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PREVENCE A LECBA ISCHEMICKE CHOROBY
SRDECNi V AMBULANTNI PRAXI

MUDr. Ivan Rihaéek, Ph.D., doc. MUDr. Miroslav Souéek, CSc., MUDr. Petr Frana
II. interni Klinika, Fakultni nemocnice u sv. Anny a Masarykovy univerzity, Brno

Primarni a sekundérni prevence ischemické choroby srdeéni je souéasti novych Evropskych a navrhovanych Ceskych do-
poruceni k prevenci kardiovaskularnich onemocnéni. Jejich zakladem je individualni stanoveni kardiovaskularniho rizika je-
dince, které vyuziva multifaktorialni stratifikaGni model projektu SCORE. VSichni nemocni s ischemickou chorobou srdecni
by méli byt Ié€eni betablokatory, kyselinou acetylosalicylovou, statiny a ACE inhibitory nebo sartany. Tyto Iéky prokazatelné
snizuji riziko vzniku dalSi kardiovaskularni pfihody.

Ceska republika (CR) patfi mezi staty s nejvyssi imrtnosti na kardiovaskularni onemocnéni (KVO). V roce 2003 byla uvefejnéna nova doporuceni prevence
KVO v Evropé, na ktera navazuii i névrhy novych doporuceni prevence KVO v CR (1, 2). Zakladnim aspektem novych doporugent je posun od prevence samotné
ischemické choroby srdecni (ICHS) k prevencivsech KVO. Vychazi z vysledkl novych intervenénich studii, které prokazaly, ze urcité lécebné a preventivni postupy
vedou nejen ke snizeni koronarni mortality, ale i mortality na ostatni KVO. Zakladni ovlivnitelné a neovlivnitelné rizikové faktory KVO jsou uvedeny v tabulce 1.

Tabulka 1. Rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni

Ovlivnitelné Neovlivnitelné
Koufeni Vék
Hypertenze Pohlavi
Hyperlipoproteinémie Rasa

Glykémie u diabetiku Genetika
Fyzickd inaktivita Predchozi KVO
Obezita a metabolicky syndrom

Nezdrava vyziva

Nadmérna konzumace alkoholu

Zjisténi a stratifikace rizika KVO

Byly vypracovany multifaktorialni (krevni tlak, vék, hodnota celkového cholesterolu, koufeni, pohlavi) modely rizika pro jednotlivé zemé a regiony v Evropé
s nazvem SCORE. Riziko je definovano v nomogramu jako 10leta pravdépodobnost vzniku fatalni kardiovaskularni pfihody (KVP) v procentech. Pacienti s jiz
prokdzanym KVO, diabetici 2. typu a diabetici 1. typu s mikroalbuminurii jsou povazovani za jedince s vysokym celkovym rizikem KVO (> 5-10% naslednych
fatalnich KVP v pfistich 10 letech). Je u nich tfeba nejvice ovlivnit Zivotospravu a pfipadné zahajit farmakoterapii. U asymptomatickych zdanlivé zdravych osob je
nutno preventivni opatfeni provadét podle celkového rizika KVP zjisténého dle nomogrami SCORE. Je tfeba odhalit jedince s vysokym rizikem (> 5%) a zaméfit
se u nich na intenzivni zménu zivotospravy a v indikovanych pfipadech zahajit farmakoterapii (tabulka 3). K vySetfovanym je potfeba pfistupovat individualné a
vzit v ivahu dal$i zvySeni nomogramového rizika SCORE v nékterych pfipadech (tabulka 2).

ICHS mtzeme definovat jakou nepomér mezi nabidkou a potfebou kysliku v myokardu. Nejcastéjsi pricinou je aterosklerotické postizeni koronarnich tepen.

Obrazek 1. Desetileté riziko fatalniho kardiovaskularniho onemocnéni v CR podle pohlavi, véku, systolického TK, celkového cholesterolu

a kurackych navyku (podle Cifkova R a kol. (1))
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Tabulka 2. Faktory zvySujici stanovené nomogramové riziko SCORE

* Preklinické znamky aterosklerézy u asymptomatickych osob (CT, sono)

¢ Pozitivni rodinnd anamnéza KVO (muzi < 55 let, Zeny < 65 let)

o Nizké koncentrace HDL (muzi < 1,0 mmol/l, zeny < 1,2 mmol/l) a/nebo triglyceridy > 1,7 mmol/|

* Jedinci s porusenou glukézovou toleranci

* Jedinci se zvySenou hodnotou CRP, fibrinogenu, homocysteinu, apolipoproteinu B nebo lipoproteinu (a)
* Obézni a fyzicky inaktivni jedinci

Tabulka 3. Osoby s vysokym rizikem kardiovaskularnich onemocnéni

Pacienti s jiz prokdzanym KVO v minulosti
Diabetes mellitus 2. typu nebo 1. typu s mikroalbuminurif

Asymptomaticti jedinci:

* s kumulaci rizikovych faktor( (stanovené riziko > 5% SCORE)

* s vyraznym zvySenim izolovanych rizikovych faktord TK > 180 a/nebo 110 mmHg
Celkovy cholesterol = 8 mmo/| a/nebo LDL > 6 mmol/l

Rozdéleni a Ié¢ba akutnich koronarnich syndromu(AKS)

Nejcastéjsi pricinou AKS (tabulka 4) je aterotrombdza nestabilniho platu. Vznikly trombus mizeme terapeuticky ovlivnit antiagregacnimi, antikoagulacnimi
a fibrinolytickymi Iéky. Aterosklerotické pléty stabilizujeme statiny. Dlouhodobé zpriichodnéni tepny zajistime perkutanni koronarni intervenci (PCI), pfipadné
aortokoronarnim bypassem (CABG). Cim rychlejsi je obnovent priitoku, tim lepsf je prognéza onemocnéni. Pacienti s akutnim infarktem jsou ohrozeni zejména
v pfednemocnicni fazi primarni fibrilaci komor a nahlou smrti. Jedinou Iécbou je kardiopulmonalini resuscitace a defibrilace. Zakladni terapie pacientti s AKS
v pfednemocnicni fazi je uvedena v tabulce 5. Nemocnicni lécba je komplexni podle typu AKS a je provadéna na koronarnich jednotkach a jednotkdach intenzivni
péce. Soucasna ambulantni terapie po AKS je uvedena v tabulce 6. (3, 4).

Tabulka 4. Rozdéleni akutnich korondrnich syndromu

Akutni korondrni syndrom s elevaci usekli ST Akutni koronarni syndrom bez elevace tUseki ST
¢ Qinfarkt myokardu * Nestabilni angina pectoris

* Non Q infarkt myokardu * Non Q infarkt myokardu

* Nestabilni angina pectoris (negativni troponin) ¢ Q infarkt myokardu

Nahla smrt (do 1 hodiny od vzniku pfiznaku)

Tabulka 5. Doporucena prednemocnicni Ié¢ba akutnich koronarnich syndromil (upraveno podle Hlinomaz O. (3)).

Indikace Lécba

Vsichni Aspirin 400mg p.o. nebo Aspégic 500mg i.v.
Nitraty
Kyslik

Heparin 100 |U/kg i.v. nebo Clexane 1mg/kg sc/iv.
Clopidogrel 300-600mg p.o.

Stenokardie Nitraty; Opiaty (Fentanyl 1-2ml i.v., Morfin 2-5mg i.v.)
Neklid Diazepam 5-10mg i.v.
Tachykardie Betablokatory
Bradykardie Atropin 0,5-2mg i.v.
Hypertenze Betablokatory
Nitraty

Inhibitory angiotenzin-konvertazy

Hypotenze Volumexpanze (Fyziologicky roztok, Gelafundin)
Vazopresory (Tensamin i.v., Noradrenalin i.v.)

Tabulka 6. Ambulantni IéEba nemocnych po akutnim koronarnim syndromu (upraveno podle Hlinomaz O. (3)).

Indikace Lécba

Vsichni Aspirin 100-200 mg
Clopidogrel (ticlopidin) 75 mg
* minimalné 1 mésic po PCl se stentem
* minimalné 6 mésict po PCI s |ékovym stentem
o optimalné 12 mésict po PCI a véech NSTEMI*
Betablokatory (po infarktu myokardu)
Inhibitory angiotenzin-konvertazy (sartany)

Statiny
X funkce LK Spironolakton (po infarktu myokardu)
Srdecni selhani Klickova diuretika
Angina pectoris Nitraty, molsidomin
Blokatory kalciovych kandlli (dlouhodobé plsobici)
Trimetazidin
Kontraindikace betablokator( Verapamil (dlouhodobé pusobici, normalni funkce levé komory)
Zévazné arytmie Amiodaron, Kardiovertor

*NSTEMI - infarkt myokardu bez elevaci useku ST-T
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Rozdéleni a Ié¢ba chronickych forem ICHS:

Mezi chronické formy ICHS patii stabilni angina pectoris, stav po infarktu myokardu, ICHS s arytmiemi, ICHS se srdeénim selhanim a asymptomatické formy
ICHS. Cilem IéCby je kromé sekundarné preventivnich opatfeni uvedenych nize snaha o snizeni mortality, zlepSeni progndzy a zmirnéni nebo vymizeni pfiznakd
ischémie myokardu (tabulka 7). K zastaveni progrese nebo i k regresi aterosklerotickych zmén pouzivame terapii statiny (pfi hodnotéch triglyceridi nad 4,5
mmol/I v kombinaci s fibraty). Zmirnéni intenzity a frekvence intermitentnich ischémii myokardu umozriuje Iécba betablokdtory (snizeni kontraktility, krevniho
tlaku a tepové frekvence, tim pokles spoteby kysliku v myokardu), dlouhodobé pusobicimi blokatory kalciovych kanali (snizeni TK, dilatace vénéitych tepen),
nitraty (dilatace korondrnich tepen, snizeni diastolického tlaku v levé komore) a trimetazidinem (pokles spotfeby energie v srdeénim svalu). U indikovanych
nemocnych pom(ze zlepSeni anatomickych pomérd na vénéitych tepnach pomoci PCI nebo CABG. Prevence trombotickych komplikaci antiagregacnimi léky
(kyselina acetylosalycilova a thyenopyridinové derivaty). Prevence embolickych komplikaci antikoagulancii (warfarin, pelentan) u nemocnych s pfitomnymi
tromby v srdeénich oddilech nebo s fibrilaci sini. Prevence nahlé smrti a |é¢ba malignich arytmii betablokétory, amiodaronem a spironolaktonem. U indikovanych
nemocnych implantovanym kardiovertorem. Prevence remodelace levé srdeéni komory a srdeéniho selhani po infarktu myokardu inhibitory ACE nebo sartany
a diuretiky (furosemid, spironolakton) (3, 4).

Tabulka 7. Zakladni principy lééby chronické ICHS (upraveno podle Spinar J, Vitovec J, a kol. (4))

Patofyziologicky mechanizmus Lécba

Zastaveni progrese aterosklerdzy Statiny

Prevence trombotickych komplikaci Aspirin ¢ Clopidogrel ¢ Ticlopidin

Farmakologické snizeni frekvence a intenzity Betablokatory ¢ Nitraty ¢ Kalciové blokatory ¢ Trimetazidin
intermitentnich ischémii myokardu léky

Uprava anatomickych poméré na vénitych tepnéch Revaskularizace ¢ (PCI, CABG)

Prevence tromboembolickych komplikaci Warfarin

Prevence a Ié¢ba malignich arytmii Betablokatory ¢ Amiodaron ¢ Kardiovertor

Prevence remodelace levé komory a srde¢niho selhani po infarktu myokardu  ACE inhibitory ¢ Sartany e Spironolakton

Lécba srdecniho selhani ACE inhibitory ¢ Sartany ¢ Betablokatory ¢ Diuretika

Prevence

Primarni prevence KVO a ICHS: u asymptomatickych jedinci se zaméfujeme na ovlivnéni zakladnich rizikovych faktord, a to jak zménou Zivotniho stylu, tak
farmakologicky. Primarné preventivni opatieni jsou uvedena v tabulce 8. Doporuceny postup u asymptomatickych osob s hyperlipoproteinémii je v tabulce 9.

V sekundarni prevenci KVO, ICHS a u diabetikl plati doporuceni jako v primarni prevenci s pfisnéjSimi cilovymi hodnotami TK a lipiddi (tabulka 10) (1, 2). Intenzivni
ovlivnéni rizikovych faktord piinasi témto pacientiim nejvétsi uzitek.

Tabulka 8. Primarni prevence kardiovaskularnich onemocnéni a ICHS

Zanechani koureni

SniZeni TK < 140/90 mmHg, < 130/80 mmHg u diabetiku

Snizeni celkového cholesterolu < 5,0 mml/l, LDL < 3,0 mmol/I

Glykémie nalaéno u diabetikli < 5,0 mmol/l, HbAlc < 4,8%

Vytrvalostni fyzické aktivita 30—45 minut/5 x tydné na trovni 60-75% stanovené maximalni tepové frekvence
Redukce hmotnosti k BMI < 25kg/m?

Zdrava vyziva (vlaknina, ovoce, zelenina, nizkotuéné a nizkocholesterolové potraviny, omezeni soli)

Mirna konzumace alkoholu < 30 g/den u muzl a < 20g/den u zen

Profylakticka medikamentézni é¢ba

* kyselina acetylosalicylova 100 mg/den (Clopidogrel 75 mg/den) u vysoce rizikovych jedincu (diabetes 2. typu, diabetes 1. typu s mikroalbuminurii, hypertonici
s rizikem 2 5% SCORE a se stfedné zvySenou hodnotou dusikatych latek®, vzdy az po dosazeni optimalnich hodnot TK

¢ ACE inhibitory (sartany) u diabetikd 1. a 2. typu s mikroalbuminurii i pfi normaini hodnoté TK

* Antikoagulaéni Ié¢ba warfarinem k INR 2-3 u nemocnych s rizikem tromboembolické pfihody

TK — krevni tlak

BMI — body mass index

INR - international normalized ratio

*— plazmaticky kreatinin > 133 ymol/l u muZi a > 124 ymol/l u Zen

Tabulka 9. Lééebny postup u asymptomatickych osob s hypercholesterolémii (primarni prevence mimo diabetik)

Celkové riziko SCORE < 5% Celkové riziko SCORE 2 5%
Celkovy cholesterol 5-8 mmol/l Celkovy cholesterol 5-8 mmol/l
Rezimova opatfeni ke snizeni Doplnit odbér HDL, LDL a triglyceridu
— Celkového chol. < 5 mmol/l Rezimova opatfeni ke snizeni
- LDL chol. < 3 mmol/l — Celkového chol. < 5 mmol/I

- LDL chol. < 3 mmol/l
Kontrolni odbéry do 5 roki Kontrolni odbéry za 3 mésice

Pokud trva

Celkovy chol. > 5 mmol/l
LDL chol. > 3 mmol/l

Rezimova opatfeni nadale
Zahajit farmakologickou lécbu
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Tabulka 10. Cilové hodnoty krevniho tlaku a lipidii v sekundarni prevenci

kardiovaskularnich onemocnéni, ICHS a u diabetiku

Parametr Cilova hodnota

Krevni tlak < 130/80 mmHg

Celkovy cholesterol < 4,5 mmol/l

LDL cholesterol < 2,5 mmol/l (< 2,0 mmol/l)*

* — v sekundarni prevenci u diabetika

Primarni a sekundémi prevence ICHS je soucasti novych Evropskych a navrhovanych Ceskych doporucent
k prevenci KVO. Vyuziva multifaktoridlni stratifikacni model projektu SCORE. Zakladem je individudlni
stanoveni rizika jedince s naslednymi opatfenimi ke zméné Zivotniho stylu a/nebo farmakoterapii. VSichni
nemocni s ICHS by méli byt Ié¢eni betablokatory, kyselinou acetylosalicylovou, statiny a ACE inhibitory
nebo sartany. Tyto léky prokazatelné snizuji riziko vzniku dalsi KVP.
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