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Uvod: Zakladnim deklarovanym cilem kardiovaskularni prevence je sniZeni mortality a morbidity a zlepSeni kvality Zivo-
ta pacientu.

Cil: Stanovit, nakolik jsou do praxe implementovany lééebné cile definované soucasné platnymi Doporuc¢enimi pro sekun-
darni prevenci ischemické choroby srde¢ni (ICHS).

Metoda: Konsekutivné a retrospektivné bylo vybrano 600 pacientti, muzit a Zen ve véku < 80 let, hospitalizovanych pro
nékterou z nasledujici diagnéz: elektivni ¢i emergentni koronarni bypass ¢i perkutanni koronarni angioplastika nebo akut-
ni koronarni syndrom. Sbér udajti byl proveden na zékladé chorobopisti s naslednym vySetfenim respondenttt minimalné
Sest mésica pro prijeti k hospitalizaci

Vysledky: Celkem bylo vySetfeno 493 respondentti. Z nich 21 % byli aktivni kufaci, 37,3 % pacientt bylo obéznich, 54 %
mélo neadekvatné zvySeny krevni tlak (= 140/90 mm Hg nebo > 135/80 mm Hg u diabetikt), 56,8 % mélo zvySeny
LDL-cholesterol (= 2,5 mmol/]) a 42 % vykazovalo manifestni diabetes (glykemie > 7 mmol/]1 nebo antidiabeticka 1é¢ba). V dobé&
vySetfeni bylo 88 % pacientti l1é¢eno betablokatorem, 60,2 % inhibitorem ACE, 81,9 % statinem a 92,7 % aspirinem nebo anti-
koagulancii. Pouze mala ¢ast pacientti dodrZovala doporu¢ované nefarmakologické opatfeni v sekundarni prevenci.

Zavér: Pres vyrazné zlepseni farmakoterapie v sekundarni prevenci od roku 2000 stale neni optimalné dosahovano cilovych
hodnot doporucovanych pro kontrolu rizikovych faktorti a zcela zaostavame v propagovani zasad zdravého Zivotniho stylu.
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Introduction: The main objectives of prevention are to reduce morbidity and mortality, and to improve quality of life.
Aim: To determine, in patients with coronary heart disease, whether the treatment goals, as defined by current guidelines
on secondary prevention, are implemented in clinical practice.

Methods: A total of 600 consecutive patients, men and women aged < 80 years, were identified retrospectively with the following
diagnoses: coronary artery bypass grafting, percutaneous transluminal coronary angioplasty or acute coronary syndrome. Data
collection was based on a review of medical records and interview at least six months after hospital admission.

Results: In total, 493 responders were interviewed. Among them, 21% were smokers, 37.3% were obese, 54% had raised
blood pressure (= 140/90 mmHg or 135/80 mmHg in those with diabetes), 56.8% had elevated LDL-cholesterol (> 2.5 mmol/1)
and 42% had overt diabetes (glucose > 7 mmol/l or antidiabetic treatment). At interview, 88% of patients were treated with
beta-blockers, 60.2% with ACE inhibitors, 81.9% with statins and 92.7% with aspirin or anticoagulants. Only a minority of
patients followed the non-pharmacologic recommendations.

*Prace vznikla za podpory IGA MZ CR ¢&. 9333-3.
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Conclusion: In spite of marked improvement in pharmacotherapy, there is a considerable potential to raise the standard
of preventive cardiology through optimal control of risk factors to defined targets and, moreover, through improvement in

non-pharmacologic interventions of life-style factors.
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uvoD

V roce 1994 byly publikovany prvni evropské Do-
poruc¢né postupy pro prevenci ischemické choroby
srde¢ni v klinické praxi.®) Narodni kardiologické spo-
le¢nosti byly vyzvany k vytvoreni vlastnich doporuce-
ni, jejichZ prvni ¢eska verze byla publikovana v roce
1996.? Ucelem téchto doporudeni bylo zlepsit tiroveii
primarni a sekundarni prevence v Evropé€, a tak sni-
zit morbiditu a mortalitu na ischemickou chorobu
srde¢ni (ICHS) a zlepSit kvalitu Zivota nemocnych,
pficemz predpokladanym vystupem bylo prodlouzit
ocekavanou délku Zivota a zmirnit dopady kardio-
vaskularnich chorob na zdravi obyvatelstva. V této
dobé bylo jiz dostatek dukazti (pfinejmensim v se-
kundarni prevenci), Ze lé¢ebna a preventivni inter-
vence v oblasti Zivotniho stylu (tj. koufeni, diety a té-
lesné aktivity) spolu s tu¢innou lé¢bou hypertenze,
hyperlipidemie a diabetu a dale preventivni podavani
1ék1, jako jsou aspirin, betablokatory, inhibitory ACE
a statiny, dokaze snizit riziko recidivy probéhlé koro-
narni pfihody ¢i primomanifestace ICHS.

Bylo vSak treba objektivizovat a zjiStovat, jak
jsou v Evropé ve skute¢ném prostredi provadéna tato
doporuceni, a jaky prospéch z toho maji konkrétni
pacienti. Proto byla v letech 1995-1996 provedena
v deviti evropskych zemich (Ceské republice, Finsku,
Francii, Italii, Nizozemsku, Némecku, Madarsku, Slo-
vinsku a Spanélsku) sledovani - ,survey®, nazvana
EUROASPIRE I (European Action on Secondary Pre-
vention through Intervention to Reduce Events).®
V roce 1998 byla publikovana nova spole¢na doporu-
¢eni (tzv. 2" Task Force), na jejichZ vytvoreni se podi-
leli zastupci nejen Evropské kardiologické spolec¢nos-
ti, ale také Evropské spolecnosti pro aterosklerézu
a Evropské spole¢nosti pro hypertenzi, ale také spo-
le¢nosti behavioralni mediciny, v§eobecného 1ékarstvi
a European Heart Network.® V néasledujicim letech
1999-2000 byla kvalita 1éc¢ebné a preventivni péce
oveéfovana studii EUROASPIRE II, ktera zjistovala,
k jakym zménam v oblasti kardiovaskularni prevence
doslo nejen v ptivodnich 9 zemich, ale soucasné zjis-
tovala i stav existujici na obdobnych pracovistich
v dalsich 5 zemich (Belgii, Recku, Irsku, Polsku a Vel-
ké Britanii). Studie EUROSPIRE I a II prokazaly, Ze
moznosti pro primarni i sekundarni prevenci ICHS
v Evropé, které shrnovaly doporucené postupy, byly
vyuzivany zcela nedostatecné.®5 Vysledky z ¢eskych
center byly opakované publikovany samostatné,®
pficemz zjiSténa urovernlt sekundarni prevence byla
u nas v podstaté shodna jako v dalSich evropskych
zemich. Treti, upravovana doporuéeni (3™ Task For-
ce), na nichZ se kromé& ptvodnich odbornych spolec¢-
nosti podilely i evropské diabetologické spolecnosti,
byla uvefejnéna v roce 2004. Tato nova doporudceni
se liSila od predchozich v nékterych dutleZitych bo-
dech. Ukazalo se totiz, Ze 1écba a prevence neovliviiu-
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je priznivé jen incidenci ICHS, ale i vSechny projevy
aterosklerotické vaskularni nemoci (AVN), tj. mozkové
mrtvice a postiZeni perifernich tepen. Dale se rozsirily
i priority pro prevenci. Netykaly se jiZ jen sekundarni
prevence po prodélaném onemocnéni, nybrz i pacienta,
u nichZ byla zjiSténa asymptomaticky probihajici AVN
pomoci novych zobrazovacich technik. K monitorova-
ni soucasné urovné lécby a prevence AVN v Evropé se
v letech 2006-2007 provedla studie EUROASPIRE III
(oproti predchézejicim studiim se ,survey” rozsirila no-
vé o pacienty z Bulharska, Chorvatska, Kypru, Litvy,
LotySska, Rumunska, Ruska a Turecka). V této praci
uvadime zakladni analyzu EUROASPIRE III provede-
nou ve dvou Ceskych centrech, kterd se rovnéZz ucast-
nila i obou predchozich studii (EUROASPIRE I a II) ve
stejnych spadovych oblastech.

METODIKA

Studovany soubor predstavuje pacienty s klinicky
manifestni ischemickou chorobou srdec¢ni, jeZ byli
vybirani ve dvou centrech v Ceské republice — Fakult-
ni nemocnici v Plzni a Institutu klinické a experi-
mentalni mediciny v Praze. Obé centra byla vybrana
tak, aby poskytovala vSechny druhy kardiologické
péce a zaroven pokryvala spadovou oblast zahrnujici
alesponn pul milionu obyvatel. V obou centrech bylo
provedeno prozkoumani pacientské dokumentace
(chorobopistl), na jejimz zakladé byli vybrani pacien-
ti hospitalizovani v obdobi minimalné 6 mésicti a ma-
ximalné tri roky pred zahdjenim vySetrovani pro ales-
pori jednu z nasledujicich diagnéz:

1. elektivni nebo emergentni koronarni bypass
¢i perkutanni transluminalni angioplastika,

2. akutni koronarni syndrom charakteru bud
infarkt myokardu s elevacemi ST ¢i bez elevaci
ST nebo ischemie myokardu (na zakladé
klinického posouzeni oSetfujiciho 1ékare).

Vybér byl provadén retrospektivné, dokud nebyl
v kazdém z obou center ziskdn soubor 250 pacientt
ve véku do 70 let (v€etn€) a 50 pacientu ve véku
> 71 a < 80 let. Celkem tedy bylo v obou centrech vy-
brano 600 pacientti s manifestni ICHS, kteri byli
vyzvani k pohovoru. Ten se uskutec¢nil na zakla-
dé standardniho protokolu studie EUROASPIRE III.
Z anamnestickych udaja byla zjiStovana zakladni
fakta tykajici se prodélanych kardiovaskularnich
chorob, dale udaje vztahujici se k nefarmakologické
1éc¢bé a dodrZovani zasad zdravého Zivotniho stylu,
soucasne€ i uZivana farmakoterapie. Pacient byl dota-
zovan zda je kurak, byl validizovan na zakladé kon-
centrace CO ve vydechovaném vzduchu za pomoci
piistroje Smokerlyser Micro IV (Bedfont Scientific,
Upchurch, Velka Briténie); jako pozitivni hodnota
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byla pouZita hranice > 10 ppm. Hmotnost byla méte-
na v lehkém pradle pomoci vahy SECA 220 (SECA
GmbH, Hamburk, Némecko) s presnosti na 0,1 kg;
télesna vyska byla hodnocena pomoci vysuvného pri-
pojeného méridla s presnosti na 0,5 cm. Obvod pasu
byl méfen ocelovou krejé¢ovskou mirou v poloviné
vzdalenosti mezi spina iliaca anterior superior a dol-
nim okrajem Zeber. Krevni tlak (TK) byl pro potreby
této analyzy meéren lékarem, jenZ provadél meéreni
pomoci kalibrovaného rtutového sfygmomanometru
po minimélné 10 minutach v klidu vsedé s nasaze-
nou manZetou, a to dvakrat; pokud byl rozdil mezi
prvnim a druhym meéfenim vétsi neZ 10 mm Hg, byl
TK zmeéren jeSté potreti, popf. poctvrté, pricemzZ pro
definitivni hodnotu byl pouzit primeér poslednich
dvou méreni (kromé toho byl jeSté ve vSech zucast-
nénych evropskych centrech mérfen podobnou me-
todikou zaSkolenym zdravotnickym pracovnikem za
pomoci automatického tonometru OMRON Mb5-I
(OMRON, Kjoto, Japonsko).

Vzorky krve byly odebirdny venepunkci po mini-
malné dvanactihodinovém la¢néni. VSechna labora-
torni vySetreni byla provadéna rutinnimi metodikami
na analyzatoru ARCHITECT c800 (Abbott Labora-
toires, USA) pomoci komerc¢né dostupnych kitti. Cel-
kovy cholesterol (CCHOL) byl stanovovan enzymatic-
ky pomoci kitt firmy DOT Diagnostics (CR), zatimco
triglyceridy (TG) a glukéza pomoci kitt firmy Abbott
Laboratoires (USA). HDL-cholesterol (HDL) byl stano-
ven pomoci kitt1 BioSystems SA (Spanélsko), zatimco
LDL-cholesterol (LDL) byl v souladu s doporu¢enim
Ceské spolecnosti klinické biochemie bud vypoci-
tan modikovanou Friedewaldovou rovnici (tj. CCHOL-
-HDL-TG/2,22) nebo pii TG > 4,0 mmol/1 byl urc¢ovan
direktné pomoci kitti BioSystems. Glykovany hemo-
globin (HbAlc) byl stanoven ionexovou kapalinovou
chromatografii na analyzatoru G7 fy Tosoh (Japonsko).
VSechna stanoveni byla provedena v sériich Oddéle-
nim klinickych laboratori (Klatovska nemocnice a. s.),
které je zapojeno v prislusném systému vnéjsi kontro-
ly kvality a je vybaveno nezbytnou certifikaci. Kromé
toho byly krevni vzorky zmraZeny a odeslany do cen-
tralni laboratore studie EUROASPIRE III v Helsinkach
(vysledky téchto vySetifeni budou pouZity pro analyzu
a vzajemné srovnani celoevropskych udaju).

S kazdym pacientem byly dale vyplnény nasleduji-
ci standardizované dotazniky: IPAQ (International
Physical Activity Questionaire) ke kvantifikaci fyzické
aktivity, SF-36 (Short Form 36) k objektivizaci kva-
lity Zivota a HADS Questionaire (Hospital Anxiety
Depression Scale) k objektivizaci deprese ¢i anxiozity.
VSechny tfi dotazniky jsou mezinarodné€ validizova-
ny®19 a byly pouzity jejich ¢eské pieklady.

Pro toto zakladni sdéleni o prabéhu a vysledcich
studie byly udaje zpracovany pouze pomoci deskrip-
tivni statistiky, pricemz jako limity pro kategorizaci
kontinualné vyjadrenych rizikovych faktorta byly po-
uzity cilové hodnoty sekundarni prevence ze soucas-
né platnych doporuceni.”

Protokol studie byl projednan a schvalen prislus-
nymi lokalnimi etickymi komisemi, vSichni zuicast-
néni pacienti vyjadrili svij souhlas s ti€asti tim, Ze
podepsali informovany souhlas a provedeni probi-
halo podle pravidel Spravné klinické praxe. (Jedna se
o systém pravidel realizace klinického vyzkumu.)
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VYSLEDKY

Zakladni tidaje souboru respondentt a prameérné hod-
noty zakladnich rizikovych faktort udava tabulka I
Celkem bylo vySetfeno 493 probandua (21,2 % Zen)
prumérného véku 62,6 let, respondence tedy c¢inila
82,2 %. Stredni doba mezi pohovorem a zarazovaci pii-
hodou (j. akutni koronarni pithodou ¢&i revaskulariza-
ci) ¢inila 1,01 roku. Z hlediska typu poskytované péce
62 % pacientti uvedlo, Ze je trvale sledovano kardio-
logem, 15 %, Ze jsou v pé¢i internisty a 23 %, Ze jsou
sledovani praktickym lékarem (neni uvedeno v tabulce).

Tabulka II udava, kolik procent nemocnych uZiva-
lo farmakoterapii doporucovanou v sekundarni pre-
venci ke kontrole jednotlivych rizikovych faktort

Tabulka |
Zakladni charakteristiky souboru respondentti
a profil rizikovych faktorti v dobé& rozhovoru

N 493

VEK (roky) 62,6 (8,89)
Pohlavi (% Zen) 21,2

Body mass index (kg/m?) 29,4 (4,62)
Obvod pasu [cm] 102,2 (11,75)
Systolicky krevni tlak (mm Hg) 135,7 (17,04)
Diastolicky krevni tlak (mm Hg) 80,4 (9,87)
Tepova frekvence (tep/min) 65,0 (11,82)
Celkovy cholesterol (mmol/1) 4,61 (1,32)
HDL-cholesterol (mmol/]) 1,11 (0,29)
LDL-cholesterol (mmol/1) 2,72 (0,93)
Triglyceridy (mmol/1) 1,79 (1,99)
Glykemie nala¢no (mmol/]) 6,89 (2,51)

Primeér (SD) pokud neni uvedeno jinak

Tabulka Il
Kardiovaskularni farmakoterapie
uzivana v dobé¢ zjistovani (%)

Antiagregancia nebo antikoagulancia 92,7
pouze aspirin 78,5
dudlni antiagregace! 14,0
pouze warfarin 4,7

Vsechna antihypertenziva 94,5
betablokatory 88,0
inhibitory ACE 60,2
inhibitory ACE nebo antagonisté ATII 73,6

Antagonisté 24,9
antagonisté kalciového kanalu 37,7
vSechna diuretika 15,8
klickova diuretika 9,7
spironolacton 18,9
ostatni diuretika 8,3
ostatni antihypertenziva

VSechna hypolipidemika 84,0
statiny 81,9
fibraty 5,3
ezetimib 2,4

Vsechna antidiabetika 20,3
peroralni antidiabetika 17,8
inzulin 7,3

Antianginézni preparaty 16,0
nitraty 11,6
trimetazidin 7,1

!Aspirin + clopidogrel, inhibitory ACE, ATII, AT, receptor pro
angiotenzin II
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nebo v symptomatické 1éc¢bé. Vice nez 92 % pacientt
uzivalo antiagregac¢ni nebo antikoagulac¢ni 1éc¢bu, pri-
¢emzZ u 14 % byla podavana dudlni antiagregac¢ni 1é¢-
ba, tj. aspirin + clopidogrel. Z 1ékti pouZivanych jako
antihypertenziva indikovana v sekundarni preven-
ci — 88 % vSech nemocnych uZivalo betablokéto-
ry a asi 60 % inhibitory angiotenzin-konvertujiciho
enzymu (ACE-]). Hypolipidemicka 1é¢ba byla prede-
psana u 84 %, z nichZ naprosta vétSina uZivala stati-
ny (asi 82 %). Antidiabeticka 1éc¢ba byla nasazena
u vice nez 20 % pacientu.

Tabulka III shrnuje zakladni rizikovy profil pa-
cientd, tj. kolik procent osob ve vySetfeném souboru
nespliuje cilové hodnoty klinickych a laboratornich
parametru, jeZ jsou doporucovany v sekundarni pre-
venci. Vice neZ 83 % pacientth mélo zvySeny index
télesné hmotnosti — BMI (kg/m?, pricemz asi 37 %
pacienttl se pohybovalo jiZ v pasmu obezity. Abdomi-
nalni obezitu, tj. zvétSeny objem pasu podle platnych
doporuceni, vykazovalo vice nezZ 53 % pacientt. Vice
nez 19 % pacienttl v dobé pohovoru stdle jesté koufi-
lo. Ve srovnani s prevalenci kurdckého navyku v do-
bé, kdy doslo k zarazovaci prihodé (4. infarktu nebo
revaskularizaci) se prevalence sniZila jen o 50 %. TK
presahujici doporu¢enou hodnotu (tj. < 140/90 mm

Tabulka Il
Zakladni rizikové faktory kategorizované podle soucasné
platnych doporuceni” (%)

Télesna konstituce

nadvaha nebo obezita (BMI > 25 kg/m?) 83,4

obezita (BMI > 30 kg/m?) 37,3

zvétseny obvod pasu! 53,1
Kuracky zvyk

aktualni kuraci 19,4

perzistujici koureni po zarazovaci prithodé? 49,4*
Hypertenze

krevni tlak > 140/90 mm Hg 43,6

krevni tlak > 140/90 nebo 135/80 u diabetikt 54,0

krevni tlak > 180/100 mm Hg 2,1

neadelcvdatni kontrola hypertenze® 56,2*
Lipidy
celkovy cholesterol > 4,5 mmol/1 48,3
LDL > 2,5 mmol/] 56,8
neadelcvatni kcontrola hypercholesterolemie® 56,1*
triglyceridy > 1,7 mmol/l 38,1
nizké HDLS 43,5
Glukézovy metabolismus
manifestni diabetes® 42.0
neadekvatni aktualni kontrola diabetu” 61,5*
neadekvatni dlouhodoba kontrola diabetu® 61,0*
porusena glykemie nala¢no® 16,4

*Neni vztazeno k celkovému poctu probandu, viz definice dale;
1: 2 102 cm u muzua ¢i 2 88 cm u Zen; 2: proporce aktual-
nich kurdka vztaZena k poctu kurakti v dobé zarazovaci
piithody; 3: TK > 140/90 nebo 135/80 mm Hg u diabeti-
ku, vztaZzeno k poctu pacientti lécenych antihypertenzivy;
4: celkovy cholesterol > 4,5 mmol/1 nebo LDL > 2,5 mmol/1,
vztaZeno k poétu pacientu 1é¢enych hypolipidemiky; 5: < 1,0
mmol/1 u muzt ¢ < 1,2 mmol/l u Zen; 6: lacna glykemie
> 7 mmol/l nebo 1é¢ba antidiabetiky; 7: laéna glykemie
> 6,1 mmol/l, vztaZeno k po¢tu pacienttr s manifestnim dia-
betem; 8: HBAlc > 6,5 % podle standardu DCCT (Diabetes
Control and Complication Trial), vztaZeno k poc¢tu pacientti
s manifestnim diabetem; 9: la¢na glykemie > 6,1 mmol/1, ale
nepritomnost manifestniho diabetu
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Hg nebo < 135/80 mm Hg u diabetikl) vykazovalo
54 % souboru, pricemz pouze necelych 44 % z téch,
kteri trvale uZivali antihypertenziva, mélo TK v dopo-
ruc¢enych hodnotach. Z lipidickych parametra pouze
asi 43 % pacienttt dosahovalo cilové hodnoty LDL;
38 % meélo navic hypertriglyceridemii a asi 44 % nizké
hodnoty HDL. Pouze asi necelych 42 % pacientti by-
lo normoglykemickych, 42 % pacientti mélo jiZ mani-
festni diabetes a u 16,4 % nemocnych byla zjiSténa
zvySena glykemie nalac¢no.

Tabulka IV ukazuje, jak se darilo uplatnit zasady
zdravého Zivotniho stylu. Urovent bézné denni fyzické
aktivity byla zjistovana dotaznikem IPAQ, pricemz

Tabulka IV
Udavana nefarmakologicka
sekundarné-preventivni opatfeni a reZimové zmeény
zahdajené po zarazovaci prihodé (%)

Fyzicka aktivita
klasifikace kaZdodenni fyzicka aktivity:!

zZadna nebo mala 34,4

mirna az stredni 34,9

velka 30,7
pravidelna planovana fyzicka aktivita® 17,8
opatreni prijatd k zvySeni fyzické aktivity:

fidi se doporucenim rehabilitaéniho profesionala 18,4

navstévuje fitness centrum 3,5

zvysil(a) kaZdodenni b&Znou fyzickou aktivitu 22,8
Dietni opatieni
nizkotu¢na dieta 68,2
zmeéna ve skladbé tuku 66,2
redukce soleni 54,0
nizkosacharidova dieta 57,7
redukce kalorického prijmu 59,9
Opatfeni prijata ke zméné kuirackého zvyku*
abstinence od koureni 51,8
redukce koufreni 7.4
nikotinova nahradni terapie 2,5
navstivil(a) protikurackou poradnu 3,7
Opatfeni pfijata k redukci hmotnosti**
ridi se specifickymi dietnimi doporu¢enimi 44,0
vykazuje pravidelnou fyzickou aktivitu 30,0
uziva antiobezitika 2,0

*VztaZeno pouze k poctu pacienttr aktivné kouricich v dobé
zarazovaci prihody; **vztaZeno pouze k po¢tu pacientti obéz-
nich v dobé& pohovoru

1: podle dotazniku IPAQ (viz metodika); 2: fyzicka aktivita
typu joggingu, jizdy na kole, aerobiku atd., provadéna pra-
videlné alespon 2-5krat tydné po dobu alesponi 20-60 minut

Tabulka V
Psychosocialni faktory a kvalita Zivota
v dobé pohovoru (%)

Psychosomatické deprese ¢i anxiozita!

mozna nebo pravdépodobna deprese 22,3

mozna nebo pravdépodobna anxiozita 17,3
Index kvality Zivota (SF-36)2

omezena fyzicka dimenze kvality Zivota 19,3

omezend mentalni dimenze kvality Zivota 12,8

celkové omezena kvalita Zivota 11,9

1: podle dotazniku HADS (viz metodika), kategorizovano ja-
ko HADS score v prislusné dimenzi > 8; 2: podle dotazniku
SF-36 (viz metodika), kategorizovano jako SF score v prislus-
né dimenzi < 40
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vSechny tri kategorie fyzické aktivity (fj. minimalni
nebo zadnda, mirna az stredni a velka aktivita) byly
zhruba rovnomeérné rozloZeny po tretinach. Pravidel-
nou planovanou fyzickou aktivitu (jak je definovana
v doporucenich) vSak vykonavalo pouze asi 18 % pa-
cientt s kardiologickym onemocnénim. Upravu stra-
vovani (podle doporuceni v sekundarni prevenci)
udavalo po zarazovaci piihodé 54-68 % vySetfenych
pacientt s kardiologickym onemocnénim, pricemz
nejcastéji udavanym dietnim opatrenim byla redukce
tukt (u 68,4 %). Pritomnost psychosomatické depre-
se byla hodnocena pomoci standardniho dotazniku
HADS (tabulka V). Celkem 22,3 % téchto pacienta
meélo moZnou nebo pravdépodobnou depresivni poru-
chu (HADS Score > 8), zatimco 17,3 % nemocnych
vykazovalo podle stejného dotazniku zvySenou anxio-
zitu. Kvalita Zivota byla objektivizovana pomoci do-
tazniku SF-36; vice nez 19,3 % vykazovalo vyrazné
omezenou fyzickou dimenzi kvality Zivota, zatimco
necelych 13 % mentalni dimenzi kvality Zivota.

DISKUSE

Studie EUROASPIRE III predstavuje priirezovou de-
skriptivni studii (.survey®), umoznujici objektivizovat
jak duasledné byla v roce 2006 v klinické praxi prova-
déna sekundarni prevence ICHS a do jaké miry pa-
cienti s chorobami srdce dosahovali 1é¢ebnych cild,
definovanych podle souc¢asné platnych doporuceni.?

Doporuceni zbavit se koureni predstavuje nespor-
ci; naopak pokracujici koureni u pacientti-kardiaka
vzbuzuje prinejmensim pochybnost, nakolik mohou
jakakoliv dalsi opatreni osud pacienta ovlivnit. Je
vSak jasné, Ze oprostit se od tak zavazné zavislosti,
jakou predstavuje koureni, vyZaduje v fadé pripadt
profesionalni pomoc. U¢inek pouhého doporuéeni ne-
bo zadkazu nekoufrit oSetrujicim lékarem je zfejmeé po-
meérné maly; timto zptisobem prestane koufit jen asi
2,5 % kuraku (coZ vSak predstavuje o 70 % lepsi uci-
nek nez zadna intervence).V Pridani nahradni niko-
tinové terapie (NRT) v podobé Zvykacek ¢i naplasti
zlepSuje na zakladé metaanalyzy!'? absolutni ti¢inek
na 10 %. Z dalsich latek pro 1écbu kuracké zavislos-
bupropion a nové€jsi vareniclin. Metaanalyza z ro-
ku 2006 prokazala u¢innost bupropionu ve srov-
nani s placebem (Odds ratio /OR/ 1,56) i proti NRT
(OR 1,14). Stejné tak novéjsi vareniclin se podle té-
to metaanalyzy osvédcil jak ve srovnani s placebem
(OR 2,96), tak i ve srovnani s NRT (OR 1,73). Preva-
lence kurdku i po akutni koronarni prihodé (zhruba
19 %) je sice v naSem souboru vyznamné niz$i nez
v obecné populaci,'¥ avsak ve srovnani s ostatnimi
evropskymi centry ve studii EUROASPIRE III presa-
hujeme mirné celoevropsky primeér (ktery byl 17,3%);
nejnizsi pocet aktualnich kurakt byl zaznamenam ve
Slovinsku - 10,1 %, zatimco nejvyssi na Kypru — 23,8 %.
Zhruba 50 % téch, ktefi v dobé& akutni koronarni pri-
hody kourili, prestalo kourit viceméné spontdnné na
zakladé obecné povédomosti o Skodlivosti koureni na
koronarni tepny. Prodéland zkuSenost z koronarni
ataky a nasledné lécby byla pro né ziejmé dostatecné
motivujici. Proto ti, ktefi po prihod¢ stale kouri, tak
necini z neznalosti, nybrz z tézké zavislosti (ktera je
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u nikotinu obdobné silna jako zavislost heroinova)
a potrebuji tudiz dalsi podptirnou 1é¢bu ve speciali-
zované poradné. V naSem souboru Zadnému pacien-
tovi nebyl doporucen a predepsan jiZz dlouhodobé
dostupny bupropion a rovné€Z NRT byla pouZivana
zcela minimalné. Pacienti byli rovnéZz ve zcela mizi-
vém procentu odesilani do protikurackych poraden.
Potencial 1é¢by kuractvi tedy ztistava i u osob po ko-
ronarni pfihodé nevyuzit. Prace Ezzatiho a spol.!!®
analyzovala vliv 10 rizikovych faktortt na morbiditu
v rtiznych populacich, tj. v rozvojovych zemich, dale
v zemich se zvySujici se trovni (prikladem jsou zemé
byvalého vychodniho bloku) a ve vyspélych zemich.
Za nejveétsi problém pro rozvinuté zemé bylo pova-
Zovano koureni (mezi néz byla zarazena i CR) a hned
dals$im je Spatna kontrola hypertenze. Cilové hodno-
ty TK 140/90 mm Hg dané doporucenymi postupy
dosahovalo v nasem souboru asi 56 % osob presto,
Ze vétSina téchto pacienttl uzivala jeden nebo vice
1ékt indikovanych v sekundarni prevenci, které ma-
ji soucasné i antihypertenzni ucinek. Navic je treba
si uvédomit, Ze nyni podle nejnovéjSich Doporuceni
pro léébu hypertenze'® (nebyla v dobé studie jesté
platnd) by vSichni pacienti v sekundarni prevenci
ICHS méli byt kontrolovani jednotné s prisné€jsi hod-
notou - 130/80; v tomto pripadé by pak proporce
pacientt s nedostate¢né kontrolovanym TK stoupla
az na 74,2%)!

TK byl nedostatecné kontrolovan nejen u nas,
nybrz i v ostatnich centrech ti¢astnicich se ve studii
EUROASPIRE III (celoevropské tidaje studie EURO-
ASPIRE III jsou v soucasné dobé jesté v tisku); pre-
valence Spatné kontrolovaného TK ¢inila v Evropé
v priumeéru 56 % a pohybovala se od 30,8 % (Rusko)
aZ po 68,4 % (Finsko). Je to zfejmé zptisobeno tim, Ze
nemocni po koronarni piihodé jsou 1é¢eni antihyper-
tenzivy, predevSim jako standardni sekundarné
preventivni medikaci, nejsou v8ak léceni aZ k cilo-
vym hodnotam.

Pro potreby této analyzy jsme se snaZili co nejvice
sniZit systematickou chybu méfeni tim, Ze jsme pro
hodnoceni kontroly hypertenze u ¢eskych pacientt ve
studii pouzili méreni TK za situace, ktera by slibova-
la stanovit spiSe obvykly neZ kauzalni TK. Zatimco
protokolem bylo predepsano (a pro celoevropskou ana-
lyzu bude pouzito) méreni TK automatickym tono-
metrem OMRON (Omron, Kjoto, Japonsko), v tivodu
vySetfeni (jak je obvyklé v epidemiologickych stu-
diich) v ¢eskych centrech jsme navic mérili TK jesté
i béhem rozhovoru pacienta s lékarfem pomoci rtu-
tového tonometru (tj. za situace, ktera se nejvice bli-
Z{ bézné ambulantni navsStévé nemocného u svého
oSetrujiciho kardiologa). TK méreny podle protokolu
(tj. pristrojem OMRON a v tivodu vySetreni) vykazoval
v pruméru o 8/4 mm Hg vy$5i hodnoty a zaroven tak
zvySoval proporci pacientt s nedostate¢né kontro-
lovanym TK o 18,2 %. Predpokladame proto, Ze diky
tomuto metodickému problému neni prevalence
Spatné kontrolovaného TK tak vysokad, jak bude uva-
déno v publikaci celoevropskych tdajt (fj. v prameéru
asi 56 %, pro CR 66 %), ale pravdépodobné bude
0 10-15 % nizsi.

Pri srovnani EUROASPIRE III s predchézejicimi
studiemi EUROASPIRE I (1995) a II (2000) u ¢eskych
pacienttl se srde¢né-cévnimi onemocnénimi, vyznam-
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né poklesly primérné hodnoty aterogennich lipi-
dt, zejména LDL, poklesly z pramérnych 4,51 a 4,10
v téchto studiich na 2,72 mmol/1.® To bezpochyby
souvisi zejména s obrovskym vzestupem preskripce
statinu (z 6,3 % v roce 1995, 38,8 % v roce 2000 na
dnesnich takika 82 %). Na druhé stran€ je neustala
tendence porad cilové hodnoty lipidickych parametra
snizovat (cilovd hodnota LDL platna v dobé& tohoto
Setfeni byla 2,5 mmol/]). Z téchto dtavodti platné cilo-
vé hodnoty LDL tedy dosahlo v naSem souboru pouze
asi 43 % pacientti. Pokud bychom hodnotili dosaZeni
cilovych hodnot vSech ¢tyr hlavnich lipidickych para-
metri, komplexné by klesla proporce spravné kon-
troly na pouhych 16%!

V soucasné dobé existuje pomérné malo mozZnosti,
jak tuto situaci zlepSit. Ochota lékarti predepisovat
vysokodavkovany statin je minimalni (Zadny z pa-
cienttt v souboru nebyl 1éc¢en 80 mg simvastatinu ¢i
atorvastatinu). Podobné i preskripce kombinované
hypolipidemické 1é¢by statin + ezetimib byla v nasem
souboru zcela zanedbatelnda a rovnéZ nutno zminit,
Ze jeji uzivani nema v soucasné dobé zadnou oporu
v evidenci mortalitnich studii.

Prevalence diabetu byla v naSem souboru velice
alarmujici. Pri srovnani s ¢eskymi udaji z roku 1995
a 2000 (asi 31 %, resp. 25 %) prevalence diabetu
ma nepochybnou vzriastajici tendenci. Vaci ostatnim
evropskym zemim se radime na tfeti misto. VySsi
prevalence diabetu byla nalezena pouze v Bulharsku
a Madarsku. Ostatné trend ke zvySovani prevalence
diabetu u osob postiZenych akutni koronarni priho-
dou byl pozorovan ve vSech centrech s vyjimkou
Slovinska. Lze tedy usuzovat, Ze narust prevalence
diabetu je tedy urcity globalni negativni popula¢ni
trend. Odpovida tomu i vzrastajici prevalence nadva-
hy, obezity a predevS§im abdominalni obezity, v niZ se
mezi evropskymi zemémi radime na jedno z nejvys-
Sich mist. Navic u manifestnich pacientt1 s diabetes
mellitus jsme zjistili, Ze jak kratkodoba (na zakladé
la¢né glykemie), tak i dlouhodoba kontrola diabetu
(na zakladé glykovaného hemoblobinu — HbAlc) byla
zcela nedostate¢nd a darila se odpovidajicim zptiso-
bem pouze asi u 39 % diabetik.

Nefarmakologicka lécba je sice ve vSech doporu-
¢enich uvadéna na prvnim misté, v praxi jsou vSak
s jejim zavadénim nejvétsi obtiZe. Asi 54-68 % kardio-
logickych pacienttl pfi rozhovoru uvedlo, Ze si osvoji-
li alesponi néktery z doporucenych dietnich opatreni,
pricemZ k nejcastéSim patfila nizkotuc¢na dieta.
Nakolik je tento tidaj realny je sporné (jeho validace
by si vyZadala pomérné naro¢né nutri¢ni vySetreni),
avSak ukazuje, Ze prinejmensim dvé tretiny pacientt
znaji alespon priblizné zakladni nutriéni zasady se-
kundarni prevence. Fyzickou aktivitu, jak je defino-
vana pro sekundarni prevenci soucasné platnymi
doporuc¢enimi, udavalo pouze asi necelych 18 % dota-
zovanych. BohuZel, prakticky zadny ze sledovanych
kardiologickych pacienti neni zapojen v Zadném
komplexnim lécebné-preventivnim programu, ktery
by je radné motivoval k trvalé modifikaci nezdravého
zivotniho stylu. Komplexni rehabilitace v této oblasti
je nemocnym u nas jednorazové bézné poskytovana
v pripadé, pokud prodélaji lazenisky rehabilita¢ni po-
byt. Nebyvaji vSak dale dlouhodobé sledovani napii-
klad v dietnich poradnach nebo fyzioterapeutickych
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centrech, takZe, jak jsme pred lety zjistili, ti¢inek
intervence Zivotniho stylu vétSinou nepretrvava déle
nez pul roku az jeden rok.!9

ZlepSeni kvality Zivoty predstavuje, kromé sniZeni
rizika navratu, druhy nejdtlezitéjsi cil sekundarni
prevence, ktery by nemél byt opomijen. Bohuzel, na
rozdil od jednoznac¢né definovatelnych parametru, ja-
ko je napriklad dosaZeni ur¢itého lécebného cile, pred-
stavuje pomérné nepresné definovatelnou veli¢inu.
Standardni dotazniky (napriklad SF-36, SF-12 nebo
EuroQol) slouzi ke kvantifikaci pojmt a standardiza-
ci sbéru udaju o jak fyzickych, tak mentéalnich uka-
zatelich kvality Zivota. Ta mutiZe byt jednak sniZovana
primarnimi symptomy choroby, jednak stavy s pri-
marni chorobou pfimo nesouvisejicimi (naptiklad tzv.
psychosocialnim ,well-being®, ztratou schopnosti da-
le ovliviiovat sviij Zivot apod.) a v neposledni fadé mo-
hou byt negativni emoce vyvolany i povédomim o chro-
nické chorobé a nutnosti celoZivotni lécebné péce.
V nas$i studii jsme zjistili, Ze pouze asi 12 % kardio-
logickych pacientt vykazovalo vyrazné sniZenou kva-
litu zivota (hodnocenou dotaznikem SF-36). V dosud
nepublikované analyze jsme se pokusili identifikovat,
které faktory mohou snizovat kvalitu Zivota. Jako
vyznamné faktory byly mnohocetnou regresi identifi-
kovany: pritomnost deprese a anxiozity (s OR 5,3, resp.
3.8) a dale pak pritomnost anginy pectoris a srde¢ni-
ho selhani (OR 6,9 a 1,7). MoZna nebo pravdépodob-
na pritomnost somatizované depresivni poruchy byla
zjiSténa na zakladé dotazniku HADS u vice nez jedné
pétiny kardiologickych pacientii. A¢koliv se neproka-
zalo, Ze by farmakologicka lécba antidepresivy typu
SSRI (inhibitorti zpétného vychytavani serotoninu)
vyznamneé sniZovala mortalitu nebo morbiditu, pri-
kazné zlepSovala kvalitu Zivota z hlediska celkové
psychické pohody.18:19

Studie mé& pochopitelné radu limitaci. Za nejvy-
znamneéjsi lze pravdépodobné povaZovat, Ze odrazi
situaci pouze ve dvou regionech, tj. ve spadovych
oblastech FN v Plzni a IKEM v Praze. Navic zahrnuje
pouze pacienty ,shroméazdéné” kolem dvou center po-
skytujicich ,superspecializovanou® péci (coZ je vSak
okolnost vyZadovana protokolem) s nadstandardné
dobrym pristupem i k ambulantni kardiologické péci
(o ¢emz vypovida fakt, Ze az 85 % pacientu je trvale
sledovano kardiologem ¢i internistou. Vybér vzorku
1ze tedy oznacit za pomérné vysoce selektivni a nako-
lik odrazi situaci v jinych oblastech se mtiZeme pouze
dohadovat. V minulosti bylo prokazano, Ze iroven se-
kundarni prevence v ¢eskych centrech studie EURO-
ASPIRE I (tj. v roce 1995) byla sice zcela nedostate¢na,
ale presto jest¢ nadhodnocena oproti jinym regio-
ntm.?? MtzZeme v8ak predpokladat, Ze v roce 2006
nebudou rozdily mezi pracovisti jiZ natolik vyznamné.
Uzemi Ceské republiky je dnes jiZ velmi dobfe pokry-
to kardiocentry a diky aktivitam CKS lze predpokla-
dat, Ze principy sekundarni prevence podle doporu-
¢eni jsou jiZ 1épe provadény.

Souhrnné lze tedy rici, Ze komplexni sekundarni
prevence u nemocnych po akutni koronarni prihodg,
kterym byla vétSinou poskytnuta velmi kvalitni
a draha péce v akutnim stadiu choroby, je stale ne-
dostate¢né provadéna (a to nejen v CR, ale i v dalsich
evropskych zemich). Zatimco zejména ve farmako-
terapii byl v poslednich deseti letech zaznamenan
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velky pokrok, péce o nemocné se srdecné-cévnimi
onemocnénimi zaostava zejména tam, kde je treba
nemocného motivovat ke zméné a propagovani zdra-
vého Zivotniho stylu. Celkovy problém pii implemen-
taci sekundarni prevence je, Ze je stale plné pone-
chavana v rukou oSetrujicitho 1ékare (coZ je vétSinou
kardiolog nebo internista), zatimco prakticky zcela
u nas chybi sit nelékarskych zarizeni (nutri¢nich,
protikurackych a fyzioterapeutickych poraden), jez
se vénuji sekundarni prevenci obyvatel. Podobné
postradame také pomocné laické nelékarské organi-
zace (typu napriklad European Heart Network nebo
World Hypertension League), které mohou ovliviiovat
iniciativu pacient1 a zajem o zlepSeni vlastniho zdra-
vi. Nedostatky v sekundarni prevenci se vSak mo-
hou vyrazné sniZovat Zivot-zachranujicim potencia-
lem obrovského rozvoje invazivni kardiologie, k némuz
u nas v poslednich 10 letech doslo.

Podékovdani: Studie EUROASPIRE III byla v Ceské
republice provedena za podpory Ceské kardiologické
spole¢nosti a Interni grantové agentury Ministerstva
zdravotnictvi Ceské republiky (grant ¢. 9333-3). Autori
by chtéli dale podékovat spolupracovniktim z fad
stredniho zdravotnického a laboratorniho personalu,
studentiim Lékarské fakulty v Plzni a vSem dalSim,
kteri prispéli k realizaci tohoto projektu.
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