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INFORMACE O CLANKU SOUHRN

Historie ¢lanku: Lze povazovat za definitivné prokdzané, ze pacienti s ischemickou chorobou srdecni (ICHS) profituji
Dosel do redakce: 6. 11. 2013 z ndlezité provadéné sekundarni prevence. Cilem série studii EUROASPIRE bylo zhodnotit, nakolik byly prin-
Pfepracovén: 21. 1. 2014 cipy sekundarni prevence, definované dle pravidelné aktualizovanych doporuceni, implementovéany do kli-
Pfijat: 28. 1. 2014 nické praxe. Cilem této analyzy bylo stanovit vyvoj adherence k doporu¢enym hodnotdm a korespondujici
Dostupny online: 5. 3. 2014 mortalitni zmény v prdbéhu 16 let u pacient s manifestni ICHS.

Ctyfi nezavislé sondy byly realizovany v letech 1995/1996, 1999/2000, 2006/2007 a 2012/2013, kdy byli vzdy
identifikovani a nasledné vysetteni pacienti mladsi 71 let, hospitalizovani pfinejmensim Sest mésicd pred tim
pro akutni koronarni pfihodu ¢i revaskularizaci.

Kli¢ova slova:

Doporuceni Porovnavané soubory zahrnovaly 331, 410, 421 a 372 subjektd. Preskripce zakladni farmakoterapie se

EUROA_SPI,RE - v pribéhu sledovaného obdobi zasadné zlepsila, zejména v pfipadé statinC narostla vice nez 12krét (ze 7,3 %

:\;Chi":!:ka choroba srdecni na 93,3 %). Podil pacientt s korondrni revaskularizaci stoupl ze 49 % na 95 %. Prevalence hypercholeste-
ortalita

rolemie a $patné kontrolovaného krevniho tlaku signifikantné poklesla z 87 % na 39 % a z 64 % na 40 %,
respektive desetileta celkovd mortalita statisticky vyznamné klesla mezi roky 1995 a 1999 z 28 % na 18 %.
Na druhé strané podil aktivnich kuraki se vyznamnéji nezménil a prevalence manifestniho diabetu dokonce
stoupla vice nez dvojnasobné.
Souhrnné, prestoze se v nékterych jednotlivych faktorech adherence k cilovym hodnotdm vyrazné zlepsila,
globalni dosazeni doporucenych principl sekundarni prevence zlstava stale nedostatecné, ovsem podobné
jako v ostatnich evropskych zemich.
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ABSTRACT

Definite evidence has been established, that coronary patients benefit from appropriate secondary preven-
tion. A series of EUROASPIRE surveys evaluated the level of implementation of coronary heart disease (CHD)
prevention Guidelines. We aimed to evaluate the changes in adherence to treatment targets during 16 years
and to compare the mortality in Czech patients with manifest CHD.

Four independent descriptive surveys were undertaken in 1995/1996, 1999/2000, 2006/2007 and 2012/2013.
Consecutive patients less than 71 years of age suffering for acute coronary event and/or revascularization
procedure were identified and examined at least 6 months afterwards.

The study population included 4 series of 331, 410, 421 and 372 patients.

The prescription of basic pharmacotherapy markedly improved, namely use of statins increased more than
12 times (from 7.3 to 93.3%). Proportion of patients who underwent revascularization increased from 49%
to 95%. Prevalence of hypercholesterolemia and raised blood pressure significantly decreased from 87% to
39% and from 64% to 40%, respectively 10-year all-cause mortality rates decreased significantly between
1995 and 1999 from 28 to 18%. On the other hand, proportion on smoking did not change significantly,
while prevalence of overt diabetes increased more than twice. In conclusion, in spite of the fact that the
compliance with the recommendations for secondary prevention markedly improved in single factors, global

Mortality
Secondary prevention

achievement of desired target remained rather unsatisfactory, likewise in other European countries.

Uvod

Deklarovanym kone¢nym cilem sekundarni prevence
ICHS je redukovat riziko fatality i recidivy kardiovas-
kularni pfihody, prodlouzit individudIni dobu Zivota
a zlepsit jeho kvalitu u osob postizenych touto choro-
bou. Zakladni principy, jak dosdhnout tohoto cile, jsou
extenzivné definovany sérii pravidelné obnovovanych
tzv. Spole¢nych evropskych doporuceni pro prevenci kar-
diovaskularnich chorob jiz od roku 1994 [1-4]. Filozofii
projektu EUROASPIRE (European Action on Secondary
Prevention by Intervention to Reduce Events) je pravi-
delné auditovat, nakolik jsou tyto principy redlné imple-
mentovany do klinické praxe, a to predevsim ve smys-
lu adherence k doporu¢enym cilovym hodnotam lécby.
Tento dlouhodoby projekt zahajila studie EUROASPIRE
I [5] realizovana v letech 1995-1996 v deviti evropskych
zemich, pokracoval studii EUROASPIRE Il [6] v letech
1999-2000 zahrnujici jiz 15 zemi, EUROASPIRE Il [7]
v letech 2006-2007 22 a nakonec zatim posledni EURO-
ASPIRE IV v letech 2012-2013 provedenou dokonce jiz
v 25 evropskych zemi. Ceska centra byla souéasti tohoto
projektu od samého pocatku.

Od politickych zmén v roce 1989 se ceské zdravotnictvi
vyrazné zlepsilo. Pouzivani modernich technologii, pred
touto zménou v SirSim méritku prakticky nedostupnych,
dramaticky narostlo, pficemz v kardiovaskuldrni mediciné
to bylo od pocatku nejzfetelnéjsi. Dostupnost pokrocilé
farmakoterapie se prakticky srovnala se zapadni Evropou,
revaskularizacni procedury se staly béznymi prakticky
u vSech pacientl s manifestni ICHS. Z epidemiologického
hlediska ocekavatelna délka Zivota narostla o vice nez de-
set let a celkoveé se zZivotni styl populace jiz béhem 90. let
kompletné zmeénil.

Cilem predkladané analyzy je dolozit, nakolik se (ve
svétle vySe popsanych okolnosti) zménila praxe pfi sku-
tecné realizaci sekundarni prevence ICHS ve smyslu pre-
depisované farmakoterapie a skutec¢né adherence k do-
poru¢enym hodnotam mezi lety 1995 a 2012 a nakolik
byly provazeny korespondujici zménou mortality téchto
pacientd.

Metoda

Design studie a studovana populace

PredloZena analyza byla koncipovédna jako deskriptivni
prirezové Setfeni, srovndvajici ¢tyfi nezavislé, identicky se-
lektované soubory pacientt s klinicky manifestni a stabili-
zovanou ischemickou chorobou srdecni, vySetfené v letech
1995-1996, 1999-2000, 2006-2007 a 2012-2013 jako ceské
vzorky studii EUROASPIRE |, II, Il a IV. Vybér vzorku je de-
tailné popsan jinde [5-7]. Zkraceng, v kazdé jednotlivé stu-
dii byli vzdy restrospektivné identifikovani pacienti mladsi
71 let (v dobé prijeti k hospitalizaci) spadajici do nékteré
z nasledujicich diagnostickych kategorii podle zavérecné
diagndzy v propoustéci zpravé: akutni nebo elektivni koro-
narni bypass ¢i perkutanni koronarni angioplastika, akut-
ni infarkt myokardu nebo prokazana koronarni ischemie
(dle zavéru osettujiciho lékare). Nabor pacientd byl zaha-
jen u nejnovéjsich pripadd, ale ne dfive nez est mésicl po
pfislusné hospitalizaci a pokracoval zpétné v case, dokud
nebylo vzdy dosazeno poctu 525 pacientl (studie EUROAS-
PIRE Ill a IV zahrnovaly kromé toho jesté separatni nabor
pacientt ve véku 71-80 let, oviem tyto subjekty nebyly do
této analyzy zarazeny, aby nedochdzelo k vékové diskre-
panci srovnavanych soubort). Vechny ctyfi studie byly re-
alizovany ve stejnych centrech, tj. ve Fakultni nemocnice
Plzen a Institutu klinické a experimentalni mediciny, které
predstavuji zdravotnicka zafizeni univerzitniho typu po-
skytujici viechny typy kardiologické péci (tj. péci o akutni
stavy ICHS, intervencni kardiologii a kardiochirurgii) se spa-
dovou oblasti vice nez 500 000 obyvatel.

Vysetrovaci postupy

V3echny vysetiovaci postupy byly realizovany podle stan-
dardniho protokolu studie EUROASPIRE (EA) a opét jsou
detailné popsany jinde [5-7]. Vysetieni obsahovalo zakladni
demografické charakteristiky, individuaini rodinnou a osob-
ni anamnézu kardiovaskularnich onemocnéni, detailni in-
formace o Zivotnim stylu a uzivané farmakoterapii. Dale
byly provedeny nasledujici vysetifovaci postupy: méreni té-
lesné vysky a hmotnosti v lehkém spodnim pradle pomoci
automatickych vah Seca 707 (ve studiich EA | a Il) ¢i Seca
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701 (EA 1l a IV) s pfipojenym méfidlem (vahy byly ndlezité
zkalibrovany vzdy pred zahajenim kazdé ze studii). Obvod
pasu byl méren ocelovou krej¢ovskou mirou v misté nejvétsi-

ho objemu trupu. Krevni tlak (TK) byl zpramérovan ze dvou

méreni vsedé pomoci automatického sphygmomanometru

(Takeda UA-731 ve studii EA I, Omron 711 v EA Il, Omron % HEAI
M5-1 v EA Il a Omron M6 v EA IV) na pravé ruce a pomoci | ZEAI
prisluiné iroké manzety. Série srovnavacich studii byla pro- ~ * CTEA N
vedena ke zjisténi srovnatelnosti namérenych hodnot z jed- OEAIV
notlivych zafizeni ziskanych ze sta nahodnych parovych mé- '

feni, na zakladé cehoz byly nasledné individualni zmérené
hodnoty systematicky adjustovany na zjistény rozdil (ktery
viak ¢inil maximalné -0,95/+2,64 mm Hg). Pocet vydecho-
vanych castic oxidu uhelnatého byl méfen pomoci pfistroje
Smokerlyser (Bedfont Scientific, UK) k verifikaci udavaného
kurackého habitu. Odbér krve byl realizovan z venepunkce
po pfinejmensim 12hodinovém lacnéni. Laboratorni vyset-
feni zahrnovalo stanoveni celkového (TC) a HDL choleste-
rolu (HDL), triglyceridd (TG) a glukézy (GLU) a bylo reali-
zovano vzdy v centralni laboratofi pfislusné studie EA. LDL
cholesterol byl vypocten pomoci Friedewaldovy rovnice, tj.
LDL=TC-HDL - (TG/2.22). Vzajemna srovnatelnost metodik
stanoveni byla opét testovdna pomoci opakovanych analyz
a viechny detaily jsou opét popsany jinde [5-7].

Zpracovani dat

Mortalita subjektt byla zjistovana k 31. 5. 2012 na zakla-
dé databaze Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky,
véetné udavané primarni pfi¢iny umrti. Data byla statis-
ticky analyzovana pomoci softwaru STATISTICA 8. Kon-
tinudlni proménné byly kategorizovany vzdy s ohledem
na cilové hodnoty podle doporuceni platnych v dobé vy-
Setfeni (tj. prvni, druhg, treti a ¢tvrta spolecna evropska
doporuceni [1-4]) a pfislusné definice jsou uvedeny vzdy
v relevantnich sekcich. Vsechna data jsou shromazdova-
na v souladu se zdkonem na ochranu osobnich dat, celd
studie byla vedena podle zasad spravné klinické praxe.

Obr. 1 - Trendy v adherenci k cilovym hodnotam jednotlivych rizi-
kovych faktort, platnym v dobé vysetieni (jak byly definovany 1.,
2., 3. a 4. doporucenimi [1-4])

Nasledujici definice rizikovych faktorG byly pouzity ve studiich EA
I, EAIl, EA 1l a EA IV: obezita: BMI > 30 kg/m? Spatné kontrolova-
nd hypertenze: TK > 140/90, 140/90, 140/90 ¢i 130/80 u diabetikl
a 130/80 mm Hg; zvyseny celkovy/LDL cholesterol: TC > 5, LDL > 3,
LDL>2,5 a LDL > 2,5 mmol/l; nizky HDL cholesterol: HDL < 1 u muzu
nebo HDL < 1,1; 1; 1,2 a 1,2 mmol/l, respektive u Zen; hypertrigly-
ceridemie: TG > 2,3; 2; 1,7 a 1,7; neadekvatni glykemie nala¢no > 7;
6,1;6,1a6,1.

Vsichni probandi podepsali informovany souhlas a proto-
kol byl vzdy schvalen pfislusnou etickou komisi.

Vysledky

Celkem bylo zhodnoceno vzdy 525 chorobopist v kazdé
z porovnavanych studii, zatimco 331, 410, 421 a 372 pacien-
t0 podstoupilo interview a vysetieni; respondence tedy cinila
63,0 %, 78,1 %, 80,26 % a 70,9 %. Tabulka 1 shrnuje zakladni

Tabulka 1 - Priifezové zékladni charakteristiky a rizikovy profil ceskych pacienti s manifestni ischemickou chorobou srdec¢ni

mladsich 71 let, vySetfenych v ramci studii EUROASPIRE |, II, lll a IV (pramér [standardni odchylka])

Spojena Spojena data EA I EA Il EA Il EA IV p pro trend

data EA I-lII (1995-1996) (1999-2000) (2006-2007) (2012-2013)  (EA I-IV)
n 1534 1162 331 410 421 372
Vék 60,3 (7,8) 59,6 (7,79) 59,0 (8,5) 59,2 (7,8) 60,3 (7,0) 62,3 (7,4) < 0,0001
Pohlavi (% muzt) 77,4 75,5 70,7 73,4 81,1 83,3 < 0,0001
Vysetien(a) po prihodé (roka)* 1,44 (0,58) 1,50 (0,55) 1,57 (0,53) 1,76 (0,54) 1,16 (0,41) 1,28 < 0,0001
Koronarni revaskularizace 75,5 74,3 48,8 72,7 95,7 95,4 < 0,0001
Aktualni koureni (%) 22,3 22,4 24,6 19,8 22,7 21,8 0,39
Body mass index (kg/m?) 29,3 (4,5) 29,3 (4,55) 28,6 (4,2) 29,5 (4,6) 29,3 (4,5) 29,5 (4,3) < 0,0009
Obvod pasu (cm) 101,2(11,9) 100,0(11,8)  98,0(11,7) 99,3(11,2)  102,1(11,1) 104,8(11,6) <0,0001"
Systolicky TK (mm Hg) 140,0 (20,4) 141,5(20,9) 144,1(22,2) 136,5(20,2) 145,0(20,00 1355(17,9 <0,0001"
Diastolicky TK (mm Hg) 83,9 (11,3) 84,4 (11,5) 87,5(11,4) 80,7 (10,5) 85,5 (11,8) 82,3 (10,4) < 0,0007"
Celkovy cholesterol (mmol/l) 5,01 (1,28) 5,23 (1,29) 5,41 (0,91) 5,70 (1,24) 4,62 (1,33) 4,36 (1,01) < 0,0001"
HDL cholesterol (mmol/l) 1,20 (0,33) 1,23 (0,34) 1,20 (0,33) 1,24 (0,40) 1,23 (0,30) 1,14 (0,25) 0,09
LDL cholesterol (mmo/I) 2,98 (1,09) 3,18 (1,08) 3,40 (0,82) 3,68 (1,09) 2,55 (0,91) 2,37 (0,80) < 0,0001"
Triglyceridy (mmol/l) 1,88 (1,49) 1,89 (1,57) 1,97 (1,25) 1,72 (0,93) 1,93 (2,14) 1,89 (1,14) 0,21
Glykemie nala¢no (mmol/l) 6,97 (2,41) 6,97 (2,50) 6,53 (2,46) 6,90 (2,33) 7,31 (2,50) 6,68 (2,09) < 0,02

* p adjustovano na vék a pohlavi; * doba mezi zafazovaci koronérni pfihodou ¢i revaskularizaci a interview v rdmci studie.
HDL - lipoproteiny o vysoké hustoté; LDL - lipoproteiny o nizké hustoté; TK - krevni tlak.
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Tabulka 2 - Non-adherence k cilovym hodnotam definovanym dle 1., 2., 3. a 4. spolecnych doporuceni pro kardiovaskularni

prevenci [1-4] a uzivana zékladni medikace v ¢eské casti studii EUROASPIRE I, II, Il a IV (%)
EA

Nadvaha
BMI > 25 kg/m?
BMI > 30 kg/m?
BMI > 40 kg/m?
Zvyseny obvod pasu
Zéna 1 (94-101m/80-87% cm)
Zbéna 2 (= 102m/>88% cm)
Zvyseny krevni tlak
STK > 140 a/nebo DTK > 90 mm Hg
STK > 140 a/nebo DTK > 90 nebo
STK > 130 a/nebo DTK > 80 u diabetiku*
STK > 130 a/nebo DTK > 80
STK > 180 a/nebo DTK > 110 mm Hg

Hypercholesterolemie
TC>4,5 mmol/l
TC>5 mmol/l
LDL >2 mmol/I
LDL > 2,5 mmol/l
LDL >3 mmol/l

Nizky HDL cholesterol
HDL< 1™ ¢i 1,22 mmol/l
HDL < 1 mmol/I
HDL < 1™ ¢i 1,12 mmol/I

Hypertriglyceridemie
TG > 1,7 mmol/l
TG > 2,0 mmol/l
TG > 2,3 mmol/l

Poruseny glukézovy metabolismus
Glykemie > 6.1 mmol/l
Glykemie >7 mmol/l
Manifestni diabetes*
Porusena glykemie nala¢no**

Udavana zakladni medikace
ASA (%)
ASA nebo antikoagulancia (%)
Jakékoliv antihypertenzivum (%)
Beta-blokator (%)
ACEI nebo ARB (%)
Jakakoliv hypolipidemicka lécba (%)
Statiny (%)
Antidiabetika (%)

82,3
32,9
1,5

27,8
50,8

63,7

69,2
83,8
18,4

85,2
66,0
95,9
87,3
67,2

35,7
30,2
32,3

49,8
36,1
27,5

41,6
20,2
23,4
19,7

80,7
87,9
79,9
56,7
23,8
28,0
7,3
9,8

EAI EA Nl EA IV p pro trend
87,4 85,2 86,6 0,43
40,2 38,4 43,8 < 0,002
2,2 3,7 2,2 0,06
26,8 27,6 21,0 <0,03
52,5 56,7 68,3 < 0,0001
43,6 60,1 39,5 < 0,0001
49,5 70,6 55,4 < 0,0001
73,4 83,5 74,5 < 0,0001
6,7 11,9 51 < 0,0001
86,6 47,9 40,1 < 0,0001
72,9 27,9 22,5 < 0,0001
95,4 74,2 64,0 < 0,0001
88,5 48,1 38,6 < 0,0001
75,9 254 17,6 < 0,0001
29,4 32,6 35,1 0,65
24,7 27,1 30,1 0,91
27,2 27,9 32,9 0,46
38,8 45,2 44,2 0,80
29,4 29,5 30,4 0,43
20,1 23,6 22,8 0,77
56,3 72,4 59,9 < 0,0001
23,8 36,2 37,9 < 0,0001
25,1 45,7 47,7 < 0,0001
31,5 30,7 16,5 < 0,0001
87,2 88,4 90,6 < 0,0002
87,5 93,1 94,6 < 0,0001
90,2 94,5 98,4 < 0,0001
74,0 88,1 86,8 < 0,0001
46,9 73,9 80,6 < 0,0001
56,8 88,5 94,1 < 0,0001
38,6 83,1 93,3 < 0,0001
12,3 18,5 29,6 < 0,0001

ACEI - inhibitor enzymu konvertujiciho angiotensin; ARB — blokator receptoru AT, pro angiotensin Il; ASA - kyselina acetylsalicylova;
BMI - body mass index; DTK - diastolicky krevni tlak; ™ — muzi; STK - systolicky krevni tlak; TC - celkovy cholesterol; 2 - Zeny; * glykemie nala¢no
>7 mmol/l nebo lécba antidiabetiky; * glykemie nala¢no 6,1-6,9 mmol/l bez lé¢by antidiabetiky.

p adjustovano na vék a pohlavi.

demografické a klinické charakteristiky respondentd v jed-
notlivych ¢tyfech souborech, déle u spojenych celkovych dat
a spojenych soubort EA Il (tj. subjekty zafazené do morta-
litni analyzy). Osoby v souborech EA lIl a IV byly mirné star-
$i a zahrnovaly vice muzl nez soubory EA | a Il (proto jsou
vsechna porovnani systematicky adjustovana na vék a pohla-

vi). Prevalence aktudlniho koureni se v prabéhu sledovaného
obdobi neménila, zatimco body mass index (BMI) a obvod
pasu signifikantné nardstaly. Pfi srovnani EA | a IV jak systoli-
cky (STK), tak diastolicky (DTK) krevni tlak vyznamné poklesl
v priméru o 9/5 mm Hg. Stejné tak vyznamny sestupny trend
vykazoval celkovy a LDL cholesterol, zatimco HDL a triglyceri-
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dy zUstaly v podstaté bez zmény. VVyznamny vzestup byl po-
zorovan v la¢né glykemii mezi EA | a lll, zatimco v souboru
EA IV jiZz vykazoval naopak mirny pokles. Podil pacientd, ktefi
podstoupili néjakou formu koronarni revaskularizace (aorto-
koronarni bypass [CABG] nebo perkutanni transluminaini ko-
rondrni angioplastiku [PTCA] v rdmci akutni koronarni pfiho-
dy i elektivné), rovnéz v prabéhu sledovaného obdobi stoupl
vice nez dvojndsobné az na priblizné 95 % pacienta.
Zakladni rizikové faktory byly dale kategorizovany
podle cilovych hodnot definovanych dle doporuceni plat-
nych v dobé vysetieni (tj. podle studie 1., 2., 3. a 4. spole¢-
nych evropskych doporuceni) a non-adherence k témto
hodnotdm (tj. % zastoupeni pacientd prekracujici tuto
hodnotu) je uvedena v tabulce 2. Jak se dalo predpokla-
dat, zejména prevalence hypercholesterolemie (cilové
hodnoty lipidd se v priibéhu let vyrazné ménily, hodnoty
korespondujici s platnym doporucenim v dobé vysetreni
jsou tedy uvedeny tu¢né) a Spatné kontrolovaného krev-
niho tlaku vyrazné klesla v prabéhu sledovaného obdobi.
Naopak prevalence obezity, zvyseného obvodu pasu a ze-
jména viech kategorii poruch glukézového metabolismu
je na vyznamném vzestupu. Souhrnné je adherence k ci-
lovym hodnotam skutecné platnym v dobé vysetreni dle
odpovidajicich doporuceni jesté uvedena na obrazku 1.
Preskripce zakladni farmakoterapie v sekundarni
prevenci je rovnéz uvedena v tabulce 2 a vykazuje kon-
zistentni vzestup ve vsech sledovanych kategoriich. Nej-
markantnéjsi vzestup jsme mohli pozorovat v preskripci
statind, kde vzestup byl vice nez dvanactinasobny.
Mortalita byla zjiStovéna u souboru 1 162 probandi stu-
dii EA I-lll, zakladni charakteristiky toho ¢aste¢ného sou-
boru jsou rovnéz uvedeny v tabulce. Celkem v této skupiné
k 31. 5. 2012 zemrelo 301 pacientt pfi medidnu (interkvar-
tilovém rozpéti) sledovani 9,23 (5,60-12,59) roku, z ¢ehoz
186 zemrelo z kardiovaskuldrni pficiny (podle ICD-10 dia-
gnozy uvedené jako primdrni pfi¢ina umrti na dmrtnim lis-
tu). Casoveé standardizované (celkové a nékteré specifické)
mortality jsou uvedeny v tabulce 3. Pétileta celkova a kar-
diovaskularni mortalita se signifikantné mezi jednotlivymi
studiemi nelisila, i kdyz nesignifikantni trend k poklesu je
mozno pozorovat mezi EA | a Il. Desetiletd mortalita (sta-

novitelnd pouze pro soubory EA | a ll) vyrazné klesla mezi
roky 1996 a 2000, nicméné paradoxné tento rozdil Ize spise
pricist na vrub poklesu mortality na malignity nez nesigni-
fikantnimu poklesu kardiovaskularni mortality.

Diskuse

Nase studie predstavuje srovnani Ctyf nezavislych soubort
pacientd s manifestni ICHS, tj. po prodélaném akutnim koro-
narnim syndromu nebo koronarni revaskularizaci. Jejim pri-
marnim cilem bylo objektivizovat, jak se zménila péce o ¢eské
pacienty s ICHS v chronickém stabilizovaném stadiu v pribé-
hu vice nez 16 let. Zpravidla analyza pfinasi smés priznivych
i méné priznivych zjisténi. Za vysoce pfiznivy mizeme pova-
Zovat vzestup preskripce viech |ékovych skupin s prokazanym
uzitkem v sekundarni prevenci, coz je nejmarkantné;jsi u sta-
tind. Ostatni lékové skupiny (kyselina acetylsalicylovd, beta-
-blokatory a inhibitory enzymu konvertujiciho angiotensin
[ACEI] nebo blokatory receptoru AT, pro angiotensin Il) jsou
predepisovany u 80-95 % pacientl s ICHS, ¢imz jsme pravdé-
podobné blizko vrcholu moznosti (s ohledem na eventualni
kontraindikace a compliance pacientl). ,Odvracenou stra-
nou” farmakoterapie v sekundarni prevenci je mnohdy nedo-
state¢né davkovani vedouci k neadekvatnimu mnozstvi pa-
cientd dosahujicich predepsanych cilovych hodnot pfislusné-
ho lé¢ebného parametru ¢i v nékterych pripadech pouzivani
davek, o jejichz uzitku neexistuji dlkazy. Napriklad pres 15%
narust v celkové preskripci antihypertenziv mezi EA | a EA I,
kontrola hypertenze se ve stejném obdobi prakticky nezmé-
nila (k tomu doslo aZ v poslednim obdobi 2006-2012), coz Ize
pravdépodobné pfipsat na vrub suboptimalnimu davkovani.

Za vynikajici lze povazovat trend v revaskulariza¢nich
metodach, kdy vice nez 95 % pacientl vysetfenych v EAIlI
a IV podstoupilo nékterou z forem koronarni revaskulari-
zace a absolutni vétsina (vice nez 90 %) pacientd s akut-
nim infarktem myokardu podstoupi PTCA jiz v akutni fazi.
Na druhé strané nevyuzity plny potencial sekundarni pre-
vence mUze vést k tomu, Ze individualni pfinos z této pro-
pracované strategie lécby v akutni fazi nebude takovy,
jaky bychom ocekavali.

Tabulka 3 - Celkova a specifické mortality u pacientti vySetrenych v ramci studii EUROASPIRE I, Il a 1l (%)

Celkova mortalita
Jednorocni
Dvouleta
Pétileta
Desetiletd
Mortalita na kardiovaskularni choroby
Jednorocni
Dvouleta
Pétileta
Desetiletd
Mortalita na malignity
Pétileta
Desetiletd

EA| EAIl EA N

(1995-1996) (1999-2000) (2006-2007) P
1.7 2,2 1,7 0,58
53 3,7 2,6 0,052
12,2 8,1 9,5 0,47
27,7 17,9 = < 0,002
1,7 1,5 1,0 0,14
2,3 2,7 1,4 0,38
5,3 5,4 5,5 0,42
14,9 11,3 = 0,14
4,6 2,0 3,6 0,27
7,9 3,4 = < 0,009

p adjustovano na vék a pohlavi.
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Lécba dyslipidemii se rovnéz zdsadné zlepSovala po celou
dobu sledovani a toto je celkem s jistou pripsatelné na vrub
pravé rozsiteni preskripce statinu, véetné novéjsi generace
s vy$sim hypolipidemickym potencidlem. Cilové hodnoty LDL
(jak byla definovana odpovidajicimi doporucenimi, tj. méné
nez 2,5) bylo ve studii EA IV dosaZzeno pfriblizné u tfi pétin
Ci vSech pacientt (v pripadé tzv. volitelného cile méné nez
2 mmol/l, ktery tato doporuceni definovala, byla situace jiz
daleko méné potésitelnd). Recentni pata spolecna doporu-
Ceni pro prevenci kardiovaskularnich chorob [8] vsak snizila
cilovou hodnotu LDL na < 1.8 mmol/l. Tento novy prisné;-
$i cil je podloZzen velmi presvédcivymi dikazy [9] a stava se
naro¢nou vyzvou — v nasem souboru v poslednim obdobi
dosahovalo tohoto cile pouze asi 23 % pacientu. Je tedy
celkem jasné, Ze agresivné;jsi davkovani statina bude k do-
sazeni tohoto nového cile zcela nezbytné. Davkovaci zvyk-
losti u hypolipidemik ve studii EA lll byly extenzivnéji ana-
lyzovény v nasi predchézejici studii [10]. Pouze méné nez 5
% pacientt bylo lé¢eno davkou statinu ekvivalentni 80 mg
simvastatinu (a zadny neuzival maximalni dostupnou davku,
tj. ekvivalentni 80 mg atorvastatinu), zatimco az 38 % bylo
Ié¢eno naopak substandardni davkou (ekvivalentni 20 mg
simvastatinu), prestoze v celém souboru az 43 % pacientt
nedosahlo v té dobé platné cilové hodnoty LDL < 2,5 mmol/l.
Dobrou zpravou je, Zze mezi lety 2006 a 2012 se davkovaci
zvyklosti zlepsily, nebot data z EA IV ukazuji, Ze cca 56 %
pacienttd je nyni lé¢eno alespor davkou ekvivalentni 40 mg
atorvastatinu. Nicméné stale pouze 1,8 % bylo |é¢eno ma-
ximalni dostupnou davkou (tj. 80 mg atorvastatinu ¢i 40 mg
rosuvastatinu). Otazkou zUstava, kterd nova hypolipidemika
jsou vhodna pro kombinacni l1é¢bu. Ezetimib vykazuje dalsi
asi 20-25% potencidl ke sniZzeni LDL po pfidani ke statinu,
nicméné tato kombinace stéle jesté nema dukaz dlouho-
dobého uzitku (a tato data nebudou k dispozici dfive nez
pristi rok). Velmi nadéjna jsou v tomto kontextu nova hy-
polidemika tfidy inhibitord PCSK-9 (proproteinC konvertazy
subtilisin/kexin typ 9), avSak opét dikaz pfinosu z hledis-
ka mortality nebudeme mit dfive nez v letech 2016-2017.
Nedostatecnd preskripce vysokodavkovaného statinu tedy
predstavuje pravdépodobné nejvétsi nevyuzity potencial
sekundarni prevence v soucasné klinické praxi.

Za alarmujici Ize oznacit trendy u diabetu a dalSich stavd
souvisejicich s poruchou glukézového metabolismu. Preva-
lence diabetu 2. typu u nasich pacientd s ICHS vzrostla mezi
lety 1995 a 2012 vice nez dvojnasobné na takrka 48 %, k ce-
muz nutno pfipocitat jesté dalSich 17 % pacientl vykazu-
jicich porusenou glykemii nala¢no jako prediabeticky stav.
Tento trend do velké miry kopiruje soucasny trend v obecné
populaci a zasluhuje si analyzovat a diskutovat vice do de-
tailu (mimo jiné také v tomto vydani Cor et Vasa).

Kuracky habitus se v pribéhu sledovaného obdobi rov-
néz prakticky neméni a cca 20 % vysetfenych pacientl
s ICHS zustava aktivnimi kufaky. Zadny z kufaka neuve-
dl, Ze by byl po koronarni pfihodé ¢i revaskularizaci lé¢en
néjakou z forem podpurné terapie (jako je bupropion (i
vareniclin), a naprosta vétsina byvalych kurakd prestala
kourit bezprostifedné po infarktu myokardu ¢i po revas-
kularizaci sama od sebe. Souhrnné Ize konstatovat, ze pfi-
stup k problematice koureni v sekundarni prevenci zusta-
va v podstaté nihilisticky a neni vidét ani jakykoliv trend
ke zlepseni. Dulezitou roli zde hraje i legdlni vakuum ve
smyslu chybéjici ,dobé primérené” protikuracké legislati-

vy v Ceské republice a obecné velmi benevolentni pfistup
celé spolecnosti (véetné jejich Spicek) k tomuto problému.

ProtoZe Ceskd centra byla soucasti projektu EUROASPIRE
od samého zac¢atku, madme nyni unikatni moznost porovnat
trendy v nasi republice s tim, co se ve stejné dobé odehra-
valo v zapadni Evropé [11,12]. Obecné feceno, trendy v jed-
notlivych rizikovych faktorech u nas (respektive jejich kon-
trole) v podstaté kopiruji vyvoj v téchto rozvinutéjsich zemich
(coz je asi dobra zprava). V radé faktorq, jako je kontrola
hypertenze, prevalence koureni, se pohybujeme blizko pri-
méru (Ci jsme na tom dokonce o néco lépe). Relativné velmi
dobrou pozici mame v preskripci hypolipidemik a ACEI (coz
je asi diky specifikm naseho zdravotniho systému, zejmé-
na prakticky stoprocentni Uhradé zdravotnim pojisténim),
zatimco naopak relativné horsi situace je u nas v prevalenci
diabetu a obezity (i kdyZ nutno zdUraznit, Ze diabetes je na
vzestupu prakticky ve viech evropskych zemich)

Druhou ¢asti nasi studie byla analyza mortality. Celko-
vé bylo mozno pozorovat sestupny trend v celkové mor-
talité, prestoze statistické vyznamnosti dosahl tento roz-
dil pouze pfi srovnani desetileté mortality ve studiich EA
I a ll. Navic zGstava sporné, zdali tento pokles lze pficist
lepsi zdravotni péci v akutni fazi a/nebo sekundarni pre-
venci, nebot rozdily v kardiovaskuldrni mortalité nebyly
statisticky vyznamné (paradoxné na rozdil od malignit).
Problém je v tom, Ze nejsme schopni individudlné posou-
dit jednotlivé pfipady umrti bez pfisluiné podptrné do-
kumentace jednotlivych kasuistik a zlstavdme odkazani
na spravnost diagnézy uvedené na ohledavacim listé jako
primarni pficina umrti (ktera v fadé pripadd, kdy pacient
zemrel doma, je asi spornd). Na druhé strané nutno kon-
statovat, Ze mortalita nami sledovanych pacientd s ICHS
je velmi pfizniva a ve skutec¢nosti se pohybuje jiz dosti
blizko popula¢nim hodnotdm

Nase analyza ma samoziejmé fadu limitaci. Zafazeni pa-
cienti vesmeés pochdzeji z oblasti kolem velkych zdravotnic-
kych center, a nejsou tedy asi plné reprezentativnim vzor-
kem pacient(i s ICHS v Ceské republice. Skute¢na realita
mUze byt tedy o néco horsi. Limitaci mortalitni analyzy zase
je, ze zahrnuje pouze stabilizované pacienty, ktefi prezili
minimalné Sest mésicl po koronarni pfihodé ¢i revaskula-
rizaci (pacienti byly vySetfeni v medianu 1,42 roku po za-
fazovaci prihodé), a tedy celkové vykazuji pravdépodobné
nizsi mortalitni riziko (nebot nejtéZsi pripady zemrely jesté
pred vysetfenim). Rovnéz nemame z4adné informace o re-
kurentnich nefatalnich koronarnich prihodach.

Dosti komplikovanym problémem interpretace vysled-
kda muze byt, Ze doporucené cilové hodnoty se v prabéhu
sledovaného obdobi (mezi prvnimi a ¢tvrtymi spole¢nymi
doporucenimi) dosti vyrazné ménily a k posouzeni global-
nich trendl praktické realizace sekundarni prevence mu-
sime casto porovnavat rlizné definované veliciny. Takto
napft. cilovéd hodnota krevniho tlaku byla v prvnich a dru-
hych doporucenich definovana jako >140/90, zatimco ve
tfetich doporucenich jako > 140/90 ¢i > 130/80 u diabetikt
a >130/80 u viech pacientl v sekundarni prevenci ve ¢tvr-
tych doporucenich (nakonec se paradoxné vratila k hodno-
té 140/90 v téch nejnovéjsich doporucenich) [1-4,8]. Jesté
vétsi zmény bylo moZno pozorovat u definice cilové lécby
lipidG. Prvni doporuceni byla zaloZena prevadzné jesté na
celkovém cholesterolu (a cilova hodnota < 5 nebyla ani pfi-
li§ akcentovana), zatimco ta pozdéji vydana jiz na LDL (LDL
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< 3 ve druhych doporucenich, LDL < 2,5 ve tfetich nebo
Ctvrtych, a dokonce < 1,8 v téch recentnich). Proto jsme
v tabulce 2 uvedli vSechny cilové hodnoty, které pripada-
ji v Uvahu (prestoze fada z nich nebyla v dobé vysetreni
jesté di jiz aktudlni) a na obrazku 1 uvadime adherence
jednotlivych rizikovych faktord k hodnotam skutecné plat-
nym v dobé vysetieni (od kterych by se méla odvijet i kli-
nickd praxe). Dal$im problémem muze byt, Ze studie EA IV
probihala v dobé, kdy jiz nékolik mésict byla vydana pata
(zatim posledni) doporuceni. Lze oviem predpokladat, ze
tato doporuceni byla v dobé realizace vySetieni jesté zcela
minimalné implementovana do praxe, a proto jsme pouZzili
pro kategorizaci rizikového profilu ¢tvrtd doporuceni, kte-
ra pravdépodobné klinickou realitu odrazela lépe.
Manifestni diabetes byl pro ucely nasi analyzy definovan
jako glykemie nala¢no > 7 mmol/l a/nebo antidiabeticka
|é¢ba. Tato definice oviem pravdépodobné mirné podhod-
nocuje klinickou realitu, nebot nepokryva pacienty, ktefi
dosahli hodnot < 7 mmol/l pouze pomoci nefarmakologic-
kych opatreni. Podobné tato definice nezahrnuje pacienty,
ktefi sice vykazuji lacnou glykemii jesté < 7, ale po zatézi
glukézou by jiz splnovali kritéria diabetu (oralni glukézovy
tolerancni test byl provadén pouze ve studii EA IV a tato
data nebyla pro tuto analyzu pouzita). Pfedpoklddame ov-
Sem, Ze prevazna vétsina téchto pacientl spada v tomto
usporadani nyni do kategorie porusena glykemie nala¢no.
Zavérem je tedy mozno konstatovat, Ze klinicka praxe
v realizaci sekundarni prevence se mezi roky 1995 a 2012 vy-
razné zlepsila z hlediska preskripce zakladni farmakoterapie
a proporce revaskularizacnich zdkrok. Na druhé strané kon-
trola rizikového profilu k doporu¢enym cilovym hodnotam
zUstdva daleko optimalnimu stavu. Mortalita u stabilizova-
nych pacientd v sekundarni prevenci je pfiznivé nizk3, ale pro

tuto chvili nemdzeme potvrdit daldi vyznamnéjsi pokles.
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