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PREVENTIVNI KARDIOLOGIE V POSLEDNICH 25 LETECH

H. Rosolova

Centrum preventivni kardiologie LF UK Plzen

Preventivni kardiologie existuje jako specialni obor od 60. let minulého stoleti a stala
se jednou z dulezitych soucasti kardiologie. Prvni epidemie infarktu myokardu na svété
se objevila ve Spojenych statech americkych. Na vrcholu 60. let umirala vétsina americké
populace, a to zvl. muzi stfedniho véku, na ischemickou chorobu srde¢ni (ICHS). V za-
padoevropskych zemich kulminovala epidemie ICHS o 10 let pozdéji a v zemich stfedni
Evropy na konci 80. let. I kdyz koncem 20. stoleti zacala klesat umrtnost na kardiovas-
kularni onemocnéni (KVO) v zemich zapadni Evropy, a pouze v Cesku a Polsku ze zemi
v Evropé. Na zacatku 21. stoleti se rozviji epidemie ICHS pfedevsim v zemich byvalého
Sovétského Svazu (napf. v Moldavii, na Ukrajin€, v Rusku aj.). Kazdoro¢né umiraji v Ev-
rop¢ témét 4 milidny lidi, coZ je vice nez polovina ze vSech amrti (1).

Mezi kardiovaskularni onemocnéni se dnes zahrnuje nejen ICHS, ale i jiné projevy
ateroskler6zy napf. stendza karotickych tepen, ischemicka cévni mozkova ptihoda, is-
chemicka choroba dolnich koncetin aj. Aterosklerdza predstavuje hlavni patofyziologicky
podklad nejcéastéjsich KVO a je povazovana za nejvétsi celosvétovou neinfekéni epidemii
zacatku 21. stoleti. Ackoliv byl udélan obrovsky pokrok v diagnostice, 1é¢bé i prevenci
KVO, ICHS zistava nejcastéjsi kardiovaskularni chorobou. Ischemicka choroba srde¢ni
a ischemicka cévni mozkova piihoda patii k nejcastéj$im pricinam hospitalizaci v Evropé
véetné Ceské republiky. Z téchto diivodt se Evropské kardiologicka spoleénost a posléze
i Evropska spole¢nost pro kardiovaskularni prevenci a rehabilitaci (Europen Association
for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation — EACPR) koncentruji na prevenci KVO
a tvofi spole¢né s ostatnimi odbornymi spole¢nostmi doporuéeni pro prevenci KVO, po-
sledni z nich zr. 2012 (2).

Podivame-li se kratce na historii ¢eské preventivni kardiologie, nelze nezminit jméno
akademika Klementa Webera, jednoho ze zakladatelt ¢eské kardiologie, ktery jiz v r. 1928
predpokladal existenci urcitych prediktivnich faktord pro aterosklerdzu, tj. o 20 let diive,
nez byly popsany klasické rizikové faktory pro aterosklerézu a KVO z epidemiologické
studie provedené ve Framinghamu. Dalsi cesky kardiolog Zdenek Reini$ by mél byt po-
kladan za zakladatele ¢eské preventivni kardiologie, nebot’ jiz v 50. letech minulého stoleti
zorganizoval prvni epidemiologickou studii sledujici vyskyt infarktu myokardu v Ceské
populaci v Severnich Cechach a zalozil prvni registr infarkti myokardu v Mladé Boleslavi
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(3). Je dllezité zminit i dalsi jména Ceskych kardiologt jako je Zden¢k Fejfar, Jifi Fodor,
Zbynek Pisa aj., ktefi ptispéli k rozvoji preventivni kardiologie u nas, i kdyz nektefti pra-
covali po ur¢itou dobu v zahrani¢i. Béhem 70. a 80. let byla preventivni kardiologie a jeji
vyvoj zapojen do Kardiovaskularniho programu tehdejsiho Ceskoslovenska (4). Narod-
ni multifaktorialni primarné preventivni studie infarkti myokardu a cévnich mozkovych
ptihod patfila k nejvyznamnéj$im preventivnim studiim t€ doby a byla koordinovana pra-
covniky Institutu klinické a experimentalni mediciny (IKEM) v Praze (5). Rizikovy profil
pro ICHS byl velmi dobfe popsan v ¢eské populaci, ale implementace hlavnich znamych
preventivnich doporuceni byla v té dobé nedostate¢na (6).

Na prelomu 80. a 90. let se realizoval mezinarodni projekt MONICA (Multinational
MONItoring of trends and determinants in CArdiovascular disease), ktery byl iniciovan
Svétovou zdravotnickou organizaci. Tento projekt probihal ve 27 zemich svéta véetné
Ceskoslovenska (zafazeno bylo 6 regionti: Praha-vychod, Cheb, Benesov, Pardubice,
Chrudim a Jindfichtiv Hradec) (7). Tento projekt zahrnoval tfi nezavislé prufezové studie
provedené v letech 1985, 1988 a 1992 na 1 % nahodném popula¢nim vzorku muzi a Zen
ve veéku 2465 let. Studie MONICA pfinesla informace o vyvoji kardiovaskularni nemoc-
nosti a imrtnosti béhem let 1985-1995. Vysledky studii ukazaly klesajici trend v incidenci
a mortalité¢ na KVO v Ceské populaci od 90. let 20. st. Diky R. Cifkové (tehdy IKEM
Praha) pokragovaly sentinelové studie v &eské populaci jako tzv. Ceska Post-MONIKA,
do které byly pribrany dalsi tfi regiony (Plzen, Litoméfice a Kroméiiz) a ktera predstavuje
unikatni dlouhodobé sledovani reprezentativniho vzorku ¢eské populace. Vysledky téchto
studii poskytuji fadu informaci o vyvoji prevalence standardnich i novéjsich rizikovych
faktorti a markertt KVO a hlavné dulezité zmény v mortalité na KVO (8, 9).

Ve stejné dobé (1985-1990) J. Simon sen. et al (Univerzita Karlova Praha — Lékaiska
fakulta v Plzni) koordinoval ¢esky multiregionalni interdisciplinarni preventivni projekt:
Vyzkum komplexni 1é¢ebné a preventivni péce v prumyslové populaci (10). Tento vy-
zkumny projekt se soustfedil na posouzeni urovné Iékai'ské péce a preventivnich opatieni
u nemocnych s chronickymi neinfekénimi nemocemi (vétSinou s KVO) v ¢eské populaci.
V projektu byly zafazeny ob¢€ plzenské epidemiologické studie PILS I (Pilsen Longitudinal
Interventional Study) (11) u muzt stfedniho véku a PILS Il u muzi a Zen z prumyslové
populace byvalého strojirenského podniku Skoda (12). Diky spolupraci mezi plzefiskymi
kardiology a pediatry byl zahajen projekt zvany ,,Rodinny ochranny rezim®. Byl to prvni
projekt v té dobé€, jehoz cilem bylo ochranit déti s vysokym KV rizikem pied rozvojem
Casné aterosklerdzy a jejich nasledkti. Byly sledovany déti z vysokorizikovych rodin,
tj. z rodin, kde jeden z rodi¢i prodélal infarkt myokardu v mladém véku (tj. otec do 55 let
véku nebo matka do 65 let véku). U téchto déti i rodict byla provadéna intenzivni intervence
rizikovych faktort ICHS (13). Prevence KVO od détského véku byla oficialné predstavena
a zahajena v r. 1992 zasluhou ¢eskych pediatri profesora M. Saménka a docentky Z. Ur-
banové z Prahy. Od té doby je vétSina ¢eskych pediatrii systematicky edukovana v oboru
prevence aterosklerozy a jejich komplikaci. VSeobecni pediatii zaradili preventivni vySet-
feni déti z vysokorizikovych rodin; kontroluji vyvoj standardnich rizikovych faktori pro
ateroskler6zu a edukuji déti i jejich rodice o zdravém Zivotnim stylu véetné zasad racio-
nalni diety, o vyznamu pravidelné pohybové aktivity a o dulezitosti nezacit koutit (14).
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Po ,,sametové revoluci® v r. 1989 se spustila spoluprace ¢eskych preventivnich kardio-
logt (tak jako ostatné i v jinych oborech kardiologie a ¢eské mediciny) s celym okolnim
svétem; nova spoluprace tu byla pro kazdého, kdo se zajimal o preventivni kardiologii.
Jaroslav Simon sen. byl prvnim &eskym preventivnim kardiologem, ktery byl zvolen do
vyboru Pracovni skupiny preventivni kardiologie Evropské kardiologické spole¢nosti
(Working Group on Prevention and Epidemiology of Cardiovascular diseases; pozdé-
ji vznikla z této pracovni skupiny samostatna spolecnost: the European Association for
Cardiovascular Prevention and Rehabilitation — EACPR. Jaroslav Simon se svymi spo-
lupracovniky z 2. Interni kliniky Lékaiské fakulty v Plzni zorganizoval evropsky mitink
vyse zminéné pracovni skupiny ve dnech 22. —25. kvétna 1996 v Plzni, tj. poprvé na pudé
zemé z byvalého Vychodniho bloku. Simon sen. se podilel jako ¢len nukleu evropské Pra-
covni skupiny prevence a epidemiologie KVO na vytvoreni protokolu mezinarodni studie
EUROASPIRE (European Action on Secondary and Primary Prevention by Intervention
to Reduce Events). Jeho zasluhou se Cesko podilelo a podili na viech studiich EUROAS-
PIRE (EA). Hlavnim cilem studii EA bylo zjistit Groven implementace piedchazejicich
evropskych doporuceni pro prevenci KVO.

Prvni EA studie probihala v letech 1995-1996 v 9 zemich Evropy. Druha EA studie pro-
bihala v letech 1999-2000 v 15 zemich Evropy. Obé¢ tyto nezavislé studie ukazaly vyskyt
ovlivnitelnych rizikovych faktorti u nemocnych se stabilni ICHS ve vSech participujicich
zemich Evropy. VétSina rizikovych faktorti nedosahovala doporu¢ovanych cilti u vSech
nemocnych. Tteti studie EA se uskutecnila v letech 2006-2007 ve 22 evropskych zemich;
vysledky ukazaly, ze 1 kdyz muzi i zeny byly 1é¢eny podobné, Zeny méné Casto dosaho-
valy cilovych hodnot krevniho tlaku, LDL-cholesterolu a glykosylovaného hemoglobinu
(HbA1c) nez muzi. Tento rozdil se nezmensil mezi 1éty 1994-2007. Ukazalo se, Ze Zivotni
styl je dulezity nejen v primarni prevenci KVO, ale i v sekundarni prevenci, a to dokonce
od prvnich mésicti po akutni koronarni piihod¢. Ve studiich EA byl zji$tén nezadouci trend
zivotnich navykl — mladé Zzeny vice koufily, vzrustala obezita i centralni obezita a dia-
betes mellitus (15). David Wood — hlavni koordinator studii EA — komentoval vysledky
studie jako velké zklamani; pfestoze existovala doporuceni zaloZena na ,,evidence-based
medicine®, jejich implementace do rutinni klinické praxe byla nedostatec¢na. Stale vice
evropskych zemi se zapojovalo do EA studii; EA IV se provadéla v letech 201213 jiz
ve 25 zemich Evropy. Ceska centra v Plzni a v Praze se zicastnila viech &tyi EA studii.
Nejen v Ceské republice, ale i v ostatnich zemich Evropy existuje je§té velky prostor pro
implementaci preventivnich opatieni u pacienti s KVO.

V poslednich 20 letech je vénovana velka pozornost tzv. rezidudlnimu vaskuldarnimu
riziku zvl. u osob a pacientli s vysokym a velmi vysokym KV rizikem. Rezidualni riziko
lze chapat velmi Siroce jako pretrvavajici riziko dané nedostate¢nou l1écbou standard-
nich rizikovych faktord; pfetrvava mnoho pacientti, ktefi i pies 1é¢bu statiny nedosahuji
cilovych hodnot LDL-cholesterolu, i pies zavedenou antihypertenzni 1é¢bu nedosahuji
cilovych ptilezitostnich hodnot krevniho tlaku atd. Za jednu z hlavnich pficin lze pova-
zovat nedostate¢nou adherenci nemocnych k doporu¢ovanym zménam v zivotnim stylu
i k pravidelnému uzivani medikamentt. Rezidualni vaskularni riziko vSak mize byt de-
finovano jako riziko standardné 1é¢eného pacienta, ktery respektuje doporucené zmény
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zivotniho stylu a dosahuje cilovych hodnot standardnich rizikovych faktort, ale vyskytuji
se u n¢ho dalsi tzv. nové se objevujici rizikové faktory (emerging risk factors) souvisejici
s metabolickym syndromem a diabetem mellitem 2. typu (DM 2) Ze studii je stale vice
dikazl o tom, Ze na rezidualnim vaskularnim riziku se podili pfedevsim aterogenni dys-
lipidémie, tj. zvySena koncentrace triglyceridii a snizena koncentrace HDL-cholesterolu
(16). Hladina triglyceridl je povazovana za marker lipoproteind bohatych na triglyceridy
a jejich remnanty, které jsou velmi aterogenni. Zvlasté remnanty cholesterolu hraji kauzal-
ni roli u ICHS a velmi pfispivaji k rezidualnimu kardiovaskularnimu riziku (17). Studie
EPIC Norfolk jasné ukazuje, Ze non-LDL komponenty lipidového profilu velmi vyznamné
prispivaji k rezidualnimu vaskularnimu riziku také u jedinct, ktefi dosahli cilové hodnoty
LDL-cholesterolu (18).

Srovnavaci analyza ¢eskych soubori pacientll zafazenych do studii EA I-1V ilustruje
dilezité markery rezidualniho kardiovaskularniho rizika, pfedev$im vysoky aterogenni
index plazmy, ktery pretrvava u stejného poctu nemocnych se stabilni ICHS v poslednich
16 letech trvani EA studii. Tyto vysledky ukazuji velky potencial pro prevenci u pacientti
se stabilni ICHS, ktefi jsou l1éCeni statiny, beta-blokatory, inhibitory renin angiotensinové-
ho systému i antiagregacni 1é¢bou. VSechny markery rezidualniho vaskularniho rizika se
vyskytovaly vyznamné vice u nemocnych s DM 2, jehoz prevalence strmé roste v posledni
dobé (19). Kromé toho maji pacienti s DM 2 vysoké riziko pro rozvoj mikroangiopatic-
kych komplikaci (retinopatie, nefropatie, neuropatie), které nejsou dostatecné ovliviiovany
standardni terapii v¢etné statinii v monoterapii. Je velmi dobfe prokazano, ze fenofibrat
v monoterapii nebo v kombinaci se statinem signifikantné snizuje nutnost prvni amputace
dolnich koncetin u pacientl s DM 2 a zpomaluje vyvoj diabetické retinopatie (20).

Dulezitym tématem soucasné preventivni kardiologie je také vaskularni riziko dané
obstrukéni spankovou apnoi (OSA). I kdyz se jedna o problematiku primarné pneumolo-
gickou, pacienti s OSA trpi episodami zizeni hornich cest dychacich ve spanku, coz vede
ke zvySeni spavosti pies den a k fad¢ kardiovaskularnich i metabolickych poruch.

Ptiblizné 4 % muzi a 2 % Zen ve stiednim véku trpi OSA danou indexem apnoe/
hypopnoe (AHI) > 5 (21). Nedavno publikovana Spanélska studie ukézala, ze prevalence
metabolického syndromu u pacienti s OSA je vysoka a zvySuje se s tizi OSA. Proto je
velmi dulezité u pacientt s OSA patrat po ptitomnosti rizikovych faktoru typickych pro
metabolicky syndrom a provést ¢asnou intervenci ke snizeni KV rizika a nasledné snizeni
jejich KV nemocnosti a umrtnosti (22).

Ovliviovani zivotniho stylu pfedstavuje nejvEtsi prostor pro ovlivnéni kardiovaskular-
niho a metabolického rizika jak u zdravych jedinct (tj. v primarni prevenci KVO a DM 2),
tak i u pacientd s KVO nebo DM 2, tj. v sekundarni prevenci KVO a v prevenci mikrovas-
kularnich komplikaci. Zivotni navyky a nasledné rizikové faktory se postupem ¢asu méni.
Pred 50 lety dominovala arterialni hypertenze, vysoky cholesterol a koufeni souvisejici
s vysokotuc¢nou pfili$ slanou stravou a prudce se rozsifujicim navykem na tabaku. I kdyz
tyto rizikové faktory stale patii ke standardnim rizikovym faktorim pro KVO, v posled-
nich 20 letech dominuje v Zivotnim stylu vétSiny populaci (véetné ¢eské) sedavy zplisob
zivota a piijem vysokoenergetické (sladké a tucné) stravy, coz vede k nadvaze, obezité,
u jedinct s geneticky danym sklonem k inzulinové rezistenci k rozvoji metabolického syn-
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dromu a DM 2. Tento nezdravy zivotni styl vede k prudkému nartistu prevalence obezity
a DM 2; nase zemé¢ patii v soucasnosti k zemim s nejvyssi prevalenci DM 2 v Evropé.

Mnoho studii prokazalo ucast visceralni tukové tkan€ na zhorSovani inzulinové rezis-
tence a na rozvoji clusteru hemodynamickych (zvyseni krevniho tlaku a tepové frekvence)
i metabolickych rizikovych faktoru (aterogenni dyslipidémie a poruseny glukdzovy meta-
bolismus), které se vyskytuji napadné ¢asto spole¢né a jejichZ spole¢né riziko pro predcasny
rozvoj aterosklerdzy, KVO a cukrovky 2. typu se nasobi. Relativni riziko pro KV ptihody
u jedinct s metabolickym syndromem nebo DM 2 je 2—3krat vys$si u muzt a 3—4krat vyssi
u Zzen ve srovnani s osobami bez metabolického syndromu nebo bez DM 2. Pacienti s me-
tabolickym syndromem maji Skrat vyssi riziko, ze se stanou diabetiky 2. typu. Proto se
metabolicky syndrom, hrani¢ni la¢na glykémie (5,6 — 6,9 mmol/l) a porusena glukdzova
tolerance (podle oralniho glukdzového testu, kdy je glykémie ve 2.h. 7,8 — 11 mmol/l)
nazyvaji prediabetes. Prediabeticka stadia reprezentuji reverzibilni stav, ktery lze nejlépe
ovlivnit zménou zivotnich navyki (snizenim energetického pfijmu skladbou i mnozstvim
stravy, pravidelnym pohybem a nekoufenim). Spole¢nému kardiometabolickému riziku je-
dinct v prediabetu ale také pristupu v 1é¢bé nemocnych s KVO a DM 2 se vénuji posledni
spole¢na doporuéeni evropskych kardiologti a diabetologti z r. 2013 (23).

Ateroskleroza a jeji komplikace (predevsim KVO) nebo DM 2, ale i fada castych
zhoubnych nadorl jsou preventabilni onemocnéni, 1ze jim piedejit piedevsim zdravymi
zivotnimi navyky. Vyvazena racionalni strava, pravidelny pohyb, nekouieni a kompenzo-
vani stresu dokazou potlacit fadu genetickych vloh k polygenné zakédovanym nemocem.
Zit zdravé a udrzet si svoje zdravi je spojeno s dobrym pocitem, kdy se &lovek citi dobie,
nema zadné potize. Tento pfistup k vlastnimu zdravi je také mnohem levnéjsi nez kdyz
zijeme nezdraveé a objevi se nemoc, napi. vysoky krevni tlak, dyslipidémie, obezita aj.,
a pozdéji komplikace ateroskler6zy, predevsim KVO nebo DM 2 az selhavani organt (srd-
ce a ledvin). Tyto stavy jsou ¢asto spojeny s potizemi a nutnosti uzivat fadu 1ékti, podrobit
se riznym intervenénim 1é¢ebnym proceduram nebo hospitalizaci. To v$e je zatiZzeno ne-
jen $patnym pocitem, potizemi a finan¢ni zatézi pro nemocného i pro celou spoleénost,
ale predevsim zkracenim vlastniho zivota. Pro¢ vsak lidé délaji radéji nezdravé véci nez
zdravé, to je stale nezodpovézena otazka.

SOUHRN

Preventivni kardiologie existuje ve svéte jako specialni obor od 60. let minulého stoleti
a stala se jednou z dulezitych soucasti kardiologie. Kardiovaskularni onemocnéni (KVO)
na podklad¢ aterosklerdzy dnes zahrnuji kromé ischemické choroby srde¢ni (ICHS) i dalsi
cévni choroby — ichemickou cévni mozkovou piihodu, stendzu karotickych tepen, ische-
mickou chorobu dolnich koncetin aj. Kardiovaskularni onemocnéni piedstavuji nejvetsi
neinfekeni epidemii a patii j nejCastéjSim pfri¢inam umrti na nasi planeté. V ¢lanku je
struéné popsana epidemiologie ICHS ve svété i u nas a stru¢na historie ¢eské preventiv-
ni kardiologie. Jsou uvedeny hlavni epidemiologické kardiovaskularni studie provadéné
u nas, piedev$im mezinarodni projekt MONICA (Multinational MONItoring of trends and
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determinants in CArdiovascular disease) a jeji pokradovani Ceska Post-MONIKA sledujici
néhodny repezentativni popula¢ni vzorek Ceské republiky. Vysledky téchto studii posky-
tuji informace o vyvoji prevalence rizikovych faktorti a markeri KVO a hlavné dilezité
zmény v mortalité na KVO. Dal§imi vyznamnymi studiemi jsou EUROASPIRE (European
Action on Secondary and Primary Prevention by Intervention to Reduce Events) surveys.
Zasluhou prof. J. Simona z Plzné se Cesko podilelo a podili na viech studiich EURO-
ASPIRE (I-1V), jejichz hlavnim cilem bylo zjistit troven implementace predchazejicich
evropskych doporuéeni pro prevenci KVO. Nejen v Ceské republice, ale i v ostatnich
zemich Evropy existuje velky prostor pro implementaci preventivnich opatieni u pacientl
s KVO. Jsou zminéna nejdiilezitéjsi témata spoucasné preventivni kardiologie — rezidualni
vaskularni riziko, které souvisi predevsim s inzulinovou rezistenci a s rozvojem prediabetu
a diabetes mellitus 2. typu. Spole¢ny rizikovy profil pro aterosklerézu a diabetes 2. typu
vyzaduje i spole¢né preventivni Gsili.

Preventive Cardiology over the past 25 years
SUMMARY

Preventive cardiology as a full-fledged subspecialty emerged in the 1960s and has
became one of the most important parts of cardiology. The term cardiovascular disease
(CVD) covers not only coronary heart disease (CHD) but, also, other manifest complica-
tions of atherosclerosis such as carotid artery stenosis, ischemic stroke, peripheral artery
disease, and other conditions. Cardiovascular disease represents a biggest non-infectious
epidemy and main cause of death worldwide. In the article, the world CHD epidemiolology
and the short history of the Czech preventive cardiology are described. The international
MONICA (Multinational MONItoring of trends and determinants in CArdiovascular dis-
ease) project continuing as the Czech post-MONICA study are mentioned. Those studies
have provided crucial data about the current prevalence of risk factors and CVD markers,
and long-term trends in mortality assessed in a representative sample of the Czech popu-
lation. European Action on Secondary and Primary Prevention by Intervention to Reduce
Events (EUROASPIRE) surveys belong to the next important international studies. Czech
centers (in Pilsen and Prague) have participated in all four EUROASPIRE surveys thanks
professor J. Simon from Pilsen, who was one of the founders of that survey. The main aim
of EUROASPIRE surveys was to evaluate the level of implementation of the preceding
European Guidelines on CVD prevention. It is generally accepted, that there is still much
room not only in the Czech Republic but also throughout Europe countries to raise the
standards of preventive cardiology. Another issue attracting considerable attention is re-
sidual cardiovascular risk, which is in an asoociation with insulin resistance and high risk
of type 2 diabetes mellitus development. The same risk profile of atherosclerosis and type
2 diabetes requires the same preventive efforts.
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