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Kardiovaskularni prevence stale neztraci na aktualnosti. Kumulace vysledk klinickych studii dala podnét k formulaci novych odbornych doporu-
¢eni pro prevenci kardiovaskularnich onemocnéni. Rozsifilo se spektrum nemocnych, které povazujeme za vysoce rizikové, zménil se systém ur-
covanirizika, byly uréeny nové cilové hodnoty rizikovych faktoru. Diraz je kladen na komplexni intervenci vSech pfitomnych rizik s vyuzitim vSech
farmakologickych i nefarmakologickych prostedki. Clanek komentuje nékteré aspekty kardiovaskularni prevence z praktického hlediska.
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Uvod

Jaké jsou v sou¢asné dobé cile, moznosti a pro-
stfedky prevence kardiovaskularnich onemocnéni,
kdo se ji ma zabyvat, koho se tykd, &im se fidit. Otazek
je mnoho, odpovédi na nékteré jsou jednoduché, na ji-
bornych akcich bylo prevenci kardiovaskuldrnich one-
mocnéni v roce 2005 vénovano hodné. A neni divu.
Rok 2005 byl bohaty na nové diikazy z klinickych stu-
dif, nechybéla ani novd mezindrodni a v zavéru ro-
ku i aktualizovana Ceska doporuceni pro prevenci
onemocnéni srdce a cév. | presto je stale fada prak-
tickych otazek, které stoji za diskuzi, a k té by mél pfi-
spét i predkladany struény prehled.

Epidemiologie
kardiovaskularnich onemocnéni
Zdravotnické Udaje z nedavno uplynulého roku
2005 jeSté nejsou zpracovany, a proto se podivej-
me na vybrané ukazatele do Zdravotnické rocenky
Ceské republiky z roku 2004. A jsou to Udaje pots-
$ujici. Celkova tmrtnost v Ceské republice poklesla
na 852 zemrelych na 100 tisic obyvatel. Vzrostla pri-
mérna stfedni délka Zivota pfi narozeni na 72,5 roku
u muzi a 79 let u Zen. Pozoruhodné je zejména to,
Ze ve srovnani s rokem 2003 se tento parametr zlep-
§il 0 Sest mésicd. Analyza dlivodU pfiznivého vyvoje
Umrtnosti ukdzala, Ze jedinou vyznamnou zménou
bylo dal$i snizeni Umrtnosti z dGvodi onemocnéni
obéhové soustavy, které ve srovnani s rokem 1970
dosdhlo celkem 33 %. Existuje ale i jiny pohled na
uvedenou statistiku. Stfedni délka Zivota je u Ces-

kych muzil o Sest a u Zen o pét let kratsi nez v ze-
mich s nejdelsi prdmérnou délkou Zivota. Nemoci
srdce a cév jsou stale nejCastéjsi pfi¢inou Umrti
(48% muzd, 54 % Zen). Pocet hospitalizaci meziro¢-
né stoupl 0 9% a nejCastéji byli opét hospitalizovani
nemocni s obéhovymi chorobami (16 %). Totéz pla-
ti o ambulantni péci, kde pro kardiovaskularni one-
mocnéni bylo v roce 2004 dispenzarizovano 2,6 mi-
lionu nemocnych (19).

Z uvedenych dat je zfejmé, Ze prioritou nadéle
zlistava predchazeni vzniku chorob srdce a cév.

Cile kardiovaskuldrni prevence

V poslednich evropskych i ¢eskych doporuce-
nich je kladen ddraz nikoli na prevenci ischemické
choroby srdecni, ale na pfedchazeni véem kom-
plikacim aterosklerézy (ischemickd mozkova cév-
ni pfihoda, ischemicka choroba dolnich koncetin)
(3, 5). Aterosklerdza zlistava zakladni pfi¢inou one-
mocnéni srdce a cév v celém vyspélém svété.

Dilezitou zménou jsou také priority preventivnich
opatfeni. Kromé tradiéniho diirazu na osoby s ma-
nifestnim kardiovaskuldrnim onemocnénim, diabetiky
a osoby s vysokym rizikem zjist€nym vyhodnocenim
rizikovych faktorll jsou nové za cile intervence ozna-
ceny i osoby, které maji vyrazné izolované zvySeni
nékterého rizikového faktoru (tabulka 1).

Nové jsou také udaje o prospéSnosti interven-
ce u osob starsich 70 let a moznostech presnéjsiho
odhadu rizika s pouzitim modernich zobrazovacich
technik. Zakladnim cilem by mélo byt nejen zabra-
néni recidivy kardiovaskularni pfihody u pacienta

Tabulka 1. Priority kardiovaskularni prevence

Osoby s manifestnim KVO
Osoby s vysokym celkovym rizikem
Osoby s diabetes mellitus

Vlyraznd patologie nékterého RF

Osoby s arteridlni hypertenzi

ICHS, ICHDK, ischemickd CMP v anamnéze
> 5% podle systému SCORE

VSichni diabetici 2. typu

Diabetici 1. typu s mikroalbuminurif

TC > 8 mmol/l
LDL - C > 6 mmol/l
TK > 180/110

Pfi pokrocilé retinopatii a/nebo renalnim postizeni

KVO - kardiovaskularni onemocnéni, ICHS — ischemicka choroba srde¢ni, ICHDK — ischemicka choroba dolnich
koncetin, CMP — cévni mozkova pfihoda, TC - celkovy cholesterol, LDL- C — low-density lipoprotein cholesterol, TK —

krevni tlak, RF - rizikovy faktor
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s anamnézou infarktu myokardu ¢i cévni mozkové
pfihody, ale pfedchazeni vzniku prvnich pfihod.

Cilové hodnoty

Samoziejmé, ze soucasti novych doporucenijsou
i nové cilové hodnoty. Hodnoty jednotlivych méfitel-
nych rizikovych faktord (krevni tlak, koncentrace séro-
vych lipidd, glykemie), které oznaCujeme za cilové, se
méni a jejich zmény Casto vyvolavaji otazky: ,Kam az
zpfisfovani cilovych hodnot povede? Pro€ jsou znovu
revidovany?“ Je dobré si v této souvislosti uvédomit,
Ze cilové hodnoty se méni v dlisledku novych poznat-
kd z Klinickych sledovani. Je tomu tak i v posledni ver-
zi Eeskych doporuceni. Sou¢asné cilové hodnoty jsou
v pfehledu uvedeny v tabulce 2. Existuji cilové hod-
noty pro specifické subpopulace (diabetici, nemocni
s arterialni hypertenzi a poskozenim cilovych organd
a dalsi), ale vzhledem k rozsahu tohoto piehledu od-
kazujeme na piné znéni doporuceni (3). Byly snizeny
hodnoty celkového a LDL cholesterolu (LDL-C), kte-
rych je tfeba dosahovat u pacientl v nejvyssi rizikové
kategorii. V roce 2004 a 2005 bylo publikovano né-
kolik studii, které potvrzuji spravnost myslenky, ze ¢im
niz8i hodnoty LDL-C dosahneme, tim épe. Ve studiich
PROVE-IT a REVERSAL, v nichZ byli nemocni Ié¢eni
agresivni hypolipidemickou 1é¢bou atorvastatinem,
byly jednoznaéné prokdzany pozitivni efekty pfi po-
klesu hladin LDL-C pod 2 mmol/l ve srovnani s mé-
né agresivné léCenymi pacienty, ktefi dosahli ,pouze”
cilovych hodnot LDL-C kolem 2,5 mmol/l (2, 14). Byly

Tabulka 2. Prehled cilovych hodnot rizikovych

faktorli u pacientti ve vysokém riziku KVO

TC < 4,5 mmol/l
LDL-C < 2,5 mmol/l (2,0 mmol/l)
HDL-Cx > 1,0 mmol/l

TG < 1,7 mmol/l

TK < 130/80
Glykemie nalaéno < 6,0 mmol/l
Glykovany hemoglobin <4,0%

TC - celkovy cholesterol, LDL-C - low-density lipopro-
tein cholesterol, HDL-C - high-density lipoprotein chole-
sterol, TG - trigylceridy, TK — krevni tlak

* — nejsou stanoveny cilové hodnoty, ale jsou uvadény
hodnoty povazované za marker zvySeného rizika
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uvedené i nékteré dalsi studie, které vedly odborniky
z amerického Narodniho cholesterolového edukac-
niho programu k formulaci dodatku, v némz navrhuji
jako cilovou hodnotu LDL-C pro kategorii nejvy$siho
kardiovaskularniho rizika hodnotu 1,8 mmol/l (7).

| v oblasti arteridlni hypertenze se cilové hodno-
ty posouvaji smérem k niz8im. Cilovou hodnotou pro
osoby s vysokym kardiovaskularnim rizikem je krevni
tlak 130/80 mm Hg. Pro ostatni zistava cilem dosaze-
ni normotenze, tedy tlaku pod 140/90 mm Hg. Je vSak
faktem, ktery epidemiologickd pozorovéni potvrzuiji
(a odborna doporuceni konstatuiji), ze stanoveni hra-
nic normalniho a vysokého tlaku je arbitrarni a vztah
mezi vySkou krevniho tlaku a kardiovaskularnimi pfi-
hodami je patrny jiz od nizkych hladin (12, 16).

U diabetikl plati snaha o maximaini kompenzaci
metabolické poruchy s cilovymi hodnotami glykemie
nalaéno méfenymi pacientem mezi 4 a 6 mmol/l. Pi
srovnani s cilovymi hodnotami z éeskych doporuéeni
z roku 2000 nesmime zapomenout na zménu hodno-
ceni glykovaného hemoglobinu, ktery je dnes uvadén
podle Mezindrodni federace klinické chemie (IFCC)
s horni hranici dobré kompenzace 4,5 %. Prakticky je
nesmirné dulezité, Ze i tam, kde nejsme dobrou kom-
penzaci diabetika schopni zajistit, je tfeba dosahnout
cilovych hodnot ostatnich rizikovych faktord.

Na zavér odstavce o cilovych hodnotach je nut-
né dodat, Ze pfes sv0j ndzev nejsou cilové hodnoty
skuteCnym cilem, ale prostfedkem k napinéni za-
kladniho cile kardiovaskularni prevence, kterym je
méné nemocnych s komplikacemi aterosklerézy.

Soucasné postaveni
metabolického syndromu

V roce 2005 probéhla diskuze na Urovni mezing-
rodnich odbornych spoleénosti a jejich predstavitelli
o0 vyznamu metabolického syndromu a jeho identifika-
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Tabulka 3. Metabolicky syndrom dle NCEP a IDF

Kritérium NCEP

Obvod pasu (WC) lyluii >102 cm
Zeny >88cm

TG > 1,7 mmol/l

HDL-C Muzi < 1,0 mmol/|

Zeny < 1,3 mmol/l
TK > 130/85 mm Hg
Glykémie nalacno > 6,1 mmol/l

IDF komentaF

Muzi > 94 cm IDF udéva WC dle etnika, uvedené
Zeny >80 cm hodnoty plati pro bilou populaci

— musi byt pfitomno

> 1,7 mmol/l

Muzi < 1,0 mmol/
Zeny < 1,3 mmol/l
> 130/85 mm Hg

> 5,6 mmol/| IDF doporuéuje provedeni OGTT

TG - triglyceridy, HDL- C — high-density lipoprotein cholesterol, TK —krevni tlak, OGTT - oralni glukdzovy toleranéni

test, NCEP — Narodni cholesterolovy edukacni program, IDF — International Diabetes Federation

ce pro kazdodenni praxi. VSe odstartovalo stanovisko
Americkeé diabetologické spolecnosti a Evropské aso-
ciace pro studium diabetu, které zpochybnilo vyznam
metabolického syndromu jako rizikového faktoru a kri-
tizovalo novou definici prezentovanou Mezindrodni di-
abetologickou federaci (IDF) (8). Zastupci IDF pfi-
nesli obsahlou argumentaci, kterou dokumentovali
uziteCnost konceptu metabolického syndromu z hle-
diska kardiovaskularni prevence i vhodnost nové de-
finice metabolického syndromu z roku 2005 (1, 20). Ta
je prisnéjsi nez pfedchozi definice NCEP (tabulka 3).
Zékladni odli$nosti je abdomindini obezita jako nutné
kritérium a zavedeni limitd obvodu pasu pro riizné et-
nické skupiny. IDF definice také snizuje hladinu glyke-
mie, kterou Ize povazovat za znamku pfitomnosti me-
tabolického syndromu, na 5,6 mmol/l. Obé uvedené
zmény jsou dobfe zdlivodnitelné a Ize jen véfit, Ze bu-
dou slouzit k lepdimu z&chytu osob se zvySenym ri-
zikem v dusledku metabolickych odchylek spojenych
s abdomindini obezitou.

Farmakoterapie
v kardiovaskuléarni prevenci

Rizikovych faktorl, které Ize intervenovat, je
mnoho a je jisté, Ze neexistuje ,povinnd“ medikace,
kterou ma uzivat kazdy bez rozdilu. Byly publikova-
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ny prace 0 moznosti pouziti tzv. polypill, tedy kom-
binované tablety, kterou se plo$né snizi kardiovas-
kuldrni riziko bez vyznamného nardstu vyskytu ne-
Zz&doucich ucinku (18). Takové Uvahy jsou ale zatim
v teoretické roviné.

Existuje fada dlikaz(i z dobie usporadanych kli-
nickych studii, které by nas mély vést ke zvazeni in-
dikace nékterych Iékovych skupin u kazdého pa-
cienta s vysokym rizikem kardiovaskularniho one-
mocnéni.

Z hypolipidemik jsou to na prvnim misté statiny.
Fibraty, které mély v analyzach dfive provedenych
studii pfiznivé ucinky zejména u nemocnych s me-
tabolickym syndromem a diabetem 2. typu, nesplnily
v nedavno publikované studii FIELD ocekavani (9).
Na druhé strané existuji vyhrady k névrhu této stu-
die, takze nelze Cinit definitivni zavéry. Fibraty ma-
ji navic dokumentovanou U¢innost z pfedchazejicich
klinickych studii (6) a jisté jsou skupiny nemocnych,
ktefi z terapie fibratem budou profitovat.

Pro medicinskou praxi jsou velmi ddlezité vy-
stupy nedavnych studii s inhibitory ACE, které pro-
kézaly, Ze z jejich podavani profituji i osoby se vstup-
ni hodnotou krevniho tlaku mensi nez 140mm Hg
a s diastolickym tlakem v rozmezi 80-85mm Hg (4,
15). Lé¢ba ACE inhibitory a blokétory receptor(i pro
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angiotenzin 1 (sartany) byla v nedavno dokoncenych
studiich spojena s niz8i incidenci diabetu (4, 11).
Proto se skupina osob, ktefi maji uzivat Iék z téch-
to lékovych skupin v ramci komplexni kardiovasku-
larni prevence, rozsifila o hypertoniky s porusenou
glykemii nala¢no a poruchou glukézové tolerance.
Navic Ié¢ba ACE inhibitory (sartany) ma byt zvaze-
na u vech nemocnych s ischemickou chorobou sr-
deCni i u téch, ktefi maji normalni funkci levé komory
srde¢ni a nemaji hypertenzi.

Ve farmakoterapii inzulinové rezistence a jejich
dusledkd (metabolického syndromu ¢i diabetu 2. ty-
pu) na prvnim misté zvazujeme uziti metforminu, je-
hoz pouziti bylo prokazatelné spojeno s poklesem
poCtu kardiovaskuldrnich pfihod (10). ZlepSenim in-
zulinové rezistence dochazi i k ovlivnéni dyslipide-
mie, a metformin Ize tak povaZovat za ,pomocné*“ hy-
polipidemikum.

Podavani antiagregaéni [éCby nemocnym s ma-
nifestnim kardiovaskuldrnim onemocnénim anebo
ve vysokém riziku jeho vzniku je nutnosti. Nelze-li
pouzit acetylsalicylovou kyselinu, je nutné volit ji-
nou uc¢innou latku, napf. clopidogrel. U nemocnych
s ICHS podévame betablokatory. Srdecni selhani
rozhodné neni absolutni kontraindikaci jejich poda-
ni, naopak jsou k dispozici Udaje o jejich pfiznivém
pusobeni u takto nemocnych (17). Obavy ze zhor-
Seni poruchy lipidového &i glycidového metabolizmu
nejsou u kardiaka na misté, prospéch z 1é¢by be-
tablokatorem bude vzdy vétsi nez potencidini riziko
zhor$eni metabolické kompenzace.

Povzbuzujici jsou analyzy moznosti |éCby ne-
mocnych s anamnézou kardiovaskularni pfihody,
které ukazuji, ze spravné Ié¢eny nemocny ma pro-
gndzu srovnatelnou s nemocnym bez manifestniho
onemocnéni kardiovaskularniho aparatu (13).
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Zaveér

Kumulace poznatkd v oblasti prevence one-
mocnéni srdce a cév a jejich stale dominantni po-
staveni na Zebfi¢ku pficin morbidity a mortality jsou
dlvodem, pro¢ je tfeba se tomuto tématu vénovat.
Vzhledem k rozsahu ¢lanku nebyly zminény nékte-
ré nezbytné predpoklady (intervence Zivotniho sty-
lu, dietni opatfeni), bez nichz je nad&je na dspéch
prevence vyrazné snizena. Zddraznény byly nékteré
aspekty sloZitého problému ovlivnéni procesu atero-
sklerdzy dllezité v kazdodenni klinické praxi. Nelze
nez doufat, Ze uplatnéni souéasnych poznatkd a vy-
uziti moznosti farmakoterapie a nefarmakologickych
postupl na vSech Urovnich péce o pacienta pfispéje
ke zlepSeni statistiky komentované v Uvodu.
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