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Lécha strevnich zanétl ve 21. stoletf - individualizovana terapie a telemedicina

ji potfebovat nebudou. Lokalizace Crohnovy nemoci na travici trubici
se od stanoveni diagndzy vétsinou nemeéni, kdezto chovani choroby
se u mnohych pacientd v prébéhu doby méni. V dobé stanoveni
diagndzy prevlada zanétliva forma nemoci, kdezto po nékolika letech
dominuje forma stenozujici nebo perforujici. Klinické zkusenosti ukazaly,
Ze zalatek choroby v détském nebo adolescentnim véku, extenzivni
postizeni tenkého stfeva, pfitomnost peri-analnich projevi nemoci
a pozitivita protildtek proti nékterym mikrobidlnim antigendm v dobé
diagndzy jsou spojeny s vyssi frekvenci opakovanych hospitalizact
a chirurgickych intervenci v porovnani s pacienty, kteff tyto fenotypické
projevy nevykazuji (1, 2).

Pro nemocné s ulcerézni kolitidou se potvrdilo, Ze lokalizace nemoci
se od doby diagndzy méni nejméné u 1/3 nemocnych. Vice nez 30%
nemocnych s proktitidou v dobé diagnoézy prejde v dalsim pribéhu
v extenzivni kolitidu. Nepfiznivymi prognostickymi parametry pro ulce-
rozni kolitidu jsou extenzivni rozsah nemoci, potfeba podavat kortiko-
steroidy pro vysokou aktivitu zdnétu a mlady vék v dobé diagnozy. Tito
nemocni majf horéi dlouhodobou progndézu s vyssim rizikem vieklého
pribéhu nebo nutnosti provedeni kolektomie.

Po stanoveni diagnézy IBD je vhodné zvézit pravdépodobny dalsi
vyvoj nemoci a v pfipadé nékolika negativnich klinickych prediktord
zvolit nejefektivnéjsi terapii. V klinické praxi je v sou¢asné dobé nejvice
preferovana tzv. ,akcelerovand step-up” strategie, kterd je zaloZzena na
stratifikaci rizika kazdého pacienta a ndslednym intenzivnim monito-
rovanim léc¢ebné odpovédi. Neni-li dostate¢nd odpoved béhem 3-4
mésicl od zahdjeni konvencnilécby, pak by mél byt pacient pfeveden
na nejucinnégjsi biologickou terapii (1).

Lécebné cile

Program STRIDE (Selecting Therapeutic Targets in IBD Patients) se
pokusil stanovit nové lé¢ebné cile Ié¢by u nemocnych s IBD. Hlavni cil
lé¢by je komplexni povahy a zahrnuje nejen klinickd hlediska, ale také
parametry ur¢ené endoskopickym vysetfenim nebo zobrazovacimi
metodami a pfipadné také laboratorni ukazatele (4).

Hlavnim cilem u pacientt s Crohnovou nemoci je normalizace kli-
nickych ukazateld aktivity zanétu, které jsou zpravidla ur¢eny hodnotou
symptomového indexu CDAI (< 150) nebo sniZzenim aktivity nejméné
0 100 bodU; pfipadné normalizaci hodnoty Harvey—Bradshaw indexu
(H-B <4) nebo alespon snizenim celkového skore o 3 body. Z hlediska
pacientovych obtizi (PRO-patients reported outcome) se jednd o Upravu
bolesti bficha a snizeni (normalizaci) poctu stolic. Dalsim cilem lécby
je povazovana Uprava endoskopického nalezu - slizni¢niho zhojenf, za
které je povazovano zhojeni viech viedovitych defektl (6, 7).

U ulcerézni kolitidy je hlavnim Ié¢ebnym cilem normalizace hod-
noty tzv. Mayo indexu, ktery hodnoti frekvenci stolic, krvaceni do
stolice, bolesti bficha a celkovy stav pacienta. Dalsim cilem écby
je dosazeni Uuplného endoskopického zhojeni sliznice. Z hlediska
pacientovych obtiZf je to Uprava hodnoty PRO (patients reported
outcome) - které v pfipadé UC znamenaji normalizaci poctu stolic
a nepfitomnost krve ve stolici. Normalizace histologickych zmén je
novym a relevantnim cflem, protoze je spojena s dlouhotrvajici remis{

onemocneéni (6, 7).
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Lécba k cili (,,Treat to target concept;
T2 - strategie”)

Nejvyznamneéjsi dikaz potvrzujici spravnost T2 strategie pfinesl
projekt CALM. Cilem studie bylo posoudit podil nemocnych dosahu-
jicich slizni¢ni zhojeni v tydnu 48 od zahdjeni terapie adalimumabem.
Jednoznacné lepsi vysledky byly zjistény ve skupiné nemocnych, kteff
byli monitorovéani komplexné, tj. podle klinickych a laboratornich kritérif
v porovnani se sledovanim pouze klinickym. Celkem 30,3 % nemocnych,
ktefi byli monitorovani pouze klinicky pomoci indexu CDAI, dosahlo
slizni¢niho zhojeni v porovndani s 459 % pacientd, jejichz odpovéd na
lé¢bu byla hodnocena komplexné klinicky a pomoci laboratornich
parametrd. Vyuziti biologickych ukazatell v hodnoceni aktivity nemoci
vedlo u 2/3 pacientd v komplexné sledované skupiné k optimalizaci (es-
kalaci nebo de-eskalaci) Ié¢by. Recentné zvefejnéna data dlouhodobého
sledovani, median sledovani 3 roky, potvrdila, Ze nemocni, ktefi docilf
v jednom roce |é¢by endoskopického zhojeni, maji v dalsim pribéhu
vyznamné nizsi vyskyt zadvaznych komplikaci, jako je vznik striktur, pistélf
nebo mezenteridlnich infiltratd, a nizsi nutnost hospitalizaci a potfebu
chirurgické lécby (5, 8, 9, 10, 11).

Individualni pFistup a terapie Sita na miru
(., Tailored therapy”)

Patofyziologicky mechanismus u Crohnovy nemoci a ulcerdzni
kolitidy je nejspiSe Ffizena nékolika odliSnymi cestami, které vedou ke
stejnym fenotypickym projeviim téchto nemoci. Ovlivnéni pouze
jedné patofyziologické drahy mize vést k preferenci jiné, kterd se do té
doby pfilis v fizenf zanétu neuplatiovala. Jinou pfic¢inou selhanf lé¢by
mUzZe byt pozdni zavedeni imunosupresivni a biologické lécby, kterd
pusobi predevsim na aktivni Th1 populaci lymfocyt, které se uplatriujf
predevsim v casné fazi nemoci. U déle trvajiciho pribéhu IBD jsou
rozhodujici Th2 lymfocyty, které nejsou soucasnou biologickou [é¢bou
tak vyznamné ovlivnény. ZUstava nezodpovézenou otazkou, zda umime
soucasnou biologickou terapii spravné pouZivat, a to s ohledem na
vybérlékl a davkovani. Po dvaceti letech uzivaniinfliximabu @nti-TNFa
protilatka) v klinické praxi se ukdzalo, ze metabolismus monoklonalnich
protildtek je komplexni povahy, je pfisné individudini a navic u konkrét-
niho pacienta se mize ménit v prdbéhu [écby. Z toho vyplyva potfeba
nejen individudlniho pristupu pfi vybéru Iéku, ale pfi dlouhodobém
a systematickém sledovani pacienta.

Volba biologického preparatu

V soucasné dobé nabyva toto otdzka velké aktudlnosti. Uvaha
o vhodném preparatu je postavena na nekolika aspektech, z nichz
nékteré jsou také ne-medicinské povahy. Jde predevsim o ekono-
mickou nédkladnost pfislusné terapie. Z pochopitelnych ddvodu se
do prvni linie zafazuji 1é¢iva nejlevnéjsi, a teprve pfi jejich nedcinnosti
nebo zvysenému riziku vedlejsich a nezddoucich ucinkd prichazeji
na fadu Iéky ndkladnéjsi. Rozhodnuti managementu zdravotnického
zafizeni, jaka terapie bude preferovana, ochota plétcd zdravotni péce
podanou lé¢bu uhradit a také osobni zkusenosti lékafe, jsou vyznam-
nymi okolnostmi v tomto rozhodovani. Druhou ne-medicinskou, aviak

vyznamnou oblasti je pfani pacienta, zda preferuje 1é¢bu s podanim
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