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Abstrakt

PFistup k prevenci kardiovaskuldrnich (KV) onemocnéni se méni. Doporu€ené postupy postuluji stadle ambiciéznéjsi cilové
hodnoty, k jejichZ dosaZeni mame k dispozici Fadu novych IéEebnych moznosti. Zadkladem pro volby 1é¢ebnych intervenci
zUstéavé zhodnoceni KV-rizika. K tomu u asymptomatickych osob pouZivdme od roku 2021 tabulky SCORE 2 a SCORE OP.
PfestozZe nové algoritmy zpresnily odhad rizika v okrajovych skupinéch pacient(, plati, Ze dlouhodobé reéiné riziko mohou
zasadnim zplGsobem podhodnotit. Navic prezentace Sance na cévni ptihodu v fadech jednotlivych procent neni ¢asto do-
state¢né dliraznou motivaci pro zménu zivotniho stylu nebo zahajeni farmakoterapie. Neporozumeéni negativnim zplsobem
ovliviiuje adherenci takovych pacientd. Kromé komunikace dlouhodobého KV-rizika mGZeme pro zlepSeni akceptace paci-
entem vyuZivat koncept vaskularniho véku. Ten zjednoduSuje vysvétleni konceptu rizika a prokazatelné zvySuje podil ne-
mocnych adherentnich k [é¢ebnym opatfenim. Spolu s prosazovanim zasad racionalni farmakoterapie s maximalnim vy-
uZitim fixnich kombinaci k intervenci hlavnich rizikovych faktord KV-onemocnéni patfi vySe popsané postupy k zakladdim
strategie pro zlepseni vysledkl KV-prevence.

Klicova slova: arteriélni hypertenze - dyslipidemie - kardiovaskularni riziko - prevence - vaskularni vék

Abstract

The approach to cardiovascular (CVD) disease prevention is changing. The recommended procedures postulate increas-
ingly ambitious target values, to achieve which we have a number of new treatment options available. CV risk assessment
remains the basis for the choice of treatment interventions. For this, we use the SCORE 2 and SCORE OP tables from
2021 for asymptomatic persons. Although the new algorithms have made the risk estimate more accurate in marginal
groups of patients, it is true that they can significantly underestimate the real long-term risk. In addition, the presentation
of the chance of a vascular event in the order of individual percentages is often not a strong enough motivation for changing
lifestyle or starting drug therapy. Misunderstanding negatively affects the adherence of such patients. In addition to com-
municating long-term cardiovascular risk, we can use the concept of vascular age to improve patient acceptance. This sim-
plifies the explanation of the concept of risk and demonstrably increases the proportion of patients who adhere to treat-
ment measures. Together with the promotion of the principles of rational pharmacotherapy with the maximum use of fixed
combinations for the intervention of the main risk factors of CV disease, the procedures described above belong to the
foundations of the strategy for improving the results of CV prevention.

Key words: arterial hypertension - cardiovascular risk - dyslipidemia - prevention - vascular age

Uvod inicialnich fazich v cévnich sténéach jiz od ¢asné adolescence.
VétSina kardiovaskuldrnich onemocnéni (KVO) i imrti je pod-  Ateroskleré6zu méme vSichni, ale jenom néktefi se doZiji jeji
minéna aterosklerézou, procesem detekovatelnym ve svych  klinické manifestace v podobé aterotrombotické ptihody.
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Zdali a kdy k ni dojde, zéleZi na konstelaci rizikovych faktor(,
kterych bylo identifikovano nékolik set, a presto jisté nejsme
u konce seznamu [1]. Progrese aterosklerézy je pfimo imérna
vysi daného rizikového faktoru a dobé, po niZ pdsobi. | proto
oznacujeme vek v predikénich systémech za nejdleZitéjsi rizi-
kovy faktor. Ve skutecnosti jej ale mizeme vnimat jako ,,pouhé”
vyjadreni délky plsobeni rizikovych faktord - osoba, ktera
Zadné RF nema ani ve vysokém véku, nebude mit vy§§i Sanci
na prodélani infarktu myokardu jen kvili poctu let Zivota. V po-
sledni dobé se proto ¢asto hovofi o tzv. kumulativnhim kon-
ceptu rizika propracovaného zejména pro aterogenni lipidy
krevni plazmy [2]. Uspéch strategie eradikace aterosklerézy
a jejich komplikaci obecné zélezZi na dvou parametrech: inten-
zité ovlivnéni rizikovych faktorl a délce intervence. Optima-
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lizace rizikovych faktorl musi byt dostatecné dlouhd, aby se
efekt mohl maximalné projevit. Soucasné plati, Ze pokrocilé
faze aterosklerotickych cévnich zmén jsou nevratné. Aterom
se miZe stabilizovat, ale nikdy zcela nezmizi a poskozeni cévni
funkce (i struktury) trva, ackoli tlak rizikovych faktor( odstra-
nime. To je dalSi dobry argument podporujici strategie k asné
identifikaci rizika a jeho rychlé modifikaci.

Cas je to, o0& bézi
Hovofime-li o Casné intervenci aterosklerotického cévniho
rizika, logicky naSe Gvahy za€nou reZimovymi opatfenimi.
Ta Ize prosazovat od détstvi, nemaji nezadouci Gcinky a jsou
univerzalné aplikovatelna. Dietni doporuceni pro snizeni
rizika aterosklerotického KVO (ASKVO) se prakticky kryji
s populaéné platnymi zdsadami zdravého stravovani [3].
Prosazovani co nejvy8si pohybové aktivity s cilem napomoci
zlepSeni metabolickych rizikovych faktor( a zvy$eni kardio-
respiracni zdatnosti jako dileZitého prediktoru snizeného
rizika amrti z cévnich pfici, rovnéz patfi k akceptovanym
¢asnym intervencim. V souvislosti s rezimovymi opatfenimi
si pripomenme, Ze pomahaji zlepSit kontrolu vSech zna-
mych rizikovych faktord a velmi pravdépodobné maji pfiz-
nivy vlivina ty, které se dosud nepodafrilo identifikovat. Exi-
stuji doklady o tom, Ze zména Zivotniho stylu mlze zvréatit
neptiznivy rizikovy profil a zdsadné tak ovlivnit prognézu.
Vysoké riziko v ¢asné dospélosti Ize zavedenim reZzimovych
opatfeni zménit a trvale tak trajektorii rizika pfiznivé upravit
[4]. BohuZel (a celkem logicky) to funguje i opacné, kdy op-
timisticky vyhliZejici konstelaci rizik v détstvi nevhodny reZim
zmeéni, a s tim i negativné ovlivni celkové riziko sledova-
ného. Navic vime, Ze ,obliba“ reZimovych opatfeni mezi no-
siteli rizikovych faktor( neni velké a zdravy Zivotni styl dodr-
Zuje minimum osob v populaci (graf 1).

Obecné plati, Ze dodrzovéani pravidel zdravého stravovani
a snahu o co nejvysSi pohybovou aktivitu povazuji pacienti
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(rozdil mezi pacienty u VPL a INT je predevsim ve vynechavani 1€kl a redukci hmotnosti).
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za nejobtiZznéji splnitelnou soucast Iécebnych doporuceni.
V prizkumu usporéddaném v roce 2019 v rémci Tydne ad-
herence v ordinacich praktickych |ékart a ambulantnich in-
ternistd v Cesku odpovédélo vice nez 90 % dotazanych, Ze
prave s dodrzovanim rezimovych opatfeni maji nejvétsi pro-
blém (graf 2).

Snizovani KV-rizika je v rukou pacienta

Doporucené postupy v KV-oblasti (a nejen v ni) se v po-
slednich letech shoduji v jednom aspektu: s pFibyvajicimi
moznostmi volby 1éEby se zvyraznuje role pacienta a jeho
ochota/odhodlani/vile spolupracovat. Proto ve vSech do-
poru¢enych postupech najdeme sekce o adherenci a mo-
tivaci pacienta k 1é¢bé, zdUrazhujici nutnost ziskani divéry
a vytvoreni pfedpokladl pro spoleéné rozhodovéni o vedeni
terapie [3,6]. Takovy pfistup vytvari vhodné podminky pro
to, co je zvlasté dudlezité v managementu vSech chronickych
onemocnéni a plati to beze zbytku i v oblasti prevence obé-
hovych onemocnéni. Jde o pfijeti faktu, ze vSechny zmény
Zivotniho rezimu ale i vétSina farmakoterapeutickych roz-
hodnuti musi byt minény ,na vzdy*“, nebo alespon na velmi
dlouhou dobu. VSichni pacienti s nadvahou a obezitou maji
zkuSenost s kratkodobymi ,zazranymi“ dietami, které jim
pomohly sniZit hmotnost, ale efekt nikdy nebyl trvaly. Ana-
logicky kratkodobé dodrZovani velmi pfisného a restriktiv-
niho dietniho rezimu k Upravé poruchy gluk6zové homeo-
stazy nebo dyslipidemie mdZe mit velmi hezky biochemicky

stfedné zvySené riziko

. nizké riziko
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efekt, ale prognézu pacienta zdsadné neovlivni. Nelze jej
totiz ¢asto dodrZovat dlouhodobé a cestu ,,do starych koleji“
jidelnicku provazi navrat vSech hodnocenych parametr
mimo poZadované rozmezi. Proto za idedlni povazujeme,
pokud pacient pochopi, Ze chce-li dosdhnout podstatné
zmeény, musi ji €init po malych krocich a od pogatku s cilem
trvalé zmény/Upravy rezimu.

Stanoveni KV-rizika u asymptomatickych
osob: update z roku 2021

Doporuéeni pro KV-prevenci z roku 2021 pfinesla jednu pod-
statnou zménu - novy stratifikacni systém pro odhad rizika
fatalni a nefatélni cévni prihody v nésledujicich 10 letech -
SCORE 2 a SCORE OP [7]. SCORE 2 odvozuje model uZzi-
vany k odhadu rizika ze studii na 45 kohortach zahrnu-
jicich témér 700 tisic osob ze 13 evropskych zemi, ktery
byl néasledné validovan na dalSich 25 populacnich skupi-
nach s vice nez 1,1 milionu sledovanych z 15 stat( Evropy.
Zakladni Uroven KV-rizika pro jednotlivé regiony byla roz-
délena do 4 kategorii podle dostupnych Gdaji o podilu
KV-Umrtnosti: zemé s nizkym rizikem do 100/100 tis. oso-
bo-rokd, stfednim rizikem do 150/100 tis. osobo-roku,
vysokym rizikem do 300/100 tis. osobo-rokl a velmi vy-
sokym rizikem pfi vyS$Sim podilu Umrtnosti z ob&hovych
pricin. Cesko s mortalitou 195/100 tis. osobo-rok(i podle
udajl z roku 2016 patfi do skupiny zemi s vysokym KV-rizi-
kem (obr. 1).

. vysoké riziko . velmi vysoké riziko
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MozZnosti odhadu rizika KVO nové obsahuji i posouzeni
rizika nefatélnich pfihod. Proto je mira rizika rozhodnd pro
zafazeni posuzované osoby do jedné ze 4 rizikovych kate-
gorii odliSné oproti algoritmu SCORE pouzivanému v minu-
losti. K vypocCtu rizika slouZi i nadale stejné hlavni rizikové
faktory, jako lipidovy parametr se objevuje non-HDL-cho-
lesterol, ktery bezpochyby poskytuje pfesnéjsi odhad nez
dfive pouzivany celkovy cholesterol (T-C - Total Choleste-
rol), tab. 1.

Nové se zavadi odliSné hrani¢ni hodnoty pro riizné vékové
kategorie - tak se ¢asteéné omezuje nadhodnocovani rizika
u vySSich vékovych kategorii z minulé verze algoritmu (tab. 2).

Doporucené postupy také hovori o konceptu celoZivotniho
rizika, které komunikuje prostfednictvim tabulek ukazujicich
prodlouZeni Zivota bez KV-pfihody v pfipadé zanechani kou-
feni, sniZzeni LDL-cholesterolu (LDL-C) o 1 mmol/I, redukce
systolického krevniho tlaku o 10 mm Hg pfi dané konstelaci
rizikovych faktord. S ohledem na fakt, Ze efekt intervence
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se prohlubuje s délkou a intenzitou kazdé takové, neni divu,
Ze nejvétsiho benefitu dosahuji mladi intervenovani paci-
enti. Abychom se vyhnuli praci s tabulkami, upozoriuji do-
poruceni také na moznost vyuziti elektronickych kalkula-
tor. Ty jsou konsolidované uvedeny na webové strance
www.u-prevent.com. V podminkach nasi kazdodenni praxe
jmenujme jeSté praktické néstroje mobilni aplikace Data-
baze 1éCiv, jak budeme diskutovat na praktickém prikladé
dale.

Motivace nemocnych ke zméné je klicova
Abychom dosahovali dobré spoluprace s nemocnymi a v ko-
ne¢ném dlsledku mohli dospét k personalizované medi-
cing, musime s pacienty komunikovat. Neni to vZdy snadné,
chybi nam cCas, prostfedky, nejsme v komunikaci systema-
ticky trénovani, naSe snahy kazi média a mohli bychom ve
vyGtu prekézek pokraCovat. Pfesto je pfiblizné polovina
dlouhodobého Uspéchu intervence KV-rizika zaloZzena na
spravném vysvétleni, edukaci a systematickém vedeni pa-
cienta. S ohledem na zdsadni vyznam tohoto aspektu hle-
dame pomdcky, jak situaci usnadnit a zlep§it. Elektronické
nastroje pomohou spolupraci zejména s mladSimi pacienty.
Prostfedky self- a telemonitorace zacinaji pronikat do kli-
nické praxe: diabetolog dnes bez Udajd z glukometru tézko
urci dalSi vedeni I1é¢by a rfadu pacientl k pohybové aktivité
motivuji nizka Cisla napocitanych krokl na chytrych hodin-
kach. Na komunikaci mysli i doporucené postupy. ObtiZznou
kapitolu pfiblizeni situace KV-rizika mladSim pacientdm
oteviraji posledni doporucené postupy a navrhuji ilustrovat
mladS§im pacientdim jejich situaci pomoci konceptu tzv. vas-
kuldrniho véku [3,8].

Koncept cévniho véku: neni novy, ale stale
uzitecny

Vaskularni vék dané osoby je definovan jako vék, ktery by
meél Clovek se stejnym vypoctenym KV-rizikem, ale jehoZ ri-
zikové faktory by byly vSechny v optimalnim rozmezi, tj. s ri-
zikem zohledhujicim pouze vék a pohlavi. Kromé téchto pro-
ménnych zohledhujeme pfi odhadu cévniho véku v Uvahu
koufeni, hladinu celkového cholesterolu, systolicky krevni
tlak a pfitomnost diabetes mellitus. Poprvé byl koncept vas-
kuldrniho véku predstaven Spanélskymi autory v roce 2010
a jiz doporucené postupy z roku 2016 jej zaradily mezi uzi-
te¢né koncepty podporujici adherenci [9,6].

.

Vaskularni vék se od kalendérniho véku miize zésadné
liSit. Starnuti tepen urychluji, a tedy vaskularni vék zvySuji
rizikové faktory aterosklerézy a KVO, zejména vyskytuji-li se
soucasné. Terapeutické ovlivnéni téchto rizikovych faktord,
at uz farmakologicky, nebo zménami Zivotniho stylu, mize
proces cévniho starnuti a aterosklerézy zpomalit, zastavit,
nebo dokonce ¢astecné zvratit. Jedna se o velmi nazorny
koncept, ktery mdze i laikovi ozfejmit mozna KV-rizika, ne-
zbytnost zmény Zivotniho stylu a dodrZovani pfipadné pre-
depsané farmakoterapie. S Uspéchem jej mizZeme vyuzit
zejména u nemocnych nizSich vékovych kategorii, pro néz
béZné skdrovaci systémy (SCORE 2) pfestavuji ,,uklidhujici
informaci“ - v dlisledku nizkého véku je $ance na cévni pfi-
hodu do 10 let u 40letého muze s kumulaci rizikovych fak-
tor( stéle relativné nizka. Pochopitelné nase vysvétleni nut-
nosti zmény reZimu nebo nastaveni farmakoterapie narazi
na nepochopeni.

PFi pouziti tabulky vaskularniho véku (tab. 3) Ize pacien-
tovi ilustrovat, o kolik jsou jeho cévy starSi, nez odpovida
jeho biologickému véku na zakladé aktualni konstelace ri-
zikovych faktor(.

Méame i prvni dikazy, Ze takto facilitovand edukace je
efektivngjsi a prinadsi i vyznamné&jsi ovlivnéni KV-rizika ve
srovnani s bézné uzivanymi postupy (graf 3) [10].

Ke kalkulaci cévniho véku dnes nemusime pouZivat pouze
vySe uvedené tabulky. K dispozici mame také aplikaci, ktera
po zadani rozhodujicich Udajd vypocte vaskularni vék pro
daného pacienta sama. Nemocny si samoziejmé takto svdj
vaskularni vék muze kontrolovat i sém. Vyhodou je jedno-
duchost a dal$i motivaéni prvek: alespon ¢ast naSich paci-
entl bude takovy ,elektronicky prvek“ vnimat Iépe a mozna
s vetSi naléhavosti. Uvédomme si, Ze vaskularni vék pred-
stavuje koncept pro pacienty v nizSich vékovych kategori-
ich a u nich elektronické nastroje a moznosti byvaji vice vy-
uZivany i akceptovany jako ,ddvéryhodné®. Proto jsme radi,
Ze tuto moZnost v prostfedi aplikace Databaze [éCiv méame
k dispozici (obr. 2).

Pochopeni rizika - nezbytny predpoklad pro
adherenci k Ié€ebnym opatfenim

V odstavcich vySe jsme se zabyvali nutnosti dlouhodobé
(celoZivotni) intervence k optimalizaci KV-rizika. Cim déle

se dafi rizikové faktory udrZovat v co nejpriznivéjSich
mezich, tim lepSi prognézu a pomalejsi progresi ateroskle-

nizké az stfedné zvysené KV-riziko

|é¢ba rizikovych faktord neni obecné doporucena
vysoké KV-riziko

|é¢ba rizikovych faktord ma byt zvazena

velmi vysoké KV-riziko

|écba rizikovych faktorl je doporucena
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rotickych cévnich zmé&n bude sledovany mit. Tento koncept
dobfte ilustrovaly genetické studie srovndavajici osoby s pfi-
znivou konstelaci rizikovych faktord (nizké hodnoty LDL-C
a systolického krevniho tlaku) ve srovnani se zbytkem po-
pulace (graf 4) [11].

VyuZiti reZimovych opatfeni v tomto konceptu nebude roz-
porovat nikdo, ale v otazce ¢asného zahajovani farmakotera-
pie nepanuje takovéa shoda. Nechceme nahrazovat zdravy Zi-
votni styl léky, obavdme se nezédoucich Gcinkd, citime, Ze
je sprévné primét pacienty k doporuéenému rezimu a sami
nemocni navic Casto farmakoterapii odmitaji. Odkladanim
zahéajeni terapie ztrédcime Casto cenné roky, které nelze
dohnat ani spravnou a intenzivni Ié¢bou v dalSim prabéhu
sledovani. Dobfe zname vysledky klinickych studii, v nichz
autofi pokracovali v hodnoceni sledovanych klinickych uda-
losti po skongeni randomizovanych &asti studie. VSechny
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Kazdy obdélnik obsahuje ¢islo odpovidajici vaskularnimu véku a barvu odpovidajici celkovému absolutnimu riziku
fatalniho kardiovaskuldrniho onemocnéni podle projektu SCORE pro vysoce rizikové zemé.
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v placebovych/méné intenzivnich vétvich studie. A to, pres-
toZe po ukon&eni aktivnich ¢4sti studii dostali vSichni paci-
enti 1é¢bu prokazanou jako tu lepsi [12-15].

Tato pozorovani maji implikace pro kazdodenni praxi. Odkla-
dani farmakoterapie v nadéji, Ze se podafi vSe zvladnout rezi-
movymi opatfenimi, ma zasadni konsekvence pro prognézu.
A zde se vratime zpét k tématu komunikace. Ziskani pacienta
pro farmakoterapii nemusi byt snadné, uvédomujeme si, jak
naro¢né dodrzovani 1ékového rezimu mlze byt, zejména mé-li
byt dlouhodoby. S vyhodou vyuZivdme fixni kombinace, dnes
jiz i vice uCinnych latek umoZznujicich kontrolu vice rizikovych
faktorl soucasné. Silnymi argumenty jsou prokdzana dlou-

pacient 40 let, SCORE riziko 1 %,
vaskularni vék 50 let

pohlavi
muz Zena
vék
7 45-52 53-57 58-62 63-67 =68

kuracky status

nekurak kurak

systolicky tlak krve

<129 R[N 150-169

cholesterol [mmol/l]

<44 4554 BGEEFME  >65

=170

.

s

hodobd G¢innost a bezpecnost. Ta byla u hlavnich tfid antihy-
pertenziv i hypolipidemik prokdzdna opakované a je pouze na
nas, abychom toto védomi v pacientech posilovali.

Zavér

V souladu s vy$e uvedenym doporucené postupy dnes uva-
déji, Ze bychom zahajeni farmakoterapie s pacienty méli
diskutovat bez zbyte€nych odkladd. Jak dnes vime, nejde
pouze o to dosahnout kontroly rizikovych faktor(, ale také
o0 to, abychom ji dosahli rychle. Znamy princip intervence
LDL-C ,,¢im niZe, tim lépe* tak dnes mizeme modifikovat na
»Cim dfive nize, tim [épe®. A vlastné jej Ize aplikovat na cely

pacientka 50 let, SCORE riziko 2 %,
vaskularni vék 62 let

pohlavi

v

muz Zena

vék
<44 [LEGyN 53-57 58-62 63-67 =68

systolicky tlak krve
<129 IRIEaRIC 150-169

cholesterol [mmol/l]
<44 4554

kuracky status
nekurak

=170

5,5-6,4 26,5

OR
typ pocet odstupriované podle snizeni hodnot
vysledku  vysledek ptihod OR OR (95% CI) LDL-Co T mmol/laSTKo10mmHg  OR (95% ClI)
zavazné koronarni @
primarni o 24980 = 0,61 (0,59-0,64) - ( 0,22 (0,21-0,24)
prihody Q
klicovy
i MACE 26,799 - 0,65 (0,63-0,68) - 0,27 (0,25-0,29)
smrt ze srdecni pricin
sekundami ooponorrcart oY 19243 0,65 (0,62-0,68) - 0,26 (0,24-0,29)
smrt ze srde¢ni priciny,
nefatalni IM nebo 23,796 - 0,68 (0,66-0,71) - 0,31 (0,28-0,33)
ischemicka CMP
non-fatal M 18,093 = 0,64 (0,61-0,67) - 0,25 (0,23-0,28)
il 8,388 - 0,53 (0,50-0,56) = 0,14 (0,13-0,15)
evaskularizace
ischemicka CMP 5,565 = | 0,80(0,74-0,87) —— 0,51 (0,42-0,61)
[ smrt ze srdecni pfi¢iny 2,907 —-— 0,69 (0,62-0,77) — 0,32 (0,25-0,40) )]
T T T T T T -~
5 .75 11.25 .25 5 .75 11.25

vy,

vy

celoZivotni expozice kombinaci LDL-cholesterolu nizsiho o 1 mmol/l a STK niz§iho 0 10 mm Hg byla spojena s:

= 80% snizenim celoZivotniho rizika KVO

= 68% snizenim celozivotniho rizika umrti z KV-pficin

www.atheroreview.eu
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.

koncept KV-rizika, které by mélo byt co nejniZsi po co nej-
delSi dobu.

Podporeno MZ CR - RVO VFN 64165.
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