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SOUHRN

Cil prdce: Hodnoceni skupiny pacienti se zdvaznou psoridzou v Ceské republice zatazenych do registru biologické 1é¢by
BIOREP.

Metody: Bylo provedeno retrospektivni hodnoceni pacientt se zavaznou psoridzou zatazenych do registru BIOREP od
kvétna 2005 do kvétna 2016. Pfedmétem analyzy byli pacienti na biologické 1é¢bé v daném obdobi s cilem vyhodnotit
vék, pohlavi, predchozi 1é¢bu a vyskyt soubéznych onemocnéni. Udaje byly porovnany s publikovanymi udaji v literatufe.
Vysledky: Analyza zahrnuje udaje 1525 pacientt se stfedné tézkou az tézkou psoriazou zahajujicich biologickou lé¢bu
v 17 centrech. V souboru prevladali muzi (63,5 %), primérny vék byl 50,9 let. Primérna vychozi hodnota PASI byla 19,5
a DLQI 17,0. Celkem 40,2 % pacienti mélo zaroven psoriatickou artritidu. Ve sledované kohorté byl vysoky vyskyt
pacientt s kardiovaskuldrnimi rizikovymi faktory (59,2 %), pfedevs§im hypertenzi (36,9 %), hyperlipidémii (28,6 %), dia-
betem (12,4 %), ischemickou chorobou srde¢ni (4,9 %) a obezitou (32,4 %), celkem 72 % pacientt trpélo nadvahou ¢i
obezitou. Pouze 32,1 % pacienti nemélo zadné soubézné onemocnéni, 31,0 % pacientt mélo jednu, 18,4 % pacientti
dvé, 12,8 % pacientd tii a 5,7 % pacienti ¢tyfi a vice soubéznych nemoci. Pacienti byli pfed zahajenim biologické 1écby
predléceni fototerapii (86,0 %), acitretinem (75,5 %), metotrexatem (69,3 %) a cyklosporinem (54,0 %).

Zdvér: BIOREP je prvnim registrem pacientt biologické 1é¢by psoridzy v zemich stfedni a vychodni Evropy. Vysledky pri
porovnani s evropskymi registry ukazuji srovnatelnou nebo vyssi prevalenci soubéznych onemocnéni a rizikovych fakto-
rt, dlouhé obdobi nedostate¢né 1é¢by a nizkou kvalitu Zivota pred nasazenim biologické 1é¢by.

Kli¢ova slova: psoriaza — biologicka lé¢ba — registry

ABSTRACT
Analysis of Patients with Moderate to Severe Psoriasis before Starting Biologic Therapy in the Czech Republic
- Data from BIOREP Registry 2005 - 2016

Background and objective: Evaluation of patients with severe psoriasis treated with biologics in the Czech Republic and
included in the register of biological therapy BIOREP.

Methods: We performed a retrospective evaluation of patients with severe psoriasis enrolled in the registry BIOREP from
May 2005 to May 2016. The number of patients on biological therapy was evaluated and analysed according to the age
and gender in this period, the incidence of associated disorders was assessed and the characteristics were compared with
published data in literature.

Results: Baseline data were collected from 17 dermatology biological therapy centres. As of May 2016, 1525 patients were
registered in BIOREP registry with a predominance of males (63.5%). The average patient age was 50.9 years. The mean
baseline Psoriasis Area and Severity Index was 19.5 and the Dermatology Life Quality Index was 17.0. A total of 40.2% of
patients reported a history of psoriatic arthritis. In our cohort a high proportion of patients (59.2%) with cardiovascular
risk factors [hypertension (36.9%), hyperlipidemia (28.6%), diabetes mellitus (12.4%), coronary heart disease (4.9%), and
obesity (32.4%)] were observed. 72% of patients were overweight or obese. Only 32.1% of patients had no concomitant
disease, 31.0% of patients had one, 18.4% two, 12.8% three, and 5.7% of patients four or more comorbidities. The majority
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of patients had been previously treated with phototherapy (86.0%), acitretin (75.5%), methotrexate (69.3%) or ciclosporin

(54.0%).

Conclusion: BIOREP is the first registry of patients with psoriasis treated with biologics in Central and Eastern Europe.
Our results found a similar or even higher prevalence of comorbidities, long disease duration before biological treatment
introduction and high impact on the quality of life among patients included in European registries.

Key words: psoriasis — biological therapy - registries

UvVoD

Psoriaza patfi mezi chronickd multifaktoridlni zanét-
livdi onemocnéni. Vznik nemoci, jeji zavaznost, klinic-
ky obraz i priibéh zavisi na genetické predispozici a na
zevnich faktorech [18]. Prevalence psoriazy celosvétové
zna¢né kolisd od 0,47 % v Ciné do 3,2 % ve Spojenych
statech. V Evropé se pohybuje od 1,2 % v Chorvatsku
do 8,5 % v Norsku [12, 38, 41]. Prevalence onemocnéni
v mnoha dalsich evropskych zemich veetné Ceské repub-
liky neni presné znama a odhaduje se na 2 % [46].

Psoridza se povazuje za multisystémové onemocnéni.
U mnoha pacientt postihuje nejen kazi, ale i pohybovy
apardt a je ¢asto provazena i dal$imi pridruzenymi cho-
robami, jako jsou kardiovaskularni onemocnéni a me-
tabolicky syndrom (obezita, hypertenze, hyperlipidémie
a diabetes mellitus), které se ¢astéji pozoruji u pacientu se
zdvaznou psoriazou [24]. Prestoze tradi¢ni systémova te-
rapie (metotrexat, cyklosporin a acitretin) zstava v 1é¢bé
stfedné tézké a tézké psoridzy nadéle dtlezitd, dostava se
stéle vice do popredi lé¢ba biologickd, ktera je podle do-
stupnych dat povazovana za méné toxickou [31].

Data o tc¢innosti a bezpec¢nosti biologické 1é¢by lupén-
ky pochazeji predevsim z randomizovanych klinickych
studii, které jsou obvykle kratkodobé, vybér tucastniki
je uzdi a casto zahrnuje zdravéjsi a méné komplikované
pacienty. Pro ziskani udaji z redlné klinické praxe jsou
nezastupitelna data z narodnich registrt [14, 26, 48].

MATERIAL A METODY

BIOREP je registr pacientti s psoridzou v Ceské repub-
lice 1é¢enych biologickou lé¢bou. Shromazduje data pa-
cientt a sleduje dlouhodobou uc¢innost a bezpec¢nost te-
rapie. Registr byl zaloZen v kvétnu 2005, inovovan v roce
2011 a je spravovan pod dohledem Ceské dermatovene-
rologické spole¢nosti CSL JEP. Biologicka lécba psoridzy
je v Ceské republice poskytovéna v 18 specializovanych
centrech.

Piestoze v Ceské republice mame publikované dopo-
rucené postupy k biologické 1é¢bé zavazné psoriazy za-
lozené na mezinarodnich doporucenych postupech [10],
zahdjeni biologické 1é¢by hrazené zdravotni pojistovnou
je mozné pouze po splnéni indika¢nich kritérii stano-
venych Statnim tstavem pro kontrolu 1é¢iv [50]. Podle
téchto omezenti je biologicka lé¢ba indikovana a hrazena
podle nasledujicich kritérii:
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1. Léc¢ba pripravky Enbrel, Humira, Remicade, Remsima,

Inflectra - 1é¢ba psoriazy u dospélych:

a) se stredné tézkou az tézkou psoridzou s PASI (Psoria-
sis Area and Severity Index) vice nez 10, kde nelze po-
uzit dva z nasledujicich zptisobi konvenéni systémové
1é¢by: acitretin, metotrexat, cyklosporin nebo foto-
terapii PUVA (Psoralen Ultra Violet-A) ¢i NBUVB
(Narrowband Ultra Violet-B) z divodi nedostate¢né
ucinnosti, intolerance ¢i kontraindikace;

b) se stredné tézkou az tézkou psoridzou s PASI vice nez
10 se souc¢asnou aktivni psoriatickou artropatii, kde
nelze pouzit metotrexat z divodi nedostate¢né cin-
nosti, intolerance ¢i kontraindikace.

Ukonceni 1é¢by danym biologikem nebo primé prevede-

ni na dalsi biologikum je indikovano v ptipadé:

a) nedosazeni hodnoty PASI 50 po 3, respektive 4 mési-
cich (podle druhu ptipravku) avodni lé¢by;

b) poklesu u¢innosti zavedené biologické lécby pod
PASI 50 nebo v intervalu PASI 50-75, ale se soucas-
nou hodnotou dermatologického indexu kvality Zi-
vota (DLQI - Dermatology Life Quality Index) vétsi
nebo rovnou 5.

2. Léc¢ba pripravkem Stelara: Lécba tézké plakové psoria-

zy postihujici vice nez 10 % télesného povrchu nebo PASI

vice nez 10 a zaroven spliujici alespon jedno z nasledu-
jicich kritérii:

a) kde nelze pouzit, nebo je riskantni jina celkova 1é¢ba
(metotrexat, cyklosporin) z divodu vzniklych neza-
doucich ucinki ¢i toxicity, intolerance ¢i kontraindi-
kace;

b) kde pacient nereaguje na standardni lécbu tézké
psoriazy (metotrexat, cyklosporin, PUVA, 311 nm
UVB), tj. po 3 mésicich terapie neni dostate¢ny efekt
— zlep$eni PASI nebo BSA (Body Surface Area) 0 > 50 %
oproti vychozimu stavu, nebo by se musela zvySovat
davka nad bezpec¢né limity;

¢) onemocnéni nebylo v poslednich 3 letech nikdy zho-
jeno nebo relapsy nastdvaji do jednoho mésice po
skonceni predchazejici intenzivni 1é¢by.

Lécba se ukondi, pokud po 16 tydnech od zahdjeni terapie

ustekinumabem nedojde ke zlep$eni priznakii onemoc-

néni v parametru PASI nebo BSA alespon o 50 %.

3. Léc¢ba pripravkem Benepali: Lé¢ba dospélych se stied-

né tézkou az tézkou psoridzou, postihujici vice nez 10 %

télesného povrchu (BSA) nebo PASI vice nez 10 a je zaro-
ven splnéno alespon jedno z nasledujicich kritérii:

a) nelze pouzit nebo je riskantni jina celkova lé¢ba (aci-
tretin, metotrexat, cyklosporin) z dtivodt vzniklych
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nezadoucich G¢inku ¢i toxicity, intolerance ¢i kontra-
indikace;

b) pacient nereaguje na standardni lé¢bu tézké psoridzy
(acitretin, metotrexat, cyklosporin, PUVA, 311 nm
UVB), tj. po 3 mésicich terapie neni dostate¢ny efekt
(zlep$eni PASI nebo BSA o > 50 % oproti vychozimu
stavu), nebo by se musela zvy$ovat davka nad bez-
pecné limity;

c) onemocnéni nebylo v poslednich 3 letech nikdy
zhojeno nebo relapsy nastavaji do jednoho meésice
po skonceni predchazejici intenzivni 1é¢by. Lécba se
ukondi, pokud po 3 mésicich od zahajeni terapie ne-
dojde ke zlep$eni priznakii onemocnéni v parametru
PASI nebo BSA alespon o 50 %.

4. Lécba pripravkem Cosentyx: Lécba tézké plakové pso-

ridzy u dospélych pacientt, u kterych je zaroven splnéno

alespon jedno z nasledujicich kritérii:

a) nedoslo k dosazeni hodnoty PASI 50 po 3, respektive
4 mésicich (podle druhu prfipravku) predchozi biolo-
gické 1é¢by;

b) nastal pokles ti¢innosti zavedené biologické 1é¢by pod
PASI 50 nebo pti t¢innosti v intervalu PASI 50 az 75,
je-li souc¢asné hodnota DLQI vétsi nebo rovna 5;

c) je kontraindikovana jina biologicka 1é¢ba, nebo je
predchozi biologicka 1é¢ba ukoncena z diivodu neza-
doucich u¢inkd.

Ukondeni 1é¢by secukinumabem nebo primé prevedeni

na dalsi biologikum je indikovano v ptipadé:

a) nedosazeni hodnoty PASI 50 po uvodnich 4 mésicich
1é¢by nebo

b) poklesu u¢innosti zavedené 1é¢by secukinumabem
pod PASI 50 nebo pfi ucinnosti v intervalu PASI 50
az 75, je-li souc¢asné hodnota DLQI vétsi nebo rovna 5.

V registru BIOREP je v soucasné dobé zarazeno 1710
pacientt s psoriazou. Predkladana analyza hodnoti data
u 1 525 pacientt ze 17 center zatazenych od kvétna 2005
do kvétna 2016.

Pacienti jsou zatazovani do registru pti prvnim poda-
ni biologické 1é¢by, kdy je zadéavan vék, pohlavi a index
télesné hmotnosti (Body Mass Index — BMI). BMI je sle-
dovan v péti kategoriich podle Svétové zdravotnické or-
ganizace, kdy hodnota BMI pod 18,5 je hodnocena jako
podvyziva, BMI 18,5-24,9 jako normalni hmotnost, BMI
25,0-29,9 jako nadvaha a BMI nad 30 jako obezita [55].
Déle je zadévana:

1. anamnéza psoridzy, napf. trvani nemoci, typ psoria-
zy, predchazejici systémova 1écba;

2. PASL

DLQI;

4. soubézna onemocnéni: psoriatickd artritida (PsA),
hypertenze, hyperlipidémie, hepatopatie, obezita,
diabetes mellitus, deprese, tyreopatie, ischemicka
choroba srde¢ni, neurologickd onemocnéni, tuber-
kuldza, predchazejici malignita a nespecifické strevni
zanéty. Kardiovaskuldrni rizika zahrnuji hypertenzi,
ICHS, diabetes, hyperlipidémii a obezitu. Kontroly
pacientt se vkladaji 3 mésice po zahdjeni 1écby, po
dalsich 3 mésicich a dale kazdych 6 mésicu. Sledova-

w
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na je aktivita onemocnéni prosttednictvim hodnoce-
ni PASI, DLQI, BSA a zaznamenavajici se nezadouci
ucinky a ptipadné zmény terapie.

Statisticka analyza

Data z registru BIOREP (demografické udaje, charak-
teristika onemocnéni, PASI, DLQI apod.) byla analyzo-
vana prostrednictvim popisné statistiky. V ptipadé kate-
gorialnich proménnych byla data popsdna pomoci poctu
a procenta pacientt ve skupinach a v pripadé spojitych
proménnych pomoci pruméru a smérodatné odchylky.
Vliv proménnych byl testovan na pétiprocentni hladiné
vyznamnosti pomoci dvouvybérového neparametrické-
ho Wilcoxonova testu nebo neparametrického Kruskal-
-Wallisova testu.

Statistické zpracovani probihalo prostfednictvim soft-
ware Microsoft Excel 2010 a STATA verze 13.1.

Soucasti této analyzy je — kromé hodnoceni dat z re-
gistru BIOREP - také porovnani s vystupy z Danského
registru DERMBIO - 1 277 pacientt [16], Spanélského
registru BIOBADADERM - 1 030 pacientti [9], Britské-
ho registru BADBIR - 5 065 pacientt [22] a Némeckého
registru PSOBEST - 634, respektive 808 pacientt [6, 45].

VYSLEDKY

V ramci analyzy bylo vyhodnoceno 1 525 pacientt, 556
zen (36,5 %) a 969 muzl (63,5 %). Pramérny vék v dobé
zahdjeni biologické 1écby byl 50,9 let. Primérné BMI
v dobé zahdjeni biologické 1é¢by bylo 28,5 kg/m?. Celkem
72,0 % pacientii bylo podle BMI zatazeno do kategorie
nadvaha nebo obezita. Priimérnd doba od stanoveni dia-
gnozy psoriazy byla 22,0 let a primérna délka zavazné
aktivni formy onemocnéni byla 10,4 let.

Priimérnd vychozi hodnota skére PASI byla 19,5 bodu
+ 8,6 a prumérnd hodnota DLQI byla 17,0 + 7,8 bodu.
Celkem 43,7 % pacienti mélo pozitivni rodinnou anam-
nézu psoriazy.

Dal$im analyzovanym parametrem byla soubézn4 one-
mocnéni pacient. Pouze 32,1 % pacientti nemélo ani
jednu ze sledovanych nemoci, 31,0 % pacientti mélo jed-
no, 18,4 % pacientt dvé¢, 12,8 % pacientt tti a 5,7 % pa-
cientti ¢tyfi a vice soubéznych onemocnéni. Celkem 613
pacientt (40,2 %) mélo PsA, 902 pacientt (59,2 %) zazna-
menalo alespon jedno z kardiovaskularnich rizik (hyper-
tenzi — 36,9 %, hyperlipidémii - 28,6 %, diabetes mellitus
- 12,4 %, ischemickou chorobu srde¢ni (ICHS) - 4,9 %
a obezitu — 32,4 % (tab. 1). Analyza prokazala zavislost
mezi hodnotou BMI a poétem soubéznych onemocnéni.
Ve skupiné pacientti bez soubéznych onemocnéni byla
primeérnd hodnota BMI 26,7 kg/m?, ve skupiné pacientii
s jednim soubéznym onemocnénim 27,9 kg/m?, se dvéma
29,5 kg/m?, se tfemi 31,0 kg/m? a se ¢tyfmi a vice soubéz-
nymi onemocnénimi byla primérnd hodnota BMI 32,1
kg/m?. Tento vztah je na 5% hladiné vyznamnosti stati-
sticky vyznamny. Porovnani rozlozeni BMI mezi evrop-
skymi registry je uvedeno v tabulce 2.
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Tabulka 1. BIOREP - demografie, charakteristika psoriazy a soubéznych onemocnéni v dobé vstupu do registru

Pocet pacientt 1525 489 (32,1 %)
Muzi 969 (63,5 %) 613 (40,2 %)
Zeny 556 (36,5 %) 562 (36,9 %)
Vek (roky) 50,9 (+ 12,7) 436 (28,6 %)
Vek v dobé diagnézy 28,8 (+12,7) 271 (17,8 %)
Doba trvani psoriazy (roky) 22,0 (+ 11,5) 186 (12,4 %)
Doba trvani nezhojené psoriazy (roky) 10,4 (+ 8,8) 103 (6,8 %)
Pozitivni rodinnd anamnéza psoriazy 667 (43,7 %) 94 (6,2 %)
PASI 19,5 (+ 8,6) 75 (4,9 %)
DLQI 17,0 (+ 7,8) 60 (3.9 %)
BMI (kg/m?) 28,5 (+ 54) 17 (1,1 %)
BMI kategorie'® 16 (1,1 %)
Podvéha (< 18,5) 90,6 %) 11 (0.7 %)
Normélni hmotnost (18,5-24,99) 380 (24,9 %)

Nadvéha (25-29.99) 604 (39,6 %) 473 (31,0 %)
Obezita (> 30) 494 (32,4 %) 281 (18,4 %)
Obezita . (30-34,99) 340 (22,3 %) 195 (12,8 %)
Obezita IL. (35-39,99) 110 (7,2 %) 76 (5,0 %)
Obezita IIL. (= 40) 4429 %) 11 (0.8 %)

Tabulka 2. Porovnani hodnot BMI v registrech psoriatickych pacientt

1525 1277 1162 5056 634
285 NA 27,9 310 28,7

BIOBADADERM [9]
biologicka/klasicka

BADBIR [22] | PSOBEST [45]

Normadlni hmotnost
0 0y

(18,5-24,99) 24,9 % NA 31,7 % 16,0 NA
Nadvdha

> 9 A > 9 2 ’4 9 A
(25-29,99) 39,6 % N. 39,5 % 8,4 % N
Obezita (= 30) 32,4 % 23,2 % 28,7 % 44,9 % 32,0 %
Obezita v populaci [36] 21,0 % 13,4 % 16,0 % 24,7 % 14,7 %

NA - data nejsou k dispozici, BMI - Body Mass Index.

Hodnoty jsou uvedeny ve formatu pocet a (%) nebo primeér a (+ SD).

PASI - Psoriasis Area and Severity Index, DLQI — Dermatology Life Quality Index, BMI - Body Mass Index,
ICHS - ischemicka choroba srde¢ni.

V tabulce 3 je znazornéno porovnani poctu pacientd se
soubéznymi chorobami mezi registrem BIOREP a ostat-
nimi narodnimi registry.

Pred zarazenim do registru byla nejcastéji uzivana foto-
terapie (86,0 %), nasledovana systémovou léc¢bou reti-
noidy (75,5 %), metotrexatem (69,3 %) a cyklosporinem
(54,0 %). Velmi casto pacienti uzivali v historii vice typt
systémové terapie, 29,1 % pacientl uzivalo dva typy te-
rapie, 36,7 % pacientt tfi typy terapie a 28,1 % pacient
vSechny Ctyti typy systémové terapie. Dtivodem ukonceni
1é¢by byla nedostate¢nd tc¢innost (46,2 % u cyklosporinu
az 86,8 % u fototerapie). Prumérna délka lécby se pohy-

N
(o)}

2

bovala od 8,8 mésict v ptipadé fototerapie po 19,5 mési-
ct v pfipadé metotrexatu (tab. 4 a 5).

V registru BIOREP byla béhem sledovaného obdo-
bi zaznamendana biologicka lé¢ba preparatem Cosen-
tyx (44 pacientd, 2,9 %), Enbrel (668 pacientt, 43,8 %),
Humira (924 pacientt, 60,6 %), Raptiva (163 pacientd,
10,6 %), Remicade (226 pacientt, 14,8 %), Remsima
(19 pacientt, 1,2 %) a Stelara (427 pacientt, 28,0 %). Cel-
kem 57,4 % pacientti bylo 1é¢eno jednou linii biologické
lé¢by, 28,5 % pacientti mélo dvé linie, 9,5 % pacientt tfi
linie, 3,5 % Ctyfi linie, 0,9 % pacientd pét linii a 0,1 %
pacientt Sest linii biologické 1é¢by.
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Tabulka 3. Porovnani soubéznych onemocnéni v registru BIOREP s publikovanymi daty v evropskych registrech psoriatickych

pacientt

Veék (roky) 50,9 452

Hodnoty predstavuji % pacient nebo primér.

BIOREP | DERMBIO [16] | BIOBADADERM [9] | BADBIR [22] | PSOBEST [6, 45]

1030 5065 634 (45)/808 (6)
63,0 59,3 63,7 (45)
44,0 46,3 48,0 (45)
19,0 23,0 21,9 (45)
15,0 16,4 15,1 (45)
NA 17,4 11,6 (45)
18,0 22,9 36,3 (45)
21,0 30,6 33,8 (6)
25,0 12,6 10,8 (6)
12,0 9,9 11,1 (6)

NA - hodnoty nejsou k dispozici, PASI - Psoriasis Area and Severity Index, DLQI - Dermatology Life Quality Index.

Tabulka 4. BIOREP - predchdzejici systémova terapie u pacientd v registru

131 (360%
1057 (0:3%
$24(340%

Retinoidy 1151 (75,5 %)

Trvani 1é¢by (mésice) — pocet, pramér (SD)
697, 8,8 (13,0)
640, 19,5 (29,8)
385,13,1 (18,6)
707, 10,9 (16,8)

Tabulka 5. BIOREP - dtivody ukonceni predchazejici systémové terapie u pacientt v registru

Fototerapie
Metotrexat

1138 (86,8 %)
654 (61,9 %)
381 (46,2 %)
722 (62,7 %)

Cyklosporin

DISKUSE

Podle soucasnych poznatki je vét$ina pacientd se
stiedné tézkou az tézkou psoriazou lé¢ena nedostate¢né
a systémova lécba je zahajovana s dlouhou prodlevou.
V mezinarodnim sledovani bylo téméf 90 % pacientii
s hodnotou BSA >10 bud zcela bez 1é¢by, ¢i 1é¢eno pou-
ze lokalné [25]. Duvody odkladani systémové 1écby tézké
psoriazy byly jak na strané 1ékar, tak i pacienttl. Zhruba
39 % dermatologti udavalo, ze lé¢ilo jen 19,5 % pacienttl
se stfedné tézkou az tézkou psoridzou systémovou lé¢bou
a 54 % pacientt 1é¢ilo pouze lokalnimi prostiedky [53].
Epidemiologické studie ukazuji, Ze nedostate¢na péce
o0 pacienty s psoriazou vede k vyrazné frustraci nemoc-
nych [28]. Prestoze je k dispozici u¢inna lé¢ba psoriazy
a psoriatické artritidy, je roz$ifena nespokojenost s 1é¢-
bou. V jedné studii bylo se souc¢asnou lé¢bou nespokoje-
no 52,3 % pacientti s psoridzou a 45,5 % pacientd s PsA
[5], a to i v dobé, kdy dochazi k vyvoji novych lé¢ebnych
moznosti diky lep§imu porozuméni patofyziologie pso-
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Nedostate¢na ti¢innost — pocet (%) Kontraindikace — pocet (%) Nesnasenlivost — pocet (%)

53 (4,0 %) 164 (12,5 %)
236 (22,3 %) 285 (27,0 %)
339 (41,1 %) 168 (20,4 %)
250 (21,7 %) 330 (28,7 %)

riazy [20]. Podle priizkumu mezi pacienty pfinasi moderni
lécba vétsi spokojenost nez lécba klasicka, 63 % pacientti
lé¢enych injekéni 1é¢bou bylo spokojeno proti 38 % pacien-
tam, kter{ uzivali peroralni léky [39].

Data z registrti potvrzuji dlouhé trvani psoriazy pred
nasazenim biologické 1é¢by: 18,9 let v Dansku [16], 19
let ve Spanélsku [9], 23 let ve Velké Britanii [22], 21,9 let
v Némecku [45] a 22,0 let v Ceské republice. Podobny
byl i vék pacientd pfi zahdjeni biologické lécby: 45,2 let
v Dénsku [16], 44 ve Spanélsku [9], 46,3 v Britanii [22],
48 v Némecku [45] a 50,9 v Ceské republice. Nespokoje-
nost pacientl ukazuje i signifikantni snizeni kvality Zivo-
ta. Hodnota DLQI pfi zahéjeni biologické 1é¢by je vysoka:
12,5 v Dansku [16], 17,4 v Britanii [22], 11,6 v Némecku
[45] a 17,0 v Ceské republice.

Data sledujici vyskyt nemoci s ohledem na pohlavi se
lisi a neposkytuji jasné zavéry [38]. Podobné jako v jinych
registrech, i v nadem registru pfevazuji muzi nad Zena-
mi [37]. Podle §védského registru Psoreg se ukazuje, Ze
muzi jsou lupénkou postiZeni vice a tato asymetrie prav-
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dépodobné odrazi rozdilnou aktivitu onemocnéni mezi
pohlavimi [19]. Tento ndzor potvrzuje i nase sledovani,
kde muzi méli signifikantné vy$si hodnotu PASI nez Zeny
(20,3 vs. 18,2).

V posledni dobé se psoridza povazuje za multisystémové
onemocnéni spojené s riiznymi pridruzenymi nemocemi,
jako jsou kardiovaskularni onemocnéni s dal$imi riziko-
vymi faktory, napt. metabolickym syndromem [17, 24].
Podle literatury vice nez 25 % pacienti indikovanych
k systémové 1é¢bé trpi témito chorobami a tézkd psoridza
je spojena se zvy$enym rizikem infarktu myokardu, mrt-
vice, kardiovaskularniho amrti i zvy$enim celkové mor-
tality [35]. Predpoklada se, Ze systémovy zanét spojeny
s psoriazou vyvolava dal$i zanétlivé zmény, které vedou
k inzulinové rezistenci a posléze k ateroskleroze [7, 15,
51]. Data z naseho registru ukazuji varujici procento pa-
cientt (59,2 %) s kardiovaskularnimi rizikovymi faktory.

Dal$im znamym rizikovym faktorem ischemické cho-
roby srde¢ni, cévni mozkové prihody a infarktu myo-
kardu je hyperlipidémie, zahrnujici abnormalni hladiny
lipid v plazmé. Spole¢né cytokiny pritomné u psoridzy
a hyperlipidémie, jako je IL-1, IL-6 a TNF-a mohou mé-
nit funkci hepatocytd a arteridlni hladké svaloviny, coz
zpusobi zménu slozeni lipoproteinu, zvySenou expresi
adhezivnich molekul, zvy$ené ukladani lipida v arterial-
ni sténé, coz a prispiva k rozvoji aterosklerézy. Hladiny
TNF-a a IL-1 ukazuji spojitost se zavaznosti psoriazy, ¢im
vy$$i je jejich hladina, tim vétsi je zavaznost. Tato zjisténi
mohou vysvétlit, pro¢ pacienti s tézkou psoridzou maji
vy$$i riziko hyperlipidémie [27].

Pfi porovnani dat z registrti jsme zjistili nejvyssi vyskyt
hyperlipidémie, a to 28,6 % oproti 15,0 % v Dansku [16],
25 % ve Spanélsku [9], 12,6 % v Britanii [22] a 10,8 %
v Némecku [6].

Lupénka je ¢asto spojena s diabetem. Data ze studii
ukazuji 1,20-2,80krat zvysené riziko vzniku cukrovky
u pacientt s psoridzou [34, 40]. Ve srovnavaci studii se
potvrdil vy$si vyskyt diabetu 2. typu ve srovnani s popu-
laci bez psoriazy (12 % vs. 6,1 %). Je zajimavé, ze pacien-
ti s pozdnim vznikem onemocnéni a bez rodinné zatéze
lupénkou méli nejvyssi riziko diabetu [2]. Podobné jako
zvy$eny vyskyt hyperlipidémie u pacientt s tézkou pso-
ridzou, registry ukazuji i zvySeny vyskyt diabetu: 10,1 %
v Dénsku [16], 12 % ve Spanélsku [9], 9,9 % v Brit4nii
[22], 11,1 % v Némecku [6] a 12,4 % v Ceské republice.
Pro porovnani, v Ceské republice byla v roce 2013 preva-
lence diabetu v bézné populaci 8,2 % [52].

Nékteré studie prokazuji vyssi vyskyt arterialni hyper-
tenze u pacientti s psoriazou [1]. Hypertenze je spojena
s lupénkou prostrednictvim angiotenzinu II, produktu
angiotenzin-konvertujiciho enzymu, ktery reguluje to-
nus cév a stimuluje produkei zanétlivych cytokint. Kro-
mé toho se tvorba endotelinu-1, jehoz hladina koreluje
s aktivitou psoriazy, také spousti pomoci angiotenzinu-I1I.
Dal$im dtivodem spojitosti psoridzy a hypertenze muize
byt i zvySeny oxidacni stres. Srovnavaci studie zjistila, Ze
pacienti s lupénkou maji o 44 % vyssi riziko hypertenze
nez kontroly [2]. Zaroven je hypertenze ¢asto nedostate¢-
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né kompenzovana a vyzaduje intenzivnéjsi 1é¢bu ve srov-
nani s pacienty bez lupénky [4].

Vyskyt hypertenze napii¢ registry je vysoky: 23,4 %
v Dansku [16], 21 % ve Spanélsku [9], 30,6 % v Brit4nii
[22], 33,8 % v Némecku [6] a nejvyssi (36,9 %) v Ceské
republice. Data o prevalenci hypertenze v bézné populaci
v Ceské republice nejsou jednotna, nicméné, v ordinacich
praktickych lékart pro dospélé bylo v roce 2012 sledova-
no pro hypertenzi 22,4 % nemocnych [56].

Vztah mezi psoridzou a obezitou je dobfe znamy a Cas-
to diskutovany. Vysvétlenim miize byt funkce tukové tka-
né jako aktivniho endokrinntho organu, ktery je schopen
uvolnovat prozanétlivé cytokiny a adipokinem aktivova-
ny zanétlivy stav u obéznich pacientt s psoridzou mutize
indukovat metabolicky nepfiznivy profil adipocytt [30,
47]. Psoriaza mtize podporovat obezitu v disledku t¢in-
ki zanétlivych mediatort na adipogenezi a metabolismus
lipidai [11], zaroven vsak obezita ¢asto vyplyva ze zptiso-
bu zivota pacientti s psoridzou [43]. Tato tvrzeni podpo-
ruje zji$téni, ze zlepSeni zivotniho stylu spolu se snize-
nim hmotnosti vede ke zlepSeni psoriazy [33]. Ackoliv
ve vét§iné pripadll obezita obvykle predchazi diagnézu
psoriazy, v rozsahlé studii, kterd zkoumala vyskyt obezity
a psoridzy, se obezita objevila celkem u 6,3 % pacientti
az béhem manifestace psoriazy. Pacienti s psoridzou méli
1,18krat vétsi riziko vzniku obezity po stanoveni dia-
gnozy oproti populaci bez lupénky [23]. Soucasné bylo
zji§téno, Ze obezita je nezavislym rizikovym faktorem pro
vyvoj psoriazy [21, 32]. Nadmérnd télesnd hmotnost je
rizikovym faktorem pro manifestaci psoriazy a vyssi BMI
je rizikovym faktorem pro vyssi hodnoty v indexu PASI
pfi porovnani s pacienty s normalni hmotnosti. Pti zvy-
$eni BMI o jednu jednotku, doslo k 9% nartstu rizika
vzniku psoriazy a 7% narustu rizika vys$ich hodnot PASI.
Obezita byla spojena s dvojndsobné zvy$enym rizikem
vzniku psoridzy pti porovnani populace s normalni téles-
nou hmotnosti [54].

Velky podil pacientt v registru BIOREP trpi nadvdhou
nebo obezitou. Vyskyt obezity I.-III. stupné v registru
(32,4 %) je podstatné vyssi nez vyskyt u bézné populace
v Ceské republice (21 %) [36]. Nase vysledky odpovidaji
publikovanym tdajiim z ostatnich registru, jak je uvede-
no v tabulce 2. Udaje z registrii zaroven podporuji data
ze systematickych prehledd a metaanalyz a dokladaji, ze
pacienti s psoridzou maji o vice nez 50 % vy$si pravdé-
podobnost, ze budou obézni ve srovnani s osobami bez
lupénky [3].

Psoriatickou artritidou trpi asi 30 % pacientt s psoridzou
[29]. Predpoklada se, Ze PsA u pacienttl s psoridzou je ¢as-
to nerozpoznana, nicméné chybi kvalitni epidemiologické
udaje [44, 49]. Nedostate¢né diagnostikovanou PsA po-
tvrzuje revmatologické hodnoceni u pacientti s psoriazou,
kdy diagnéza PsA byla zjiSténa u 33 % pacientd, z nichz
u 49 % bylo kloubni postizeni identifikovano nové [42].
Také nedavné prospektivni studie popisuji vyssi vyskyt
PsA nez bylo uvadéno dfive a odhalily fadu potencialnich
rizikovych faktort pro rozvoj PsA, jako je naptiklad tézka
psoriaza a postizeni nehtt [13].

Ces-slov Derm, 91, 2016, No. 5, p. 205-252



V na$i studii mélo PsA 613 (40,2 %) pacientt z cel-
kového poctu 1525 osob se zavaznou psoridzou a tento
pocet byl pti porovnani dat z ostatnich registrti nejvyssi
- 36,1 % v Dansku [16], 18 % ve Spanélsku [9], 22,9 % ve
Velké Britanii [22], 36,3 % v Némecku [45].

ZAVER

V Ceském registru pacientii se zdvaznou psoridzou
je vysokd prevalence soubéinych onemocnéni, ktera
spole¢né s psoridzou vedou k vys$s$i morbidité, pripadné
mortalité a mohou vazné ovlivnit kvalitu zivota. Podle
nasich znalosti se jednd o prvni hodnoceni u pacientti
s psoriazou lé¢enych biologiky ve stfedni a vychodni Ev-
ropé. Soucasné se jedna o prvni studii, kterd porovnava
data z registrii v zdpadni Evropé a Ceské republice a uka-
zuje na nutnost komplexni péce o pacienty se stredné téz-
kou az tézkou lupénku a aktivniho vyhledavani soubéz-
nych onemocnéni.
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