CO PRINASEJi NOVA DOPORUCENI
PRO PREVENCI A LECBU
KARDIOVASKULARNICH NEMOCI
PRO KAZDODENNIi PRAXI?

MUDr. Barbora Petrlova, prof. MUDr. Hana Rosolova, CSc.
Centrum preventivni kardiologie, 2. interni klinika LF a FN v Plzni

Kardiovaskularni choroby jsou hlavni pfi¢inou pfedéasnych umrti ve vétsiné evropskych zemi a jsou zodpovédné za velkou
¢ast nakladi na zdravotni péci. Jejich etiopatogenetickym podkladem je vétsinou aterosklerdza, ktera se ale vyviji zakefné
dlouha léta pFed tim, nez se objevi jeji symptomy, jako je nahla smrt, infarkt myokardu nebo cévni mozkova pfihoda aj.
Obrovsky vyskyt kardiovaskularnich nemoci (KVN) je tésné spojen s zivotnim stylem a ovlivnitelnymi rizikovymi faktory.
Bylo opakované a presvédcivé prokazano, Zze ovlivnénim rizikovych faktor(i mizeme snizit mortalitu a morbiditu, at u osob
s jesté nerozpoznanym nebo jiz s manifestnim kardiovaskularnim onemocnénim. Proto je nutno se vénovat a stale zd(iraz-
novat kardiovaskularni prevenci. Doporuéeni shrnuji vSechny zndmé dilkazy o pfislusné otazce tak, aby pomohla IékaFiim
v primarni i sekundarni prevenci béhem jejich klinické praxe. Pro uréovani kardiovaskularniho rizika byl vytvofen novy
evropsky systém SCORE, podle kterého Ize uréit riziko fatalni kardiovaskularni pfihody v nasleduijicich deseti letech.
Kliova slova: ateroskleréza, doporuceni, kardiovaskularni nemoci, prevence, lécba.

WHAT ARE THE NEWS IN KARDIVASCULAR DISEASE PREVENTION AND TREATMENT FOR DAILY PRACTICE?
Cardiovascular disease (CVD) is the major cause of premature death and an important cause of healthcare costs in most
of European countries. The ethiopatogenetic base is usually atherosclerosis, which developes insidiously over many years
before its symptoms like sudden death, myocardial infarction or stroke occur. The mass occurrence of CVD relates strongly
with lifestyle and modifable risk factors. Risk factor modifications have been time and again a conclusively shown to reduce
mortality and morbidity, especially in subjects with either unrecognised or recognised CVD. Guidelines aim to present all
the relevant evidence on a particular issue in order to help physicians to weight the benefits and risks of particular dia-
gnostic or therapeutic procedures and they should be usefull in daily clinical practice. For CVD risk estimation, new SCORE
system was designed. It assesses the risk of fatal cardiovascular event in next ten years.

Key words: atherosclerosis, guidelines, kardivascular diseases, prevention, treatment.

Ddvodem, pro¢ vznikla v r. 2003 nova Ev-
ropska doporuéeni pro prevenci kardiovasku-
larnich nemoci v klinické praxi (v pofadi TASK
FORCE 1Il), je stale vysoky vyskyt kardio-
vaskularich nemoci (KVN) a nové poznatky
a nové vysledky velkych kardiovaskuldrnich
studii. Spravné sestavend doporu¢eni maji byt
struénd a jasna a maji shrnovat nejnovéjsi po-
znatky o dané problematice. Velkd pozornost
musi byt vénovana jejich zavedeni do klinické
praxe a zérovefi je nutné zpétné hodnotit jejich
uplatriovani. Cilem novych doporuceni je pre-
vence pracovni neschopnosti a pfed¢asného
Umrti na KVN zménami Zivotniho stylu, inter-
venci a lécbou KV rizikovych faktor(i, a kde je
tfeba, i profylaktickym uzivanim ur€itych léku.
Nové evropska doporueni vyzyvaji nérodni
odborné spole¢nosti k eventudlni Upravé do-
poruéeni podle mistnich podminek v socidlni,
politické, ekonomické a medicinské oblasti.

Uvadim hlavni aspekty novych evrop-
skych doporuceni. Nejsou zaméfena pouze na
ischemickou chorobu srde¢ni, ale i na ostatni
KVN, protoze infarkt myokardu, ischemicka
cévni mozkova pfihoda (CMP) a ischemické
choroba dolnich konéetin (ICHDK) aj. maji
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stejnou etiologii, a protoze v nejnovéjSich kli- 3.

nickych studiich bylo prokézéno, ze jednotlivé

formy terapie jsou U€inné v Ié¢bé viech téchto

KVN. K uréeni rizika vzniku KVN byl vytvofen

novy model zaloZeny na vysledcich morta-

litnich evropskych studii — projekt SCORE.

Pomoci tohoto systému se urCuje absolutni

riziko urCitého jedince pro vznik fatalnich KV

pfihod, tj. pravdépodobnost (%) fataini KVN

v nasledujicich deseti letech.

Stejné jako v pfedchozich doporucenich,

i v téchto novych jsou uréeny jasné klinické

priority:

1. osoby s jiz zjisténym KVN a osoby s vyso-
kym rizikem vzniku KVN. Jsou to nemocni
se zjisténou ICHS, ICHDK anebo cerebro-
vaskularni aterosklerézou

2. asymptomaticti jedinci s vysokym rizikem
pro vznik KVN (desetileté riziko fatélni
KVN > 5% nyni anebo pfi extrapolaci do
véku 60 let, diabetes mellitus 2. typu, di-
abetes mellitus 1. typu s mikroalbuminurii,
vyznamné zvy$ené hladiny lipidd - cel-
kovy cholesterol > 8 mmol/l, LDL-cho-
lesterol > 6 mmol/l, krevni tlak (TK) >
180/110 mmol/l)
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blizei pfibuzni osob s pfedCasnou mani-
festaci KVN a asymptomatickych jedincl
s vysokym rizikem

4. ostatni osoby, které navstivi ordinaci.

V doporucenich jsou zavzata i data o tera-
pii doporu¢ovanymi Iéky u starych osob a osob
s vysokym celkovym KV rizikem s relativné
nizkou hladinou celkového cholesterolu.

U pacientt s jiz zjisténou KVN je jisté vy-
soke riziko dalSi KV pfihody. Proto tito pacienti
Zivotniho stylu a intenzivni farmakologickou
terapii.

U asymptomatickych jedinc maji byt
preventivné kardiologickd opatfeni fizena
podle celkového KV rizika. Pfedchozi tabulky
korondrniho rizika byly vytvofeny na podkladé
dat z Framinghamské studie. Populaéni vzorek
pro tuto studii pochazel z americké bélosské
populace nejen evropského plvodu, navic
bylo zastoupeno malo diabetikl a KV riziko
u nizko- a stfedné rizikovych evropskych popu-
laci bylo podle téchto tabulek nadhodnoceno.
Jako vychodisko pro hodnoceni celkového KV
rizika byly tedy vytvofeny a zavedeny nové
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tabulky — projekt SCORE (Systematic Coro-
nary Risk Evaluation). Data pro tyto tabulky
pochdzeji z dlouhodobého sledovani dvanécti
evropskych populaci. SCORE pfedpovidd ja-
koukoliv fatalni KV pfihodu v budoucich deseti
letech. Tabulky zahrnuji nésledujici rizikové
faktory: pohlavi, vék, koufeni, systolicky krevni
tlak a bud plazmatickou hladinu celkového cho-
lesterolu nebo pomér celkovy/HDL-cholesterol.
Pro muze — diabetiky by mélo byt zjisténé riziko
navic nasobeno dvéma a pro Zeny — diabeticky
dokonce Ctyfmi. Vy3Si riziko, neZz Zzjistime
podle tabulek, maji i asymptomaticti jedinci se
zjisténou preklinickou aterosklerdzou (napf. en-
dovaskularni ultrasonografii), jedinci s pozitivni
rodinnou anamnézou pfedéasné manifestace
KVN, osoby s nizsi hladinou HDL-cholesterolu
(pod 1 mmol/l), s vy$simi triglyceridy (TG, nad
1,7 mmol/l) nebo se zvySenymi hodnotami no-
vych rizikovych faktord, jako je napf. homocys-
tein (nad 15 pmol/l), &i osoby obézni a jedinci
se sedavym zplisobem Zivota.

V souéasné dobé mame k dispozici tedy
Ctyfi druhy tabulek pro hodnoceni rizika podle
celkového cholesterolu nebo podle poméru
celkovy cholesterol/HDL-cholesterol a dale
pro zemé s nizkym a vysokym rizikem KV
onemocnéni. Ceskd republika patf mezi zemé
s vysokym rizikem. PFi urovani absolutniho
rizika fatalni KV pfihody najdeme v tabul-
kédch vékovou kategorii vySetfované osoby,
zvolime tabulku podle pohlavi, pro kufdka ¢i
nekuféka a v ni najdeme bunku s nejbliz8im
odpovidajicim systolickym krevnim tlakem
a celkovym cholesterolem. K uréeni relativ-
niho rizika srovnavame vySetfovanou osobu
s protéjSkem stejného véku a pohlavi, s ne-
kurakem, se systolickym krevnim tlakem pod
140 mmHg a celkovym cholesterolem pod 5
mmol/| (tabulka 1).

Prakticti 1ékafi by méli systém SCORE
pouzivat pfi uréovani celkového KV rizika
pfi rozhodovani v preventivnich a lé¢ebnych
postupech. K dispozici budou tisténé verze
tabulek i internetové stranky, kde bude navic
k dispozici systém SCORECARD, pomoci né-
hoz bude mozno zjistit, jak se ovlivni celkové
riziko jednotlivych pacientt dietni a farma-
kologickou intervenci. Dle systému SCORE
apomoci SCORECARD muzeme uréit celkové
KV riziko u osob do 60 let. Pro starsi jedince
nejsou dostupnd data z klinickych studii, ale
nitelny rizikovy faktor, musime riziko starsich
osob nadhodnotit.

Uziti doporuéeni v klinické praxi
Nova doporuéeni se s pfedchozimi zcela
shoduji v nazoru, Ze nedilnym ¢lankem pre-
vence KVN je nefarmakologickd intervence,
tj. pravidelnd pohybova aktivita, nekoufeni

a zdrava raciondlni dieta. Cilem je redukce
hmotnosti a udrzeni uspokojivé hladiny gly-
kémie a krevnich lipidd. Zmény Zivotniho stylu
v souvislosti s KVN jsou stale zdlirazfovany,
nicméné pro mnoho pacientd je tézké zménit
dosavadni nezdravy Zivotni styl. DileZité je vy-
tvofit vztah mezi Iékafem a pacientem, ktery je
zalozen na divéfe. Lékar by nemél pacientovi
zakazovat, ale spiSe odborné poradit a pomoci
porozumét dulezitosti zdravého zivotniho stylu.
Lékaf by mél opakované vysvétlovat, pro¢
a jak ma nemocny zménit svij zivotni styl.

Ovlivnéni krevniho tlaku
Kardiovaskularni riziko vzrlstda umémé
s TK jiz od hodnot, které jsou povaZovany za
normu. Indikace 1éCby hypertenze nezavisi jen
na hodnoté TK, ale i na celkovém KV riziku
a eventudlni pfitomnosti poSkozeni cilovych
organd. U pacientl s diagnostikovanou KVN
zélezi vybér antihypertenziva na typu KVN, na
ostatnich rizikovych faktorech, na pfidruzenych
onemocnénich a na jejich schopnosti snizovat
morbiditu a mortalitu. K rozhodovéani o terapii
hypertenze u asymptomatickych jedincti mize

Tabulka 1. Tabulka rizika fatalni kardiovaskularni pfihody v budoucich deseti letech pro zemé

Evropy s vysokym kardiovaskularnim rizikem, s hodnocenim rizika dle véku, pohlavi, systolic-

kého krevniho tlaku, poméru celkového cholesterolu/HDL-cholesterol a kufackych navyku.

Pro oblasti s vysokym rizikem pro KVN

ZENY MUZI
nekuréaci kuféci vék nekuraci kufaci
180 1 14 15 17 21 26 17 22 27 22 26 31 SKORE
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Pro oblasti s nizkym rizikem pro KVN
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Pomér celkového cholesterolu : HDL cholesterolu
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pomoci Tabulka 2. Okamzité zahdjeni terapie
hypertenze je nutné pfi hodnoté systolického TK
(STK) > 180 mmHg a diastolického TK (DTK)
> 110 mmHg, bez nutnosti urovani KV rizika.
Vlysokorizikové osoby s organovym poskoze-
nim a STK > 140 mmHg a DTK > 90 mmHg
vyZaduji farmakologickou 1éCbu hypertenze ke
snizeni TK pod hodnotu 140/90 mmHg. Jedinci
se stejnymi hodnotami TK bez poskozeni
cilovych organ( maji téZ dosahnout hodnoty
TK pod 140/90 mmHg s moznosti rezimové
nebo farmakologické intervence dle preferenci
pacienta. Kromé nékolika vyjimek (diabetici,
vysokorizikové osoby), pacienti s STK < 140
mmHg a/nebo DTK < 90 mmHg nepotfebuji
antihypertenziva. V sou¢asné dobé jsou Iéky 1.
volby diuretika, ACE inhibitory, blokatory kalcio-
vych kanalli, beta-blokétory a sartany. Klinicka
praxe ¢asto vyzaduje k dosazeni cilovych
hodnot kombinovanou Ié¢bu, do které Ize volit
i alfablokatory a centralni sympatomimetika.

Ovlivnéni plazmatickych lipida
Obecné je doporucovan celkovy plazma-
ticky cholesterol do 5 mmol/l a LDL-cholesterol
pod 3 mmol/l. Pacienti s diabetem mellitem
a s vysokym KV rizikem by méli mit hodnotu
celkového cholesterolu niz8i nez 4,5 mmol/l
a LDL-cholesterolu niz§i nez 2,5 mmol/l. Pro
TG a HDL cholesterol nejsou uréeny cilové
hodnoty, nicméné TG by mély byt nizsi nez
1,7 mmol/l, HDL cholesterol by mél byt u muzd
vys88i nez 1,0 mmol/l a u Zen vysSi nez 1,3
mmol/l. Odchylky od téchto hodnot pfedstavuji
zvy8ené KV riziko a mély by byt zohlednény pfi
volbé farmakoterapie. Asymptomaticti vysokori-
zikovi jedinci, jejichZ hladiny celkového chole-
sterolu se blizi 5 mmol/l a LDL-cholesterolu 3
mmol/l, mohou profitovat z dalsiho snizovani
hladin lipidid malou davkou hypolipidemik.
Postup u asymptomatickych jedincl je shrnut
v tabulce 3. Je nutno poznamenat, Ze podle
vysledkd nejnovéjSich studii z hypolipidemické
terapie profituji i pacienti starsi 70 let a osoby
s celkovym cholesterolem nizsim nez 5 mmol/.
V nékterych pfipadech je nutno séhnout ke
kombinacni terapii. U nékterych pacient(i nao-
pak nem0zeme ani maximalni terapii dosdhnou
cilovych hodnot, ale i ti profituji z maximélniho
mozného snizeni hladiny cholesterolu.

Pacienti s diabetes mellitus

U diabetikd 1. a 2. typu je tfeba pfedcha-
zet rozvoji makro a mikrovaskularnich kom-
plikaci. V terapii diabetu 1. typu je prioritou
v 1é¢bé inzulinoterapie event. odborna dietni
intervence. Je prokazano, Ze u diabetikl 2.
typu doséhneme kontroly glykémie nefar-
makologickou cestou dietnimi opatienimi,
fyzickou aktivitou a redukci hmotnosti. Far-
makologickou terapii indikujeme aZ pfi neu-
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Tabulka 2. Krevni tlak u asymptomatickych jedinct. Absolutni riziko fatalni KV pfihody

urcit dle systému SCORE.

Riziko < 5%, bez posko-
zeni cilovych organd. STK
179-140 a/nebo DTK 109-
90 mmHg. Rezimova opat-
feni nékolik mésic(, opa-
kovat méfeni

Riziko < 5%, poskozeni ci-
lovych organd. STK > 140
mmHg a/nebo DTK > 90
mmHg Rezimova terapie
a farmakoterapie.

TK < 140/90 mmHg. Rezi-
mova terapie, kontroly po
1 roce

STK 149-140 mmHg a/
nebo DTK 94-90 mmHg.
Zpfisnit rezimovou terapii
a farmakoterapie, pokud ji
pacient preferuje

Riziko > 5%, STK 2
140 mmHg a/nebo DTK
> 90 mmHg. Rezimo-
V4 terapie a farmako-
terapie

STK = 180 mmHg a/nebo
DTK 2 110 mmHg. Rezimo-
V4 terapie a farmakotera-
pie okamZité bez zavislos-
ti na riziku

STK 2 150 mmHg a/nebo
DTK 2> 95 mmHg.
Zpfisnit rezimovou terapii
a zahdjit farmakoterapii

Tabulka 3. Hodnoty lipidii u asymptomatickych jedinct. Absolutni riziko fatalni KV pfihody

urcit dle systému SCORE.

Riziko < 5%

Celkovy cholesterol = 5 mmol/l

Zmény zivotniho stylu k redukci celk. cholesterolu pod 5
mmol/l a LDL-cholesterolu

pod 3 mmol/l.

Sledovani v Stiletych intervalech.

Celkovy cholesterol < 5 mmol/l, LDL-cholesterol < 3 mmol/l

Pokracovat v intervenci v oblasti Zivotniho stylu, sledovat po 1 ro-
ce, pii zvyseni rizika > 5% sniZzit celkovy cholesterol pod 4,5 mmol/l

a LDL-cholesterol pod 2,5 mmol/l.

Riziko > 5%

Celkovy cholesterol = 5 mmol/l

Stanovit HDL a LDL-cholesterol, Triglyceridy. Zména Zi-
votniho stylu, po 3 mésicich opakovat méfeni.

Celkovy cholesterol > 5 mmol/l
LDL-cholesterol > 3 mmol/|

PokraCovat v intervenci v oblasti Zivotniho
stylu a zahéjit farmakologickou lécbu.

Tabulka 4. Cilové hodnoty u diabetiki 2. typu.

Glykovany hemoglobin

Preprandidini/laéna glykémie (v plazmé)

Self-monitoring: preprandialni/laéna glykémie
postprandidlni glykémie

Krevni tlak

Celkovy cholesterol

LDL cholesterol

¢innosti téchto rezimovych opatfeni. DilleZita
je nejen kontrola glykémie, ale také krevniho
tlaku a lipiddi (tabulka 4).

Metabolicky syndrom

Bylo prokdzano, ze intervenci Zivotniho
stylu Ize ovlivnit progresi metabolického
syndromu k diabetu. Metabolicky syndrom
pfedstavuje vysoké riziko pro vznik KVN. Dle
Amerického ndrodniho vzdélavaciho chole-
sterolového programu je metabolicky syndrom
diagnostikovén, pokud jsou piitomny tfi z péti
charakteristik: obvod pasu u muzi nad 102cm,
u zen nad 88cm, plazmatickd hladina TG nad
1,7 mmol/l, HDL-cholesterol u Zen pod 1,3
mmol/l a u muz{ pod 1,0 mmol/l, TK nad 130/
85 mmHg a plazmaticka glukéza nad 6,1 mmol/
. ZvySena fyzicka aktivita, nizkokalorické dieta
a nekoufeni maji velky vliv na snizeni kardio-
vaskulamiho rizika a prevenci diabetu mellitu.

Profylakticka farmakologicka
lécba

| kdyZ farmakologicky lé¢ime hypertenzi,
dyslipidémii a diabetes, méli bychom do kom-
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do 6,1%
do 6,0 mmol/I

4,0-5,0 mmol/I
4,0-7,5 mmol/l

do 130/80 mmHg
do 4,5 mmol/l
do 2,5 mmol/l

plexni IéEby pacient(i v prevenci KVN zahrnout
i dal3i farmaka, kterymi jsou zejména kyselina
acetylosalicylovd nebo antiagregaéni Iéky
u vSech pacientt s diagnézou KVN. Prospéch
z této terapie maji i pacienti s vysokym rizikem
KVN, ktefi trpi diabetem, nebo maji dobfe
kontrolovanou arteridlni hypertenzi. Betablo-
katory jsou indikovany u pacienti po akutnim
infarktu myokardu a u pacientl s dysfunkci
nebo selhdvanim levé komory zplsobené
ICHS. ACE-inhibitory by méli uzivat pacienti
se symptomy nebo zndmkami dysfunkce
levé komory srde¢ni z ddvodu ICHS a/nebo
arteridlni hypertenze. Antikoagulaéni Iécba je
indikovana u pacientd se zvySenym rizikem
tromboembolickych pfihod, zejména u paci-
entd s fibrilaci sini anebo s aneuryzmatem
levé komory srdeéni.

Vysetrovani blizkych pribuznych

Velkou pozornost v primérni prevenci KVN
je tfeba vénovat potomkdm téch nemocnych,
ktefi prodélali KVN do 55 let u muzi a do 65
let u Zen a osobdm z rodin s familiamni hyper-
cholesterolémii.
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Nova doporuceni v prevenci a lé¢bé KVN
by méla pomoci Iékaflim najit spravnou cestu
k prevenci a terapii ohroZzenych nemocnych.
Stejné jako minulda doporuceni zdlrazduji
zdravy Zivotni styl v prevenci KVN. Nova
doporuceni pfinasi projekt SCORE ke stano-
veni celkového rizika fatalni kardiovaskulamni
pfihody. Jsou zaméfena na aterosklerdzu jako
takovou, a tim se li8i od pfedchozich, ktera
kladla dliraz pouze na ischemickou chorobu

srdecni. V indikaci farmakoterapie bychom se
méli fidit nejen naméfenou hodnotou daného
parametru, ale i pfitomnosti dalSich rizikovych
faktorli a pfidruzenych onemocnéni. Stale je
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