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Dosel do redakce: 13. 12. 2013 pacientd zménami Zivotniho stylu, kontrolou rizikovych faktorl a kardioprotektivni medikaci.
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Prijat: 26. 2. 2014 choroby srde¢ni (ICHS) z let 2007 a 2012.

Dostupny online: 26. 3. 2014 Metodika: Konsekutivné a retrospektivné bylo vybrano 650 pacientd, muzd a Zen ve véku < 80 let, hospita-
lizovanych pro nékterou z nasledujicich diagnéz: elektivni ¢i emergentni koronérni bypass nebo perkutanni

Klicova slova: koronarni angioplastiku anebo akutni korondrni syndrom (akutni infarkt myokardu — STEMI ¢i non-STEMI

Doporudeni nebo akutni ischemii myokardu). Byl proveden rozbor chorobopist a nasledné byli ambulantné vysetreni

EUROASPIRE IV respondenti, minimalné Sest mésict, maximalné tfi roky po pfijeti k hospitalizaci.

Ischemicka choroba srde¢ni Vysledky: Celkem bylo vysetfeno 493 respondentl. Z nich 17 % byli aktivni kufaci, 42 % bylo obéznich,

Sekundarni prevence v pasmu nadvahy a obezity bylo 86 % respondentd, centralné obeznich 69 %, nizkou fyzickou aktivitu

(klasifikace IPAQ) vykazovalo 71 %. Neadekvéatné zvy3eny krevni tlak (> 130/80 mm Hg, doporuceni z roku
2007) mélo 75 %, zvyseny LDL cholesterol (> 2,5 mmol/l) 39 %, manifestni diabetes (deklarovana lécba dia-
betu a glykemie nala¢no > 7,0 mmol/l) vykazovalo 48 % respondentl. V dobé vysetieni bylo 92 % pacientt
lé¢eno antiagregancii, 85 % beta-blokatorem, 82 % inhibitorem enzymu konvertujiho angiotensin (ACE)
nebo antagonistou receptoru AT, pro angiotensin Il, 93 % statinem. Pouze mal4 ¢ast pacientl dodrZovala
doporucena nefarmakologické opatreni v sekundarni prevenci.
Zavér: U pacientd v sekundarni prevenci ICHS se zvysila prevalence nadvéhy a obezity a prevalence dia-
betu. Farmakoterapie je v sekunddrni prevenci pouzivana ve vysokém procentu, neni viak dosahovéno
doporucenych hodnot krevniho tlaku, lipidového a glycidového metabolismu, hlavné v disledku nizkych
davek 1ékd. Nadale je neuspokojiva implementace zésad zdravého Zivotniho stylu.
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ABSTRACT

Introduction: The main objectives of cardiovascular prevention are, through lifestyle changes, risk factor
management and use of cardioprotective medicines to reduce morbidity and mortality, and to improve
quality of life.

Objectives: To determing, in patients with coronary heart disease (CHD), whether the treatment goals, as
defined by current European guidelines on secondary prevention are implemented in clinical practice.
Methods: A total of 650 consecutive patients, men and women aged < 80 years when hospitalized for any of
following first or recurrent discharge diagnoses or treatments for CHD were retrospectively identified from
hospital records: (i) coronary artery bypass grafting (CABG), (ii) percutaneous transluminal coronary angio-
plasty (PTCA), (iii) acute myocardial infarction (AMI), and (iv) acute myocardial ischemia. The starting date
for identification was not less than 6 months and not more than 3 years prior to the expected date of the
study interview. Data collection was based on a review of medical records and the interview.

Results: In total, 493 respondents were interviewed. Among them, 17% were smokers, 42% were obese,
86% were overweight or obese, 69% had central obesity, 71% low physical activity. 75% had raised blood
pressure (> 130/80 mmHg, according to 2007 guidelines) 39% had elevated LDL-cholesterol (> 2,5 mmol/l),
48%, had overt diabetes (declared diabetes treatment or fasting glucose > 7,0 mmol/l). At interview, 92% of
patients were treated with aspirin or other antiplatelets, 85% with beta-blockers, 82% with ACE inhibitors
or ARBs, 93% with statins. Only a minority of patients followed the non-pharmacologic secondary preven-
tion recommendations.

Conclusion: Among coronary patients prevalence of overweight, obesity and prevalence of diabetes in-
creased. Pharmacotherapy is used in majority of secondary prevention patients, but recommended levels of
blood pressure, lipid and glucose metabolism are in major part not achieved. Also implementation of non
pharmacologic interventions of life style factors remains unsatisfactory.

Uvod

Kardiovaskularni onemocnéni zUstavaji naddle nejcastéjsi
pFi¢inou umrtnosti v Ceské republice i v Evropé. Preven-
tivni intervence Zivotniho stylu (tj. koureni, diety a téles-
né aktivity) spolu s uc¢innou lé¢bou hypertenze, hyperli-
pidemie a diabetu a preventivni poddvani 1ék(, jako jsou
antiagregancia, be-tablokatory, inhibitory ACE ¢i anta-
gonisté receptoru AT, pro angiotensin Il a statiny, spo-
lu s dalSimi lécebnymi postupy snizuji primomanifestaci
ICHS a recidivy probéhlé korondrni pfihody a vyznamné
snizuji morbiditu a mortalitu na ICHS.

Preventivni péci o pacienty s manifestni ICHS podrobné
definovala evropska Doporuceni pro prevenci ischemické
choroby srdecni v klinické praxi. Prvni byla publikovana
vroce 1994, druhg, jiz za Gcasti nékolika evropskych odbor-
nych spole¢nosti v roce 1998, tfeti byla uverejnéna v roce
2003 a rozsirovala prevenci na vsechny projevy ateroskle-
rotické vaskularni nemoci. Ctvrta doporuceni z roku 2007
mj. uvedla kalkulaci rizika umrti na kardiovaskularni one-
mocnéni pomoci tabulek SCORE [1]. Posledni, pata dopo-
vych faktord, markerU rizika a metod jejich stanoveni, dale
rozsifuji a upfesnuji postupy kardiovaskularni prevence [2].
Opakované byla vypracovavana i ¢eskd doporuceni.

Ke zjisténi a popsani klinické reality v sekundarni pre-
venci ICHS, implementace a adherence k doporucenim byly
postupné provedeny ctyfi prarezové studie EUROASPIRE
(European Action on Secondary and Primary Prevention by
Intervention to Reduce Events): v letech 1995-1996, 1999-
2000, 2006-2007 a konecné tato studie v letech 2012-2013
(EUROASPIRE I-1V). Z puvodné deviti zemi ucastnicich se
prvni studie se jejich pocet rozrostl na 24. Ceska republika
se se dvéma centry (Plzeri a Praha) Ucastnila viech ctyf
studii, vysledky predchozich tfi studii byly publikovany
jak pro evropskd, tak i separdtné pro ceska data [3-7].

Pro studii EUROASPIRE IV vznikla atypickd situace spoci-
vajici v tom, Ze studie mlze porovnavat zjisténd data jak
s doporucenimi z roku 2007, tak z roku 2012.

Cilem nasi prace je popsat vysledky posledniho setfeni
provedeného ve dvou Ceskych centrech v cervenci 2012-
dubnu 2013. Soucasny stav kontroly rizikovych faktord,
intervence faktord zivotniho stylu a kardioprotektivni
medikace byl porovnavan primarné se ¢tvrtymi, ale také
s patymi doporucenimi. Zvlastni pozornost byla vénovana
diabetu. Cilem je upozornit na nadale nedostatecné vyu-
zity potencidl sekundarni prevence u pacientd s manifest-
ni ICHS v Ceské republice.

Metodika

Usporadani studie a pacienti

V Ceské republice byla tato priifezova studie sekundarni
prevence u pacientt s klinicky manifestni ICHS provadéna
jako cast evropské studie ve dvou centrech - v Institutu
klinické a experimentalni mediciny v Praze a ve Fakultni
nemocnici Plzeri. Obé centra se zucastnila i pfedchozich
Setfeni, byla vybrana tak, aby poskytovala viechny druhy
kardiologické péce a zaroven pokryvala spddovou oblast
zahrnujici alespon pual milionu obyvatel.

Retrospektivné a konsekutivné jsme identifikovali pa-
cienty, muze a Zeny, v dobé hospitalizace ve véku < 80
let, hospitalizované pro alespon jednu z nasledujicich dia-
gnoz: 1. elektivni ¢i emergentni korondrni bypass, 2. elek-
tivni ¢i emergentni perkutdnni koronarni angioplastika,
3. akutni infarkt myokardu — STEMI ¢i non-STEMI, 4. akut-
ni ischemie myokardu. Do studie byli zafazovani pacienti
hospitalizovani ne méné nez Sest mésic a ne déle nez tfi
roky pred datem vysetifeni (interview), mohlo jit o prvni
nebo opakovanou hospitalizaci, celkem bylo vybréano 650
pacientd. Vysetfeni respondentl probihalo od cervence
2012 do dubna 2013.
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Protokol studie
Postupovali jsme podle standardniho protokolu studie
EUROASPIRE IV. Pfi ambulantnim vysetreni (interview) jsme
u respondentt anamnesticky zjistovali osobni a demografic-
ké charakteristiky, osobni a rodinnou anamnézu kardiovas-
kuldrnich onemocnéni, uidaje o dodrzovani zasad zdravého
zivotniho stylu a farmakoterapii. Provadéli jsme standardi-
zovana méreni podle protokolu, kalibrovanymi pfistroji, od-
bér krevnich vzorkud, pacienti vyplriovali dotazniky:

a) Hmotnost v lehkém pradle bez obuvi (vdaha SECA 701)
s presnosti na 0,1 kg, télesnou vysku posuvnou vysko-
vou mirou (SECA model 220, SECA GmbH, Hamburk,
Némecko) s pfesnosti na 0,5 cm. Obvod pasu jsme mé-
fili ocelovou krej¢ovskou mirou v poloviné vzdalenosti
mezi spina iliaca anterior a dolnim okrajem Zeber.

b) Krevni tlak (TK) byl méren lékafem dvakrat po mini-
malné deseti minutach v klidu vsedé na pravé pazi au-
tomatickym digitdlnim sfygmomanometrem Omron
M6 (Omron, Healthcare Ltd, Velka Britanie). Pokud byl
rozdil mezi prvnim a druhym méfenim vétsi nez 10 mm
Hg, byl TK zméren jesté potreti a poctvrté, pricemz pro
definitivni hodnotu byl pouzit prdmér prvnich, respek-
tive poslednich dvou méreni.

¢) Koncentrace CO ve vydechovaném vzduchu byla mé-
fena v ppm za pomoci pfistroje Smokerlyser (model
Micro +, Bedfont Scientific, Upchurch, Velka Britanie).
Kuractvi v dobé vysetieni bylo definovano jako kuractvi
uddvané pacientem a/nebo koncentrace CO v dechu >
10 ppm [8]. Perzistujici kurfactvi po zarazujici prihodé
bylo definovano jako pocet aktudlnich kurakl vztaze-
ny k poctu kufakd v dobé zarazujici pfihody.

d) Vzorky krve byly odebirany venepunkci po minimalné
dvanactihodinovém la¢néni. Sérum separované z vendz-
nich krevnich vzorkl bylo analyzovano v lokalni labora-
tori (IKEM a FN Plzen) a zaroven skladovano pri =70 °C
a nasledné transportovano zamrazené do centraini labo-
ratore pfi Disease Risk Unit, National Institute for Health
and Welfare, Helsinky, Finsko. Dale uvadime vysledky
z centrdlni laboratore v Helsinkach, kde vSsechna mére-
ni byla provedena na klinickém chemickém analyzatoru
(Architect ¢8000, Abbott Laboratories, Abbott Park, Illi-
nois, USA). Celkovy cholesterol (TC) byl stanovovan en-
zymaticky, HDL cholesterol (HDL) a triglyceridy (TG) po-
moci kit firmy Abbott Laboratories (USA), koncentrace
LDL cholesterolu (LDL) byla vypocitavana modifikovanou
Friedewaldovou rovnici (t.j. TC-HDL-TG/2,2) [9]. Glu-
kéza v Zilni krvi byla mérena fotometrickou metodou
(HemoCue Glucose 201 Analyser, HemoCue, Angelholm,
Svédsko) s varia¢nim koeficientem 2,8. Za diabetes
povazujeme diabetes, ktery uvadi pfi vySetfeni sdam
pacient, pficemz vychdzi z diagnézy diabetu, kterou
stanovil lékaf. U pacientl, u nichz nebyl diabetes
diagnostikovan, byla glukéza nala¢no v zilni plazmé
> 7,0 mmol/l definovana jako nové detekovany
diabetes. Helsinskd laborator je zapojena do Lipidové-
ho standardiza¢niho programu organizovaného CDC,
Atlanta, USA a Programu vnéjsiho hodnoceni kvality
organizovaného Labquality, Helsinky, Finsko.

e) Soucasti ambulantniho vysetieni byl u nediabetikd oralni
glukézovy tolerancni test. Glukéza v Zilni krvi byla mére-
na fotometricky (HemoCue Glucose 201 Analyser, Hemo-
Cue, Angelholm, Svédsko) také pFi ambulantnim vy3etie-

ni nala¢no a pfi ordlnim glukézovém toleran¢nim testu
provedeném pfi ambulantnim vysetfeni u nediabetikd.

f) S kazdym pacientem byly dale vyplnény nasledujici
standardizované dotazniky: IPAQ (International Physi-
cal Activity Questionnaire) ke kvantifikaci fyzické akti-
vity, SF-12 (Short Form 12) k objektivizaci kvality Zivota
a HADS Questionnaire (Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale) k objektivizaci deprese ¢i anxiozity. VSechny
dotazniky jsou mezinarodné validizovany [10-12], byly
pouzity jejich validizované ceské preklady.

Sbér a zpracovani dat, statistické metody

Data excerpovana z chorobopist pacientl a ziskana pii am-
bulantnim vysetfeni byla zapisovdna do elektronickych pro-
tokolU (,case report form*), tyto protokoly jsou k dispozici
v tisténé i elektornické formé ¢eskym centriim, elektronické
protokoly byly téZ preposilany centru zpracovavajicimu data
(Euro Heart Survey department, European Heart House,
Nice, Francie), které provadélo kontrolu Uplnosti, konzis-
tence a presnosti dat a data zpracovalo. Pro toto zakladni
sdéleni o pribéhu a vysledcich studie byly udaje zpracovany
pouze pomoci deskriptivni statistiky. Jako limity pro katego-
rizaci kontinudlné vyjadrenych rizikovych faktord byly pou-
zity cilové hodnoty sekundarni prevence podle evropskych
doporuceni z roku 2007 a 2012 [1,2].

Etické procedury

Studie probihala podle pravidel spravné klinické praxe,
protokol studie byl schvalen pfislusnymi lokalnimi eticky-
mi komisemi, vSichni zucastnéni pacienti vyjadrili svaj sou-
hlas s ucasti podpisem informovaného souhlasu. Data byla
uchovavéana podle pfislusnych zakonnych ustanoveni.

Vysledky

Prezkoumali jsme hospitaliza¢ni chorobopisy a k ambulant-
nimu vysetfeni pozvali celkem 650 pacientld. K vy3etfeni se
jich dostavilo a poZzadované udaje jsme ziskali u 493 respon-
dentd, respondence tak dosahla 75,9 %. Stfedni doba mezi
zarazujici prihodou (tj. akutni koronarni pfihodou a/nebo
revaskularizaci) a ambulantnim vySetfenim byla 1,33 roku.
Zakladni demografickd data a stfedni hodnoty zakladnich
rizikovych faktort v souboru respondentl uvadi tabulka 1.

Tabulka 1 - Zakladni charakteristiky souboru respondentu

a profil rizikovych faktord v dobé interview

N 493

Vék (roky) 65,9 (9,02)
Pohlavi (% zen) 19,7

Body mass index (kg/m?) 29,5 (4,26)
Obvod pasu (cm) 104,6 (11,6)
Systolicky krevni tlak (mm Hg) 136,4 (18,8)
Diastolicky krevni tlak (mm Hg) 82,0 (10,7)
Tepova frekvence (tept/min) 68,3 (10,4)
Celkovy cholesterol (mmol/l) 4,36 (1,00)
HDL cholesterol (mmol/l) 1,17 (0,27)
LDL cholesterol (mmol/l) 2,37 (0,80)
Triglyceridy (mmol/l) 1,81 (1,05)
Glykemie nalacno (mmol/l) 6,98 (2,09)

Priimér (SD), pokud neni uvedeno jinak.



142 Uroven sekundérni prevence ICHS u eskych pacientd ve studii EUROASPIRE IV

Tabulka 2 - Zakladni

podle doporuceni z roku 2007 a 2012 [1,2] (%)

Télesna konstituce

izikové faktory kategorizované

Nadvéha nebo obezita (BMI > 25 kg/m?) 85,6
Obezita (BMI > 30 kg/m?) 41,8
Zvétseny obvod pasu’ 68,9
Kuractvi

Aktudlni kufaci 17,4
Perzistujici koureni po zarazovaci prihodé? 48,6*
Hypertenze

Krevni tlak > 130/80 mm Hg 75,0
Krevni tlak > 140/90 nebo 140/80 u diabetikd 49,1
Krevni tlak > 180/100 mm Hg 6,2
Neadekvatni kontrola hypertenze, doporuceni 2007°  81,1*
Neadekvatni kontrola hypertenze, doporuceni 2012 54,8*
Lipidy

Celkovy cholesterol > 4,5 mmol/l 40,2
LDL cholesterol > 2,5 mmol/l 38,7
LDL cholesterol > 1,8 mmol/l 76,5
Neadekvatni kontrola hypercholesterolemie, 47,7*
doporuceni 2007°

Neadekvatni kontrola hypercholesterolemie, 77%
doporuceni 2012°

Triglyceridy > 1,7 mmol/l 40,1
Nizké HDL’ B8H5)
Glukézovy metabolismus

Manifestni diabetes? 47,8
Neadekvatni aktualni kontrola diabetu® 90,2*
Neadekvatni dlouhodoba kontrola diabetu™ 61,8*%
Porusena glukézova tolerance™ 17,5
Porusena glykemie nala¢no 9,3

* Neni vztazeno k celkovému poctu probandd,
viz definici déle.

Stfedni vék v dobé vysetieni byl 65,9 roku (SD 9,02). V sou-
boru prevazovali muzi (80,3 %). Nalezli jsme vyrazné zvy-
sené pramérné hodnoty BMI, obvodu pasu a glykemie na-
la¢no. Devadesat Ctyri procent pacientt uvedlo, Ze jsou pro
kardiovaskularni onemocnéni v trvalé péci kardiologa, 3 %
internisty a 3 % praktického Iékare, 26 % pacientt bylo |é-
¢eno také diabetologem.

Tabulka 2 udédva, kolik procent osob ve vySetfeném
souboru nesplfiuje cilové hodnoty klinickych a laborator-
nich parametrl stanovenych doporucenimi sekundarni
prevence z roku 2007 a 2012.

Zvyseny index télesné hmotnosti (BMI > 25 kg/m?) mélo
85,6 % pacientd, pfitom 41,8 % jiz bylo v pdsmu obezi-
ty (BMI > 30 kg/m?). Abdominalni obezitu (obvod pasu
>102 cm umuzui nebo >88 cm u Zen) vykazovalo 68,9 % pa-
cientd. Prevalence koufeni v dobé pohovoru byla 17,4 %,
z plvodnich kurakud déle po pfihodé koufilo 48,6 %. Tlak
krve presahujici hodnotu pozadovanou doporucenimi
z roku 2007 (TK < 130/80 mm Hg) jsme nalezli u 75 %
pacientl, TK vy$si nez hodnoty poZadované doporu-
¢enimi z roku 2012 (TK < 140/90 nebo < 140/80 mm Hg
u diabetik) ve 49,1 % souboru. Z pacientd uzivajicich
antihypertenziva mélo TK v hodnotach podle doporuceni
z roku 2007 jen 18,9 %, podle doporuceni z roku 2012
45,2 %. Z parametru lipidového metabolismu dosahovalo
cilové hodnoty LDL podle doporuceni z roku 2007 (LDL <
2,5 mmol/l) 61,3 % pacientu, cilové hodnoty LDL podle
doporuceni z roku 2012 (LDL < 1,8 mmol/l) 23,5 % pacien-
td. Z pacientt lécenych hypolipidemiky dosahlo hodnot
doporucenych v roce 2007 52,3 % a hodnot LDL doporu-
cenych v roce 2012 jen 23 %. Hypertriglyceridemii jsme
zjistili u 40,1 %, nizké hodnoty HDL u 33,5 % pacientu.
Prevalence dfive diagnostikovaného a nové zjisténého
diabetu dosahla 47,8 %, u dalSich 17,5 % pacientl jsme
zjistili porusenou glukézovou toleranci, u 9,3 % zvySenou
glykemii nala¢no. Glykemii nalacno < 6,1 mmol/l jsme
u diabetik( nalezli jen v 9,8 %.

Tabulka 3 uvadi, kolik procent pacientt uzivalo farma-
koterapii doporucovanou v sekunddrni prevenci ke kon-

Tabulka 3 - Kardiovaskularni farmakoterapie uzivana

v dobé interview (%)

Antiagregancia nebo antikoagulancia 92,7
Kyselina acetylsalicylova 86,6

1> 102 cm u muzd ¢i > 88 cm u Zen; ? proporce aktudlnich
kufakud vztazend k poctu kufdkl v dobé zafazovaci pfihody;
3TK > 130/80 mm Hg, vztazeno k poctu pacientu lécenych
antihypertenzivy; *TK > 140/90 mm Hg nebo

>140/80 mm Hg u diabetik, vztazeno k poctu pacientd
|écenych antihypertenzivy; °celkovy cholesterol > 4,5 mmol/l
nebo LDL cholesterol > 2,5 mmol/l, vztazeno k poctu pacientl
|é¢enych hypolipidemiky; ¢ LDL cholesterol > 1,8 mmol/l,
vztazeno k poctu pacientd lécenych hypolipidemiky;

7< 1,0 mmol/l u muzl ¢i <1,2 mmol/l u Zen; 2dfive
diagnostikovany diabetes nebo la¢na glykemie > 7 mmol/l;
°lacnd glykemie > 6,1 mmol/l, vztazeno k poctu pacientli

s manifestnim diabetem; ®HbA,. > 6,5 %, vztaZeno k poctu
pacientd s manifestnim diabetem; "' pozatézova glykemie
7,8-11 mmol/l, ale nepfitomnost manifestniho diabetu

(viz vyse); "2 glykemie nala¢no > 6,1 mmol/l, ale nepfitomnost
manifestniho diabetu ¢i porusené glukoézové tolerance.

Dualni antiagregace 38,5
Antikoagulancia 8,9
Vsechna antihypertenziva 94,5

Beta-blokatory 85,4
Inhibitory ACE nebo antagonisté 81,9
receptorl AT, pro angiotensin Il
Vsechna diuretika 41,0
Furosemid a/nebo spironolacton 23,7
Vsechna hypolipidemika 93,7
Statiny 92,9
Fibraty 3,45
Ezetimib 2,0
VSechna antidiabetika 29,0
Peroralni antidiabetika 24,5
Inzulin 8,3
Antianginézni pfipravky 14,4
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trole jednotlivych rizikovych faktord nebo v symptomatic-
ké Ié¢bé. Antiagregacni nebo antikoagulacni 1é¢bu uzivalo
92,7 % pacientd, 38,5 % dualni antiagregacni lécbu. Léky
pouzivané jako antihypertenziva, ale také jako kardiopro-
tektiva byly preskribovany 94,5 % pacientd, z nich beta-
-blokatory uzivalo 85,4 %, inhibitory ACE a antagonisty
receptort AT, pro angiotensin Il 81,9 %, diuretika 41 %
pacientt. Hypolipidemika uzivalo 93,7 % pacientd, statiny
uzivalo 92,9 %, fibraty 3,45 % pacientl. Peroralnimi anti-
diabetiky a/nebo inzulinem bylo Ié¢eno 29 %, peroralnimi
antidiabetiky 24,9 %, inzulinem 8,3 % pacientd.

Tabulka 4 ukazuje, jak byly implementovény zasady
zdravého Zivotniho stylu. Uroven obvyklé denni fyzické
aktivity byla zjistovana dotaznikem IPAQ. Zadnou nebo
malou fyzickou aktivitu mélo 71 %, mirnou az stfedni 7 %,
velkou, hlavné diky deklarované chlizi 22 % pacientd. Pra-
videlnou pldnovanou fyzickou aktivitu uvadélo 25,1 %
pacientd. Adherenci k dietnim doporucenim sekundar-
ni kardiovaskuldrni prevence udédvalo 58-67,5 % vy3et-
fenych pacientl, nejcastéjsim deklarovanym dietnim
opatfenim byla redukce pfijmu tukd. 58,3 % obéznich
pacientl deklarovalo, Ze se fidi dietnimi doporucenimi,
46,1 % deklarovalo pravidelnou fyzickou aktivitu. Jen
malé procento pacientt kouficich i po zafazujici pfihodé
navstivilo poradnu pro odvykdani koufeni ¢&i uzivalo né-
hradni terapii.

Tabulka 4 - Udavana nefarmakologickda sekundarné preventivni

opatreni a rezimové zmény zahajené po zafazovaci pfihodé (%)

Fyzicka aktivita

Klasifikace kazdodenni fyzické aktivity:'
Mala 71
Stredni 7
Velka 22

Pravidelnd pldnovand fyzicka aktivita? 25,1

Opatreni prijata k zvyseni fyzické aktivity:
Ridi se doporu¢enim rehabilitacniho profesionala 10,8

Navstévuje fitness centrum 5.5
Zvysil(a) kazdodenni béznou fyzickou aktivitu 24,1
Dieta
Nizkotu¢na dieta 67,5
Zména ve skladbé tukd 60,0
Redukce soleni 60,0
Nizkosacharidova dieta 58,0
Redukce kalorického pfijmu 58,0
Opatreni prijata ke zméné kurackého habitu*
Abstinoval(a) od koureni 8,1
Redukoval(a) koureni 65,1
Nikotinova nahradni terapie 8,1
Navstivil(a) protikurackou poradnu 2,3
Uzival(a) vareniclin nebo bupropion 23
Opatfeni pfijata k redukci hmotnosti**
Ridi se specifickymi dietnimi doporucenimi 58,3
Ma pravidelnou fyzickou aktivitu 46,1
Uzival(a) antiobezitika 3,9

'Dle dotazniku IPAQ (viz metodika); 2fyzickd aktivita typu
jogging, jizda na kole, aerobik atd., provddénd pravidelné
alespon dva- az pétkrat tydné vzdy po dobu alespori 30 min.

* \/ztazeno pouze k poctu pacientd aktivné kouficich v dobé
interview; ** vztazeno pouze k poctu pacientli obéznich v dobé
interview.

Pfitomnost psychosomatické deprese a anxiozity byla
hodnocena podle standardniho dotazniku HADS (viz
tabulku 5). MozZnou nebo pravdépodobnou depresivni
poruchu (HADS Score > 8) jsme nalezli u 23,7 % pacientd,
zvy$enou anxiozitu u 17,3 %. Antidepresiva a anxiolytika
byla uzivédna jen ojedinéle.

Tabulka 5 - Psychosocialni faktory' a jejich Iécba v dobé

interview (%)

Mozné nebo pravdépodobna deprese 23,7
MozZna nebo pravdépodobna anxiozita 17,4
Antidepresiva 2,6
Anxiolytika 1,8

'Dle dotazniku HADS (viz metodiku), kategorizovéno jako HADS
Score v pfislusné dimenzi > 8.

Diskuse

Studie EUROASPIRE IV je prufezova deskriptivni studie
dokumentuijici, jak byla v letech 2012-2013 v klinické pra-
xi provadéna sekundarni prevence ICHS a do jaké miry
pacienti s manifestni ICHS dosahovali |é¢ebnych cilt defi-
novanych doporuc¢enimi z let 2007 a 2012 [1,2].

Zbaveni se kurackého navyku je zfejmé zakladnim
a pro kuraky nejdulezitéjsim krokem v sekundarni pre-
venci ICHS. V nasem souboru po zafazujici pfihodé pre-
staly koufit dvé tfetiny kurakd, prevalence koureni (17,4
%) je v ndmi vySetfeném souboru nizsi nez v obecné ceské
populaci (dle studie post-MONICA v letech 2006-2009
kourilo 34 % muzl, 26,9 % Zen [13], je ale mirné vyssi
nez celoevropsky pramér [16 %]). Ti nasi pacienti, ktefi
kourit prestali, tak ucinili viceméné spontanné, motivo-
vani povédomim o $kodlivosti koufeni, nékdy i finan¢né.
Vyznamnou roli hraje zkuSenost z prodélané ataky a re-
vaskulariza¢niho vykonu, ale s tim, jak se zlepsuje pro-
gndza koronarnich prihod, zkracuje doba hospitalizace
a revaskulariza¢ni vykony jsou z vétsi casti katetrizacni,
mUze se motivace pacienta zanechat koureni snizovat.

Pacienti, ktefi po pfihodé nadale kouri, tak cini ne
z neznalosti, ale v disledku tézké zavislosti srovnatel-
né s heroinovou zavislosti. Polovina z nich deklaruje, ze
by s koufenim chtéla skon¢it. Pouhé doporuceni nekou-
fit, jakkoliv opakované osetfujicim lékafem, pokud neni
nasledovdno dalSimi opatfenimi, ma velmi limitovany
efekt. Osvédcuje se komplexni pfistup poraden pro lé¢-
bu zavislosti na tabaku. Uspé&$nost odvykaci lé¢by zvyiuje
podplrnad medikamentdzni terapie: nahradni nikotinova
terapie, bupropion a vareniclin. V nasem souboru ale byly
tyto lécebné postupy vyuzivany zcela minimalné. Pokra-
Covani v kurdckém ndvyku u pacientl s manifestni ICHS
nelze tolerovat, vedle podstatné restriktivnéjsi legisla-
tivni regulace koureni a intenzivnéjsi 1écby zavislosti Ize
zvazovat tfeba opatfeni v systému zdravotniho pojisténi
- napftiklad finan¢ni spoluticast kuraka na dalsi 1écbé.

Dalsim velmi vyznamnym rizikovym faktorem v sekun-
darni prevenci ICHS je arteridlni hypertenze, respekti-
ve jeji nedostate¢nd kontrola. Doporuceni z roku 2007
a 2012 se vyrazné lisi, v doporucenich z roku 2012 byl
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opustén ponékud pochybny trend snizovani krevniho tla-
ku na hodnoty co nejnizsi a namisto hodnot TK < 130/80
pro vsechny pacienty s prokdzanou ICHS byly nové postu-
lovany doporucené hodnoty TK < 140/90, pro diabetiky
< 140/80 mm Hg. Doporuceni z roku 2007 se evidentné
neujala (doporucené hodnoty TK mélo jen 25 % pacien-
td), ale i nové doporucené hodnoty TK méla jen polovina
naseho souboru, v podstaté stejné jako obecna populace
[14]. Néktera antihypertenziva uzivala naprosta vétsina
pacientd (94,5 %), kontrola hypertenze byla u nich jes-
té méné Uspésnd a byla horsi nez v evropském priméru
studie, kde doporucenych hodnot dosdhlo 29 %, respek-
tive 53 % lécenych antihypertenzivy. Pficinou je zifejmé
jednak nedostatecnd compliance pacientl, jednak sku-
tecnost, Ze preskripce je zamérena spiSe obecné kardio-
protektivné, a ne cilené na kontrolu krevniho tlaku. Jsou
preskribovany nedostatecné davky a kombinace, kterymi
neni dosahovano doporucenych hodnot TK.

Tlak krve jsme méfili az v pribéhu pohovoru s |éka-
fem, minimalné po deseti minutdch v klidu vsedé. Méreni
TK tonometrem Omron se jevilo jako spolehlivé, mérené
hodnoty byly konzistentni a vyraznéji neoscilovaly. Pru-
mér z prvnich dvou méreni, pouzity u prevazné vétsiny
pacientd, mGze oviem nadsazovat hodnoty TK v porov-
nani s postupem, ktery hodnoti az pramér druhého a tre-
tiho méreni. V posledni studii post-MONICA druhy postup
hodnoceni v porovnani s prvnim snizoval prevalenci hy-
pertenze v populaci ze 43,6 na 40 % a zlepSoval kontrolu
hypertenze ze 24 na 31 % [15]. Diky tomuto metodické-
mu problému je ziejmé skutecnd prevalence Spatné kon-
trolovaného TK v této studii niZsi, nez uvadime.

Pramérné hodnoty aterogennich lipidd v nasem sou-
boru v porovndni s predchozimi studiemi EUROASPIRE
se dale snizily, coz koresponduje s trendem v obecné po-
pulaci [6,7,13]. Hypolipidemiky byla obdobné jako hypo-
tenzivy léCena prevaznd vétsina pacientd a v porovnani
s predchozi studii EUROASPIRE se podil Ié¢enych dale zvy-
Sil (z 84 na 93,7 %). Opét zcela dominuji statiny, ezetimib
(témér vyhradné v kombinaci se statinem) a fibraty byly
v nasem souboru uzivany ojedinéle.

Se zpfisnénim doporucenych hodnot je zfejmy opacny
posun nez u kontroly TK. Podle kritérii z roku 2007 mélo
doporucené hodnoty lipidl 60 % souboru, podle pfisnéj-
Sich kritérii z roku 2012 (LDL cholesterol < 1,8 mmol/l) jen
23,5 % souboru a jen 23 % pacientl lé¢enych hypolipi-
demiky. Sekuldrni trend poklesu hodnot aterogennich
lipidd a rozsifovani hypolipodemické Iécby tak zaostava
za trendem snizovani cilovych hodnot lipidemickych pa-
rametr(. O3etfujici 1ékafi, valnou vétsinou kardiologové,
sice prijali doporuceni poddvat v sekundarni prevenci sta-
tiny, ale prevazné predepisuji, podobné jako u hypertoni-
kd, nedostatecné ucinné davky.

Zcela alarmujici je v naSem souboru vysoka prevalence
diabetu, prakticky polovina pacientl jsou diabetici. V ev-
ropském srovndni je nase prevalence diabetu u pacient(
s ICHS tfeti nejvyssi, po Kypru a Recku. Jen ¢tvrtina nasich
pacientd md normdlni metabolismus glycidd. Zejména
kratkodoba (posuzovano podle glykemie nala¢no), ale
i dlouhodobéa kontrola diabetu (posuzovano podle gly-
kovaného hemoglobinu) byla velmi nedostatecnd, pfi-
tom vice nez polovina diabetik( byla |é¢ena diabetology.
Zcela nedavna doporuceni oviem vyrazné zmirfiuji u pa-

cientl s ICHS pozadované limity hodnot glykemie a gly-
kovaného hemoglobinu. Pokracujici trend ke zvySovani
prevalence diabetu je globdlni a zfejmé v uzkém vztahu
s narlstem prevalence obezity.

Prevalence nadvéahy, obezity a zejména abdomindlni
obezity se déle zvysila a Ceska republika patfi mezi zemé
s nejjvy$si prevalenci. Pfedevsim abdomindlni obezité
neni vénovana dostatecna pozornost, obvod pasu byl po
zafazovaci pfihodé zméren jen u 18 % nasich pacientd,
zatimco v evropském souboru u 30 % pacientd.

Nefarmakologické postupy sekundarni prevence ICHS
byly podle protokolu dotazovany velmi podrobné a v al-
ternativnich verzich. Pfesto lze povazovat udaje pacien-
t0 o adherenci k témto postupim za vyrazné nadhod-
nocené. Ctyficet pét procent pacientd udévalo, hlavné
diky deklarované chuzi, fyzickou aktivitu vyhodnocenou
jako velkou, 28 % pacientd deklarovalo fyzickou aktivi-
tu zaddnou nebo jen malou. Cilenou pravidelnou fyzickou
aktivitu ale deklarovala jen ¢tvrtina pacientt a v progra-
mu dlouhodobé kardiovaskularni pohybové rehabilitace
byli nasi pacienti zapojeni jen ojedinéle. Dlouhodobou
pohybovou kardiovaskularni rehabilitaci poskytuje v CR
jen nékolik malo center a program dosud neni financo-
van z prostfedk( zdravotniho pojisténi. Pfitom jde o je-
den z nejefektivnéjsich postupl sekundarni prevence
ICHS [16].

Naprostd vétSina pacientd zna doporucend dietni
opatfeni a 58-68 % pacientt deklaruje redukci kaloric-
kého pfijmu, omezeni pfijmu sacharidd, redukci soleni,
redukci pfijmu tuka a zménu skladby pfijimanych tuka.
Z laboratornich nalezd je zfejma dlouhodobd tendence
ke snizeni hodnot cholesterolu, v redukci hmotnosti vsak
pacienty deklarovana dietni opatfeni evidentné selhavaiji.

Komplexni l1é¢ebné preventivni program je pacientim
poskytovan takrka vyhradné formou lazeriskych pobytl
v bezprostfedni ndvaznosti na chirurgickou revaskulariza-
ci (CABG). Zpravidla jen nékolikadenni hospitalizace pa-
cientl lécenych pro AIM direktni PTCA nebo konzerva-
tivné, nebo jesté kratsi hospitalizace pro elektivné pro-
vadénou PTCA zahdji nebo upravi farmakologické po-
stupy sekundarni prevence ICHS a poskytnou pacientim
zdkladni informace o nefarmakologickych preventivnich
postupech, zpravidla vSak na né nenavazuji stfedné-
a dlouhodobé komplexni programy kardiovaskularni pre-
vence (dietologické, fyzioterapeutické a dalsi). Nicméné
49 % nasich pacientt uvadélo, ze jim byl néjaky program
kardiovaskularni prevence a rehabilitace nabidnut, a 38
% pacientd uvadélo, Ze néjaky rehabilitacni ¢i preventivni
program absolvovalo (véetné pacientd indikovanych k 13-
zeriské rehabilitaci), coZz odpovida evropskému priméru.
Prevazna vétsina pacientud (94 %) uvadéla, Ze jsou dale |é-
Ceni kardiologem. Stejné jako v intenzité medikamendzni
|é¢by ma i v komplexnosti nemedikamentézni sekundarni
prevence nase odbornost zjevné rezervy.

Za vyznamné faktory snizujici kvalitu Zivota a nepfizni-
vé ovliviujici prognézu pacientt s ICHS je povazovana pfi-
tomnost deprese a anxiozity [17]. Také v nasem souboru
jsme moznou nebo pravdépodobnou depresivni poruchu
a anxiozitu prokazovali u vyrazné ¢asti pacietl (v 23,7 %
av 17,3 %). Adekvatni l1écba prikazné zlepsuje kvalitu Zi-
vota, ale jen zhruba desetina takto postizenych pacientt
byla [é¢ena antidepresivy nebo anxiolytiky.
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Studie ma néktera omezeni. Dokumentuje situaci pouze
ve dvou Ceskych regionech, tj. ve spadové oblasti FN v Plzni
a v (asti spadové oblasti IKEM (Praha 4). Zahrnuje jen pa-
cienty primarné lé¢ené dvéma centry poskytujicimi vysoce
specializovanou péci (cozZ je oviem podminka dana proto-
kolem studie) a se zfejmé nadstandardnim pfistupem také
k ambulantni péci o kardiologické pacienty (94 % pacientl
dale sledovano kardiologem). Vybér souboru pacientl je
tak vyrazné selektivni, a do jaké miry odpovida situaci v ji-
nych regionech, Ize jen odhadovat. Z jinych studii a registr
Ize viak predpokladat, Ze se rozdily mezi regiony postupné
zmensuji [18]. Opatrné je tfeba posuzovat udaje pacientt
o fyzickych aktivitach, dieté a dalSich faktorech Zivotniho
stylu, |ze predpokladat jistou miru nadhodnoceni.

Velkou prednosti je standardnim protokolem zajisténa
moznost komparace jak v ¢asové rfadé studii EUROASPIRE
I-1V, tak i komparace s dal$imi evropskymi centry a sou-
hrnnymi evropskymi daty.

Souhrnné lze konstatovat, Ze komplexni sekundarni
prevence u nemocnych s manifestni ICHS, kterym byla
vétsinou poskytnuta velmi kvalitni a draha péce v akut-
nim stadiu onemocnéni, je nadale nedostatecné provadé-
na. Upozornujeme na vysledky studie Czech IMPACT, kdy
snizeni mortality na ICHS dosahované sekundarni pre-
venci po prodélaném AIM bylo vy33i nez snizeni mortality
dosazené akutni [é¢bou AIM [19]. Pokracuje aplikace me-
dikamentozni sekundarni prevence, u lé¢enych ale nejsou
dosahovany cilové, zejména v dlsledku nedostatecnych
déavek Iéku. Nedostatecnd je motivace pacientt ke zméné
a pfijeti zdravého zivostniho stylu i program kardiovasku-
larni rehabilitace, dietni, odvykani koufreni. Nedoste¢né
je vyuzivadna spoluprdce s pfislusnymi poradnami a centry,
péce o pacienta zUstdva na bedrech osetfujiciho kardiolo-
ga. Nedostecné jsou aktivity laickych sdruzeni typu EHN.
Zatimco se lze domnivat, Ze akutni péce o pacienty s ICHS
(AIM) u nés dosahla prakticky maxima, je levnéjsi a po-
tencidlné velmi perspektivni sekundarni prevence nadale
nedostatecna.
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