Uvod

Vazené ¢tenarky a vazeni ¢tenafi, kolegyné a kolegové,

tato knizka pfindsi souhrny prednasek, jez zaznély na kongresech Ceské 1ékarské aka-
demie (CLA) v letech 2018 a 2019. Vychazeji az po dvou letech, protoze loni covidova
pandemie a s ni spojena opatteni aktivity CLA na ¢as zmrazila. Toto zpozdéni vsak nijak
nesnizuje cenu publikace, protoze v predlozenych piispévcich jsou nastinény nékteré
zasady nad¢asového vyznamu. Nosné téma minulého kongresu, a tedy i publikace vysti-
huji stafi a starnuti (Starnuti jako vyzva soucasné mediciny). Jsou zde zarazeny i pri-
spévky z predchazejiciho kongresu CLA, ktery se konal pod nazvem Vsechny odstiny
$edi - krev blahodarna i nebezpe¢nd. Odtud, mozna ponékud metafyzicky, nazev celé
knihy, kterou pravé drzite v ruce.

Posledni kongres se konal v tradi¢nim listopadovém terminu v Maridnskych Laznich
a pokryval stale dilezitéjsi problémovou oblast mediciny, jez je sledovana a podporovana
Svétovou zdravotnickou organizaci, zdravotnickou sekci EU a mnoha subjekty angazo-
vanymi v péci o zdravi populace. Jde nejen o stafi a starnuti jako takové, ale zejména
o souvisejici onemocnéni a specidlni otazky, jako jsou bolest ¢i paliativni medicina, které
se ¢im dél vic dostavaji do centra pozornosti vSech stattt EU i mimo ni. Knizka ptindsi
problematiku stafi a starnuti zpracovanou z raznych Ghld, vychdzejic ze zakladni pre-
misy, Ze stafi sice neni nemoc, avSak ma jako zZivotni etapa sva specifika, jez kladou
zvlastni pozadavky na prevenci, diagnostiku i lé¢bu. Starnuti je normalni fyziologicky
proces, ktery ma své zakonitosti a pfinasi vyzvy, jez musime prekonavat, abychom se
uspésné propracovali k prijatelnému a dustojnému stati. To, jak vyzvy souvisejici se star-
nutim uchopit, naznacuje i publikace, kterou drzite v rukou. Problematika starnuti a spe-
cifika péce o zdravi ve vy$§im véku prochazeji prakticky véemi obory mediciny a prekra-
¢uji jeji hranice jak do etiky a filozofie, tak do sociologie, ekonomie a psychologie.
V tomto smyslu je pfinosny naptiklad ¢lanek obecného vyznamu od Marka Vachy o lid-
ské odpovédnosti (Etika mezi behaviorismem a genetickym determinismem). Zminuje
filozofické aspekty starnuti a jeho nejriiznéjsi souvislosti. Z jiné oatky je kapitola Pro¢
ockovat seniory, coz je v sou¢asné dobé vice nez aktudlni.

Povazujeme za uspéch, ze se nam v tomto stru¢ném prehledu podatilo zachytit alespon
nejdilezitéjsi aspekty stari a starnuti v medicing, a piejeme si, aby v ném ¢tenaf nasel
pouceni, vyuzitelné nejenom v tom kterém oboru, ale i v osobnim Zivoté. Dnes uz je
evidentni, Ze prodluzujici se stfedni délka Zivota otevira prostor k vzestupu prevalence
chorob spojenych s vy$sim vékem, takze naptiklad neurodegenerativni onemocnéni se
nyni vyskytuji v mife, jez byla v dobé¢, kdy populace umirala v détstvi na infekce a v pa-
desati letech na kardiovaskularni onemocnéni, sotva predstavitelna. Tento vyvoj vy-
znamné ovliviiuje strukturu a zaméreni jak 1ékarského vyzkumu, tak i lé¢ebné-preventivni
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péce, etické a psychologické otazky nevyjimaje. Prali bychom si, aby tato knizka alespon
o pid posunula poznani ¢tendtti ve vztahu k otazkam starnuti a stari, a prispéla tak k lep-
$imu pochopeni vyzev soucasnosti a ve svych dusledcich i ke kvalité Zivota, kterd bohu-
zel prodluzujici se vék ¢asto neprovazi.

Pfejeme ptijemné pocteni a dékujeme vSem, ktefi se na knize podileli, predevsim
nakladatelstvi Axonite, viem autortim, akademické malifce Jitce Stenclové za poskytnuti
profilového obrazku a samoziejmé Mgr. Petfe Hordkové za organizaci kongresi, bez
nichz by tato kniha viibec nemohla vzniknout.

Tato knizka, kterou budeme ,kitit“ na 12. konferenci CLA v Maridnskych Laznich
26. listopadu 2021, polozi zaklad k fadé dalsich publikaci pfinasejicich vystupy z nasich
pravidelnych multidisciplinarnich setkani. Pfi dne$ni specializaci kongrest povazujeme
za dtlezité, abychom se setkdvali nad obecnymi problémy lidského zdravi napfi¢ vSemi
obory mediciny. V tom jsou konference CLA dosti vzicné a ptitazlivé zejména pro prak-
tiky a lékate v prvni linii. Leto$ni ro¢nik je ozvlastnén také tim, ze pfinese vzpominku
na vyznamného ceského umélce, Miroslava Hornicka, ktery Marianské Lazné miloval,
napsal o nich krasnou knihu a néktefi z téch, ktefi se za¢astnili jeho vylett do Marian-
skych Lazni, budou na nasem setkdni osobné pritomni. Dékujeme dr. Knérovi za to, Ze
se tohoto pocinu ujal.

Piejeme viem tGcastnikiim setkani CLA krasny pobyt v Marianskych Laznich a mnoho
nejen odbornych poznatk a inspiraci, ale i pfijemnych vzpominek na kolegidlni i ¢isté
pratelska setkdni. Tésime se na dalsi setkdni pristi rok a prejeme hezky zbytek roku
2021 a vSechno dobré do roku 2022.

Vasi editoti Richard Rokyta a Cyril Hoschl
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kapitola

Problém odpovédnosti ¢lovéka
- etika mezi behaviorismem
a genetickym determinismem

Marek Vicha

Uvod

V typologii lékate Hippokrata (460 pf. n. L.-377 pf. n. L.) a pozdéji Galéna (130-210)
jiz z druhého stoleti naseho letopo¢tu mad jedinec takovou povahu, jak typ télesné stavy
v ném prevazuje. Pokud je to krev, sanguis, je clovék extrovertnim sangvinikem, pokud
zlug, cholé, pak cilevédomym cholerikem. Je ovSem mozné, Ze zakladni télesnou $tavou
je ¢erna zlu¢, melan-cholé, a pak je ¢lovék vaznym, citlivym a starostlivym melancholi-
kem. Pfevazujici télesnou $tavou ovéem mize byt i sliz, phlegma, pak je ¢lovék mirumi-
lovnym a vyrovnanym flegmatikem. Charakter a temperament ¢lovéka jsou tedy néjak
napevno odvozeny od vlastnosti téla a poméru télesnych $tav.

V dnes$ni typologii je toto déleni lidskych povah podle prevazujiciho typu télesné stavy
jiz neudrzitelné, ovéem zakladni myslenka, ze charakter a temperament ¢lovéka jsou jiz
v ném néjak napevno nastaveny, pfekvapivé ziistava.

Terminy ,nature®a ,nurture, geny a prostiedi, jako dva vlivy, které ovliviuji fenotyp,
pouzil jako prvni Francis Galton v roce 1863 a celé jedno stoleti toto déleni pretrvalo.
Dnes je jisté mnohem diferencovanéjsi, a zejména vlivem poznatk tykajicich se epige-
netiky a epigenetické dédi¢nosti tradi¢ni déleni vlivii utvarejicich fenotyp organismu na
geny a prostiedi splyvd. Na otazku, pro¢ je clovék takovy, jaky je, odpovidaji pfirodni
védy poukazem na jeho geny, dale oviem na epigenetickou dédi¢nost a obecné na celou
novou oblast tzv. negenetické dédi¢nosti. Dnes se oviem mezi tyto vlivy utvérejici clovéka
rovnéz pocitaji jeho mikrobiota' a mikrobiom?, ktery v sou¢innosti s genomem ¢lovéka
vytvéreji hologenom a organismus, jednotka, na které probiha pfirozeny vybér, je zvana
holobiont. Fenotyp organismu utvari rovnéz oblast vnéjsich vlivl (prostredi), nutrice,
environment v nej$irsim smyslu; z ndhodnych vlivi ovliviiuje ¢clovéka i tzv. developmen-
talni $um.

' Terminem ,mikrobiota” rozumim vsechna tzv. mikroeukaryota (Fungi a Protozoa), eubacteria, archea,
eukaryotické viry a bakteriofagy.
?Terminem ,mikrobiom” rozumim viechny geny, které obsahuijf lidska mikrobiota.

Etika . .. RN
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K témto vliviim spadajicim do domény ptirodnich véd, které jsou s vétsim ¢i mensim
uspéchem méfitelné, doplnuji filozofové u naseho druhu neméfitelny fenomén lidské
svobody, ktery ¢lovéku umoznuje jednat jesté i jinak, proti vlastnim evolu¢nim instink-
tam, proti proliferaci vlastnich genti (zenovi mnisi, matka Tereza) nebo i proti vlastnimu
preziti (Jan Palach).

V evropské tradici ov§em existovaly ¢i existuji i proudy, které lidskou svobodu bud
primo Skrtaji, nebo ji uréitym zptsobem omezuji.

Fatalismus soudi, Ze jedname dobfe nebo zle na zakladé osudu, ktery je jiz nékde za-
psan, ¢lovék jej nemuize ovlivnit a osud je mu dén. Takovd je Sofoklova tragédie o Oidi-
povi, kterému je pfedpovézeno, Ze zabije vlastniho otce a ozeni se s matkou, a i kdyz se
Oidipus cely Zivot snazi, aby se tak nestalo, na zavér Zivota seznava, ze vozka, kterého
kdysi davno zabil, byl jeho vlastni otec Laios a jeho manzelka Iokasté je jeho vlastni
matka. Oidipus cely sviij pribéh mysli, Ze je to on, kdo urcuje osud, je to ovéem osud,
kdo urcuje jednani Oidipa. Takto jsou véci pfedem nastaveny; centrum tragédie je kdesi
v chladném vesmiru a neni zndmo, pro¢ se véci musi stat pravé timto zptsobem.

Ve 20. stoleti pfichazi behaviorismus, predstava, Ze veskeré jednani ¢lovéka je dano
vychovou, mysl je uréitym typem Cerné skiinky a lidské jednani je toliko output po in-
putu. Jedname dobte nebo zle toliko na zékladé své vychovy. Zrcadlovym obrazem be-
haviorismu je tzv. geneticky determinismus, ktery rovnéz konstatuje, Ze jedname dobre
nebo zle nikoli na zdklad¢ vlastni svobody, nybrz na zékladé programu svych gent. Ani
zde ¢lovek neni nebo neni zcela odpovédny za své chovani, vse je v ném jiz dopredu
napevno geneticky naprogramovano, osud c¢lovéka je vice ¢i méné napevno zpecetén
v okamziku vzniku zygoty.

Etika ma ov§em smysl jen tehdy, pokud uzname ¢lovéka jako svobodnou bytost, kterd
je odpovédna za své jednani.

Vliv gent

Diky celozivotnimu dilu Charlese Darwina, a zejména diky On the origin bylo od roku
1859 ziejmé, ze ¢lovék je soucdsti stromu zivota prirody, ma s recentnimi primdty a na
vyssich urovnich i se savci, obratlovci a veskerym Zivotem v minulosti spole¢ného predka,
a tedy je jisté, Ze i télo ¢lovéka v sobé nese odraz evolu¢ni minulosti. Nase dlouhé ruce
a pohyblivy ramenni kloub jsou vzpominkou na nase stromové doby. Mnohem pozdéji
po Charlesi Darwinovi, v 80. letech 20. stoleti, vznika evolucni psychologie, ktera si v§ima
faktu, Ze nejenom hmotné struktury nasich tél, nybrz i zptsob, jakym premyslime, ma
svou evolu¢ni genezi. Pokud nase pohyblivé predni koncetiny a stavba scapuly jsou vzpo-
minkou na stromové doby, pak jsou nase zdvraté vzpominkou na tytéz doby. Zavrat,
jakozto prestreleny strach, nas kdysi vedla k opatrnosti a chranila pfed padem. Spolu
s evolu¢ni psychologii vznika i behavioralni genetika. Obé odvétvi se od sebe lisi v du-
lezitém bodé. Zatimco evolu¢ni psychologie zkouma, jaky typ chovani maji vSechny
komunity jednoho druhu stejné, a ma tedy pravdépodobné evoluc¢ni zaklad, behavioralni
genetika se zajima, co maji urcité populace odligné.

Zku$enost chovateld psi ukazuje, Ze tak, jako se u psii da Slechtit tvar téla, se podobné
snadno da lechtit i povaha. Teriéfi jsou agresivni bojovnici, naopak kokrspanélové jsou
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neagresivni a na lidi orientovani, mnohé rasy byly védomé ¢i nevédomeé $lechtény na
pritulnost. Existuji rasy, které se li$i ve vyvoji socidlnich vztaht, emocionalité, poslus-
nosti, stejné jako v mnoha jinych vlastnostech.

Ptikladt genetiky chovéni je mnoho. Nejen hmotné struktury tél organismu (barva
o¢i, umisténi organ atd.), ale i chovani je néjak uloZeno v genech. Pavouk pfi tkani sité
vykona ptiblizné 1400 rtiznych pohybt a u mnoha druht se pravé vylihli pavouci nikdy
nesetkaji s rodici, celé slozité uméni tedy musi byt néjak jiz zapsano v zygoté. Radu ta-
xont bezobratlych (napf. u hmyzu kobylky, sarancata a mnoho dal$ich) ma rozmnozovaci
cyklus nastaveny tak, Ze imaga se na podzim vykladou a zahynou, zimu preckavaji pouze
vajicka, ze kterych se na jafe lihnou nymfy. Presto sarancata ,,védi, jak si opattit potravu,
jak se kryt pred predétory a jak stridulovat pti hledani sexualniho partnera. Motyl mo-
narcha stéhovavy migruje do Stfedni Ameriky z USA pouze jedenkrat za zivot ve spo-
le¢nosti podobné nezkusenych motylu.

U obratlovcti pozorujeme obdobné, jak velmi komplikované vzorce chovani musi byt
néjak zakddovany v prvni bunce organismu, v zygoté. Prvni odlétaji do Afriky toho roku
vylihlé vlastovky; rodice je nasleduji az pozdéji. Mladé vlastovky presto ,védi‘, kam do
Afriky maji letét. Ptaci si umi postavit hnizdo, i kdyz jsou vychovavani v izolaci. Sykora
parukarka vychovavana v izolaci si vybere voliéru s jehli¢natym lesem, a nikoli s listna-
tym lesem. Parukarky jsou typické sykory jehli¢natych lesti.

Nasi cesti thoti se lihnou v Sargasovém moti u Bermud, v mofi, které je pres 6000 km
vzdalené. Monté, thofi pludek, cestuje nazpét a béhem tii let najde spravnou cestu zpét
do spravné evropské feky. I toto komplexni chovani musi byt néjak jiz naprogramovano
v zygoté.

Je ztejmé, Ze pokud takovéto priklady komplexniho chovani jsou znamy u obratlovcd,
budou velmi pravdépodobné existovat i u naseho druhu. Existuji ¢etné studie evolu¢ni
psychologie, jez ukazuji fadu prikladd, které jisté nemohou byt pfimo empiricky dolo-
zené a v nékterych prikladech se jisté¢ da diskutovat (parky okolo zamk, napf. ve Ver-
sailles nebo u nds u Lednice, nejsou ¢isté travnaté plochy s obasnymi stromy, uprave-
nymi kfovinami a jezirky velmi podobné struktury, jak je nachdzime v africkych
lesostepich, odkud na$ druh pochazi). Pro novorozence mame kolébky, koc¢arky vozime
po hrbolaté dlazbé (novorozenec primata je v bezpedi, pokud se drzi za srst matky, ktera
se s nim pohybuje), déti se boji tmy a neznamych dospélych, rady si hraji na piskovistich
(pisek a hlina jsou jim mnohem bliz$i nez koberec pokoje), obzivu ziskdvame v hierar-
chickych tlupach, radi si divame darky a nav$tévujeme se (jako celou nasi evolu¢ni mi-
nulost), viiné nékdy hodnotime jako pfijemné (ovoce, bandny, kvétiny), jindy jako ne-
ptijemné (zkazené maso, infikované rany nemocnych, mrtvoly, fekdlie), moznd proto, Ze
u koho nevznikl evoluénim procesem ptirozeného vybéru odpor, nakazil se a zemftel.
Dospéli se radi vénuji zahradkareni (uz asi od neolitu), kancelare temperujeme na asi
dvacet stupnt Celsia (jako na africkych savanach), radi si stavime domy na kopci s vy-
hledem (obrana pred tto¢niky).

Lidé se velmi snadno nauci bat objektu, které byly nebezpecné prehistorickym lidem,
jako jsou hadi, pavouci, vysky, uzavené prostory a dalsi stard nebezpeli pro lidstvo.
V ostrém kontrastu k vrozené citlivosti k témto starovékym nebezpec¢im se lidé mnohem
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méné naudi bat nozu, pistoli, automobild, elektrickych zasuvek a dal$ich nebezpeci kaz-
dodenniho moderniho Zivota (Wilson, 2006).

Dva Jimové

Vedle evolu¢ni psychologie je uzite¢nou strategii zkoumajici vliv genti na chovani
¢lovéka vyzkum jednovajeénych (monozygotickych, MZ) dvojcat. Vzhledem k faktu, ze
jejich genom je totozny, jsou rozdily v jejich chovani zptsobeny negenetickymi vlivy.
Pokud se vlivem historie stane, ze dvojcata jsou oddélena brzy po narozeni a vyristaji
v dramaticky odli$nych prostfedich (napf. jeden chlapec s némeckou matkou v Némecku
za narodniho socialismu, druhy se zidovskym otcem v Karibiku), srovnani maize pfinést
zajimavé vysledky. JistéZe uvedeni pouze jednoho nebo nékolika takovych dvojic mtze
prinést pouze epizodické poznatky. Robert Weinberg poukazuje na ptiklad ,,dvou Jimu,
ovsem jisté se vSemi omezenimi, kterd tato ojedinéla kazuistika prinasi. Jist¢ bychom
nasli jiné dvojice, u kterych by shoda nebyla takto markantni.

Jim Lewis a Jim Springer, jednovajecna dvojcata, se narodili 19. srpna 1939 svobodné
patnactileté imigrantce, kterd bezprostfedné po porodu odevzdala déti k adopci. Chlapci
byli od sebe oddéleni tfi tydny po porodu a poprvé se setkali az ve véku 39 let, 9. inora
1979. Setkani probéhlo diky tomu, Ze v rodném listé jednoho z nich bylo tuzkou dopséno,
Ze se jedna o jednovajecné dvojce - po tficeti deviti letech pak tento Jim zapocal tspésné
patrani po bratrovi. Oba byli adoptovani rodinami zijicimi ve staté Ohio a zili ¢tyticet
pét mil od sebe, aniz by o sobé védeéli. Oba méli psa jménem Toy. Oba méli ve skole radi
matematiku a ru¢ni préce, ani jeden nemél rdd vyuku pravopisu. Méli i podobné profese,
Jim Lewis pracoval jako ¢len ochranky v ocelarné, Jim Springer byl zastupcem $erifa.
Oba se oZenili s divkou jménem Linda. Oba se rozvedli. Oba se ozenili podruhé a jméno
druhé manzelky bylo v obou ptipadech Betty. Oba méli syny pojmenované James Alan
Lewis a James Allan Springer. Oba byli fetézovi kutaci, oba koufili cigarety znacky Sa-
lems, oba pili pivo znacky Miller Lite. Oba méli auto znacky Chevrolet. Oba travili do-
volené na stejné plazi na Florid¢, ptil kilometru od sebe, aniz by o sobé védéli. Oba stejné
méfili a vézili a jejich EEG byly nerozeznatelné.

JistéZe neexistuje gen pro jméno prvni manzelky, pro jméno druhé manzelky ¢i pro
znacku auta a jistéZe jsou pribéhy jako tyto efektni. Na druhé strané se Ctenar alespon
na chvili musi zeptat sim sebe, jaké jeho chovani v ném tvori ¢i podnécuji geny a nako-
lik je to ,,on sdm, pokud to takto lze Fici.

Abdel Malek Bayout

Vliv evoluci vzniklych genti na kazdodenni chovani ¢lovéka ve smyslu zavrati a strachu
ze tmy ma ovSem i svoje etické, socidlni a pravni konsekvence, mnohem zavaznéjsi, nez
je ptibéh ,,dvou Jimu“ Pokud je chovani ¢lovéka geneticky determinovano, je pak ¢lovék
jesté za své chovani odpovédny? V roce 2007 zavrazdil Ital Abdel Malek Bayout, alzirsky
obcan zijici v Italii od roku 1993, Waltera Felipe Novoa Pereze, Kolumbijce zijiciho v Ita-
lii. Diivodem vrazdy byla urazliva ¢i posmé$na poznamka Kolumbijce k netradi¢nimu
make-upu pana Bayouta. Bayout, muslim, konstatoval, Ze tento make-up nosil z blize
nespecifikovanych nabozenskych davoda.
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Béhem soudniho procesu pozadal Bayouttv obhdjce, Tania Cattarossi, soud, aby vzal
v tvahu fakt, Ze jeho klient byl v inkriminovanou dobu mentélné nemocen. Poté, co si
soud vyzadal tfi psychiatrické posudky, soud ¢aste¢né souhlasil s tvrzenim, Ze Bayou-
tova mentalni choroba byla poleh¢ujicim faktorem, a odsoudil jej na 9 let a 2 mésice
do vézeni - cozZ bylo o tfi roky méné, nez by byl Bayout odsouzen, pokud by byl shle-
dén psychicky zdrav. V odvolacim fizeni v kvétnu 2009 ov§em soudce Odvolaciho soudu
v Terstu pozadal forenzni specialisty o nové nezavislé psychiatrické vysetteni, aby bylo
mozno rozhodnout, zda by se rozsudek nedal dale zmirnit. V této nové zpraveé biologové
Pietro Pietrini a Giuseppe Sartoria provedli sérii testi a nalezli abnormality v mozko-
vych skenech a v péti genech, které byly spojovany s nasilnym chovanim - v¢etné genu
kédujiciho enzym metabolizujici neurotransmitery monoaminooxidazu A (MAO A).

Jiz od devadesatych let bylo zndmo (Brunner et al., 1993), Ze nizké hodnoty exprese
MAO A mohou byt spojovany za ur¢itych podminek s agresivitou a kriminalnim cho-
vanim. Podobné studie, ktera se zabyvala muzi na Novém Zélandu, prokazala, Ze varianta
spojovand s nizkou aktivitou MAOA byla asociovana s nasilnym chovdnim a odsouzenim
do vézeni, aviak pouze v ptipadé, kdy byl jedinec vystaven v mlédi signifikantné §patnym
vychovnym vliviim.

Ve své zpravé Pietrini a Sartoria uzavteli, Ze pokud byl Bayout vyprovokovan, jeho
geny jej u¢inily nachylnéj$im k nasilnické odpovédi. ,,Je zde vzristajici pocet diikazi pro
tvrzeni, ze pokud jdou spolu urcité geny a ur¢ity environmentdlni stimul, nositele téchto
gent to predisponuje k urcitému typu chovani,“ fekl Pietrini. Na zakladé genetickych
testt soudce Reinotti snizil vysledny trest o dal$i rok, nebot podle jeho zavéru geny
obzalovaného ,,jej ¢ini zvlasté agresivnim ve stresovych situacich® Reinotti u¢inil tento
rozsudek v roce 2009.

Nésledna debata se prenesla az do ¢asopisu Nature, ve kterém britsky genetik Steve
Jones logicky spravné argumentoval, Ze pokud budeme sniZovat tresty zlo¢inctim z dii-
vodu genetickych mutaci, je tfeba si byt védom toho, Ze mnozi z nas maji genetickou
mutaci, kterd statisticky odpovida za to, Ze nositelé skonci Sestnactkrat castéji ve vézeni
nez lidé bez této mutace a nositelé mutace jsou odpovédni za devét vrazd z deseti. Jméno
mutace je chromosom Y (Feresin, 2009). Opravdu, muzi jsou $estndctkrat ¢astéji ve vézeni
nez zeny a devét vrazd z deseti spachaji muzi. Zavér prekracuje hranice jednoho soudniho
liceni. Pokud md veskeré chovani biochemické a potazmo genetické pric¢iny, pro¢ by
nékdo mél byt jesté povazovan za moralné odpovédného? (Kaebnick, 2006, str. 221).

Vliv prostiedi

Jiz v roce 1758 vydava filozof Claud-Adrien Helvétius (1715-1771) knihu De 1"Esprit,
ve které pise:

» VSichni lidé se rodi se stejnou mentdlni kapacitou; nejriiznéjsi rozdily, které vnimdme
mezi lidmi tak ostfe, nejsou ni¢im nez vysledkem odlisného socidlniho prostiedi a prileZi-
tosti“ (Reich, 1995).

O patnact let pozdéji vydava Helvétius knihu De 1"Homme, jejiz zdkladni myslenka
je totozna - ,,1"éducation peut tout (vzdélani muze vse).
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Ve 20. stoleti piSe John Watson text citovany v fadé ucebnic psychologie:

». . .dejte mi tucet zdravych déti a moznost je vychovdvat a zarucuji vam, ze kazdého
z nich, kterého ndhodné vyberu, budu schopen vychovat, do jakékoli profese chcete — dok-
tora, pravnika, umélce, obchodnika — anebo, ano, Zebrdka ¢i zlodéje; to vse bez ohledu na
jejich talenty, schopnosti, dovednosti ¢i rasovy piivod jejich predkii“ (Watson, 1924; Watson,
2009, str. 82).

Pokud by oviem méli Helvétius, Watson a dal$i behavioristé pravdu, v$ichni lidé se
rodi jako ,blank slate®, bil4 tabule, s naprosto stejnymi moznostmi, a ve, ¢im jsme,
z nas ¢ini prosttedi. Pak nejenom Ze by se jednalo o dobrou zpravu pro véechny dikta-
tory, kteti by prostfedim mohli tvarovat charakter ¢lovéka, nybrz by to z ¢lovéka od-
stranilo bfemeno odpovédnosti. Dité z Watsonova experimentu, zebrdk nebo zlodéj,
vlastné za nic nemuze, takto jen bylo vychovano, a ono toho se sebou nemtize mnoho
udélat.

Zavér

Naptic¢ historii lidské bytosti vynalezly témét nekoneéné mnozstvi zptisobt, jak popiit
fakt své svobody. Na viné nikdy nejsem ja, nybrz viile boht, hvézd ¢i osudu (Oidipus),
zplisob, jakym jsem byl vychovan (Watson), az vliv genti vzniklych evoluci (evolu¢ni
psychologie). Popfeni svobody se tdhne lidskymi déjinami az k Adamovi a Evé. Kdyz
jsou konfrontovani se svym htichem, Adam obvinuje Evu, nésledné dokonce Boha a Eva
hada.

Nase vymluvy se béhem ¢asu stavaji stale vice sofistikovanéj$imi, avsak zustavaji vy-
mluvami (Sacks, 2011, str. 124).

To jisté neznamend, ze geny a prostfedi nemaji Zadny vyznam. Madarsky jungian
Leopold Szondi (Szondi, 2009) vsechny tyto vlivy oznacuje jako nuceny osud: zemi, ve
které jsem se narodil, letopocet, rodice, geny, rodinné prostredi, zakladni skolu a zakladni
vychovu. Pak ovSem nastupuje voleny osud. S tim, co mém, s nucenym osudem, se sna-
Zit zit co nejlépe a vystavét na ném védomé voleny osud. Sem jiz patii pratelé, které
zvolim, knihy, které ¢tu, zaméstnani, které si vyberu, a podobné. Nad geny a prostiedim
tedy ¢ni prostor vlastni svobody, ktera je nucenym osudem ovlivnéna, avsak nikoli de-
terminovana. Odpovédnost za vlastni Zivot tak spociva v opusténi postoje obéti. Vytykat
vinu druhym znamend nepftijeti odpovédnosti za vlastni zivot (Edinger, 2006).

Nikdo mensi nez William Shakespeare na za¢atku 17. stoleti (1606) naztel toto ddvné
pokuseni lidstva jasnoztivé a svym vlastnim primym jazykem. Odvéké pokuseni lidstva
zbavit se odpovédnosti za své jednani nds provazi od pocatku evoluce rodu Homo az po
soucasnost. Pokud se ¢tenaf na zaldtku textu posmival Galénovi a svétu starych Rekd
s typologii charakterti podle prevlddajici povahy télesné stavy, v soucasnosti pouzivame
sice jiny, védecky, slovnik, oviem nase titéky od odpovédnosti jsou od biblického Adama
pfes behaviorismus az po soucasny geneticky determinismus stéle stejné.

To uz je vrch lidské pitomosti, ze kdyZ ndm prijde nanic ze samé dobroty — zpravidla Ze

jsme o své ujmé prebrali —
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ze pak vinu na svych pohromdch ddavime slunci, mésici a hvézddam.
Jako bychom byli padouchy z nezbyti,
blazny z nebeského ponuknuti, lumpy, zlodéji
a zrddci pro néjakou siderickou konstelaci,
ochlasty, lhdfi a cizoloZniky ze samé poslusnosti vlivu planet.
Zkrdtka vSechno, co jsme nejhorsiho, jsme z boziho p¥istréent.
Skvéla vymluva, jen co je pravda, pro pana kurevnika clovéka,
takhle ptipsat svou kozli ndturu na vrub néjaké hvézdy.
(William Shakespeare: Krél Lear)

Literatura

1. Brunner HG, Nelen M, Breakefield XO, Ropers HH, van Oost BA. Abnormal behavior
associated with a point mutation in the structural gene for monoamine oxidase A. Science
1993;262:578-580.

2. Cartwright J. Evolution and human behaviour. A Bradford Book. Aardvark Editorial,
Mendham. Suffolk, UK, 2000.

3. Edinger EF. Jd a archetyp. Ptel. Michal Kalina. Brno: Emitos. Nakladatelstvi Tomdse
Janecka, 2006.

4. Feresin E. Lighter sentence for murderer with ,bad genes. Nature 2009;30 October.
doi:10.1038/news.2009.1050.

5. Kaebnick GE. Behavioral genetics and moral responsibility. In: Parens E, Chapman AR,
Press N (eds.). Wrestling with behavioral genetics. Baltimore: Johns Hopkins University
Press, 2006;221.

6. Reich WT (ed.). Encyclopedia of bioethics. Vol. 2. New York, USA: MacMillan Library
Reference, 1995.

7. Sacks J. The great partnership. God, science and the search for meaning. London: Hodder
& Stoughton, 2011:124.

8. Shakespeare W. Krdl Lear. Prel. E. A. Saudek. Praha: SNKHLU, 1958.

9. Szondi L. Clovék a osud. Usti nad Orlici: Pipex, 2009.

10. Watson JB. Behaviorism. With a new introduction by Gregory A. Kimble. Sevent prin-
ting. Transaction Publishers. New Brunswick (USA) and London (UK). Originally pu-
blished: New York: People’s Institute 1924;2009:82.

11. Wilson EO. The creation. An appeal to save life on earth. W. W. Norton & Company.
New York, London, 2006.

Dva Jimové

http://limaohio.com/features/lifestyle/147776/reunited-after-39-years
http://www.cbsnews.com/news/twin-brothers-separated-at-birth-reveal-striking-genetic-
-similarities/

http://www.livescience.com/47288-twin-study-importance-of-genetics.html
http://firsttoknow.com/jim-twins/
http://people.com/archive/two-ohio-strangers-find-theyre-twins-at-39-and-a-dream-to-
-psychologists-vol-11-no-18/




PROC OCKOVAT SENIORY

Pro¢ oc¢kovat seniory

Vilma Maresovd

Celosvétové populace starne, za hranici seniorského véku je nejcastéji povazovan vék
60-65 let. Jiz v tuto dobu je 25 % evropské populace starsi 60 let véku a odhaduje se, Ze
v roce 2040 bude 30-50 % populace ve véku vice nez 65 let.

Dysfunkce imunitniho systému postihuje u star$ich nemocnych jak slozky vrozené,
tak i ziskané imunity. Tim, jak nartistd pocet zranitelnych seniort, nartista na vyznamu
ockovani v této vékové skupiné osob. Pro seniory se objevuje stale vice novych ocko-
vacich latek a vice novych doporuceni k vakcinaci, kterd umoznuji vnimat o¢kovani jako
celozivotni proces.

Ockovani predstavuje hlavni moznost piedchdzeni vzniku téchto infekci v této
vékové skupiné osob.

Historie infekénich nemoci v CR

Infekéni choroby byly pro predchozi generace soucasti zivota, s niz musely pocitat.
My dlouhou fadu z nich dnes zname jen z historickych vzpominek a osobné jsme je
nastésti nezazili. Infek¢ni nemoci vzbuzovaly respekt, ktery dnes fada lidi pravé kvuli
néastupu o¢kovani a antibiotik nema. Pravem tu byly obavy z komplikovaného prubéhu,
dlouhodobych, ¢asto celozivotnich néasledk, pripadné i imrti. Lidé si uvédomovali, ze
pokud onemocni oni nebo jejich déti, miize to velmi §patné dopadnout. Mezi lety 1961 az
1970 bylo v Ceskoslovensku evidovéno pouze 12 timrti na zaskrt. Tehdy ale 291 osob,
zejména malych déti, zemfelo na spalnicky. Proto také ob¢ané vnimali o¢kovani tGplné
jinak nez dnes. Nikoho nenapadlo odmitnout o¢kovdni, i kdyz tehdy pouzivané o¢kovaci
latky byly spojeny s vice a zdvaznéjsimi komplikacemi nez dnes$ni vakciny. V novém
tisicileti zacaly akce proti ockovani déti a tzv. détské nemoci se zacaly objevovat
u dospélych i vy$siho véku, kteti nebyli ockovani a onemocnéni v détstvi neprodélali.

Historie ockovani v CR

Mezilety 1946 az 1950 bylo povinné o¢kovani pouze proti zaskrtu a pravym nestovicim.
Byla v8ak uz dostupna vakcina proti tetanu a také hyperimunni antitetanicky globulin,
v té dobé heterologni, pripraveny ze zvifeciho séra s vy$$im rizikem anafylaktického
$oku, zaroven se zahajilo o¢kovani proti tetanu ve tfech davkach, podobné jako u zagkrtu.
Ockovany byly osoby, které se zranily. Po podani zvifecich globulinii bylo riziko kom-
plikaci, v¢etné anafylaktického $oku, vy$si. V soucasnosti se pouzivé lidsky globulin, coz
je bezpec¢néjsi. Nezadouci reakce jsou mélo pravdépodobné. Zaskrt se v CR nevyskytuje,
miize byt vSak zavlec¢en ze zahranici, ze zemi, kde se tato nemoc jesté vyskytuje. Cesto-
vatelskd anamnéza oc¢kovani je dulezita.
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Vakcinace zazila vyznamny rozvoj v padesatych letech. Postupné se zavadéla trojvak-
cina Alditepera: difterie (zaskrt), tetanus a pertuse (¢erny kasel). Vliv tohoto oc¢kovani
byl zfejmy jak na imrtnosti, tak na poc¢tu nemocnych. Od druhé poloviny dvacitého
stoleti pfibyvaji vakciny proti virovym infekcim. Napiiklad v roce 1959 bylo zahéjeno
ockovéni proti détské obrné. Ceskoslovensko se dokonce v roce 1969 stalo viibec prvni
zemi svéta, kde se podarilo détskou obrnu zcela eliminovat. Hrozilo riziko zavleceni této
infekce ze zemi, kde se neockovalo a riziko onemocnéni trvalo. Na zacatku sedmdesatych
let byl na kliniku prevezen pacient z Egypta, ktery tam onemocnél détskou obrnou.
Dvaactyticetilety montér, jenz vycestoval z CR do Egypta za vydélkem a nakazil se dét-
skou obrnou. Nebyl o¢kovan, protoze v dobé jeho détstvi jesté vakcina neexistovala.
Pravdépodobné se nakazil kontaminovanou vodou anebo ovocem ¢i zeleninou, které
byly zalévany znecisténou vodou z Nilu. K ndm na kliniku se dostal uz ve vazném stavu
a za 12 hodin po pfijeti umftel.

V roce 1969 bylo zahdjeno oc¢kovéani proti spalnickdm. Podafilo se téméf eliminovat
spalnicky. Avsak jak vymizelo toto onemocnéni, zmizel i potfebny respekt z néj a fada
rodi¢t zacala odmitat oc¢kovani. Vyskyt onemocnéni stoupal nejen u déti, ale
iu dospélych. Vysledkem bylo, Ze v roce 2020 Svétova zdravotnicka organizace odebrala
Cesku status zemé bez vyskytu spalnicek. To neni pro CR moc dobré vizitka - dive totiz
v Evropé platila za zemi, kde bylo o¢kovani na nejvyssi drovni.

Infekéni onemocnéni v seniorské populaci je rizikem vzniku komplikaci, hospita-
lizaci, dlouhodobych nésledki véetné castéjsiho rizika amrti. V soucasnosti je do-
porucovano pravidelné o¢kovani senior star$ich 65 let proti invazivni pneumokokové
infekci a proti chtipce. Proti chfipce mohou byt o¢kovany s thradou v8echny dospélé
osoby, prooc¢kovanost je vak nizka. U seniort s komorbiditou infekce okamzité zhorsuje
zékladni onemocnéni, riziko kardidlni ¢i respira¢ni insuficience, ¢asto se vyskytuje obraz
anergie.

Vék a pohlavi

M FNBulovka I FNPlzen

18-34 35-49 50-64 65+

Obr. 1 - Invazivni pneumokokové onemocnéni (IPO) ve dvou fakultnich nemocnicich.
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Komplikace pribéhu

Vypotek

Septicky Sok

Atelektaza

M FNBulovka I FNPlzen

Nutnost UPV”

Umrti

*UPV = uméla plicni ventilace

Epyém

Obr. 2 - Komplikace invazivniho pneumokokového onemocnéni (IPO).

Vyskyt invazivnich pneumokokovych infekci

Invazivni pneumokokové infekce vykazuji znaénou rozdilnost v incidenci nejen mezi
jednotlivymi vékovymi skupinami, ale téZz narodnostnimi skupinami a regiony.
V dospélosti je nejcastéji pneumokok izolovan z krve pacientd s bakteriemickou pneu-
monii, pfi¢emz polovina z nich je star$ich 65 let, kdy riziko zavaznych pneumokokovych
infekei opét vyznamné nartista. Zaroven nartista i mnoZstvi rezistentnich kmend.

Narodni referen¢ni laboratoi pro streptokoky v letech 1996-2003 vySetfila
1553 pneumokokovych kment. Nejvice jich bylo ziskdno od pacientt s bronchopneu-
monii (43 %), meningitidou (28 %), bakteriemii (21 %), sepsi a septickym $okem (7 %),
endokarditidou (1 %).

Ve FN Bulovka a FN Plzen byl sledovan v tomto obdobi pribéh onemocnéni dospélych
pacient s invazivnim pneumokokovym onemocnénim (IPO) (obr. 1-3). Je zfejmé, ze
u osob starsich 50 let je vyskyt zietelné — dvojndsobné vyssi.

Ockovani proti invazivnimu pneumokokovému
onemocnéni

Nejcastéjsim klinickym projevem infekce IPO je krupdzni pneumonie s velkym
rizikem u imunosuprimovanych osob a také u senioru.

Pneumokokova pneumonie (krupdzni pneumonie) se prendsi kapénkovou cestou.
U nemocnych s cirhézou ¢i pacientt splenektomovanych nebo s hemoglobinopatiemi
je velké riziko bakteriemie se vznikem diseminované intravaskularni koagulace (DIC).
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12 Letalni priibéh

10

18-34 35-49 50-64 65+
Vékovad kohorta [roky]

Obr. 3 - Vekové zastoupeni pacientii s IPO s letdlnim priibéhem.

Problémem v Evropé i zamofi je narust rezistentnich kment pneumokokitl. Onemocnéni
je charakterizovano nahlym za¢atkem s horeckou a tfesavkou, ¢asto se znamkami rychle
vznikajici dechové tisné. Objevuje se suchy drazdivy kasel s vykaslavanim rezavého sputa.
Byva intenzivni bolest na prsou, masivni opar rti i kvalitativni porucha védomi. Objevi-li
se dusnost (DF > 20 u dospélého), odesilame pacienta k hospitalizaci. Na rtg snimku je
homogenni zastfeni segmentu az laloku, vzacné celého plicniho kiidla. Onemocnéni
stoupd s vékem. U lobdrni pneumonie je lékem volby penicilin, nejlépe parenteralné,
nebo aminopeniciliny. V ambulantni 1é6¢bé se pouziva amoxicilin v davce 3x 1 g po
8 hodinach, pti hospitalizaci se podéva parenteralné krystalicky penicilin. Sérotypy kolo-
nizujici horni cesty dychaci obvykle nejsou pri¢inou pneumonii.

Pochfipkova pneumokokova bronchopneumonie probiha mirnéji a na rtg nebyva
homogenni zastfeni, i fyzikalni nélez se lisi. Pro etiologickou diagndzu je dulezity odbér
materidlu pred zahdjenim antibiotické 1é¢by, mikrobiologické vysetfeni se provadi
hemokultivaci a kultivaci sputa a ihned po odbérech se zahajuje lé¢ba.

Konjugovana vakcina je dostupna a snizuje riziko pneumokokové nakazy u rizikovych
skupin, lze ji vS§ak pouzit pouze u déti starsich dvou let.

Tab. 1 — Ockovani s uhradou ZP

Nemoc Ockovani s ihradou ZP
Preockovani proti tetanu Osoby starsi 65 let kazdych 10 let
Ockovani proti chiiipce Kazdorocné 1 dévkou

Ockovani proti pneumokokové infekci 13valentni vakcinou | Osoby starsi 65let

Ockovani proti VHA a VHB 1 davka kdykoli (vhodné pro v3echny séronegativni osoby)

Ockovani proti vztekliné 0soby v riziku expozice viru vztekliny v zemich s vysokym vyskytem




PROC OCKOVAT SENIORY

Tab. 2 — Ockovani za tihradu

Ockovani proti klistové encefalitidé

Ockovani proti pasovému oparu

Ockovani proti meningokoklim

Vakeiny cestovatelské: ockovani proti Zluté zimnici, proti tyfu, proti varicele, pfipadné proti vztekliné

Rozsahlé studie byly provadény v dalsich zemich, kdy séroprevalence byla srovnavana
s ohledem na moznou efektivitu konjugované vakciny.

I podle studii je zfejmy vyznam ockovani nejenom v détském véku, ale je velmi
dulezité, aby ho vyuzivaly také osoby nad 60 let.

Zavér

Dysfunkce imunitniho systému postihuje u star§ich nemocnych jak slozky vrozené,
tak i ziskané imunity. Infek¢ni onemocnéni v seniorské populaci je rizikem vzniku kom-
plikaci, hospitalizaci, dlouhodobych nésledkii véetné ¢astéjsiho rizika umrti. U seniort
s komorbiditou okamzité zhor$uje zakladni onemocnéni, riziko kardidlni ¢i respira¢ni
insuficience, ¢asto se vyskytuje obraz anergie.

Tim, jak nartistd pocet zranitelnych seniort, nartistd na vyznamu i ockovani v této
vékové skupiné. Pro seniory se objevuje stale vice novych ockovacich latek a vice
novych doporuceni k vakcinaci, kterd umoznuji vhimat oc¢kovani jako celozivotni pro-
ces.

» Ockovani ziistava nejvyznamnéj$im preventivnim nastrojem, jak predchazet infek-

cim u seniorské populace.

« Prooc¢kovanost seniort je véak na rozdil od déti nebo mladych dospélych minimaélni.

» Mezi onemocnéni, kterym Ize predchazet ockovanim, s nejvyssi i¢innosti v senior-

ské populaci patfi pneumokokova onemocnéni, zejména pro vysokou mortalitu,
nésledovand chfipkou a klistovou encefalitidou.
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Lécba a prevence otoku ve stafi

René Vlasdk

Problematikou stafi se lidstvo zabyva od nepaméti. Na toto téma se vyjadiovali slavni
lékari, filozofové, duchovni, umélci i fada dal$ich osobnosti. Ov§em celou historii az do
minulého stoleti nejvice rezonoval nazor fimského stoického filozofa Lucia Annaea Senecy

(4pr.n. 1. -65n.1),
ktery rikal: ,,Stari je
nevylécitelna nemoc
(autorem samotného
citdtu: ,Senectus ipsa
est morbus - Jiz samo
stari je memoc® byl
vSak nejspise jiz Pub-
lius Terentius Afer,
fimsky basnik a dra-
matik 185-159 pt. n. L.).
Alejiz od druhé polo-
viny 19. stoleti se za-
¢ina profilovat novy
interdisciplinarni obor
gerontogie. Jednim
z jeho hlavnich cila je
snaha dokdzat pravy
opak Senecova tvr-
zeni - tedy ze ,,stari
neninemoc® Je to pfi-
rozend a zdavéreCnd
etapa  ontogenetic-
kého vyvoje ¢lovéka.
Toto vyvojové sta-
dium ma podobné
jako ostatni vyvojova
stadia své specifické
znaky, ke kterym patfi
ménici se zdravotni
potencial vyjadfeny

Obr. 1 - 84letd aktivni, sobéstacnd seniorka s recidivujicim lymf-
edémem PDK (pfetizeni lymfatického systému po TEP pravého
kolenniho kloubu)

Vlevo pti prvni ndvstévé, vpravo vysledek po rocni KDT. Objem
celkové 85,81 litru sniZen na 75,7 litru, objem PDK 16,44 sniZen
na 14,24 litru.
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snizenou adaptabilitou, zvy$enou kiehkosti a s tim nartstajici mérou riiznych zdravotnich
omezeni ¢i rizik. Obdobné jako téhotenstvi, které také patfi k velice rizikovym fazim
ontogeneze, nepovazujeme za nemoc, nelze za nemoc povazovat ani stari.

Ovsem starnuti populace je fenomén doby, jenz si jesté vyzada fadu nejen medicinskych,
ale predevsim celospolecenskych zmén, na které spole¢nost stale neni dost pfipravena.

Mnoho autort popisuje stafi z raznych thla pohledu, ale chybi sjednocujici definice.
Zdravi jsme si podle WHO zvykli definovat jako stav fyzické, psychické a socialni po-
hody, Ize fici rovnovahy. Z tohoto pohledu postupujici stafi ptindsi pomérné casté pro-
jevy fyzické, psychické a socidlni nepohody ¢i nerovnovahy. Ty se mohou projevovat
viemi klasickymi symptomy, jako je bolest, otok, teplota. Casta byva deprese, ale pre-
devs$im to jsou syndromy, které jsou pro stari charakteristické, jako napt. syndrom kieh-
kosti.

Obr. 2 - 70letd nemocnd jiz se symptomatologii kfehkého seniora, ptijata k 1écbé otoki pred
planovou bilaterdlni TEP kolennich kloubii. Vlevo pfi prvni navstévé, vpravo vysledek rocni
lymfologické-ortopedické spoluprdce. Piivodni hmotnost 104 kg zredukovina na 88,39 kg
BMI snizen z 41,37 kg/m? na 34,49 kg/m?. Celkovy objem 108,47 litru sniZen na 88,39 litru,
objem LDK 19,46 litru snizen na 14,07 litru, objem PDK 19,53 litru sniZen na 15,90 litru.
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Pravé otok a bolest patfi k tém symptomiim, jejichZ ¢etnost s vékem pribyva, coz ne-

znamend, ze by se mély stat nezbytnou soucasti zivota ve stari nebo Ze bychom méli
rezignovat na jejich adekvatni lé¢bu.

Co je to otok

Nejcastéji je definovan jako nadmérné hromadéni tekutiny v intersticidlnim prostoru
za vzniku zjevnych klinickych ptiznaki. Je projevem poruchy zdkladnich homeostatic-
kych mechanismt vymeény télnich tekutin na trovni mikrocirkulace.

Otoky délime podle fady kritérii. Nejcastéji na generalizované — lokalizované, symet-
rické - asymetrické, hypoosmoldrni — hyperosmoldrni, akutni - chronické.

Pro otoky ve stafi je charakteristickd smiSena etiologie, kde nachazime mix v8ech
uvedenych kritérii. Tato multifaktoridlni pri¢ina je dand polymorbiditou, kterd je typic-
kym projevem stafi. Problém je v tom, Ze se vétsinou jednd o tfi i vice pti¢in rizné
etiologie, kdy otok muiZe byt samostatnym symptomem kazdé z nich, ale vzdy bude
vyzadovat jiny lé¢ebny pristup. Nejasny klinicky nalez jesté ¢asto umocnuje obezita, jako
nejcastéjsi komorbidita, a to nejen stari. Ac¢koli souc¢asnd vykonnostni medicina nedava
velky ¢asovy prostor na rozhovor s nemocnym, presto i u otoku plati staré zndmé: Anam-
néza je ptl diagnozy.

Diferencidlni diagnostika otokii
Anamnéza

Pro diferencialni diagnostiku otokd je diilezitd odpovéd na tfi zdkladni zdjmena (kde,
kdy, jak):

1. Kde se otok nachazi - zda se jedna o otok povsechny, ¢i mistni:

« Jako povSechny - generalizovany - oznacujeme otok zaujimajici velkou ¢ast pod-
kozniho intersticia, a to i s pfechodem do dutin, nejcastéji do dutiny bri$ni jako
ascites. PovSechna vodnatelnost tkani se oznacuje jako anasarka a predstavuje nej-
vys$si stupen generalizovaného otoku (elefantidza je nejvyssi stupen lokalizovaného
otoku na koncetinach).

« Jako mistni - lokalizovany - ozna¢ujeme otok, ktery se nachdzi jedno- ¢i oboustranné,
vétsinou v typické télni lokalizaci, napf. perimaleolarné.

2. Kdy otok zacal - odkdy se otok rozviji, jaky déj otoku predchazel:

Obdobné jako bolest mtize vzniknout ndhle, ale pretrvavat léta, Casto celozivotné.
Trva-li otok delsi ¢asovy usek, fadové nékolik mésict az ptil roku, ztraci silu informace
- symptomu a za¢ind mit charakter syndromu, resp. chronického onemocnéni s §irokou
$kdlou obtizi snizujicich kvalitu Zivota.

3. Jak se otok projevuje:

Zda je otok bolestivy — nebolestivy, staly — intermitentni, jaka je zavislost na poloze,
zatézi, pocasi. Jaké jsou tlevové polohy, zda reaguje na kompresi apod.

Fyzikalni vySetFeni
Tato anamnesticka data doplnime o zédkladni fyzikalni vySetfeni, a to aspekci a palpaci.
1. Aspekce - pohledem hodnotime:
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Obr. 3 - 76lety polymorbidni kiehky senior, se 40letou anamnézou rozsdhlé lymfatické in-
suficience LDK. V roce 1980 probéhla operace sarkomu hrudni kosti s ndslednou radiotera-
pii véetné levého tiisla kde byly metastdzy do lymfatickych uzlin (LU). Ndsledné doslo k po-
stupnému rozvoji do rozsdhlé elefantidzy LDK. Od 05/1996 byl pacient v nasi lymfologické
péci. PFi poskytnuti vech zndmych forem komplexni dekongestivni terapie (KDT) byl jeho
stav relativné stabilizovin az do roku 2013, kdy zacala byt KDT providéna formou domdci
péce. K celkové ztrdté sobéstacnosti s ndslednym timrtim doslo aZ v cervenci 2021.

« barvu otoku, resp. barvu kize v misté otoku (bledy, zarudly, lividni, cyanoticky,

pigmentace, eflorescence apod.),

« zmény struktury kiiZe, trofiky, zilni kresbu atd.

2. Palpace - pohmatem hodnotime u otoku:

« bolest (bolestivy - nebolestivy),

« teplotu (chladny - teply),

« pitting (pozitivni - negativni),

« kozni fasu (bolestiva - nebolestiva, 1ze - nelze vytvorit).

Typickym nédlezem u lymfedému je tzv. Stemmerovo znameni, kdy nelze vytvorit kozni
fasu nad druhym prstem nohy.

Tato zékladni vy$etfeni nam davaji dobré voditko k dalsi diagnostické a 1é¢ebné roz-
vaze, kdy je dtlezité vyloucit akutni ¢i semiakutni pfi¢inu otoku. Stile musime mit na
paméti, Ze otok je pfedev§im symptom, ktery by nds mél privést na spravnou diagnézu
a ta ke kauzalni ¢i symptomatické 1é¢bé. Pravé u vétsiny seniort diagnosticko-lé¢ebnou
rozvahu komplikuje jiz zminénd polymorbidita podminujici smi$enou etiologii otoku,

BEM . (schaotok
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ale i ¢asova rozhodovaci tisen, kterd je dana praveé snizenou adaptabilitou seniort. Proto
plati zasada, Ze akutné vznikly otok (napf. angioedém (i alergické reakce) je potieba
fesit podle zasad urgentni mediciny bez ohledu na vék nemocného. Totéz plati i u semi-
akutné vzniklych otokd, at unilateralnich, ¢i bilateralnich, s ¢asovym horizontem do
72 hodin, kdy musime postupovat podle bézné akceptovanych guidelines akutni medi-
cinské péce. U otokd, jejichz ¢asovy horizont je do tfi mésict a déle, vzdy patrame po
systémovém a nadorovém onemocnéni. Vétsinou se jedna o tzv. hypoosmoldrni, bilate-
ralni ¢i generalizované otoky. Ani v téchto pripadech nelé¢ime podle véku, ale adekvatné
k prislusné diagndze.

Jina je situace u chronickych otoki. Jedna se o otoky, které perzistuji déle nez tfi
mésice, redlnéjsi je hranice od pul roku vyse. Pro dalsi lé¢ebny management je dilezité
rozhodnout, zda prevazuje slozka hypoosmolarni, ¢i hyperosmolarni.

Hyperosmolarni otoky

Jsou charakteristické nadbytkem bilkoviny a vody v intersticiu, byvaji provazeny
zanétlivymi reakcemi v podkozi. Podle vyvolévajici ¢i prevazujici etiologie je délime na
lymfedém, flebedém a lipedém. Otokiim, které vznikly na podkladé chronické lymfatické
insuficience, se vénuje interdisciplinarni medicinsky obor lymfologie, ktery byl u nas
zalozen témér pred triceti lety. Bohuzel fada kolegti o existenci tohoto oboru stdle nema
zadné povédomi a nevi, jaké jsou moznosti spoluprace a co od nas lymfologt ,,ocekavat®.
Dovolim si proto kratkou rekapitulaci oboru.

CLyS CLS JEP (Ceskd lymfologicka spole¢nost) vznikla v roce 1992 a je soucdsti CLS
JEP. Pfevéiné sdruzuje lékate — lymfology a specializované terapeuty — lymfoterapeuty.
Péce 0 nemocné s lymfatickymi otoky je organizovana do lymfocenter, kde 1ékat lymfo-
log na zakladé diagnostikované insuficience lymfatického systému indikuje terapeuttim
lé¢ebnou péci, kterou oznac¢ujeme jako KDT (komplexni dekongestivni terapii). Jedna
se pfedevsim o ambulantni, ale i lizkova pracovisté, pusobici celostatné v ramci stavajici
zdravotnické sité, ale bohuzel nikoliv rovnomérné. Plati nepsana zasada, Ze péce o ne-
mocné s ireverzibilnim postizenim lymfatického systému ma byt provadéna formou
dispenzarizace, nejlépe ve spadovém lymfocentru. Bohuzel je nutné priznat, ze existuje
fada kraju, kde nejsou Zadna lymfocentra a péce o ,,lymfatiky“ je suplovana jinymi od-
borniky, bez moznosti poskytnuti KDT, ktera je povazovana za lege artis vedenou 1é¢bu
lymfatickych otoku. Existuje ovsem velké mnozstvi reverzibilnich hyperosmolarnich
otok, kde dispenzarizace v lymfocentru neni podminkou tuspésné 1é¢by. Miize se jednat
o pooperaéni ¢i posttraumatické otoky s lymfatickou insuficienci. V téchto ptipadech
dusledné provedena fyzioterapie, kterd mtize vyuzivat fadu lymfodrendznich technik,
vétsinou vede k vylééeni ad integrum.

Dal$im typickym ptikladem je flebedém, kde dobte vedeny ,,health management “
praktickym lékarem ve spolupraci s angiology, flebology, dermatology ¢i lymfology
muze vést k adekvatni kompenzaci onemocnéni se zabezpecenim velmi dobré kvality
Zivota. Lipedém, ktery fadime k hyperosmoldrnim otokéim a jenz patfi k nejrozsirené;-
$im otoktim postihujicim miliony Zen na svété, ale na raciondlni prevenci a 1é¢bu teprve
ceka.
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Komplexni dekongestivni terapie

Je definovana jako soubor 1é¢ebnych opatteni slouzicich k redukci otoku a naslednému
udrzeni snizeného objemu koncetiny, resp. casti téla postizené otokem. Jedna se o 1éceb-
nou metodu s Sirokou perspektivou multidisciplinarniho 1é¢ebného vyuziti, kterd vraci
do dne$ni atomizované mediciny komplexni pohled na pé¢i o chronicky nemocného
¢lovéka.

Tato intervence je v celém biopsychosocialnim komplexu, se snahou o maximélné
mozné zabezpeceni kvality Zivota s dirazem na funk¢ni zdravi. Je alfou a omegou i péce
o seniory postizené lymfatickou insuficienci.

Lécbu rozdélujeme do dvou fazi:

I. faze - dekongestivni je zaméfena na redukci otoku, eliminaci bolesti a potlaceni
chronickych zanétlivych zmén.

II. faze - stabiliza¢ni je vénovana stabilizaci otoku, predikci a prevenci recidiva moz-
nych komplikaci.

Jako soucast zakladniho lé¢ebného schématu byvaji uvadény:

1. manualni a ptistrojova lymfaticka drendz,

2. zevni kompresivni 1é¢ba bandazi a elastickymi navleky,

3. farmakoterapie,

4. uprava zivotniho stylu v¢etné nutri¢nich a pohybovych doporuceni,

5. chirurgicka lécba (v indikovanych pripadech).

Toto schéma neni dogma, ale spi§ ,,osnova®, podle niz pfipravujeme dlouhodobé
individualizované 1é¢ebné plany, kdy jeden z podstatnych faktord, které musime zvazovat,
je i vék, resp. kondice seniora.

Lécéba otoku ve staFi

Starnuti je individudlni proces s vysokou variabilitou projevii fyzické, psychické i soci-
alni kondice. Kalendarni vék nenf limitujicim faktorem 1é¢by chronickych otokd, ale jina
je otdzka biologického véku, kdy dusevni i télesna zdatnost rozhoduje o moznostech ¢i
druhu poskytnuté komplexni antiedematdzni 1é¢by (napf. ¢asty je problém dostupnosti
prislusného lymfocentra). Seniofi, pfedev$im s otoky dolnich konéetin, tvofi podstatnou
¢ast nasi klientely. V' péci o né zaznamenavame v poslednich letech nékolik zdsadnich
trendl.

1. Nutri¢ni intervence: Vétsina seniort s chronickymi otoky DK trpi proteinovou
malnutrici, ktera casto byva i pricinou obezity u téchto nemocnych. Samostatnou kapi-
tolou byva problém rehydratace seniort.

2. Farmakologicka 1é¢ba: Je znamym faktem, Ze u seniorti vyrazné stoupa polyprag-
mazie, kterd neodpovidd modernim predstavam ucelné a individualizované farmakote-
rapie. V poslednich letech se prosazuje trend nahradit nebo vhodné kombinovat farma-
kum s nefarmakologickou lé¢bou. Ukazuje se, Ze pri snaze o seriézni rozbor
polyfarmacie se neobejdeme bez IT podpory. Perspektivni jsou farmakokinetické sys-
témy slouzici pro optimalizaci davkovani 1éki, napt. MwPharm. Takto analyzovanou
nezbytnou farmakoterapii Ize vhodné doplnit nutri¢ni intervenci s navazujici adjuvantni
fytoterapii. Pti lé¢bé a prevenci otokd medicina od nepaméti vyuziva latky rostlinného
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puvodu, a to predev$im flavonoidy. Literatura vétsinou udava 6-8000 rtznych typu fla-
vonoidd, z nichz je 500 jiz pomérné dobie prozkoumanych. Jeden z nejuspésnéjsich,
hojné vyuzivanych 1éka s nejvyssi mirou doporuceni 1B je Detralex, ktery ve své mikro-
nizované purifikované flavonoidni fraxi (MPFF) obsahuje mix péti flavonoidu. Efekt
Detralexu, ale i dal$ich ¢asto pouzivanych venofarmak, jako je napt. Cyclo 3 Fort, lze
vyrazné potencovat zminénou adjuvantni fytoterapii, ktera mutize byt ve formé koupeli,
zébalti, masti, ¢ajii nebo i kofeni.

3. Nefarmakologicka lé¢ba: Konvenuje se snahou o snizeni polyfarmacie i polyprag-
mazie. Je patrnd v roz$ifujici se nabidce kompresivnich pomiicek, v nabidce moznosti
domaci lymfatické drendze, ale pfedevsim v technice lymfotapingu, ktery lze jako aditivni
lé¢bu pouzit téméf u vSech typt otoku.

4. Domaci péce: Zasadni roli ptilécbé chronickych otoku sehrava kvalita o$etrovatel-
ské péce. Moderni o$etfovatelstvi je obor, ktery stavi na samostatnosti sestry a jeji tymové
spolupréci. Takto chdpana péce je velkym piinosem pro osetfeni seniortt v domacim
prostredi.

5. Individualizované dlouhodobé 1é¢ebné plany: Pro planovani vlastni KDT se osvéd-
Cuje akceptovat Sest zdkladnich drovni funkéni zdatnosti u seniori:

« Elitni senior - zvladd i mimoradné zatéze, které jsou nedostupné i mladym jedinctim.

Rozsah KDT neni nijak limitovan.

o Zdatny (fit) senior - se udrzuje ve velmi dobré jak fyzické, tak i psychické kondici
a ani zde neni Zadna zvlastni limitace v poskytnuti dlouhodobé komplexni lymfolo-
gické péce.

Nezavisly senior - je sobéstacny, zvlada béznou denni z4téz, ale je bez dostate¢nych
funkénich rezerv nebo, coz je ¢asty problém, jeho fyzickd kondice je limitovana
obezitou. Zde se jiz setkdvame s fadou obtizi v poskytnuti komplexni péce. Mtize se
jednat o problém dostupnosti, ¢asty je problém compliance ¢i adherence, ktery mtize
byt ddn i osamélosti seniora. V téchto pripadech se ukazuje jako jedno z nejlepsich
fedeni kvalifikovand domaci péce formou home-care. Tento typ osetfeni ve spolu-
praci s praktickym lékafem, lymfologem, ale i geriatrem se jevi jako optimalni mo-
del pti zabezpeceni 1é¢by chronickych otokil u seniort se syndromem geriatrické
krehkosti.

Krehky senior - zde je jiz poskytnuti KDT velmi limitovano. Tito nemocni s nékte-
rym z geriatrickych syndromi mivaji ¢asto problémy se zvldddnim ndroc¢néjsich
¢innosti bézného dne (tzv. IADL - instrumental activities of daily living), k nimz
patfi napt. nakupovdni, vafeni, cestovani, domdci péce atd. U téchto seniort témér
vzdy nardzime na problém proteinové malnutrice, ale za nejvétsi problém povazuji
mentalni blok pti pfechodu z relativné nezavislého na jiz zavislého seniora.
Zavisly senior - tito lidé jiz potfebuji pribéznou, nejlépe denni podporu. Ta je ¢asto
poskytovana v ramci rodiny s vyuzitim pecovatelské sluzby ¢i s podporou domaci
oSetfovatelské pée. Rada téchto lidi odchdzi do domovii pro seniory nebo
specializovanych léceben.

Zcela zavisly senior - je ve vétsiné pripadi odkdzan na osetfeni v ramci profesionalni
ustavni péce, kde je jiz kromé jiného zabezpecena i 1é¢ba chronickych otokd.




LECBA A PREVENCE OTOKU VE STARI

Zavér

Lymfologie je interdisciplinarni obor, ktery svoji pozornost zaméiuje na problematiku
hyperosmoldrnich otokd a lymfatické insuficience. S ohledem na trvaly nértist poctu
seniorti v populaci lze jednoduse predikovat i nértist po¢tu seniort s chronickymi otoky,
kteti budou vyzadovat i ur¢ity typ lymfologické intervence. Ta se neobejde bez spoluprace
s praktiky, a predev$im gerontology, ale i fadou dalsich odborniki. Zasadni roli budou
sehravat tymy, které svoji péci o seniory postavi na filozofii moderniho osetfovatelstvi.

Literatura
1. Bechyné M, Bechyriovd R. Mizni otok — lymfedém, komplexni terapie. Praha: Phlebo-
medica, 1996.
2. Damstra R. Diagnostic and therapeutical aspects of lymphedema. Bonn: Medical Pub-
lishing, 2013.
3. Eliska O. Lymfologie. Praha: Galén, 2019.
4. Foldi M, Foldi E. Lymfologie. Praha: Grada Publishing, 2014.
5. Hajner V, a kol. Zdklady klinické obezitologie. Praha: Grada Publishing, 2011.
6. Chochola M. Pacient s otoky dolnich koncetin. Med praxi 2018;15(4):182-188.
7. Kalvach Z, Zaddk Z. Geriatrie a gerontologie. Praha: Grada Publishing, 2004.
8. Kalvach Z, Holmerovd I. Geriatrickd kiehkost. Med Pro Praxi 2008;5(2):66-69.
9. Navridtilova Z. Diferencidlni diagnostika otokit DK. Dermatol praxi 2013;7(2):79-80.
10. Pospisilovda A. Chronické otoky na dolnich koncetindch a jejich diisledky. Inter Med.
2012;14(10):373-377.
11. Schnigale FJ. Lymphodeme - Lipodeme. Schliitersche GmbH, 2007.
12. Stteda L, Hina K. eHealth a telemedicina. Praha: Grada Publishing, 2016.
13. Zrubdkovd K, Bartosovi¢ I, a kol. Nefarmakologickd lécba v geriatrii. Praha: Grada
Publishing, 2019.



SOUCASNE MODERNI MOZNOSTI PERORALNI ANTIKOAGULACE

Soucasné moderni moznosti
peroralni antikoagulace

Vilém Danzig

Pro tradi¢né zimni a tentokrat ledovkou pokryté Maridnské Lazné na prelomu listo-
padu a prosince 2018 jsem byl vyzvan k predneseni sdéleni na téma Soucasné moderni
moznosti peroralni antikoagulace, které zapadalo do ndzvu XI. kongresu Ceské lékatské
akademie V$echny odstiny $edi - krev blahodarna i nebezpe¢na.

Farmakologicka 1é¢ba ovliviiujici krevni srazeni se rozdéluje na 1é¢bu fibrinolytickou,
kterou pouzivame jednorazové pri feseni akutnich, Zivot ohrozujicich stavi, 1é¢bu anti-
agregacni, uzivanou k prevenci a 1é¢bé tepenné trombozy, a kone¢né 1é¢bu antikoagu-
la¢ni, kterd zabranuje trombdze v Zilnim fecisti a intrakavitarné a 1é¢i ji. Pravé antikoa-
gula¢ni [é¢bé se budu vénovat v nasledujicim textu.

Pojem moderni antikoagula¢nilécba je v poslednim desetileti spojen s 1éky ze skupiny
tzv. novych antikoagulancii (NOAC), kterd jsou nékdy nazyvana antikoagulancii pfi-
mymi (DOAC). Osobné davam prednost oznateni NOAC - jeho kritici opirajici se o na-
zor, ze 1éky uz jsou ,nové“ ponékud dlouho, si mohou N v nazvu NOAC vykladat jako
»hewarfarinova“ ¢i ,,non-warfarinova“. Ona modernost ¢i novost je chapana jako relativni
ve srovnani s tradi¢nim referen¢nim perordlnim antikoagulanciem warfarinem, ktery je
v klinické praxi ptes pul stoleti.

Mechanismus uéinku a pouziti

V soucasnosti uzivana nova antikoagulancia ptisobi na dvou mistech koagula¢ni kas-
kady:

« dabigatran (jako jediny gatran v klinické praxi) je pfimym inhibitorem trombinu

(faktor II),

« xabany - rivaroxaban, apixaban a edoxaban - jsou inhibitory aktivovaného faktoru X.

Cela skupina 1éktt NOAC ma ti zakladni indikace (mezi jednotlivymi molekulami se
mirné lisi), a sice:

« prevence tromboembolické nemoci po implantaci totdlni endoprotézy,

« prevence a lé¢ba hluboké zilni trombozy,

« prevence cévni mozkové ptihody a systémové embolizace u nemocnych s fibrilaci sini.

V prvnim piipadé je ,konkurentem“ novych antikoagulancii pfedev$im nizkomoleku-
larni heparin, v druhych dvou jiz zminény warfarin. Ve srovndni s warfarinem jsou nova
antikoagulancia podstatné drazsi (cena pfiblizné 20x vyssi — je to tak podobné napii¢
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civilizovanym svétem). Podobna situace bude trvat prinejmensim do ptichodu generik,
tedy jesté nékolik let. V Ceské republice je predepisovani téchto 1ékii regulovano ze strany
zdravotnich pojistoven a v pripadé indikace 1é¢by a prevence hluboké zilni trombdzy
aplicni embolie ¢asem (predpis na maximalné 1 rok, déle nutno zadat revizniho lékare),
v ptipadé indikace kardiologické musi byt dokumentovana intolerance a/nebo neudin-
nost 1é¢by warfarinem. Samoziejmé Ze soucasné je moznost predpisu omezena na lékare
urditych specializaci - kromé indikace ,,ortopedické® predev$im na kardiology a obecné
internisty. Preskripce téchto 1ékt tedy neni uvolnéna pro praktické lékare. Ti presto
museji byt seznameni s vlastnostmi novych antikoagulancii, protoze stale vétsi podil
i absolutni pocet jejich pacientd, ktef{ je uzivaji, bude vzristat.

Vysoka cena léku ze strany originalnich vyrobcti je podminéna a pfinejmensim z¢asti
i opravnéna obrovskymi naklady na vyvoj — kazda z molekul md za sebou rozsahlé re-
gistra¢ni studie, a to jak pro nemocné s fibrilaci, tak pro ty s hlubokou zilni trombézou.
Bez téchto studii by léky nemohly byt do praxe uvedeny.

Posuzovani efektu antikoagulancii

Pti posuzovani efektu antikoagulancii v prevenci cévni mozkové piihody a systémové
embolizace je tieba si uvédomit, Ze zasadni efekt ma antikoagulace per se. Hartova meta-
analyza studii s warfarinem prokazala snizeni po¢tu cévnich mozkovych prihod o neu-
vétitelnych 64 %, tedy jinymi slovy: skoro % mozkovych prihod Ize spravné vedenou
antikoagulaci zabranit. Podle stejné studie se pfitom sniZzila 0 26 % celkova mortalita.
Tato mimorddné piiznivd data vSak plati jen pro dobfe kontrolovanou 1é¢bu, tedy pro
pacienty, ktefi jsou dlouhodobé aspon po vétsinu ¢asu v terapeutickém rozmezi defino-
vaném jako INR =2 az 3 (INR - mezinarodni normalizovany pomér; international nor-
malised ratio). A v tom je problém: dosazeni terapeutické hladiny warfarinu neni jed-
noduché a nemalé procento nemocnych je po dlouhou dobu mimo terapeutické rozmezi.
Nejvétsi vyznam novych antikoagulancii Ize spatfovat v tom, Ze umoznuji byt pod ochra-
nou ¢inné antikoagulace po vétsinu ¢asu. Pravé proto neni diivod léky ze skupiny no-
vych antikoagulancii podceniovat z diivodu, ze studie s nimi byly designovany jako ,je-
nom® non-inferiorni.

Preskripce v praxi

Vzristajici pocet nemocnych uzivajicich NOAC neni jenom realitou, ale je v indikaci
prevence CMP a systémové embolie preferovanou variantou podle doporuceni Evropské
kardiologické spole¢nosti — podle téchto doporuceni by nemocni méli uzivat warfarin
jen v ptipadé, Ze neni mozno pouzit NOAC. V Ceské republice lze asi povazovat za ur-
¢itou ,nemoznost® uzivani novych antikoagulancii pravé limitace ze strany zdravotnich
pojistoven.

Nakolik se md témito léky zabyvat prakticky Iékat, ktery je prozatim a jisté i pro nejblizsi
léta nebude moci predepisovat? Zabyvat se jimi ma, ba dokonce musi uz proto, Ze bude
stale Castéji vystaven nutnosti s témito léky se naucit zachdzet. Urcité ma moznost v sou-
¢innosti se spolupracujicimi specialisty zajistit tuto moderni a spravnou lé¢bu co nejvét-
$imu poctu svéfenych nemocnych. Pfi pravidelnych kontrolach INR miize nemocného,
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ktery ve dvou ze Sesti poslednich pripadt byl mimo terapeutické rozmezi, odeslat ke
spolupracujicimu specialistovi. Pfiklad takového doporuceni od praktického lékare je na
obrazku 1.

Vytvofeno programem PC DOKTOR

Lékarska zprava - nalez
pro: kardiologie

Jméno pacienta:

Rodné ¢islo: z
Zdravotni pojlitovna:

Adresa: h

Alergie a rizika: Alergie a rizika nejsou znamy

Dlouhodobé nemoci: E11 Diabetes mellitus 2. typu od 01.01.20015

E78.5 Hyperlipidemie NS

110 Esencidlni (primarni) hypertenze

Z792.1 Dlouhodobé uzivani antikoagulancii v osobni anamnéze od 03.03.2017
Z95.0 Pfitomnost elektronického kardiostimulatoru od 03.03.2017

Prosim o laskavé posouzeni nasazeni pripravkii NOAC.
Pac. warfarinizovan, pfi davce 10 mg Warfarinu se iNR pohybuje mezi 1,7-1,8

Dékuji

Obr. 1 - Doporuceni praktického lékare specialistovi — nemocny mimo terapeutické rozmezi.
Laskavosti MUDr. M. Wichové.

Druhym zidsadnim divodem je, Ze prakticky lékar bude stale castéji konfrontovan
s pozadavkem na predoperacni vySetfeni nemocného uzivajiciho léky ze skupiny NOAC.
sazeni 1éku neni namisté tzv. ,premosténi podavanim nizkomolekuldrniho heparinu
subkutdnné. Podle doporuceni Ceské spole¢nosti pro trombézu a hemostizu (CSTH)
»...nepredstavuje ,bridging’ s LMWH zadny ptinos z hlediska potencidlniho rozvoje
tromboembolické nemoci, a je dokonce méné vhodny pro moznost tézkého krvaceni®
Jednd se tedy o zdsadni rozdil oproti warfarinu, kde v fadé ptipadii je podani nizkomo-
lekularniho heparinu indikovéno. Tato ,,nepfemostovaci® strategie vyzaduje velmi presné
nacasovani posledniho uziti 1ékii ze skupiny novych antikoagulanci. Doporuceni jsou
uvedena v tabulce 1.
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Tab. 1 - Pferuseni Iécby NOAC pired planovanou operaci/invazivnim zakrokem v zavislosti
na CrCl a riziku krvaceni — podle CSTH

Dabigatran Apixaban — edoxaban - rivaroxaban
aal Poku,d neni jin.e'.(vig’l’leiité. rigiko krvécenj a/nebo nemoznd lokdlni hempst,éza: prerueni
provést pfi nejniz3i hladiné NOAC (napf. = 12 h nebo 24 h po posledni davce)

Nizké riziko Vysoké riziko Nizké riziko Vysoké riziko
>80 ml/min >24h >48h >24h >48h
50-80 ml/min >36h >72h >24h >48h
30-50 ml/min >48h >96h >24h >48h
15-30 ml/min neni indikovan >36h >48h
< 15ml/min neni oficiéIni indikace pro poufiti

Doba posledniho uziti Iéku zavisi na:

o druhu a ddvce chronicky uzivaného 1éku,

« urovni renalnich funkci, resp. glomerularni filtrace - jeji hodnota se da snadno vy-
pocitat kuptikladu podle vzorce uvedeného téz v tabulce 1, navic fada laboratori
pocita hodnotu GF automaticky bez zvys$eni nakladi,

« zavaznosti planovaného zakroku, rozdéleni nejcastéjsich zakroki je uvedeno v ta-
bulce 2.

Otazku znovuzahdjeni 1é¢by po zakroku fe$i vétsinou operatér.

Tab. 2 - Klasifikace planovanych chirurgickych vykonii podle rizika krvaceni — priklady
nejcastéjsich zakrokt

Vykony nezbytné nevyzadujici vysazeni antikoagulace:

- Stomatologické vykony (extrakce 1-3 zub(, umisténi implantdtu, operace parodontu)
- Operace pro kataraktu nebo glaukom

« Endoskopické vySetfeni bez planované intervence

+ Incize abscesu, dermatologické excize nevelkého rozsahu

Vykony s mensim rizikem krvaceni:
- Endoskopie s intervenci
- Biopsie prostaty

Vykony s vétsim rizikem krvaceni:
« Biopsie jater a ledviny

- TransuretraIni resekce prostaty

« Litotrypsie mimotéIni rézovou vinou

« Operace v oblasti hrudniku

« Operace v oblasti bficha
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Kritici masového uzivani NOAC ¢asto tradi¢né operuji limitaci rychlého zruseni
ucinku léku (ve srovnani s warfarinem ¢i heparinem). Nebylo tomu tak Gplné nikdy, vzdy
byl v éfe NOAC k dispozici komplex koagula¢nich faktord, a neni tomu tak uz vibec
dnes. Pfi potfebé zruseni u¢inku dabigatranu mame k dispozici idarucizumab. Je to
fragment humanizované protilatky, ktery se vaze na dabigatran s afinitou vice nez
300x% vy$si, nez je afinita vazby dabigatranu na trombin. Fragment protilatky se nevaze
na znamé trombinové substraty a nevykazuje zadné ucinky ve vySetfenich srazlivosti
nebo shlukovani krevnich desticek. Sam o sobé nema zadné prokoagulacni ani antikoa-
gula¢ni ucinky, pfi podani intravendézné icinkuje rychle a rychle (polocas asi 6 hodin)
se posléze i vylucuje. Pacientovi to umoznuje v piipadé potieby znovu nasadit dabi-
gatran brzy po vyfeSeni krvéceni - to je duleZité zejména pro nemocné s akutni cévni
mozkovou ptihodou, kterym je tak bezpe¢né mozno podat trombolyzu. V tomto smy-
slu se jednd o jedine¢nou latku. V nasi zemi jsou jiz zku$enosti s poddnim u vice nez
stovky pacientii.

»Skupinové“ antidotum pro xabany - andexanet alfa - je jiz schvaleno Evropskou 1é-
kovou agenturou, je k dispozici v nejvétsich evropskych zemich a jeho prakticka dostup-
nost v CR je nejspise otdzkou mésict.

Zavér

Léky ze skupiny tzv. novych antikoagulancii jsou dnes realitou v kazdodenni praxi
a jejich podil u pacientt s nutnosti dlouhodobé antikoagula¢ni lécby bude v nejblizsich
letech jisté vyrazné nartstat. Léky nejsou zatim uvolnény k predepisovani praktickymi
1ékati, kteti mohou (a méli by) spolupracovat se specialisty nékolika odbornosti, aby byla
jejich nemocnym umoznéna tato 1é¢ba, kterd je v nékterych indikacich 1é¢bou volby.
I prakticky lékat musi byt obezndmen se zdsadami periopera¢niho managementu takto

lé¢enych nemocnych. Existence idarucizumabu a brzka dostupnost andexanetu alfa zvy-
$uje bezpecnostni profil téchto 1éku.
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PRIMA ORALNI ANTIKOAGULANCIA V LECBE ZILNI TROMBOZY
(A TAKE PLICNI EMBOLIE)

Pfima oralni antikoagulancia
v 1écbé Zilni trombdzy
(a také plicni embolie)

Debora Karetovd

Tromboembolickd nemoc (TEN) zahrnuje hlubokou Zilni trombézu (HZT) a plicni
embolii (PE), jde o chorobu s ro¢ni incidenci 1-2 pfipady na 1000 obyvatel. Stile jde
o potencidlné fatdlni onemocnéni. Z dlouhodobého pohledu nese riziko vzniku po-
trombotického syndromu na konéetinach (PTS) a chronické tromboembolické plicni
hypertenze (CTEPH). Stavy Zilni trombézy a embolizace relativné ¢asto recidivuji, i proto
je dulezita profylaxe nemoci v situacich, o kterych vime, Ze riziko vzniku zvysuji (chi-
rurgické stavy, stavy imobilizace z jinych pfi¢in apod.). V ptipadé vzniku choroby je
aktudlni intenzivni a bezpe¢nd antitromboticka 1é¢ba, kterd se v poslednich letech s pti-
chodem novych 1éki zasadné zménila.

Lécba hluboké Zilni trombdzy (HZT), v dnesni dobé ale i rozsahlé trombézy povrcho-
vych zil (varikoflebitidy nesouci riziko prestupu trombu do hlubokého systému), ma byt
zahdjena vzdy neodkladné, coz plati i o plicni embolii - at jiz symptomatické, nebo
asymptomatické. Antikoagulaéni 1é¢ba (nejbéznéji podanim jedné terapeutické davky
LMWH) ma byt zahdjena jiz v pripadé vysoké pravdépodobnosti stavu na zakladé klinic-
kého vysetteni (unilaterdlni otok koncetiny, lividita, pripadné nové vznikld dusnost kli-
dova nebo ndmahova), a sice jesté pred verifikaci diagndzy pomoci zobrazovacich metod.
Fyzikalni vy$etfeni je vysoce nespecifické, proto u¢ime mediky, aby lépe vyhodnocovali
rizika vzniku trombézy (v rdmci platné trias podle Virchowa), ,znameni podle Homanse
nebo znaménko plantdrni“ jsou jiz obsoletni. U naprosté vét§iny nemocnych vysta¢ime
i po potvrzeni diagnozy lé¢ebné s antikoagulancii, pouze u malé ¢asti nemocnych s he-
modynamicky destabilizujici PE (tzv. ,high risk® plicni embolii, ktera je charakterizovana
hypotenzi, tachykardii a hypoxemif) podavame systémové trombolytikum; u nékterych
nemocnych s ileofemoralni trombdzou pak katétrem fizenou lokalni trombolyzu, pri-
padné spojenou s metodami farmakomechanického rozruseni trombu. Zcela ojedinéle
pti kontraindikaci antikoagula¢ni a trombolytické 1é¢by zavadime kavalni filtr. Vzacnymi
1é¢ebnymi postupy jsou i chirurgicka lé¢ba (trombektomie z Zily nebo plicnice a jejich
vétvi) nebo endovaskuldrni farmakomechanické disoluce trombembola u plicni
embolie.
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Trombolyticka 1ééba Zilni tromboézy benefitem
pro spravné indikované nemocné

Doporuéeni American College of Chest Physicians (ACCP) z roku 2016 doporucuje
1é¢it nemocné s flebotrombozou predevsim novymi antikoagulancii a souc¢asné selektovat
optimélni kandidaty pro podani katétrem fizené trombolyzy, ¢asto spojené s farmakome-
chanickou disoluci, pfipadné oSetfenim nalezu ztzené ilické zily stentem. K této 1é¢bé jsou
indikovani pouze nemocni s trombdzou zasahujici nad tfiselny vaz, ileofemoralni trom-
bézou (,,flegmazii®), symptomy ne star§imi 14 dnt, pfi celkové dobrém funk¢nim statusu
a pri nizkém riziku krvaceni. Obdobné lze 1é¢it i nékteré stavy rozsahlé trombdzy subkla-
vialni vény u mladsich jedincti. Metoda vede k maximalni rekanalizaci trombotizovanych
zil, nicméné zvysuje riziko hemoragické komplikace 1é¢by. Pfinosem tspésné 1é¢by je
zébrana vzniku posttrombotického syndromu.

Konvenéni (,konzervativni“) 1ééba Zilni trombézy
a plicni embolie

Po desetileti spocivalo zakladni schéma 1é¢by v piekryvu parenterdlné podavaného
heparinu, posléze zejména nizkomolekuldrniho heparinu s oralnim antagonistou vita-
minu K - warfarinem. Tento postup mél své zndmé limitace, spocivajici zejména v obtizich
pti nastaveni uc¢inné 1é¢by warfarinem, a to zejména v 1. mésici 1é¢by, kdy ale intenzivni
antikoagula¢ni medikace md v dané situaci nejvétsi vyznam. Tedy obtiZe v titrovani davky
v tvodu warfarinizace a nasledné udrzeni hladiny v optimalnim terapeutickém rozmezi
INR, pii uzkém terapeutickém oknu, jsou jasné nevyhody 1é¢by warfarinem. Proto v sou-
Casnosti je ve vSech ,doporucenich® pokyn prednostni 1é¢by novymi, pfimymi ordlnimi
antikoagulancii misto warfarinem.

Prvni nova orélni antikoagulancia (NOAC - new oral anticoagulants, resp. DOAC -
direct oral anticoagulants) byla registrovana pred vice nez 10 lety, s cilem zjednoduseni
dlouhodobé antikoagula¢ni medikace jak pro nemocné s zilni tromboembolii, tak zejména
pro nemocné s chronickou fibrilaci sini. Pro v8echny z nich mdme fadu dat z registra¢nich
studii a registri, a to jak pro lé¢bu akutni faze Zilni trombdzy a/nebo hemodynamicky
stabilni plicni embolie, tak i pro jejich uziti v sekundarni, dlouhodobé prevenci TEN.
Vsechny studie shodné prokazaly non-inferioritu ve smyslu prevence rekurence v porovnani
s 1é¢cbou heparinem a nasledné antagonistou vitaminu K, sou¢asné vsak vétsi bezpec¢nost
1é¢by.

V Ceské republice jsou v soucasnosti registrovany tfi xabany — 1éky antagonizujici aktivo-
vany faktor Xa: rivaroxaban, apixaban a edoxaban. Dabigatran etexilat je jedinym antago-
nistou trombinu a také jedinym z této skupiny, u kterého existuje antidotum (monoklonélni
protilatka idarucizumab - Praxbind). Léky se li$i v reZimu podavani, mife rendlniho vyluco-
vani, ptipadné nutnosti predléceni v akutni fazi (pomoci LMWH) podle designu svych re-
gistra¢nich studif. Nékteré jsou tedy urceny k pfimé lécbé diagnostikované flebotrombozy
(alow risk plicni embolie) v rezimu monoterapie: jde o apixaban (v inicidlni ddvce 10 mg 2x
denné po dobu 1 tydne) a rivaroxaban (v davce 15 mg 2x denné po dobu 3 tydni). Nékteré
podavame az sekven¢né, po uvodni (minimdalné 5denni) aplikaci nékterého z heparini: jde
o dabigatran a edoxaban.



PRIMA ORALNI ANTIKOAGULANCIA V LECBE ZILNI TROMBOZY
(A TAKE PLICNI EMBOLIE)

Rozlisujeme tfi periody 1é¢by tromboembolické nemoci (TEN):

« akutni fazi (prvnich 7 dni),

» dlouhodobou 1é¢bu (7 dni az 3 mésice),

« extendovanou lé¢bu (3 mésice az rok ¢i delsi dobu, tzv. ,,neomezené dlouhou®).

Vyhodou lé¢by novymi léky je to, Ze nemusi byt monitorovany koagula¢nimi testy,
podavaji se ve fixnich davkach, maji rychly nastup u¢inku a kratsi polocas proti warfarinu
(coz umoznuje flexibilitu pti mnoha zakrocich a operacich). Jejich rozsiteni vede ke zvy-
$ovani poc¢tu nemocnych lé¢enych v ambulantnim rezimu, nejen u trombdz koncetin, ale
dokonce i u stabilnich, malych plicnich embolii. Zasadnim pfinosem je vétsi bezpecnost
1é¢by.

Individualizace 1écby hluboké
(a plicni embolie)

Vzhledem k mnozstvi oralnich antikoagulancii 1ze v dne$ni dobé podat konkrétnimu
nemocnému lék ,na miru®. Optimalnim pfistupem by méla byt individualizace 1é¢by na
podkladé znalosti farmakologickych vlastnosti jednotlivych pfipravka, pripadné vysledka
jejich bezpec¢nosti v jednotlivych studiich (tab. 1). Lékar se fidi jisté i vlastnimi zkuSenostmi
s urc¢itym z nich. Nebyly a jisté nebudou porovnany mezi sebou. Nejsou registrovany pro
téhotné a kojici Zeny, stejné tak ne pro déti. Neni doporuceno jejich podavani ani pti anti-
fosfolipidovém syndromu.

Rozhodnuti, které z oralnich antikoagulancii 1ékat vybere pro 1é¢bu TEN, zavisi zejména
na:

« charakteristice pacienta a jeho komorbiditach (zejména na pfipadném omezeni rendl-

nich funkci),

Zilni tromboézy

Tab. 1 — Farmakologickeé vlastnosti warfarinu a jednotlivych NOAC —
klic ke spravnému uziti Iéka

warfarin | dabigatran | rivaroxaban | apixaban edoxaban
cil plisobeni VKORC1 trombin faktor Xa faktor Xa faktor Xa
prolécivo ne ano ne ne ne
biologické dostupnost 100 7 80 60 6
[%]
ddvkovani 1xd. 2xd. 1xd.(2xd.) 2xd. 1xd.
doba domaximlniho |, ¢ 4o 1-3 hod. 2-4hod. 1-2hod. 1-2 hod.
Gcinku
polocas [hod.] 40 14-17 7-n 8-14 5-1
rendlni vylucovani 0 80 3 7 50
nezménéného |éku
monitorace rutinné ano ne ne ne ne
interakce mnohocetné P-gp 3A4/P-gp 3A4/P-gp P-gp

VKORCT — podjednotka C1 epoxidu vitamin K reduktdzy
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« pacientovych preferencich (pokud je poucen - z verejné dostupnych medicinskych

portal nebo lékafem samym),

« ev. vys$i rizika krvaceni daného pacienta (s posouzenim vybéru vhodného ptipravku,

i s ohledem na existenci antidota).

Nemocni v chronické rendlni insuficienci - na rozdil od warfarinu jsou v§éechna NOAC
do jisté miry renalné vyluc¢ovana, proto ze zakladnich registra¢nich studii byli nemocni
s CrCl < 0 ml/min vylouceni (u apixabanu s CrCl < 25 ml/min). Na moznost kumulace
ucinné latky je nutno prilécbé myslet a renalni funkce pravidelné kontrolovat (minimalné
1-2x ro¢né), zejména u starsich osob. Dabigatran se vylu¢uje dominantné ledvinami
(z 80 %), xabany méné, pfiblizné ze tietiny. ReSenim lé¢by nemocnych v pokro¢ilé renalni
insuficienci je pouzivani redukovanych davek. Pti volbé zakladni nebo redukované davky
se ridime SPC danych ptipravka.

Nemocni s malignim onemocnénim reprezentuji bézné az 20 % v§ech nemocnych
s zilnim tromboembolismem. Riziko vzniku TEN je u nich 4x vys$i nez u obecné populace,
ale navyseno je i riziko krvaceni ptilécbé. Zakladni doporucenou léc¢bou pro tyto nemocné
je 6mési¢ni poddvani LMWH v terapeutické davce, dale poddvani LMWH ve snizené davce
iv dal$im obdobi, pokud trvé onkologicka 1é¢ba. V 1é¢bé onkologickych pacientt nejsou
zatim NOAC registrovana, nicméné fada studii v této populaci probihd s pozitivnimi
vysledky.

Nemocni s nizkou nebo vysokou hmotnosti (zejména s méné nez 50 kg a vice nez
120 kg) - tito nemocni nebyli ze studii vylouceni, proto i jim podavame standardni davky.
Subanalyza ze studii s rivaroxabanem ukazala, Ze je konzistentni G¢innost i riziko krvaceni
ve v8ech kategoriich hmotnosti, a podobné vysledky byly zjistény pro apixaban a pro
udinnost i u dabigatranu.

Vliv soucasné jiné medikace pti 1é¢bé ordlnimi antikoagulancii nekomplikuje situaci
tak zdsadné, jako je tomu u warfarinu. Nékolik vyznamnych interakci presto existuje.
Apixaban, rivaroxaban a dabigatran jsou substraty P-glykoproteinu a apixaban spolu s ri-
varoxabanem i substratem cytochromu P450 3A4. Proto je lépe se vyhnout souc¢asnému
podavani napt. amiodaronu, dronedaronu, verapamilu (zejména u dabigatranu a edoxa-
banu), dale klaritromycinu a erytromycinu, ritonaviru (u rivaroxabanu) a také konazolim
(itrakonazolu, ketokonazolu, vorikonazolu). Tyto vyjmenované léky mohou zvysit u¢innost
NOAC. Naopak rifampicin tc¢innost 1é¢by redukuje, stejné jako karbamazepin, fenobar-
bital, fenytoin nebo tfezalka teckovana. I u NOAC miZe soubéznd medikace napf. kyselinou
acetylsalicylovou nebo tienopyridiny zvysit riziko krvaceni.

Stafi nemocni jsou nejbéznéjsi kategorii lé¢enych, protoze riziko TEN exponencialné
roste s vékem. Problematické je, Ze tito nemocni maji nejvice komorbidit, tim i mnoZstvi
soubézné podavanych 1ékd, ¢asto maji vzhledem k véku i omezeni rendlnich funkci a také
vy$$i riziko krvaceni. Nicméné ani u seniort se nezd4, Ze by tato ¢tyti oralni antikoagu-
lancia prinasela rozdil v u¢innosti a bezpe¢nosti proti mladsim pacientim.

Ambulantni lé€ba Zilnich tromboéz
Jiz od zavedeni 1é¢by nizkomolekuldrnimi hepariny jsme si zvykli 1é¢it minimalné polo-
vinu nemocnych ambulantné, také bézné nekomplikované plicni embolie propoustime
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mnohem dfive domu nez kdysi a zvazujeme nové ambulantnilé¢bu i u ,low risk“ plicnich
embolii. Nesmime ale zapominat, Ze ambulantni lé¢ba neznamend jen predpis léku. Diive
jsme nemocné kontrolovali ¢astéji, zejména pro nutnost ladéni intenzity warfarinizace.
V dnes$ni dobé u vyluéné ambulantné lé¢enych nemocnych pomoci NOAC se miiZe stat,
7e néktera dfive béznd vysetfeni jsou opomenuta. Jde zejména o laboratorni vySetieni
(minimdlné nutné stanoveni hladiny kreatininu, jaternich enzymu, protrombinového ¢asu
a krevniho obrazu), pfipadné dalsi vySetteni odpovidajici véku a komorbiditam, pripadné
pozitivité rodinné anamnézy.

Je nutno vyc¢lenit také nemocné, ktefi k ambulantni lé¢bé vhodni nejsou: jde o nemocné
s masivni Zilni trombdzou (typu flegmazie), s hemodynamicky destabilizujici plicni embolii
nebo jsou to nemocni ve stfedni kategorii rizika plicni embolie - s pozitivitou kardiomar-
kert (troponinti, BNP) nebo dysfunkci pravé komory, déle ti, u nichz je vazné podezteni
na paraneoplastickou etiologii, a také jde o pacienty s vy$$im rizikem vzniku krvaceni (stari
a polymorbidni) nebo nemocné s otaznou soucinnosti s 1écbou.

U NOAC je dilezité poucit pacienta o nutnosti dodrzeni davkovaciho rezimu a udrzeni
dobré compliance s 1é¢bou, nejen v akutni fézi (tab. 2).

Tab. 2 — Rezim lé¢by a davkovani vsech NOAC v indikaci léchy zilni trombézy
(a plicni embolie)

subakutni — nasledna faze

ool (sekundarni profylaxe)

15 mg p. 0. 2X denné prvni 20 mg p. o. jedenkrat denné

fivaroxaban (XARELTO) 3 tydny od stanoveni diagndzy TEN (ev. 15mg 1 denné)

150 mg p. 0. 2x denné

dabigatran (PRADAXA) | LMWHs. c. v prvnich 5-10 dnech (ev. 110 mg 2 denné)

10 mg p. 0. 2X denné 1 tyden 5mgp. 0.2x denné od 2. tydne,

apixaban (ELIQUIS) od stanoveni diagnézy TEN po 6 mésicich: 2,5 mg p. 0. 2x denné

edoxaban (LIXIANA) LMWHs. c. v prvnich 5-10 dnech 60 mg p. 0. denné (nebo 30 mg)

Délka antikoagulaéni medikace -
rozhodujici faktory pro jeji vymezeni

Drtive se uvadélo, ze riziko recidivy v prvnim roce po akutnim stavu je asi 10 %. Nyni se
na zékladé dat ze studii s NOAC zd4, Ze jednoro¢ni riziko recidivy Zilni tromboézy a plicni
embolie pfi moderni 1é¢bé klesd (na ro¢nich 5-7 %). Otazkou je, zda toto nizké ¢islo nent
ovlivnéno, resp. ,zavinéno', vybérem méné rizikovych nemocnych do studii. S kazdou
rekurenci narusta riziko vzniku dlouhodobych komplikaci - jak potrombotického stavu
v postizené koncetiné, tak invalidizujici chronické plicni tromboembolické hypertenze
(CTEPH). Nastésti ta je v soucasnosti chirurgicky lécitelna.

Nejsilnéjsim klinickym prediktorem rekurence je okolnost vzniku akutni pfihody, tedy
rozliSeni tromboembolickych prihod sekundérnich (provokovanych) nebo primdrnich
(idiopatickych). Pfi tivaze o délce nutné sekundarni profylaxe trombodzy se fidime také
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stupném rekanalizace Zily (tedy mirou rezidualni trombdzy zjisténé pomoci kontrolni
duplexni ultrasonografie), pfipadné echokardiografickym zjisténim piitomnosti plicni
hypertenze, dale vy$i D-dimera stanovenych po vysazeni antikoagula¢ni medikace.
Dalsimi faktory prodlouzeni antikoagula¢ni 1é¢by je pfedev$im vyznamna obezita, pocet
jiz prodélanych prihod v Zivoté pacienta, muzské pohlavi a sniZena kardiopulmonalni
rezerva. Dulezitym faktorem je hereditarni trombofilie a jeji typ.

Minimalni dobou antikoagula¢ni 1é¢by jsou tfi mésice. Takto relativné kratce 1é¢ime
zejména v situaci sekundarni trombozy, se zndmym vyvolavajicim faktorem, pokud jeho
pusobeni pominulo (operace, Graz apod.), a také u distalnich (bércovych) tromboz.

Delsi antikoagula¢ni 1é¢ba (6-12 mésicii) je doporucena u idiopatickych flebotromboz,
u recidiv TEN, pfi trvani vyvolavajiciho faktoru ptihod, u komplikovaného priubéhu
(rozsahla flebotromboza, komplikace symptomatickou plicni embolizaci), u trombofilnich
stavll s mensim rizikem rekurence (nejcastéji pti heterozygotni mutaci f. V nebo II, pti-
padné pfi jejich kombinaci).

Antikoagulac¢ni lé¢bu dlouhodobou a neohranic¢enou (> 12 mésict) indikujeme v pti-
tomnosti opakovanych recidiv TEN, vaznych hereditédrnich nebo ziskanych trombofilnich
stavil (napf. pfi deficienci antikoagula¢nich proteint, pozitivité lupus anticoagulans,
u dal$ich protrombogennich stavii — idiopatickych stfevnich zanétd, pii nutné kortiko-
terapii apod.), také v pripadé detekce plicni hypertenze jako nasledku plicni embolizace
a u téz8ich potrombotickych stavi. K 1é¢bé v sekundérni prevenci lze uzit nadale warfarin
aléky ze skupiny NOAC, u kterych ale 1é¢ba nad rdmec 12 mésicti musi byt v soucasnosti
schvélena zdravotni pojistovnou.

Délka antikoagulacni 1é¢by je celkové dana pomérem benefitu dlouhodobé antikoa-
gula¢ni terapie (tedy sniZenim rizika recidivy) a rizikem z 1é¢by plynoucim (zejména
vy$i rizika navozeni krvaceni). Urcity vliv na rozhodovani o délce 1é¢by ma také postoj
nemocného k problému.

Zavér

Moderni lé¢ba Zilni trombodzy a plicni embolie se v souc¢asnosti opird zejména o nova
ordlni antikoagulancia, s pfipadnou ptedlécbou nizkomolekularnim heparinem (pokud
nebyly stavy indikovany k trombolytické 1é¢bé). Pfim4 ordlni antikoagulancia (NOAC,
resp. DOAC) ve shodé s mezindrodnimi doporuc¢enimi jednoznaéné v Ceské republice
nyni dominuji. Po zalé¢eni akutni faze nemoci (at jiz v nemocnici, nebo stile béznéji
v ambulantnim rezimu) je navazujici lé¢bou opét nékteré z NOAC: rivaroxaban (v dévce
20 mg jedenkrat denné), apixaban (2x 5 mg v prvnich 6 mésicich 1é¢by a 2x 2,5 mg od
6. mésice dale), dabigatran (2x 150 mg, ev. 2x 110 mg) nebo edoxaban (60 mg 1x denné,
ev. 30 mg 1x denné). Lze ale 1é¢it dlouhodobé i pomoci LMWH (zejména u nemocnych
s nadory) nebo podavat dlouhodobé warfarin. Vcelku nec¢ekané vysledky prinesly i studie
s kyselinou acetylsalicylovou, kdyz prokazaly v sekunddrni profylaxi jistou redukei reku-
rence TEN, byt mnohem mensi, nez tomu je u antikoagulancii. Také studie se sulodexidem
prokézala, Ze po ukonéeni nutné 3-12 mésicti trvajici antikoagula¢ni 1é¢by vede pokraco-
vani v medikaci sulodexidem po dobu 2 let k 50% redukci rekurence, s obdobnym
vyskytem krvaceni jako pii placebu. Také extenze 1é¢by NOAC se jevi jako velmi bezpecnd
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(data z registra¢nich studii extenze 1é¢by u jednotlivych NOAC v porovnani s placebem),
nicméné jde o nakladnou 1é¢bu, regulovanou platci zdravotni péce.

Pfi existenci ¢tyf novych a jednoho starého ordlniho piipravku na trhu mizeme lé¢bu
dobre individualizovat, naptiklad na zékladé téchto moznych scénaru:

« nemocny s obavou z parenteralniho podani 1éku a preferenci moznosti ambulantni

1é¢by dava prednost Cisté oralni 1é¢bé od prvniho dne (apixaban nebo rivaroxaban),

« nemocny z diagnostickych nebo jinych duvodi hospitalizovany dostane inicialné

LMWH a nasledné se prevadi na dabigatran nebo edoxaban,

« pi jasné preferenci 1é¢by jedenkrat denné je namisté 1é¢ba rivaroxabanem nebo

edoxabanem,

o pii zfetelné vy$sim riziku krvéceni z gastrointestindlniho traktu volime v tomto ohledu

« dabigatran miize byt uzit preferen¢né, pokud lékar nebo nemocny zada 1ék, u kterého

je k dispozici moznost reverze tc¢inku (antidotum idarucizumab) v pripadé kritického
stavu,

« warfarin je provéfenym lékem, u néhoz se Ize dobfe orientovat o mife t¢inku (pomoci

INR), tudiz i sledovat pacientovu compliance s 1é¢bou; je preferovan u nemocnych
v pokrocilé fazi rendlniho selhani a je mozno jim 1é¢it kojici.

Diky novym lékiim mame moznost individualizovat medikaci nemocnych s Zilni trom-
boembolii, zejména podle komorbidit. Umoznuji také ambulantni 1é¢bu vétsiny nemocnych
s zilni trombodzou, ktera je vyhodnd i jako prevence stazy v rezimu povolené chize, kdy
kompresivni terapie je povazovana pouze za pfidatnou, symptomatickou 1é¢bu a jeji vy-
znam pro prevenci potrombotického syndromu je kontroverzni.
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AKUTNI A INTENZIVNI KARDIOLOGIE

Akutni a intenzivni kardiologie

Richard Rokyta jr.

Historie a souéasnost

V roce 1929 Frantisek Herles jako prvni v tehdejsim Ceskoslovensku diagnostikoval
podle EKG srde¢ni infarkt, nicméné srde¢ni infarkt se stava aktudlni problematikou az
po druhé svétové valce. Prvni koronarni jednotka v CSSR vznikla v roce 1966 ve Vy-
zkumnych tstavech Ministerstva zdravotnictvi v Praze-Kr¢i. Zakladem korondrnich
jednotek tehdejsi doby byla monitorace a lé¢ba poruch srde¢niho rytmu vcetné kardio-
pulmonalni resuscitace. V 70. a 80. letech 20. stoleti je akutni kardiologie u nas spojena
predevsim s prof. Vladimirem Stafikem z prazského IKEM, na koronarnich jednotkach
se rozviji fada novych metod, napt. kardioverze, uméla plicni ventilace, echokardiogra-
fie u akutnich stavii a monitorovani hemodynamiky. Koncem 20. stoleti je pozornost
vénovana pfedevsim pacientlim s akutnim infarktem myokardu lécenym primarni per-
kutdnni koronarni intervenci.

Na prelomu 20. a 21. stoleti se tradi¢ni korondrni jednotky za¢inaji ménit na kar-
diologické jednotky intenzivni péce (KJIP). Na nich se roz$ifuje $kala neinvazivnich
a invazivnich monitorovacich technik a kromé specializované kardiologické intenzivni
péce (véetné intraaortalni balonkové kontrapulzace) je predevsim v terciarnich cent-
rech poskytovana i komplexni intenzivni péce zahrnujici ndhradu funkce plic (umélou
plicni ventilaci) a ledvin (kontinudlni i intermitentni elimina¢ni metody). Kromé pa-
cientd s akutnimi korondrnimi syndromy nartistd pocet pacientd se srde¢nim selhanim,
zévaznymi arytmiemi, akutnimi chlopennimi patologiemi a intubovanych pacientt po
kardiopulmondlni resuscitaci. Koncem prvniho desetileti 21. stoleti se v Ceské repub-
lice zavadi do rutinni praxe aktivni mechanické podpory obéhu, srdce a plic (predevsim
venoarteridlni extrakorporalni membranova oxygenace [V-A ECMO] nebo systém
Impella).

Site zabéru akutni kardiologie (critical care cardiology) je zna¢na, zac¢ind jiz v pred-
nemocnic¢ni pécia pokracuje v ¢asné i pozdni hospitaliza¢ni fazi (obr. 1) (Morrow et al.,
2012). Akutni kardiolog musi mit znalosti a dovednosti nejen z kardiologie a speciali-
zované kardiologické intenzivni péce, ale i z komplexni intenzivni péce. V kardiovasku-
larnich centrech v Ceské republice jsou dedikované kardiologické jednotky intenzivni
péce (intensive cardiac care units) vedené atestovanym kardiologem s erudici v intenzivni
mediciné a resuscitaci. V regionalnich nemocnicich se na péci o pacienty s akutnim kar-
diovaskularnim onemocnénim také podileji kardiologové. Systém kardiologické inten-
zivni péée na riiznych urovnich byl presné definovan ve stanovisku Evropské asociace
akutni kardiologie z roku 2018 (Bonnefoy Cudraz et al., 2018).
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Pokroky v technologii
Pokroky v 1é¢bé
Pokroky v edukaci Komolexni
a organizaci Komplexni
. . intenzivni péce
Imény v populaci
Preventivni
Intervence + Mechanické podpory obéhu
« Lécebnd hypotermie
« Pokrocilé ventila¢ni rezimy
i - Nahrada funkce ledvin
® . « Invazivni a neinvazivni monitorace
resuscitace . . - o - At
« Rychld defibrilace - Lécba pokrocilého srdecniho selhani
« Antiarytmickd lécha « Intervence pfi plicni hypertenzi
« Rozsitend farmakoterapie « Postupy pro bezpecnost pacienta
« (asnd defibrilace - Péce poIM - « Pokrotila osetfovatelskd praxe
- Pée poIM « Podezieni na akutni ischemii « Multidisciplinarni tymova péce
o - Spedializovand « Intenzivni vyuZiti informacnich
- Sestry v prvn linii osetfovatelskd péce technologii
« Zaméfeni na pacienta «Viechny AKS « Komplexni KV choroby,
se STEMI a srdecni selhani zdvazné komorbidity
Legenda: AKS — akutni korondrni syndromy, KV — kardiovaskuldrni, IM — infarkt myokardu, STEMI — akutni infarkt myokardu s ST elevacemi

Obr. 1 - Akutni a intenzivni kardiologie. [Upraveno podle Morrow et al., 2012]

Akutni kardiologie v ramci
Ceské kardiologické spolecénosti

Dilezitym meznikem pro akutni kardiologii v Ceské republice byl rok 2001, kdy
vznikla Pracovni skupina akutni kardiologie (PSAK) Ceské kardiologické spole¢nosti
ajejim prvnim predsedou se stal Petr Jansky. Dalsi predsedové jsou uvedeni v tabulce 1.

Tab. 1 — Dosavadni predsedové Pracovni skupiny akutni kardiologie
(od roku 2016 Ceské asociace akutni kardiologie)

2001-2004 Petr Jansky (FN Motol, Praha)
2005-2008 Jan Vojécek (FN Hradec Krélové)
2009-2012 Tomas Janota (VFN Praha)
2013-2016 Richard Rokyta (FN Plzeri)
2017-2020 Jan Bélohlavek (VFN Praha)
2021-soucasnost Petr O$tadal (Nemocnice Na Homolce)
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Prvni vyroéni konference PSAK CKS se konala v prosinci 2002 v Roznové pod Rad-
hos$tém, poté se vyro¢ni kongres akutni kardiologie az do roku 2019 kazdoro¢né konal
v Karlovych Varech. Od roku 2002 je téz vydavan casopis Intervencni a akutni kardio-
logie.

PSAK se od 1. 1. 2016 transformovala po vzoru své evropské matky (Acute Cardio-
vascular Care Association of European Society of Cardiology) na Ceskou asociaci akutn{
kardiologie (CAAK) CKS a jiz pii svém vzniku formulovala své dlouhodobé cile:

« zabezpeceni kvalitni komplexni akutni a intenzivni kardiologické péce o pacienty

s akutnim kardiovaskularnim onemocnénim ve viech oblastech Ceské republiky,

« vytvofeni ndrodni sité center pro nemocné po srde¢ni zastavé,

« vytvoreni subspecializace akutni kardiologie,

« podpora vyzkumu v oblasti akutni a intenzivni kardiologie,

« zlep$eni tthrad vykont poskytovanych v ramci akutni a intenzivni kardiologie,

« spolupréce s asociacemi a pracovnimi skupinami CKS a dal§imi ¢eskymi odbornymi

spole¢nostmi (zejména CSIM, CRR, CSARIM a SUMMK).

V obdobi 2014-2019 CAAK sama vydala nebo se podilela na odbornych stanoviscich
tykajicich se intraaortalni balonkové kontrapulzace, 1é¢ebné hypotermie, center pro pa-
cienty po srde¢ni zastavé, center pro mechanické podpory obéhu a vyuziti echokardio-
grafie v kardiologické intenzivn{ pé¢i apod. (Rokyta et al., 2014; Cerny et al., 2014; Némec
et al., 2017; Ostadal et al., 2017; Hutyra et al., 2018).

Zména spektra pacientu lééenych
v kardiologické intenzivni péci

V poslednich letech roste zastoupeni polymorbidnich pacientt, ktef{ trpi nejen akut-
nim onemocnénim srdce a jinych organt, ale i chronickou rendlni insuficienci, chronic-
kou obstrukéni plicni nemoci, arterialni hypertenzi, diabetes mellitus apod. Spektrum
pacientt se rovnéz posouva k vy$simu véku. Vékovou strukturu pacientt hospitalizova-
nych na KJIP Kardiologické kliniky FN Plzefi v obdobi 1. 1. 2018 - 29. 11. 2019 znazor-
nuje obrazek 2. Ve sledovaném obdobi bylo 58 % pacienti starsich 65 let.

Kazuistika pacienta vyssSiho véku léceného na KJIP
Jednaosmdesatilety lékar hypertonik, s permanentni fibrilaci sini, Zil i po resekci rek-
tosigmatu pro adenokarcinom a pravostranné nefrektomii pro svétlebunécny renalni
karcinom v roce 2018 kvalitnim zivotem. 8. 3. 2019 se mu ale v pfitomnosti 80leté man-
zelky lékarky nahle zastavilo srdce. Jednalo se o fibrila¢ni zdstavu obéhu, manzelka ne-
prodlené zahajila kardiopulmonalni resuscitaci, ve které pokracovala az do prijezdu RZP.
Po dvou defibrilacich byl obnoven krevni obéh, byla nutna orotrachedlni intubace a na-
pojeni na umélou plicni ventilaci. Pfi¢inou srde¢ni zastavy byl akutni infarkt myokardu
predni stény s ST elevacemi, byla provedena primarni angioplastika distalniho ramus
interventricularis anterior. Po sedmidenni hospitalizaci na ARO v Jihlavé byl prelozen na
KJIP Kardiologické kliniky FN a LF Plzeil. Pro nestabilitu hrudniku pfi sériové frakture
zeber a opakované infekty dychacich cest byla nutnd dlouhodoba plicni ventilace (celkem
dva mésice), provedli jsme perkutdnni dilata¢ni tracheostomii. Echokardiograficky byla
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KJIP — hospitalizace
1.1.2018-28. 11. 2019 — (2608 pacient)
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Obr. 2 - Veékovd struktura pacientii hospitalizovanych na KJIP Kardiologické kliniky FN
a LF Plzer.

pritomna tézka systolickd dysfunkce levé srde¢ni komory (ejekéni frakce levé komory
srde¢ni 15-20 %). Béhem hospitalizace na KJIP byla déle provedena perkutanni koro-
néarni intervence s implantaci stentt do ramus interventricularis anterior a ramus inter-
medius. 10. 5. byl pacient pfelozen na DIP FN Plzen. 11. 6. byla na nasem pracovisti
provedena implantace jednodutinového implantabilniho kardioverteru-defibrildtoru
a po vice nez tfimési¢ni hospitalizaci byl pacient v uspokojivém stavu, pfi plném védomi,
mobilizovany propustén do domaci péce. Jeho kvalita Zivota je 15 mésicti po propusténi
srovnatelna s obdobim pred srde¢ni zastavou, je limitovan ndmahovou dusnosti ve
funkéni ttidé NYHA II.

Tato kazuistika dokumentuje skute¢nost, ze i ve vysokém véku je diky pokrokim
v akutni a intenzivni kardiologii moZzno nejen lidsky Zivot zachranit, ale i vratit pacienta
do kvalitniho zivota.

Zavér

Akutni a intenzivni kardiologie je vyznamnym a rychle se rozvijejicim podoborem
kardiologie.

Na kardiologickych jednotkéch intenzivni péce je poskytovana vysoce specializovana
kardiologicka a komplexni intenzivni péce, kterd klade vysoké naroky na erudici lékat-
ského i nelékatského persondlu. Proto vybor Ceské asociace akutni kardiologie Ceské
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kardiologické spole¢nosti pfipravil v roce 2017 vzdélavaci program nastavbového oboru
Akutni a intenzivni kardiologie. Vznik tohoto samostatného nastavbového oboru bohu-
zel ale v dobé vydani této knihy nebyl jesté schvélen.
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AORTALNI STENOZA

Aortalni stenoza

Zuzana Hlubockd

Vyskyt, etiologie a prubéh onemocnéni

Aortalni stendza je v rozvinutych zemich tfetim nejcastéjsim kardiovaskularnim
onemocnénim po arteridlni hypertenzi a ischemické chorobé srde¢ni. Je nejc¢astéjsi chlo-
penni vadou v dospélosti. Vyskyt aortalni stendzy stoupa s vékem, prevalence se v po-
pulaci starsi 65 let odhaduje na 3-7 %, ve véku nad 80 let az 10 %.

Obr. 1 - Etiologie aortdlni stendzy.

A. Kalcifikovand degenerativni aortdlni stenéza na bikuspiddlni aortdlni chlopni, trojroz-
mérné (3D) echokardiografické zobrazeni. B. Kalcifikovand degenerativni aortdlni stenéza
na trojcipé chlopni, dvourozmérné (2D) echokardiografické zobrazeni. C. Revmatickd aortdl-
ni stenoza ve 3D zobrazeni. D. Aortdlni stendza na unikuspidalni chlopni, chirurgicky obraz.





