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Vychodisko: Asymptomatické osoby se zvysenym kardiovaskuldrnim rizikem pfedstavuji jednu z priorit kardiovaskularni
prevence, v praxi ale casto opomijenou. Nasim cilem bylo objektivizovat, jak vysokorizikové osoby dosahuji [é¢ebnych cill
v primarni péci. Metoda: Analyza zahrnovala nahodny vzorek obecné populace, vysetieny v ramci popula¢niho priizku-
mu postMONICA v letech 2016-2017. Probandi byli kategorizovani podle svého individudiniho kardiovaskularniho rizika
na zakladé principl 6. spole¢nych evropskych doporuceni a porovnéna byla jejich skute¢nd kontrola rizikového profilu
s teoretickymi doporucenymi cili kardiovaskularni prevence. Vysledky: Celkem bylo do analyzy zafazeno 898 subjektu ve
véku 25-75 let (47 % muzU). Mezi nimi, 16,7 % subjektd bylo klasifikovano do kategorie ,velmi vysoké riziko”, 36,8 % jako
Vysoké riziko”, zatimco zbylych 46,5 % jako jen mirné zvysené nebo nizké celkové individudlniriziko. Z hlediska adherence
k doporuc¢enym principtm, ve skupiné s ,velmi vysokym rizikem” abstinovalo od tabdaku v jakékoliv podobé jen 58,7 %,
nalezitou fyzickou aktivitu (= 150 min alespor mirné aktivity tydné) nahlasilo 38 %, doporucenou télesnou konstituci (BMI
20-25kg/m?) vykazovalo 16,7 %, nélezity krevni tlak (< 140/90 mm Hg) 39,3 % a cilové hodnoty LDL-cholesterolu (< 1,8 mmol/l)
dosahlo jen 8,7 % subjekt(. V kategorii ,vysokého rizika” byla adherence k témto ciliim nasledujici: 83,9 % (abstinence
od tabaku), 32,7 % (fyzicka aktivita), 17 % (télesnd konstituce), 58,2 % (krevni tlak) a 30,8 % (LDL-cholesterol <2,5 mmol/I).
Pfijateln&jsi byla v obou rizikovych kategoriich kontrola glukézového metabolismu (HbA, <53 mmol/mol u diabetikd), tj.
75% a 81 %, respektive. Zavér: Celkovd adherence k doporucenym principlm kardiovaskularni prevence vysokorizikovych
osob je v primérni péci velmi daleko od svého optima a markantni je toto zejména u subjektl s velmi vysokym rizikem

Kli¢ova slova: cilova hodnota, Doporuceni, obecnd populace, primérni péce, rizikové faktory, SCORE.

Adherence to cardiovascular prevention principles in subjects at high risk

Background: Asymptomatic high-risk individuals represent one of the highest priorities of cardiovascular prevention, in
clinical practice frequently overlooked. We analyzed the real adherence to recommended principles of cardiovascular pre-
vention in primary care subjects. Methods: Our analysis is based on random general population sample, examined in the
frame of post-MONICA survey in 2016/17. Each subject was categorized with regard to its individual cardiovascular risk (based
on Sixth Joint European Guidelines) and the real adherence to recommended targets was ascertained. Results: In total 898
subjects aged 25-75 years (47 % males) were analyzed. Of them, 16.7 % were classified into “very high risk” and 36.8 % into
“high risk” subgroup; remaining 46.5 % were only at moderate or low risk. Regarding adherence to recommended princi-
ples, in “very high risk” category only 58.7 % abstain from any form of tobacco, 38 % reported appropriate physical activity
(=150 minutes of at least moderate activity weekly), 16.7 % had recommended body constitution (BMI 20-25 kg/m?), 39.3%
appropriate blood pressure (< 140/90 mm Hg) and only 8.7 % reached LDL target (< 1.8 mmol/l). In “high risk” category was
the adherence to these targets as follows: 83.9% (tobacco abstinence), 32.7 % (physical activity), 17 % (body constitution),
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58.2% (blood pressure) and 30.8 % (LDL < 2.5 mmol/l). More acceptable was in both risk categories the therapeutic control
of glucose metabolism (HbA1c< 53 mmol/mol in diabetics), i.e. 75 % and 81 %, respectively. Conclusions: Global adherence of
high-risk subjects to recommended principles of cardiovascular prevention is in primary care far from being optimal, notably

in “very high risk” category.

Key words: general population, Guidelines, primary care, risk factors, SCORE, treatment target.

Uvod

Zakladnim cilem prevence kardiovaskularnich onemocnént je sni-
Zeni ptedcasné mortality, incidence ¢i rekurence kardiovaskularnich
pithod a z globalniho pohledu z&téZe predstavované jejich zdravotnimi,
socialnimi a ekonomickymi nasledky obecné. Vlastni realizace kardio-
vaskularni prevence je v teorii vlastné velmi jednoduché a predstavuje
jen nékolik mélo opatfeni z hlediska nutrice, zivotniho stylu (predevsim
nekourenil) a Iécebné ¢i nefarmakologické kontroly hlavnich rizikovych
faktor( aterosklerdzy. Pomérné podobny postup, jak kardiovasku-
larn{ prevenci realizovat, jiz pocinaje rokem 1994 (1) formalizujf tzv.
Spole¢na evropska doporuceni pro kardiovaskularni prevenci (dale jen
Doporucen); aktudiné médme k dispozici jejich jiz 6. revidovanou verzi
(2). U¢innost preventivnich opatieni Ize asi nejlépe posoudit podle
trendU kardiovaskularni mortality a incidence jednotlivych forem atero-
vaskuldrni choroby. Pribézné a pfedtim nez se mohou tyto dlouhodobé
vystupy projevit, je ale nutno také pravidelné ovéfovat, nakolik byly
principy kardiovaskularn{ prevence do praxe redlné implementovany,
a pokud se v tomto sméru zjistl nedostatky, snaZit se jak zdravotniky,
tak cilovou skupinu pacient( nalezité edukovat.

Pomérné podstatnou podminkou kardiovaskuldrni prevence je
stanovit si naleZité priority. Nejvice ,ohroZzenou” skupinu samoziejmé
predstavuji pacienti s jiz manifestovanou kardiovaskularni chorobou,
tedy pfedevsim ischemickou chorobou srdecni, po ischemické cévni
mozkové pithode ¢i s ischemickou chorobou dolnich koncetin. Tito
pacienti jsou snadno identifikovatelni jiz probéhlou vaskularni pfi-
hodou ¢ijeji symptomatologii, péce o né je celkem dobrfe zavedend
(pfinejmensim v pfipadé ischemické choroby srde¢nf jsou obvykle
v rukou odbornika na danou problematiku). Jak ddsledné jsou v praxi
léceni (tj. adherentni k doporuc¢enym principlm v tomto pfipadé
sekundarni prevence), také jiz vice nez 20 let objektivizuje projekt
EUROASPIRE, a to nynf jiz ve vétdiné statll Evropy (3) véetné Ceské
republiky (4).

Daleko méné uchopitelna je kardiovaskularni prevence u osob, které
sice jesté zadnou akutni kardiovaskuldrni piihodu neprodélaly, jejich
celkové riziko je ale jiz excesivné vysoké (mnohdy az na Uroven jako
u pacientd s jiz manifestovanou vaskuldrni chorobou ¢i dokonce vyse).
Navic diky jejich poctu a jiz vysokém riziku je u nich spravné provadeéna
intervence vysoce efektivni, a z celopopulacniho hlediska by tedy méla
byt provazena pomérné zasadnim zlepsenim obecného zdravotniho
stavu (zejména ve smyslu predcasnych umrti ¢i invalidizace). Metodiky,
jaktyto ,asymptomatické” osoby identifikovat (a toto oznaceni mdze byt
mnohdy zavadeéjici), rovnéz Doporuceni podrobné popisuji. Pocinaje
rokem 2012 (5) obecné rozezndvaji subjekty s velmi vysokym a ,jen”
vysokym rizikem, dale pak mirné zvysenym a nizkym kardiovaskularnim

rizikem. Hlavnim praktickym vystupem této kategorizace je, Ze u osob
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spadajicich do nejvyssich dvou kategorii mame/muzeme v pfipadé
nepfiznivého rizikového profilu jiz pfistoupit k farmakologické 1écbé
jednotlivych rizikovych faktord.

Cilem predlozené analyzy osob z oblasti tzv. primarni péce je
objektivizovat, s jakou dUslednostije u téch s jiz zvysenym rizikem kar-
diovaskuldrni prevence vedena a nakolik dosahuji lé¢ebnych standardd,
definovanych v soucasné platnych Doporucenich.

Metoda

Vsechny studijni procedury byly provddény v souladu s principy
Spravné klinické praxe ve smyslu Helsinské deklarace z roku 1984 a poz-
déjsich dodatkd. Studijni protokol byl schvalen lokainf Etickou komisi FN
Plzer) a IKEM Praha. Vsechny studované osoby byly do projektu zafazeny
na zékladé dobrovolnosti a podepsaného informované souhlasu. Se
viemi ziskanymi daty je nakldddno v souladu se Zakonem na ochranu
osobnich Udajd a smérnici GDPR Evropské komise.

Design a studovana populace

Studie byla koncipovand jako cisté deskriptivni priifezové survey, ne-
byla tedy fesena zadna formalné polozend hypotéza. Studovany soubor
predstavuje ndhodny vzorek obecné populace obyvatel mésta Plzné,
vysetfenych v rdmci prazkumu rizikovych faktor(, provedeného v letech
2016-2017 a obecné vychazejici z projektu postMONICA. Vznikl spojenim
dvou vzorkd vysetfenych na zékladé identickych principd, kdy prvnf
predstavoval vzorek probandli vysetienych v rdmci projektu postMONICA
(6) jiz v letech 2007-2008 a znovu vysetfenych v letech 20162017 podle
dosti identického protokolu. Inicidlni soubor takto predstavoval 1103
0s0b, z nichz ale 87 zemrelo, 115 zménilo adresu, a z tedy 901 pozvanych
se nakonec k vysetfeni dostavilo 632 respondujicich proband (70,1 %).
Druha ¢ast souboru je zaloZena na nove selektovaném nahodném 1%
vzorku obyvatel mésta Plzné ve véku 25-65 let, vysetrenych jako lokalnf
podsoubor studie postMONICA v roce 2017. Inicidlné selektovany soubor
predstavoval 1 112 osob, ale 89 z nich opét nemohlo byt z rdznych da-
vodl vyzvéano; k vysetfeni respondovalo nakonec celkem 398 proband(
(39 % vyzvaného vzorku). V této konkrétnf studii byly analyzovany pouze
osoby ve veku 25-75 let, tudiZ z celkového poctu 1 036 vysetienych
proband jich bylo jesté 138 z findlniho souboru vyfazeno.

Studijni procedury

Vsichni probandi podstoupili jednordzove standardnf vysetfovaci
program podle protokolu, primarné vychazejiciho ze WHO-MONICA
manualu (detaily jsou uvedeny jinde (7). Ve zkratce, anamnesticka data
zahrnovala kromé jiného osobni a rodinnou anamnézu vaskularnich
a metabolickych chorob, aktudlnflécbu, Udaje o koufenf a pfijmu alko-
holu. Data ohledné fyzické aktivity byla ziskana na zékladé lokalizované
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Ceské verze standardnfho dotazniku IPAQ (International Physical Activity
Questionnaire) (8).

Antropometricka vysetfeni zahrnovala méfenf télesné vysky s pres-
nosti na 0,5cm, hmotnosti v lehkém obleceni s pfesnosti na 0,1 kg,
pouzito bylo vahy SECA 701 (SECA, Hamburg, Némecko) s pfipojenym
meéfidlem. Obvod pasu byl méfen krejcovskou mirou. Krevni tlak (TK) byl
méren opakované standardnf auskulta¢ni technikou pomoci tonometru
NISSEI DM-3000 (NISSEI, Tokyo, Japonsko) po alespori 5 min klidu; pfi
obvodu paze Sirsim 35cm bylo pouZito Siroké manzety a pro hodno-
ceni bylo pouzito priméru z 3 méfent. K verifikaci kurackého habitu
bylo pouzito pfistroje SMOKERLYSER (Bedfont Scientific, Upchurch,
Velka Britanie). Index kotnikovych tlakd (ABI, ankle-brachial index) byl
méten pomoci automatického oscilometrického zafizeni BOSO ABI-100
(Bosch + Sohn, GmbH, Jungigen, Némecko).

Zilni krev byla odebréna z venepunkce po alespor 12hodinovém
la¢néni. Vsechny hodnocené laboratorni analyty byly stanoveny v séri-
ich ze zamrazenych vzork(, skladovanych pfiteploté -80°C, a to pomoci
platformy ARCHITECT c800 analyzer (Abbott Laboratories, Wiesbaden,
Némecko) a komercnich kitd/chemikalii. LDL-cholesterol (mmol/I) byl
vypocitdn pomoci Friedewaldovy rovnice, tj. LDL = total cholesterol —
HDL - (TG/2,22). Ke kvantifikaci proteinurie bylo v souladu s platnymi
doporucenimi (9) pouzito pomeéru albumin/kreatininu v moci (ACR),
zatimco parametr vypoctené glomeruldrni filtrace (eGFR) na zakladé
rovnice CKD-EPI (10).

Zpracovani dat

Jednotlivé studované faktory byly kategorizovény podle cilovych
hodnot a definic, formulovanych v soucasné platnych Doporucenich
(2). Celkové kardiovaskularni riziko bylo kalkulovadno jako individudlni
pravdépodobnost umrtf z jakékoliv pficiny v pfistich 10 letech pomoci
metodiky SCORE (11). Pro vypocet bylo pouzito logistické funkce zahr-
nujici jednak bazalni riziko umrti vychazejici z véku a pohlavi jedince,
upravené podle aktudlnf vyse systolického krevniho tlaku, kurackého
habitu a pomeéru celkového cholesterolu a HDL-cholesterolu, pficemz
rizikové koeficienty jsou lokalizovany pro ¢eskou populaci. Zékladnfi
rozdéleni souboru do jednotlivych kategorii (priorit) kardiovaskular-
niho rizika, tj. ,velmi vysoké”, vysoké”, ,mirné zvysené” a ,nizké riziko"
bylo rovnéz realizovano na zdkladé metodiky, podrobné popsané
v recentnich Doporucenich (2). ,Velmi vysoké riziko” zahrnovalo kromé
pacientl s osobnich anamnézou jiz manifestované choroby aterovas-
kuldrni etiologie ¢i noveé zjisténého ABI méné nez 90, také osoby s ma-
nifestnim diabetem plus dalsimi komplikujicimi faktory (albuminurie
>30g/mol mocového kretininu, koufeni, krevnf tlak >180/110 mm
Hg ¢i celkovy cholesterol =8 mmol/l), téZce snizenou glomerularni
filtract (eGFR < 30 ml/min) a nakonec SCORE > 10. ,Vysoké riziko" pred-
stavovaly vyrazné elevované jednotlivé rizikové faktory (opét krevni
tlak = 180/110 mm Hg ¢i celkovy cholesterol > 8 mmol/l), ddle manifestn
diabetes bez dalsich komplikujicich faktord (viz vyse), sttedni zdvazné
snizenf glomerularni filtrace (€GFR 30-59 ml/min) ¢i SCORE 5-99. Do
této skupiny jsme dale zaradili také pacienty s jiz zahajenou hypolipide-
mickou ¢iantihypertenznilé¢bou. ,Mimeé zvysené riziko" pfedstavovalo
SCORE 1-4,9, zatimco ,nizké riziko” SCORE < 1 (samozfejmé pfi chybénf
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vyse uvedenych faktor(, a tyto 2 skupiny byly hodnoceny dohromady).
Pro hodnoceni ziskanych dat bylo pouzito jen elementérnich metod
deskriptivni statistiky.

Vysledky

Celkové testovany soubor zahrnoval 898 proband (423 muz(i a 475
Zen o prdmeérném veku 54,3 let (+ SD 12,4). Zakladni charakteristiky
souboru, prevalence jednotlivych kategorizovanych rizikovych faktor
a dalsich kvalifikator( kardiovaskuldrniho rizika udava prehledné Tab. 1.

Rozdéleni do jednotlivych kategorif kardiovaskularniho rizika (tak,
jak je definovala 6. Doporuceni (2)) udava Tab. 2. Celkem 16,7 % souboru
bylo kategorizovano do skupiny s ,velmi vysokym”a 36,8% s ,vysokym
rizikem”, zatimco zbyvajicich 46,5% probandl vykazovalo jen mimné
zvysené ¢i nizké riziko. Tabulka pro 2 nejvyssi kategorie udava ijaké
kvalifikujici parametry vedly k zafazeni do pfislusené skupiny, ovsem toto
bylo ¢inéno postupné, podle poradi faktor( v tabulce odshora dolt (.
napt. v souboru sice byly 2 osoby s tézce snizenou glomeruldrnifiltraci,
ale do kategorie nejvyssihorizika byly zafazeny jiz na zékladé anamnézy
vaskuldrni choroby a tedy u polozky ,tézce snizend glomerulani filtrace”
je takto nula. Pokud by tedy bylo zménéno poradi kvalifikujicich para-
metrd, byly by jejich prevalence o néco jiné, ale celkovy pocet v celé
kategorii stejny). Zdaleka nej¢astéjsim kvalifikujicim parametrem v obou
kategoriich nejvyssiho rizika ¢inilo SCORE > 10.

Pokusili jsme se také v druhém kroku explorativné upravit cetnost
kategorif, pokud by misto aktudinim hodnoty SCORE byla pouZita jeho
hodnota extrapolovana na 60. rok Zivota probandd (nenf uvedeno
v tabulce). Zastoupeni v kategorii ,velmi vysoké rizika” by tak stouplo
jen zcela margindlné z 16,7 na 174 %, zatimco v kategorii s ,vysokym
rizikem”z 36,8 na42,9% a s ,mirné zvysenym rizikem”z 19,7 na 39,6 %;
naopak kategorie nizkého rizika by prakticky kompletné (@z na 1 pro-
banda) vymizela.

Tab. 3 udavé proporci osob, které pfi vysetfeni nalezité spliiovaly
piislusny jednotlivy cil prevence. Ve skupiné s velmi vysokym rizikem
vice nez 41 % probandU koufilo, a naopak jen necelych 17 % spliiovalo
nalezité parametry télesné konstituce. Nalezité kontrolovany krevnf
tlak mélo asi 39%, zatim predepsanou hodnotu LDL-cholesterolu
dokonce jen asi 9% vysetfenych probandl v nejvyssi kategorii rizika.
Vsech 6 hodnocenych cild prevence doséahl fakticky v této skupiné jen
1 hodnoceny proband a alespori 5 cilli o jen 9,5% z nich.

V druhé hodnocené skupiné (tj. s ,vysokym" rizikem, prostfedni
sloupec Tab. 3) prevalence koufeni ¢inila asi 16 % a nélezité kontrolovany
krevni tlak byl zjistén u asi 58 % probandu. Predepsané kontroly LDL-
cholesterolu dosahovalo asi 31 % subjektd. Pocty dosazenych lé¢ebnych
cild byly ve skupiné s ,vysokym rizikem” vys3si, kde pfinejmensim 5
jich splfovalo asi 48 % vysetrenych probandU. Dlouhodoba kontrola
glukézového metabolismu, tj. HbA <53 mmol/mol, ale hodnocena jen
v podskupiné pacientl s diabetem, ¢inila 75% a 81% u osob s ,velmi
vysokym” a vysokym” rizikem, respektive.

Analyzu adherence k doporucenym cilovym hodnotdm jsme také
jesté podle stejnych principl zopakovali u podsouboru 724 osob ve véku
65 let améné (nenf uvedeno v tabulce). Zjistény stupen adherence se
ale v jednotlivych faktorem isil od celého souboru jen dosti miniméalné.
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U osob ,velmi vysokym rizikem" (kterych bylo z podsouboru ve veéku
<65 let 9,5%) bylo 43,3% aktivnich kurdkd, a naopak 42 % reportovalo
doporucenou fyzickou aktivitu. Dale jen 11,6 % mélo parametry télesné
konstituce v doporuceném rozmezi (uvedeny jsou na Tab. 3), 44,9 % na-
lezity krevni tlak a jen 2,99% dosahlo nélezité hodnoty LDL-cholesterolu.
Celkem 52,2% bylo léCeno antihypertenzivy, 26,1 % statinem a 64,3 %
diabetikd mélo v této kategorii nalezité kontrolovany glykemicky profil.
V prostfedni kategorii s ,vysokym rizikem” (v podsouboru ve véku < 65 let
jich bylo 33 %), bylo 20,1 % kurakd, 34,3 % uvedlo doporucenou fyzickou
aktivitu, 11,7% meélo doporucenou fyzickou konstituci, 57,3 % nalezity
krevnitlak a 27,8% dosahlo doporucené cilové hodnoty. Preskribce anti-
hypertenzni medikace Cinila 42,7 %, statin( 28,5 a 78,6 % diabetik( v této

kategorii mélo adekvétné kontrolovany glykemicky profil.

Diskuze

Predkladand deskriptivni analyza pomérné ucelené objektivizuje
skutecnou praxi v oblasti primarni péci z hlediska prevence kardiovas-
kuldrnich chorob oproti tomu, jak by teoreticky méla vypadat (alespon
z hlediska soucasné platnych Doporuceni (2)) a pfinejmensim naznacuje,
jak je asi v obecné populaci distribuovana do jednotlivych kategorif
kardiovaskularniho rizika.

Jedinci s velmi vysokym rizikem

Tato prvni analyzovand skupina pfedstavuje bezpochyby jedince
s tou nejvyssi prioritou pro kardiovaskuldrni prevenci (2) a v nasem
souboru (zalozeném na obecné populaci) jich bylo prekvapivé takfka

v ou

17 %. Do této ,nejtézsi" kategorie byvali tradi¢né zafazovani jen pacienti

s jiz manifestovanou vaskuldrni chorobou, pocinaje ale 5. Doporucenimi

Tab. 1. Zdkladni charakteristiky souboru a souvisejici parametry kardiovaskuldrniho rizika (primér (SD) nebo proporce parametru)

n 898

vék (rokd) 54,3 (12,4)
pohlavi (% muz{) 470
anamnéza vaskularni choroby* (%) 6,0
aktudlni koureni (%) 22,5
udavana fyzickd aktivita (minuty/tyden) 164 (218)
body mass index (kg/m?) 28,1 (51)
body mass index >30 kg/m? (%) 31,2
obvod pasu (cm) 96,7 (13,6)
zvyseny obvod pasu’ (%) 539
systolicky krevni tlak (mm Hg) 130,5(16,9)
diastolicky krevni tlak (mm Hg) 82,0(97)
antihypertenziva (%) 33,0

ACEi nebo ARB (%) 20,3
hypertenze' (%) 52,2
celkovy cholesterol (mmol/l) 5,20 (0,96)
LDL-cholesterol (mmol/I) 3,06 (0,87)
HDL cholesterol (mmol/I) 1,55 (0,42)
triglyceridy (mmol/l) 1,30 (0,70)
hypolipidemika (%) 193
statiny (%) 17,6
glykemie nala¢no (mmol/1) 541 (0971)
HbA, . (mmol/mol) 36,8 (59)
antidiabetika (%) 6,8
manifestni diabetes (%) 8,2
manifestni diabetes s dalsimi riziky® (%) 2,0
kreatinin (umol/1) 749 (16,1)
eGFR (kalkulovana clearance) (ml/min) 90,5 (16,3)
eGFR 30-59 ml/min (%) 3,0

eGFR <30ml/min (%) 0,2
albuminurie (g/mol) 1,3(14,4)
albuminurie >30g/mol (%) 472

index kotnikovych tlakd (ABI) (pomér) 1,08 (0,09)
ABI <90 2,8
SCORE? 4,4 (4,6)
SCORE* extrapolované na 60 let véku 3720
SCORE*>10 (%) m,7
SCORE*5-9,9 (%) 23,2
SCORE*1-4,9 (%) 35,2

ACEi - inhibitory angiotenzin-konvertujiciho enzymu, ARB — blokdtory receptoru pro angiotenzin Il (sartany), LDL — low-density lipopro-
tein, HDL — high density lipoprotein; HbA, —hemoglobin A,_(glykovany hemoglobin), eGFR — estimated glomerular filtration rate, ABl —

ankle-brachial index,

fakutni korondrni syndrom nebo revaskularizace, ischemickd cévni mozkovd piihoda, ischemickd choroba dolnich koncetin nebo skle-

rotické postiZeni'v jiné lokalizaci

5> 102 cm u muzi nebo =88 cm u Zen

Tsystolicky > 140 a/nebo diastolicky krevni tlak > 90 &i antihypertenzni lécba
Salbuminurie > 30 g/mol, aktudini koureni, krevni tlak > 180/110 mm Hg i celkovy cholesterol > 8 mmol/],
*kalkulované riziko amrti v ndsledujicich 10 letech pomoci systému SCORE s pouzitim poméru celkového cholesterolu a HDL-cholestero-

lu (viz Metodika)
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Tab. 2. Rozdéleni souboru do kategorif kardiovaskuldrniho rizika na zdkladé 6. Spolecnych eviopskych Doporucent (n (%))

Velmi vysoké riziko
anamnéza vaskularni choroby
ABI <90
manifestni diabetes s dalsimi komplikujicimi faktory
tézce snizend glomeruldmi filtrace (€GFR < 30 ml/min)
SCORE =10

Vysoké riziko
vyrazné elevované jednotlivé rizikové faktory*
manifestni diabetes bez dalsich komplikujicich faktord?
stfedni zavazné snizeni glomerularni filtrace (eGFR 30-59 ml/min)
SCORE 5-99
jiz zahdjena hypolipidemicka Ié¢ba
jiz zahdjena antihypertenzni lécba

Mirné zvysené riziko (SCORE 1-4,9)

Nizké riziko (SCORE < 1)

150 (16,7 %)
54 (6,0%)
4(0,5%)

12 (1,3%)
0(0%)

80 (8,9%)
330 (36,8%)
4(0,5%)

42 (4,7 %)
12 (1,3%)
156 (17,4 %)
52 (5,8%)
64 (7,1 %)
177 (19,7 %)
241 (26,8 %)

*krevni tlak = 180/110 mmHg Ci celkovy cholesterol = 8 mmol/I
definice ostatnich faktord je uvedena pod tab. 1 & v Metodice

(5) byla tato skupina redefinovéna a dosti zdsadné rozsitena o dalsi
kvalifikujici parametry. Jak vidno z nasich dat, skupinu ve skute¢nosti
rozsifilo jen marginalné (asi 0 0,5 %), pokud jsme do ni pfidali jeSte
i pacienty se snizenym ABI (coZ Ize povaZovat jiZ za prikaz ischemické
choroby dolnich koncetin (12)), a asi by jesté o néco vzrostla, pokud
bychom pouzili nékterou ze sofistikovanéjsich metod prikazu asymp-
tomatické aterosklerézy (napf. priikaz sklerotického platu zobrazovaci
metodou ¢itzv. kalciové skore, ziskané pomoci CT). Naopak jeji rozsah,
alespon v nasem souboru, ale neovlivnila pfitomnost zavazné renalni
insuficience, kterd je rovnéz jednim z kvalifikujicich parametrd velmi
vysokého rizika (resp. tito nemnozf pacienti zlstali ,ukryti” ve skupiné
anamnesticky manifestni vaskuldrni choroby). Tradi¢né byly za podobné
rizikové, jako jsou pacienti s jiz manifestovanou vaskularni chorobou
povazovani diabetici, ale recentni definice ,velmi vysokého rizika” tuto
podskupinu omezuje jen na diabetiky s orgdnovymi komplikacemi ¢i
dalsimi konkomitantnimi rizikovymi faktory (v praxi zejména kourenim);
takovychto jedinct jsme v nasem souboru nalezli také pomérné mélo
a k cetnosti kategorie ,pfispéli” jen dalsimi 1,3%. Zcela zasadni se ale
pro slozeni kategorie ,velmi vysoké riziko” nakonec ukézal kvalifikujict
faktor SCORE > 10, kteryzto v nasem souboru splrovalo takrka 9% vsech
proband (oproti jen" 6% s jiz manifestovanou vaskularni chorobou).

Na zékladé nasich dat je moZno konstatovat, Ze na Urovni tzv. primarni
péce je skutecna realizace prevence kardiovaskuldrniho riziko, z hlediska
adherence k definovanym principtim a lé¢ebnym cilim v piipadé této
skupiny s velmivysokym rizikem” zcela nedostatecnd. Jak se ukézalo, vice
nez 419% pacientl v této kategorii koufi, coz je o vice nez polovinu vétsi
prevalence, nez jaky je unés populacni prdmeér koureni (asi 25% v roce
2017 — viz zpréva Statniho zdravotniho Ustavu, ,Uzivani tabaku v Ceské
republice”; www. szu.cz) ¢ dokonce az 2krét vice, nez to bylo u pacientl po
infarktu myokardu (19% u ceskych pacientl ve studii EUROASPIRE V z roku
2016/2017 (4)). Podobné ,neradostné” plisobf situace v kontrole hypertenze
a dyslipidemie, kde néleZité kontroly krevniho tlaku (< 140/90 mm Hg) do-
sahlo jen asi 39%, zatimco cilovou hodnotu LDL-cholesterolu < 1,8 mmol/I
dokonce jen necelych 9% pacient. Pfikry rozchod praxe a teorie pomémé
dobre ilustruje fakt, vech 6 sledovanych preventivnich princip, definova-
nych soucasnymi Doporucenimi, dosahl ve skutecnosti 1 () pacient s ,velmi
vysokym rizikem” ze 150 v nasi studii vysetfenych.

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

O pficinach této situace je mozno jenom spekulovat, ale jednou
z nich bude asi obecné $patna percepce skutecné vyse kardiovasku-
larnfho rizika ve skupiné jesté asymptomatickych osob (zfejmé jak ze
strany pacientd, tak i jejich o3etfujicich Iékard). Toto Ize dokumentovat,
pokud predlozend data srovndme s vysledky studie EUROASPIRE (3).
Na rozdil této analyzy, soubor studie EUROASPIRE zahrnuje vyhradné
pacienty po infarktu ¢i koronérni revaskularizaci, ale z hlediska rizikovosti
(¢i pfinejmensim priorit prevence) je vlastné srovnatelny se skupinou
velmi vysoké riziko” této studie. Jiz jen z hlediska preskribce zakladnf
farmakoterapie se viak zcela zdsadné lisi, antihypertenzni [é¢bu pfi
vysetfeni v letech 2016/2017 (EUROASPIRE V) uzivalo v ¢eském sou-
boru takika 99 % pacientl (v souboru této studie to bylo jen asi 63 %),
statiny 92 % (oproti jen 36 %) atd.,; markantni rozdil byl ale i v kontrole
téchto faktord, kdy v EUROASPIRE V doséahlo cilové hodnoty krevniho
tlaku a LDL-cholesterolu 50,7 % a 489%, zatimco v této studii jen asi
39% a 9%, resp. (@ neméné markantni rozdil v prevalenci koufenf je
jiz popsan vyse). Za jednu z hlavnich pficin rozdilu v nélezité kontrole
kardiovaskularniho rizikového profilu mezi osobami jiz po manifestaci
ischemické choroby srde¢nfa témi s podobné velmi vysokym rizikem,
ale jesté asymptomatickym (nemanifestovanym) je tedy zfejmé fakt, ze
druha skupina si svého rizika neni védoma ¢i si ho spise nepfipousti. To
je samozfejmé velmi paradoxni, nebot univerzalné plati, ze vzdy je lepsi
chorobé predejit nez ji nasledné byt sebedokonaleji 1é¢it.

Jedinci s vysokym rizikem

Tato skupina, ve starsich doporucenich oznacovéna jako ,asympto-
matic high-risk”, také zaznamenala pomérné zasadnf redefinici (viz Tab.
2) a byla v nasem vzorku obecné populace zastoupena nejpocetnéji
mezi ostatnimi kategoriemi rizika (takika 37 %). Pokud se opét podivéme
na faktory, které k zarazeni do této kategorie kardiovaskularnirizika vedly,
zZjistime, Ze prvni z faktord, tj. ,vyrazné elevované jednotlivé rizikové
faktory”, ma v praxi jiz jen zcela okrajovy vyznam (pravdépodobné
protoze takto postizeni jedinci jiz byli zachyceni systémem primarnf
péce dfive a adekvatné zaléceni). Podobné dosti malo prevalentni je
parametr ,mirna az stfedné vyznamnou rendIni insuficience” (tj. eGFR
30-59 ml/min ¢ili stadium [Il dle KDOQI klasifikace), ktery byl nalezen
jen u 1,3% jedincd. Jiz vyznamnéjsi kvalifikétor ,vysokého rizika" pred-
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stavuje manifestni diabetes (bez dalsich komplikujicich faktor(). Zdaleka
nejdllezitéjsim se ale ukdzalo opét SCORE (v tomto pfipadé mezi 5-9,9),
které do této skupiny kvalifikovalo vice nez 17 % vsech analyzovanych
probandu. V nasf studii jsme k pfifazenf jedince do kategorie vysoké-

v

ho rizika pouzili i 2 dalsi ,kontroverznéjsi kvalifikujici parametry, tj. jiz
zahdjenou antihypertenzni nebo hypolipidemickou lécbu. Je fakt, ze
soucasna Doporucent (2) vyslovené tyto faktory v definici ,vysokého
rizika" nepouzivaji a ze u nasich probandu vlastné nezndme presné okol-
nosti, za jakych byla tato lé¢ba zahajena. Na druhé strané, Doporucenf
na jiném misté predpokladaji, ze farmakologicka lé¢ba bude zahdjena
az ujedincl s vysokym rizikem’, zatim pro nizsi kategorie (,mirné
zvysené” nebo ,nizké" riziko) jsou doporucovana jen nefarmakologicka,
rezimova opattent; ¢ili pritomnost [é¢by jedince kvalifikuje jaksi nepfimo
a ,automaticky”. Také tfebaze lé¢ba u téchto jedincd nemusela byt vzdy
zahdjena zcela v souladu s principy v Doporucenich, pravdépodobné
k ni vedly dobré klinické dlvody. Hlavné ale, pokud jiz zahajena byla,
méla by byt vedena ndlezitym zpdsobem. Domnivdme se tedy, ze
i tito jedinci do kategorie ,vysokého rizika" patfi, resp. by méli splhiovat
doporucené cilové hodnoty pro tuto kategorii.

Klicovou otézkou predlozené analyzy bylo, jak dtsledné je kontro-
lovén rizikovy profil pravé v této prostredni kategorii, tj. ,vysoké riziko".

Celkové je mozno konstatovat, ze adherence k zakladnim principtm
kardiovaskularni prevence je v této skupiné znatelné lepsi, nez je tomu
v nejvyssi kategorii. Napr. aktivnich kurakd bylo v této kategorii vice nez
2,5krdt méné (asi 16 oproti 41 %), coz je ale déno také tim, Ze kourenf{
daného jedince dosti automaticky posouvéa smérem k vyssimu riziku.
Paradoxné zase kurakl bylo v této prostredni kategorii dokonce o néco
méné nez v nejméné rizikové skupiné — toto je ale zase vysvétlitelné za-
sadné odlisnou veékovou skladbou obou skupin (je zndmo, Ze prevalence
kufackého habitu s vékem klesa). Na druhé strang, i kontrola hypertenze
byla ve stfedni skupiné rizika dosti zdsadné lepsi (takika o polovinu), nez
tomu bylo ve skupiné s velmi vysokym rizikem”, a to prestoze antihy-
pertenzni medikace jiz byla zahajena v dosti podobném procentu osob.
DUlvod asi nebude tentokrat ve vékovém rozdilu (ktery nebyl velky),
ale spise v dalsich komorbiditdch vedoucich k obtiznéji dosazitelné
kontrole. Roli mUze hrat i vyssi zastoupeni zen v méné rizikové kategorii
(Je zndmo, Ze Zeny napt. obecné vykazuji lepsi adherenci k Ié¢bé a majf
i ve stejném véku priznivejsi viastnosti kardiovaskuldrniho apardtu nez
muzi, vedouci opét k lepsi 1é¢ebné odpovédi). Mnohondsobné lepsf
se ve stfedni skupiné rizika jevi kontrola hypercholesterolemie (pfi
opét velmi podobné preskribci hypolipidemik), toto je ale z nejvétsi
¢asti dano méné striktnf cllovou hodnotou. Pokud sjednotime po obé

Tab. 3. Adherence k doporucenym principim kardiovaskuldrmni prevence v jednotlivych podskupindch rizika

Velmi vysoké riziko Vysoké riziko Nizké ¢i mirné zvysené riziko

Koufeni

abstinence od tabaku v jakékoliv formé 58,7 839 79,2
Fyzicka aktivita

> 150 min alespori mirné zvysené aerobnf zatéze tydné 38,0 32,7 414
Télesna konstituce

BMI v rozmezi 20-25 kg/m? 16,7 17,0 38,8

obvod pasu <94cm u muzl ¢i <80cm u Zen 18,7 19,7 49,5

oba tyto parametry 12,7 13,3 31,6
Krevni tlak

<140/90 mm Hg 39,3 58,2 79,2
Lipidy

LDL < 1,8mmol/I 8,7 - -

LDL < 2,6 mmol/I - 30,8 -

LDL <3mmol/I - - 48,6

triglyceridy < 1,7 mmol/I* 65,3 76,0 85,4

HDL > 1,0mmol/l u muzl ¢i 1,2mmol/l u Zzen* 89,3 854 91,6
Diabetes

HbA <53 mmol/mol’ 75,0 81,0 -
Poéty splnénych ,cila” ¢

viechny 0,7 2,5 79

pét 9,5 454 233

Ctyfi 36,7 22,2 36,1

tfi 34,0 19,3 233

dva 17,7 93 89

jeden 14 14 0,5
Udavana chronicka medikace

antihypertenziva 62,7 61,2 -

ACEi nebo ARB 32,7 40,3 -

hypolipidemika 393 34,6 -

statiny 36,0 31,5 -

antidiabetika 173 10,6 -
Zakladni charakteristiky

vek (SD) 66,2 (6,8) 60,392 453 (94)

pohlavi (% muzt) 71,3 473 38,0

* parametr jiz neni povazovdn za lécebny cil, ale jen indikdtor nizsiho kardiovaskuldrniho rizika

vztazeno pouze k poctu pacientti s manifestnim diabetem

°tj. abstinence od tabdku, pfedepsand fyzickd aktivita, oba parametry télesné konstituce soucasné, ndlezity krevni tlak, LDL podle pii-
slusné kategorie rizika a ndleZitého HbA, v pfipadé pitomnosti diabetu
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skupiny cilové hodnoty na LDL-cholesterol <2,6 mmol/l, bude rozdil
v adherence dosti minimalni (asi 31 % u skupiny s ,vysokym rizikem”
oproti 27% s ,velmi vysokym rizikem"); toto také naznacuje, Ze v praxi
nenf celkové riziko pacienta pfi dadvkovani hypolipidemickeé lécby pfilis
zohlednovano.

Nemdme mnoho moznosti, s ¢im nase vysledky s hlediska adhe-
rence k doporu¢enym principtim u osob s ,vysokym rizikem” porovnat,
at jiz v ¢ase nebo napfi¢ populacemi. Nase analyza z roku 2010 (13)
ukdzala na podobnych datech osob s asymptomaticky zvysenym
kardiovaskularnim rizikem dosti podobnou adherenci k cilové hodnote
LDL-cholesterolu (asi 30 oproti souc¢asnym 31 %), o néco malo lepsi kon-
trolu krevniho tlaku (asi 63 oproti 58 %), ale zase naopak nasobné vyssi
frekvenci koufenf (asi 52 oproti 18 %) — byla by jisté dobra zprava, kdyby
se situace alespon v tomto ukazateli skute¢né ménila. Klinickou praxf
u jesté asymptomatickych osob s vysokym rizikem se také zabyvala
jedna z vétvi projektu EUROASPIRE IV (14) (provedeno bylo v nékolika
evropskych zemich, Ceska republika ale mezi nimi nebyla), i kdyz vybér
byl odlisny od nasi studie (nejednalo se o ndhodny vzorek obecné
populace, ale pouze 0 osoby, u nichZjiz byla zahdjena Ié¢ba hypolipide-
miky, antihypertenzivy nebo antidiabetiky). Adherence k doporucenym
principdm prevence byla podobna, jako tomu bylo v nasi analyze. Asi
17 % vysetfenych subjektl koufilo, 64 % bylo centrdlné obéznich; 54 %
pacientl celkoveé dosédhlo cilové hodnoty krevniho tlaku a z téch léce-
nych hypolipidemiky jen 33 9% doséhlo cilové hodnoty LDL-cholesterolu
(zatimco mezi nelécenymi to nebylo ani 11 %). Dosti podobné vysledky
ukazala i jiz starsi studie EURIKA (2009), kterd zaradila v 12 evropskych
zemich vice nez 7600 subjektd sice bez manifestni vaskuldrni choroby,
ale jiz s alespon jednim rizikovym faktorem. Napf. adherence k doporu-
¢enému cilovému tlaku zde opét nebyla vyssi nez 39 %, zatim k cilové
hodnoté LDL-cholesterolu (tentokrat <3 mmol/I) jen 42 %. P¥i srovnanf
s podobné zaméfenymi studiemi tedy mdzeme konstatovat, Ze situace
u nas neni zasadnéji odlisnd od ostatnich evropskych populaci a ze se

ani v ¢ase nijak zasadnéji nezlepsuje.

Limitace studie

Zakladnim problémem kazdého epidemiologického prazkumu
je reprezentativnost jeho vysledkd, tj. nakolik se pfiblizuji obecné
situaci v dané populaci. Jakkoliv nds soubor vychézel primarné z dobte
balancovaného nahodného vybéru, jeho reprezentativnost je pocho-
pitelné limitovana respondenci vyzvanych probandd k vysetfeni. Je
celkem ddvodné predpokladano, Ze k screeningovému vysetfeni se

dostavuji pfevazné osoby s relativné vyssim zajmem o své vlastn{
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zdravi, a tudiz i obvykle lepsim rizikovym profilem. Navic ve vétsiné
v poslednich letech realizovanych epidemiologickych prizkum je
mozno celosvétove sledovat zietelny trend ke klesajici respondenci
(tato hodnota pres 60 %, dfive povazovana za zakladni podminku
jakéhokoliv epidemiologického prizkumu se postupné prakticky
stala minulosti), coz vyse popsany jev jesté zesiluje. VySetfeni také
probéhlo méstské aglomeraci s dobrou dostupnosti vsech stupn
zdravotni péce. Lze tedy predpoklddat, ze klinickd realita bude asi
jesté o néco (@ mozna dosti zasadné) horsi.

Nasde analyza také zahrnuje i osoby ve véku 65-75 let, coZ samozrej-
mé do urcité miry vysledky ovliviiuje. Je fakt, Ze tato vékové skupina
je diky vyssi respondenci v nasem souboru relativné bohatéji zastou-
pend (20,4 % z celého souboru) nez ty ostatni a samoziejmé zejména
Cetnost kategorie s, velmi vysokym rizikem” to takto posouvd smérem
nahoru. Na druhé strané, zjisténa adherence k lé¢ebnym cillim nebyla
u mladsich osob zésadnéji jina, nez tomu bylo v celém souboru a v kaz-
dém pfipade, obecné principy kardiovaskuldrni prevence jsou na véku
v podstaté nezavislé.

Z technickych dvodd jsme dale nijak neobjektivizovali nutri¢nf
zvyklosti pacientd, jakkoliv tento faktor by jisté mél byt nedilnou sou-
¢astf kardiovaskularni prevence (a o jehoz Urovni v obecné populaci
bychom si asi neméli ¢init iluze).

Zaveéry pro praxi

Souhrnné Ize na zékladé nasich zjisténi konstatovat, Ze v mnoha
aspektech se skutec¢na Uroven kardiovaskularni prevence na primarni
Urovni ani nepfiblizuje svym teoretickym principtm. Jakkoliv po roce
1989 v nasi populaci soustavné klesa kardiovaskularni mortalita, tento
pokrok Ize z velké ¢asti pfipsat na vrub péce u osob s jiz manifesto-
vanou ischemickou chorobou srdec¢nf a dale hlavné pak technolo-
gickou zménou ve vyrobé potravin, vedouci ke sniZzené konzumaci
zejména nasycenych tukd (15). Pokud budeme tedy v praxi opomijet
jesté asymptomatické osoby, ale jiz s vysokym individudlnim rizikem,
pfipravime se tak o velkou ¢ast potencidlu ke zlepsenf zdravotniho
stavu nasi populace.
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zdravotnického vyzkumu Ministerstva zdravotnictvi (granty 17-29520A a 15-
27109), fondu Specifického vyzkumu Univerzity Karlovy (grant SVV 260 393)
a Vyzkumného programu PROGRES Univerzity Karlovy (projekt Q39). Nase
diky patfitaké vsem dalsim spolupracovnikim, atjiZ sestrdm, laborantkdm
¢i technickému persondilu, kteri v téchto i minulych letech participovali na
vysetfovacim programu projektu postMONICA a jeho dalsim sledovdni.

3. Kotseva K, De Backer G, De Bacquer D, et al. Lifestyle and impact on cardiovascular risk
factor control in coronary patients across 27 countries: Results from the European Society
of Cardiology ESC-EORP EUROASPIRE V registry. Eur J Prev Cardiol 2019: 2047487318825350.
4. Mayer O, Bruthans J, Rycheckd M Zmény urovné sekundarni prevence ischemické cho-
roby srde¢ni mezi lety 1995 a 2017. Vnitf Lék 2018; 64: 1190-1199.

5. Perk J, De Backer G, Gohlke H, et al. European Guidelines on cardiovascular disease pre-
vention in clinical practice (version 2012). The Fifth Joint Task Force of the European So-
ciety of Cardiology and Other Societies on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical
Practice (constituted by representatives of nine societies and by invited experts). Eur He-
artJ 2012; 33: 1635-1701.

/ Vniti Lék 2020; 66(E-3): e5-e12 / VNITRNI LEKARSTV/



E12 | PUVODNIPRACE

Adherence k principtim kardiovaskularnf prevence u osob s vysokym rizikem

6. Cifkova R, Skodové Z, Bruthans J, et al. Longitudinal trends in major cardiovascular risk
factors in the Czech population between 1985 and 2007/8. Czech MONICA and Czech
post-MONICA. Atherosclerosis 2010; 211: 676-681.

7.Cifkova R, Skodova Z, Lanska V, et al. Trends in blood pressure levels, prevalence, aware-
ness, treatment, and control of hypertension in the Czech population from 1985 to 2000/01.
J Hypertens 2004; 22: 1479-1485.

8. Hagstromer M, Oja P, Sjostrom M. The International Physical Activity Question-
naire (IPAQ): a study of concurrent and construct validity. Public Health Nutr 2006;
9:755-762.

9. Stevens PE, Levin A. Evaluation and management of chronic kidney disease: synopsis
of the kidney disease: improving global outcomes 2012 clinical practice guideline. Ann
Intern Med 2013; 158: 825-830.

10. Levey AS, Stevens LA, Schmid CH, et al. A new equation to estimate glomerular filtra-
tion rate. Ann Intern Med 2009; 150: 604-612.

VNITRNI LEKARSTVI / Vnitf Lék 2020; 66(E-3): e5-e12 /

11. Conroy RM, Pyorala K, Fitzgerald AP, et al. Estimation of ten-year risk of fatal cardiovas-
cular disease in Europe: the SCORE project. Eur Heart J 2003; 24: 987-1003.

12. Hiatt WR. Medical treatment of peripheral arterial disease and claudication. N Engl J
Med 2001; 344: 1608-1621.

13. Mayer O, Cifkov4, Renata, Filipovsky J, et al. Prevalence asymptomaticky vysokého ri-
zika kardivaskularnich chorob ve vzorku obecné ¢eské populace a adherence k doporu-
¢enym cilovym hodnotam sekunddrni prevence. Prakt Lek 2010; 90: 5.

14. Kotseva K, De Bacquer D, De Backer G, et al. Lifestyle and risk factor management in
people at high risk of cardiovascular disease. A report from the European Society of Car-
diology European Action on Secondary and Primary Prevention by Intervention to Redu-
ce Events (EUROASPIRE) IV cross-sectional survey in 14 European regions. Eur J Prev Car-
diol 2016; 23: 2007-2018.

15. Bruthans J, Cifkova R, Lanska V, et al. Explaining the decline in coronary heart disease
mortality in the Czech Republic between 1985 and 2007. Eur J Prev Cardiol 2014; 21: 829-839.

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz



