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Souhrn

Vychodisko: Nalezité provadéna sekundarni prevence je pro zivotni vyhlidky pacientd pfinejmensim stejné ddle-
Zzita jako lé¢ba v akutnim stadiu infarktu myokardu. Série studii EUROASPIRE hodnotila, nakolik byly principy sekun-
darni prevence (definované dle platnych doporuceni) implementovany do klinické praxe u pacientl se stabilizo-
vanou ischemickou chorobou srdecni (ICHS). V této analyze ukazujeme, jak se adherence k témto doporuc¢enym
principm ménila mezi roky 1995 a 2017 u c¢eského vzorku projektu EUROASPIRE. Metodika: Analyza porovnava
5 nezavislych kohort vysetfenych v letech v letech 1995/1996, 1999/2000, 2006/2007, 2012/2013 a 2016/2017 a za-
hrnujici pacienty alespori 6 mésicl po hospitalizaci pro akutni koronarni pfihodu ¢i koronarni revaskularizaci. Vy-
sledky: Porovnavané soubory predstavovaly 331, 410, 489, 493 a 406 subjektl. Preskripce zakladni farmakoterapie
se v pribéhu sledovaného obdobi zasadné zlepsila, zejména v ptipadé statinl narostla vice nez 12krat (ze 7,3 % na
92,1 %). Proporce pacientd s korondrni revaskularizaci stoupla ze 49 % na 94 %. Prevalence hypercholesterolemie
a Spatné kontrolovaného krevniho tlaku signifikantné poklesla z 98 % na 52 % a z 64 % na 49 %, resp. Proporce ak-
tivnich kufakd se vyznamnéji nezménila. Prevalence manifestniho diabetu nejprve stoupla do roku 2006 vice nez
2krat, v dalsim obdobi je ale jiz znatelny pokles (i kdyz zatim nikoliv k vychozim hodnotdm z roku 1995). Zavér: Pres-
toze se adherence k cilovym hodnotam v nékterych jednotlivych faktorech vyrazné zlepsila, globalni dosazeni do-
porucenych principd sekunddrni prevence je stale daleko svému optimu.

Kli¢ova slova: doporuceni - EUROASPIRE - ischemicka choroba srde¢ni — mortalita — sekundarni prevence

The changes in cardiovascular prevention practice between 1995-2017
in the Czech Republic: a comparison of EUROASPIRE I, I, lll, IV and V study

Summary

Background: Appropriate secondary prevention after myocardial infarction is at least similarly important than the
management of acute phase. A serie of EUROASPIRE surveys evaluated the real implementation of secondary prevention
principles (as defined by current “Guidelines”) into clinical practice in stable coronary heart disease (CHD) patients. This
analysis presented changes in adherence to recommended principles overtime, between 1995 and 2017 in Czech co-
horts of EUROASPIRE project. Methods: Five independent descriptive surveys were undertaken in 1995/1996, 1999/2000,
2006/2007, 2012/2013 and 2016/2017. Consecutive patients suffering for acute coronary event and/or revascularization
procedure were identified and examined at least 6 months afterwards. Results: The study population included 5 cohorts
of 331, 410, 489, 493 and 406 patients. The prescription of basic pharmacotherapy markedly improved, namely use of
statins increased more than 12 times (from 7 to 92 %). Proportion of patients who underwent revascularization increased
from 49 % to 94 %. Prevalence of hypercholesterolemia and raised blood pressure significantly decreased from 98 %
to 52 %, and from 64 % to 49 %, respectively. Proportion of active smokers did not change significantly. Prevalence of
overt diabetes increased more than twice between 1995 and 2006, while decreased again afterwards (but still remained
higher than baseline prevalence). Conclusion: Despite that the adherence to recommendations for secondary preven-
tion markedly improved in single factors, global achievement of desired target remained far from being optimal.
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Uvod

Lécba v akutnim stadiu a sekundérni prevence jsou dvé
komplementarné propojené procedury zasadné urcu-
jici osud pacientd s ischemickou chorobou srde¢ni (ICHS)
a vaskularnimi chorobami obecné. Lze tedy dovodit, ze
pokrok, ktery jsme u nas v akutnim managementu in-
Casti vnive¢, pokud nebude nasledovan dlslednou sekun-
darni prevenci. Prakticka realizace sekundarni prevence
ICHS je jiz pocinaje rokem 1994 pomérné podrobné de-
finovana sérii tzv. Spole¢nych evropskych doporuceni pro
kardiovaskularni prevenci (Guidelines) [1-5]. Jeji tézisté
spociva predevsim v kontrole zékladnich rizikovych fak-
tord (RF) aterosklerdzy, dale pak specifickych rezimovych
opatrenich a podavani nékterych lékovych skupin s pro-
kdzanym pfinosem z hlediska redukce rizika fatalnich i ne-
fatalnich kardiovaskularnich pfihod.

Je jasné, ze neni mozno urcité doporuceni pouze vy-
slovit, ale také nutno zpétné ovérit jeho implementaci
do klinické praxe. Jesté podstatnéjsi je, zdalii v redlném
Zivoté vedlo k zamyslenému ucinku (tj. v konkrétnim
pripadé redukci kardiovaskularniho rizika). Série studii
EUROASPIRE [6-9] (a nyni mame k dispozici jiz celkem
5 nezavislych kohort tohoto dlouhodobého projektu)
ma za ukol objektivizovat, nakolik se principy defino-
vané pfislusnymi doporucenimi odrazily v redlné praxe
(a to predevsim ve smyslu, nakolik pacienti se stabilizo-
vanou ICHS splruji cilové hodnoty jednotlivych ovlivni-
telnych RF) Pfedlozend analyza je zaloZzena na ¢eskych
datech projektu EUROASPIRE, tak jak vznikala mezi lety
1995 a 2017.

Metoda

Vsechny studijni procedury byly realizovany v souladu
s principy Spravné klinické praxe a etickymi standardy
ve smyslu Helsinské deklarace z roku 1964 a pozdéjsich
dodatkd. Protokoly jednotlivych ¢asti projektu byly vzdy
schvaéleny lokalni Etickou komisi a pisemny Informovany
souhlas ziskédn ode viech zafazenych probandu. VSechna
data jsou skladovana a zpracovana v souladu se Zako-
nem na ochranu osobnich tdajd a smérnici GDPR Evrop-
ské komise.

Design studie a studovana populace

Predlozena analyza je koncipovana jako deskriptivni
prdfezova survey, srovnavajici 5 nezavislych podobné
selektovanych kohort pacient s klinicky manifestni
a stabilizovanou ischemickou chorobou srdecni, vyset-
fenych v letech 1995-96, 1999-2000, 2006-2007, 2012-
2013 a2016-2017 jako ¢eské vzorky studiif EUROASPIRE |,
II, 111, 1V a V. Vybér vzorku je detailné popsan jinde [6-9].
Kratce, v kazdé jednotlivé studii byli vzdy retrospek-
tivné identifikovani pacienti spadajici do nékteré z na-
sledujicich diagnostickych kategorii podle zavére¢né
diagnézy v propoustéci zpravé: akutni nebo elektivni
korondrni bypass ¢i perkutdnni koronarni angioplas-
tika, akutni infarkt myokardu nebo prokazana koro-
narni ischemie (dle zavéru osetfujiciho lékare). Vybér

pacientl byl zahdjen u nejrecentnéjsich pfipadd, ale
ne diive nez 6 mésicl po pfislusné hospitalizaci a po-
kracoval zpétné v case, dokud nebylo dosazeno poctu
525 pacientl mladsich 71 let v dobé pfijeti k hospitali-
zaci (studie EUROASPIRE | a Il). Vybér v EUROASPIRE lIl-V
zahrnoval i pacienty ve véku 71-80 let a celkovy soubor
tak byl rozsiten na 600 pacientd. Hospitalizace paci-
entll probéhla ve Fakultni nemocnice Plzen ¢i Institutu
klinické a experimentélni mediciny Praha, které posky-
tuji v8echny typy kardiologické péce (tj. péce o akutni
stavy ICHS, interven¢ni kardiologii a kardiochirurgii) se
spadovou oblasti vice nez 500 000 obyvatel.

VysSetfovaci procedury

Vsechny vysetfovaci procedury byly realizovany opét podle
standardniho protokolu studie EUROASPIRE (EA) a jsou
zase detailnéji popsany jinde [6-8]. Vysetfeni obsaho-
valo zdkladni demografické charakteristiky, individudlni
rodinou a osobni anamnézu kardiovaskularnich chorob, in-
formace o Zivotnim stylu a uzivanou farmakoterapii. Dale
probéhly nasledujici vysetfovaci procedury: méreni télesné
vysky a hmotnosti v lehkém spodnim prédle pomoci auto-
matickych vah SECA 707 (ve studiich EA | a ll) ¢i SECA 701
(EA 11V s pfipojenym méfidlem (vahy byly nélezité kalib-
rovany vzdy pred zahdjenim kazdé ze studii). Obvod pasu
byl méfen ocelovou krej¢ovskou mirou v misté nejvétsiho
objemu trupu. Krevni tlak (TK) byl zpriimérovan ze 2 méteni
vsedé pomoci automatického sfygmomanometru (Takeda
UA731 ve studii EAl,Omron 711 v EA Il Omron M5-1 v EAIlI
aOmron M6vEAIVaEAV) na pravé ruce a pomoci prislusné
siroké manzety. Série srovnavacich studii byla provedena ke
zZjisténi srovnatelnosti namérenych hodnot z jednotlivych
kohort. Pocet vydechovanych ¢astic oxidu uhelnatého byl
méfen pomoci pristroje Smokerlyser (Bedfont Scientific,
Upchurch, UK) k verifikaci udavaného kurackého habitu

(a za aktivni kuraky byly povazovani ti, ktefi tento fakt bud’

sami uvedli, nebo preséhli hranici 10 ppm CO ve vydecho-
vaném vzduchu). Odbér krve byl realizovan z venepunkce
po pfinejmensim 12hodinovém la¢néni a vsechna labora-
torni vysetieni realizovana v sérii ze vzorkd zamrazenych
pfi -80 °C. Laboratorni vy3etfeni zahrnovalo stanoveni cel-
kového (T-C) a HDL-cholesterolu (HDL-Q), triglycerid(i (TG)
a glykemie a bylo realizovano bud'v centréini laboratofi pfi-
slugné studie EUROASPIRE &i v laboratofich Ustavu klinické
biochemie a hematologie FN Plzer na analyzatoru Cobas
Mira (Roche, Basel, Switzerland) a komer¢né dostupnych
kiti. LDL-cholesterol (LDL-C) byl kalkulovan pomoci Friede-
waldovy rovnice, tj. LDL = T-C - HDL - (TG/2,22). Glykovany
hemoglobin byl stanoven ionexovou kapalinovou chroma-
tografii pomoci analyzatoru G7 fy TOSOH (Tokyo, Japan).
Vzédjemnd srovnatelnost metodik stanoveni byla opét tes-
tovdna pomoci opakovanych analyz a viechny detaily jsou
opét popsany jinde [6-9].

Zpracovani dat

Mortalita subjektd byla zjistovana k 31. 3. 2018 na zakladé
databéze Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky,
véetné udavané primarni pficiny (diagndzy) umrti. Data
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byla statisticky analyzovana pomoci software STATISTICA 8
(StatSoft Inc, Tulsa, OK, USA). Kontinudlni proménné byly
kategorizovany vzdy s ohledem na cilové hodnoty podle
v dobé vysetieni platnych doporuceni (4. 1., 2., 3., 4.a 5.
Spole¢na evropska doporuceni) [1-5] a pfislusné defi-
nice jsou uvedeny v relevantnich sekcich.

Vysledky

Zakladni charakteristiky soubor( a jejich vyvoj
Celkem bylo ve viech 5 srovnavanych kohortach identi-
fikovano 2 850 pacientu se stabilizovanou ICHS, z ¢ehoz
se 2123 (74,5 %) dostavilo k vysetfeni. Zakladni demo-
graficka charakteristiky a priifezové hodnoty jednotli-
vych RF udava tab. 1. Vzhledem k tomu, ze primérny
vék probandi v jednotlivych kohortach (EA I-V) vzristal
(a k markantnéjsimu skoku doslo zejména mezi kohortou
EAlla EAII, byla vSechna data systematicky adjustovana
na vék. Mezi roky 1995 a 2017 doslo k signifikantnimu na-
rdstu BMI a obvodu pasu, zatimco krevni tlak vykazoval
opacny trend. K zasadnimu snizeni doslo zejména v LDL,
jehoz primérné koncentrace klesly o takika 1,4 mmol/I.
Naopak hodnoty la¢né glykemie nejprve pomérné za-
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sadné stoupaly mezi lety 1994 a 2007, v dal$im sledova-
ném obdobi je viak jiz sledovatelny naopak jejich pokles
(takze primérné hodnoty lacné glykemie na zacatku
a na konci sledovaného obdobi jsou v podstaté stejné).
S ohledem na odlisna selekéni kritéria (zvy$eni véko-
vého limitu proband( do 80 let) jsme také zvlasté hod-
notili pouze obdobi 2006-2017 (EA llI-V), ale pozorované
trendy se v primérnych hodnotach zakladnich riziko-
vych faktorl (s vyjimkou vyse popsané la¢né glykemie)
zasadnéji nelisily od globalniho trendu EA I-V.

Zmeny terapie a kontroly rizikového profilu

Z hlediska managementu v akutnim stadiu choroby doslo
v priibéhu sledovaného obdobi zejména k masivnimu na-
rlstu korondrnich revaskularizaci a maximum tohoto jevu
Ize pozorovat mezi lety 1995-2006 (tab. 1). Jesté strméjsi
trend byl v preskripci zdkladni farmakoterapie v sekun-
darni prevenci (tab. 2). Zejména uzivani statind narostlo
mezi roky 1995 a 2017 z asi 7 % na vice nez 92 %, podobné
vzrostla i preskripce inhibitord angiotenzin konvertujiciho
enzymu (ACEI) ¢i sartant (z asi 24 % na 79 %), antidiabetik
(z asi 10 % na 29 %), o néco méné markantné i preskripce
betablokatorl (z 57 % na vice nez 80 %).

Tab. 1. Zakladni prafezové charakteristiky a rizikovy profil pacient sledovanych v kohortach EUROASPIRE |-V

(pramér - standard deviation/SD)

spojena spojena EAI EAIl EA Il EA IV EAV p protrend p pro trend
data data®  [1995-1996] [1999-2000] [2006-2007] [2012-2013] [2016-2017]  [EA V] [EA llI-V]
EA IV
n 2123 1717 331 410 489 493 406
vék [roky] 629(91) 6210900 590(85 592(78) 627(86) 659(74) 662(89)  <00001  <0,0001
pohlavi [% muz] 76,3 76,4 70,7 73,4 78,7 80,3 754 <0,0001 074
doba po akutni
bt hokil ™ 1,39(0,58) 1,43(0,59) 1,57(053) 1,76(054) 1,16(041) 1,33(066) 1,21(049) < 0,0001 017
pol@ElEln 83,5 81,0 488 72,7 953 95,1 93,8 <0,0001 0,39
revaskularizaci [%]
aktualni koufent [%] 20,2 203 24,6 19,8 206 17,4 20,0 0,098 0,39
BMI [kg/m?] 294(46) 293 (455 286(42) 295(46) 294(46) 295(43) 298(50)  <0,0009 0,063
1023 101,4 100,4 100,3 101,9
obvod pasu [cm] (123) 11,8) 98,0(11,7) 99,3(11,2) 11,1) 11.5) (11,6) <0,0001 <0,0001
139,3 140,3 144,1 136,5 144,9 136,4 135,1
sTK [mm Hg] (20,2) (20,5) 22,2) (202) (19,9) (18,8) (18,1) <0,0001  <0,0001
dTK [mm Hg] 836(113) 837(11,4) 875(11,4) 80,7(105 853(11,7) 820(107) 835(108 0,020 0,026
T-C [mmol/l] 501(128) 523(129) 541(091) 570(1,24) 462(1,32) 436(1,000 406(1,11) <0,0007  <0,0001*
HDL-C [mmol/I] 1,20(033) 1,23(034) 120(033) 124(040) 1,24(030) 1,17(027) 1,62(040)  <0,0001 0,09%
LDL-C [mmo/I] 2,98(1,09) 3,18(1,08) 3,40(082) 3,68(1,09 255(093) 238(081) 202(091) <00001  <0,0001%
triglyceridy [mmol/] ~ 1,88(1,49) 1,89(1,57) 197(125) 1,72(093) 1,90(202) 1,81(1,05 1,61(091) 0,59 0.21%
e 697 (241) 697 (2,50) 653 (246) 690(233) 734(2,56) 698(209) 6,54 (3,71 021 <0,02*
nala¢no [mmol/I]
HbA,_[mmol/mol] 45,1 (15,6) - - 425(13,0) 458(122) 47,3(20,8) - 0,0007

2pouzita pro analyzu mortality ® doba mezi zafazovaci pfihodou (hospitalizace pro infarkt ¢i elektivni revaskularizaci) a vy$etfenim ve studii

EUROASPIRE

HbA, - glykovany hemoglobin HDL - high density lipoprotein LDL - low density lipoprotein p - adjustovany na vék a pohlavi (s vyjimkou téchto

parametrd samotnych) TK - krevni tlak
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Tab. 2. Kategorizované hodnoty hlavnich rizikovych faktord a udavana zakladni medikace

EAI EAll EAIN EA IV EAV p pro trend
BMI = 25 kg/m? 823 87,4 84,3 85,6 85,5 0,48
nadvaha BMI > 30 kg/m? 329 40,2 37,2 41,9 44,8 <0,0001
BMI = 40 kg/m? 1,5 2,2 31 2,2 35 0,005
z6na 1° 27,8 26,8 28,7 21,1 17,2 <0,0001
zvyseny obvod pasu
zbna 2° 50,8 52,5 56,4 68,9 70,2 <0,0001
sTK > 130 nebo dTK = 80 mm Hg 83,8 73,3 84,0 74,0 734 0,0003
zvyseny krevni tlak STK = 140 nebo dTK = 90 mm Hg 63,7 43,6 60,1 41,2 49,3 < 0,0001
sTK > 180 nebo dTK = 110 mm Hg 18,4 6,7 12,3 6,3 1,0 <0,0001
T-C> 4,5 mmol/l 85,2 86,6 47,1 40,2 27,6 < 0,0001
T-C= 5 mmol/Il 66,0 72,9 26,2 22,7 15,4 <0,0001
T-C=5,5 mmol/l 44,0 53,2 17,0 12,4 89 <0,0001
hypercholesterolemie
LDL-C = 1,8 mmol/I 98,2 97,2 80,7 773 52,0 <0,0001
LDL-C = 2,5 mmol/I 87,3 88,5 46,7 39,1 23,2 <0,0001
LDL-C = 3 mmol/I 67,2 75,9 24,3 20,0 12,8 <0,0001
HDL-C < 1™ nebo 1,22 mmol/| 35,7 29,4 29,7 323 20,0 0,022
nizky HDL-C HDL-C < 1 mmol/I 30,2 24,7 26,4 284 17,5 0,031
HDL-C < 1™ nebo 1,12 mmol/| 323 27,2 26,8 31,3 18,2 0,031
triglyceridy = 1,7 mmol/I 49,8 38,8 43,0 41,0 35,3 0,19
hypertriglyceridemie triglyceridy > 2,0 mmol/I 36,1 294 27,7 27,8 239 0,14
triglyceridy = 2,3 mmol/I 27,5 20,1 22,3 19,4 15,7 0,13
glykemie nala¢no > 6,1 mmol/I 41,6 56,3 711 59,6 38,1 0,016
glykemie nala¢no = 6,5 mmol/I 31,6 39,0 51,6 49,4 29,9 0,47
glykemie nala¢no = 7 mmol/I 20,2 23,6 35,0 38,0 239 0,20
HbA, 243 mmol/mol = = 35,2 46,0 48,3 0,001
&‘L’:;fszé"z‘;tam"z' HbA,_ = 48 mmol/mol - - 203 289 289 0,019
HbAK =53 mmol/mol = = 14,2 19,6 19,2 0,11
manifestni diabetes* 23,5 25,1 45,7 43,6 34,2 0,004
porusend glykemie nala¢no (WHO)? 19,7 31,5 30,7 18,3 9,2 <0,0001
porusend glykemie nala¢no (ADA)® 37,8 56,9 43,9 354 21,5 <0,0001
aspirin [%] 80,7 87,2 88,3 86,6 88,4 0,0004
aspirin nebo antikoagulac¢ni 1é¢ba [%] 87,9 87,5 93,0 92,9 97,8 0,0007
vsechna antihypertenziva [%] 79,9 90,2 94,5 98,8 95,3 <0,0001
udavana zakladni betablokatory [%] 56,7 74,0 883 85,4 813 <0,0001
medikace ACEI nebo ARB [%] 238 46,9 738 81,9 788 <0,0001
vsechna hypolipidemika [%] 28,0 56,8 84,5 93,9 92,9 <0,0001
statiny [%] 5] 38,6 82,4 92,3 92,1 <0,0001
antidiabetika [%] 9,8 12,3 20,4 29,0 28,8 <0,0001

294-101 cm u muzd ¢i 80-87 cm u Zen

> 102 cm u muzi ¢i= 88 cm u Zen

glykemie nala¢no = 7 mmol/l anebo |é¢ba antidiabetiky

dglykemie nala¢no 6,1-6,9 mmol/I, ale bez |é¢by antidiabetiky

eglykemie nala¢no 5,6-6,9 mmol/l, ale bez |é¢by antidiabetiky

ADA - American Diabetic Association ACEI - inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzyme ARB - blokator receptoru pro angiotenzin Il BMI - index
télesné hmotnosti/Body Mass Index DM - manifestni diabetes mellitus dTK - diastolicky krevni tlak HbA, - glykovany hemoglobin p - adjustovany
na vék a pohlavi sTK - systolicky krevni tlak WHO - World Heart Organization



Z hlediska kontroly zakladnich rizikovych faktord nutno
na prvnim misté konstatovat, ze zastoupeni aktivnich
kurakl se mezi lety 1995-2017 vyznamnéji neméni (tab. 1).
Kontrolu ostatnich konvencnich rizikovych faktor( (k rzné
definovanym lé¢ebnym cildm) shrnuje tab. 2. Prevalence
nadvahy se v pribéhu sledovaného obdobi zdanlivé ne-
ménila, ale ,uvniti” této kategorie vykazuje zastoupeni
pacientl s obezitou pomérné zasadni vzestup (z asi 33 %
na 45 %); podobny vyznamné vzestupny trend Ize najit
v abdomindlni obezité (zvy$eném obvodu pasu). Kon-
trola TK dosti kolisala a nelze ur¢it jednoznacny trend,
avsak pacientt presahujicich nejbéznéjsi cilovou hodnotu
< 140/90 mm Hg nebylo v Zadném ze sledovanych obdobi
nikdy méné nez 40 %, zatimco pfi pouziti striktnéjsiho cile
< 130/80 mm Hg ¢inila non-adherence k této hodnoté mi-
nimalné 73 % souboru (tab. 2). Markantnéji se v prabéhu
casu zlepsila kontrola hypercholesterolemie, i kdyz zase
na konci sledovaného obdobi souc¢asnou cilovou hod-
notu LDL < 1,8 mmol/I stale nesplriovalo az 52 % analyzo-
vanych pacientd.

Informaci o kontrole poruseného glukézového meta-
bolizmu nutno rozdélit do dvou poloh. Na jedné strané
sama prevalence diabetu narostla mezilety 1995 a 2006
takika 2krat (z asi 23 % na 46 %) a pozorovany pokles
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(z asi 46 % na 34 %), v druhé ¢asti poloviné sledovaného
obdobi (2006-2017) jesté tento narlst zdaleka nevy-
rovnal; ekvivalentni trend Ize pozorovat i v pfipadé po-
rusené glykemie nala¢no. Protoze v3ak zaroven stou-
pala preskripce antidiabetik (z asi 10 % na 29 %), celkova
proporce pacientl s lacnou glykemii = 7 mmol/I klesla
na konci sledovaného obdobi zase k asi 24 %.

Vzhledem k tomu, ze se doporucené cilové hodnoty
RF béhem vice nez 20letého sledovaného obdobi dosti
ménily, tab. 3 udava také non-adherenci k v dobé vyset-
feni platnym doporucenim. Souhrnné Ize fici, Zze kontrola
byla znac¢né variabilni a nelze najit jednoznacnou souvis-
lost mezi zpfisnénim cilové hodnoty a zlepseni kontroly pfi-
slusného RF. Adherenci k doporucené cilové hodnoté jsme
jesté analyzovaliiz hlediska, kolik z 5 zakladnich RF ma paci-
ent nalezité kontrolovano. Zastoupeni téch, co méli nalezité
kontrolovany cely rizikovy profil (tj. vSech 5 RF) zistévalo po
celé sledované obdobi velmi nizké (2-4 % pfislusnych sou-
bort) a stejné tak se ani zasadné&ji neménila proporce téch,
ktefi presahovali 1, 2 nebo 3 cilové hodnoty RF.

Zmeény mortality
Mortalita byla zjistovana u 1 717 probandt vysetienych
v ramci EA I-IV a zdkladni charakteristiky tohoto pod-

Tab. 3. Cilové hodnoty zakladnich rizikovych faktori dle 1., 2., 3., 4. a 5. spoleénych evropskych doporuceni

pro kardiovaskularni prevenci a redlna adherence k témto principim (proporce non-adherentnich
pacientu [%])

EAI

TK [mm Hg] < 140/90
T-C [mmol/l] <55

doporuceny

lé¢ebny cil # LDL-C [mmol/I] -
glykemie nala¢no [mmol/I] <7
HbA, . [mmol/mol] =5
kouteni 24,6
BMI = 25 kg/m? 82,3

non-adhe-

rence k cilové  zvyseny TK 66,2

hodnoté
hypercholesterolemie® 44,0
nedostatecnd kontrola DM¢ 89,4
nula (vSechny spinény) 34
jeden 16,8

pocet dva 378

nespinénych "

lé¢ebnych cilg?  tri 33,5
Ctyfi 8,2
pét 0,3

EAIl EA NI EAIV EAV
< 140/90 < 140/90 nebo < 130/80 < 140/90 nebo
130/80 u DM 140/80 u DM
<5 <45 <45 -
<3,0 <25 <25 <18
<65 <6,1 <6 -
<58 <43 <48 <53
19,8 20,6 17,4 20
87,4 84,3 85,6 85,5
43,6 71,1 55,8 54,4
75,9 46,7 77,3 52,0
99,0 60,5 61,2 55,5
2,0 31 3,7
14,3 12,7 15,8
34,4 36,8 33,5
33,9 33,3 37,5
14,0 11,0 89
1,5 31 0,6

2hodnoty platné v dobé vysetieni (tj. EA | odpovida 1. doporucenim,... atd), faktory jejichz 1é¢ebny cil se neménil (BMI, kouteni) zde nejsou uve-

deny, ale pouzity pro dal3i vypocty
bna zakladé T-Cv EA |, dle LDL-C v EA II-V

‘na zakladé glykemie nalacno v EA I-1l, dle HbA, v EAlIl-V, pomér se vztahuje pouze k poctu manifestnich diabetiki

dvztahuje se k vyse zminénym péti hlavnim faktoram
ecilové hodnota nebyla v pfislusnych doporucenich definovana
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souboru jsou rovnéz uvedeny v tab. 1. Celkem v této ko-
horté k 31. 3. 2018 zemfelo 580 pacientl pfi medianu (in-
terkvartilovém rozpéti) sledovani 11,3 (5,5-17,7) rok(;
341 dmrti bylo deklarovdno jako kardiovaskularnich
(podle ICD-10 diagnézy uvedené jako primarni pfic¢ina
umrti na umrtnim listu) Celkové 5leté mortality v jednot-
livych srovnavanych kohortach (EA I-V) a déle pak spe-
cifické mortality z kardiovaskularni pficiny ¢i pro malig-
nitu jsou uvedeny v tab. 4. Jakkoliv bylo mozno sledovat
urcité kolisani (jdouci zfejmé predevsim na vrub odlis-
nosti ve vékové skladbé), pfi srovnani hrubé (neadjus-
tované) mortality po celé sledované obdobi nebyl pro-
kazatelny zadny signifikantni trend. Pokud jsme ovsem
mortalitu adjustovali na vék a pohlavi, statisticky signi-
fikantni pokles bylo mozno najit teprve na samém konci
sledovaného obdobi (tj. mezi EA Ill a EA IV). Pacienti vy-
Setfenivramci kohorty EA IV vykazovali o 39 % niZzsiriziko
umrti, resp. o 48 % nizsi riziko Umrti z kardiovaskularni pfi-
¢iny (po adjustaci na vék a pohlavi, pouzito bylo Coxova
modelu proporciondlniho rizika). Stejny trend byl pozo-
rovan i v pfipadé, ze mortalitni riziko bylo adjustovano
i na ostatni rizikové faktory (koureni, BMI, systolicky
krevni tlak, LDL a la¢nou glykemii), koronarni revasku-
larizaci a zakladni medikaci (betablokatory ¢i sartany,
statiny a antidiabetika) [HRR (pomér rizik) pro celkovou
mortalitu ¢inilo 0,51 (95% Cl: 0,34-0,77), p = 0,001; a pro
kardiovaskularni 0,50 (95% Cl: 0,31-0,81)]. Na celém sou-
boru (spojenych kohortach (EA I-IV) jsme se rovnéz po-
kusili identifikovat, které ze sledovanych faktori nej-
vice pfispivaji k mortalitnimu riziku. Pfi pouziti Coxova
modelu a celkové 5leté mortality jako zavislé proménné,
pouze zvy$ena la¢nd glykemie [HRR 1,36 (95% Cl: 1,01-
1,92)], spolu s vékem [HRR 1,08 (95 % Cl: 1,06-1,11)], po-
hlavim [HRR 2,18 (95 % Cl: 1,43-3,33)] a anamnézou ko-
rondrni revaskularizaci [HRR 0,63 (95 % Cl: 0,41-0,96)]
vstoupily do regrese jako vyznamné prediktory (a velmi
podobny byl i vysledek, pokud jsme jako zavislou pro-
ménnou pouzili kardiovaskularni mortalitu).

Diskuse

Hlavni smyslem nasi analyzy bylo objektivizovat na dobre
definovanych kohortéch, jaky je skute¢ny dopad Spolec-
nych evropskych doporuceni (Guidelines) [1-5] na rea-

lizaci sekundarni prevence u stabilizovanych pacientl
s ICHS (a to po celé obdobi, po které jsou tato vydavana).
Pokud bychom otazku trovné sekundarni prevence zuzili
pouze nato, jakd je adherence k doporu¢enym terapeutic-
kym standarddim (tj. zejména cilovym hodnotam jednot-
livych rizikovych faktor(, jak byly pfislusnymi doporuce-
nimi definovany), vypadala by situace spise pesimisticky.
Pocet pacientq, jejichz rizikovy profil byl rigor6zné kontro-
lovan k nalezitym lécebnym cillim, zlstava po celé dlouhé
obdobi existence doporuceni (pocinaje rokem 1994)
prakticky zanedbatelny (nebot v zddné z 5 srovnavanych
kohort nepresahl 4 % pacient(l). Naopak zastoupeni téch
non-adherentnich k 3 a vice l1é¢ebnym cildm bylo vzdy
> 40 % (coz neni pravé lichotivy vysledek) a vlastné vza-
jemna proporce poctu nedodrzenych lécebnych cilt zG-
stava po celé sledované obdobi (1995-2017) az prekvapivé
totozna (viz tab. 3). To by mohlo implikovat domnénku, ze
jak lékari, tak i dotceni pacienti obsah doporuceni v praxi
pfilis v potaz neberou (a daleko vétsi impakt tak miize mit
dejme tomu marketing farmaceutickych firem).

Pfi blizs§im pohledu na analyzovana data Ize ale najit
nejen nepfizniva, ale i pozitivni zjisténi. Prvni pfiznivou
zpravou mUze byt jiz vékova struktura jednotlivych stu-
dovanych soubor(, v nichz prmérny vék nasich pro-
bandd narGsta. Napi. mezi roky 2006 a 2017 (kdy jiz
byla stejnd metodika vybéru probandd, tj. vichni do
80 let véku) stoupl primérny vék v nasich kohortach
o takrka 4 roky. To by mohlo odrazet jak posun mani-
festaci ICHS do vyssiho véku (tedy vliv prevence), tak
i nizsi fatalitu (tedy vliv spiSe kurativy), a toto je konec-
konct i v souladu i s klesajicim trendem umrtnosti na kar-
diovaskularni choroby v CR (viz data UZIS, napf. http:/
dx.doi.org/10.1787/888933623647). Dalsi velmi pfiznivou
zpravou je pokracujici vysokd Uroverr managementu in-
farktl v dobé akutni manifestace ve smyslu realizované
korondrni intervence. Ta se zasadné zvedla jiz v letech
1999/2000 a po roce 2006 az do soucasnosti se v podstaté
ustalila nékde mezi 90-95 %. Jakkoliv akutni management
neni pfimo soucasti sekundarni prevence, jeho nalezita
realizace nejen Ze zdsadné zvysuje Sanci pacientl akutni
fazi infarktu myokardu prezit, ale i zachovat si takovy
funkeni status, aby mohli redlné ze sekundarni prevence
vibec profitovat. Analyza ceskych dat zalozend na popu-

Tab. 4. Mortalita u pacienti kohort EUROASPIRE I-1V [%]

EAI
[1995-1996]
celkova 9.0
hruba
mortalita [%] A >
malignity 3,0
viechny priciny 1
relativni riziko amrti veechnypriciny B
[HRR (95% CI)J? KV piiciny 1

KV pficiny =

EAII EA I EAIV p
[1999-2000] [2006-2007] [2012-2013]
8,1 13,2 11,4 0,07
6,2 9,5 73 0,15
20 35 37 0,47
0,92 (0,55-1,53) 1,13 (0,72-1,79) 0,70 (0,42-1,16)
- 1 0,61 (0,42-0,89)
1,11 (0,60-2,06) 1,22 (0,69-2,16) 0,71(0,38-1,34)
= 1 0,52-0,33-0,82

2Coxtv model proporcionalnich rizik [HRR (95%Cl), pomér rizik (95% intervaly spolehlivosti)], model zahrnuje i vék a pohlavi pacientt



la¢nim modelu IMPACT [10] ukazala, ze na poklesu umrt-
nosti na ICHS mezi roky 1985 a 2007 se asi ze 7,5 % po-
dilela pravé léc¢ba v akutnim stadiu infarktu myokardu,
tj. direktni angioplastika (@ mizeme ddvodné predpo-
kladat, Ze i po roce 2007 relativni impakt této ,techno-
logie” na osud pacientl jesté dale narlstal). Kdyz jsme
také analyzovali mortalitu b&hem hospitalizace a v pri-
béhu prvniho roku u 4 224 pacientl hospitalizovanych
mezi lety 2007-2015 ve FN Plzen pro infarkt myokardu,
¢inila 13,7 % (dosud nepublikovana data). To predsta-
vuje méné nez polovinu poctu, ktery byval pozorovan
v predchazejici epose [11] a tento pokles ¢asné morta-
lity Ize asi nejvice pfipsat na vrub pravé akutnimu mana-
gementu pacient(.

Podobné potésitelna zlistava i preskripce zakladnich
léc¢iv s prokdzanym benefitem v sekundérni prevenci
(aspirin ¢i antikoagulancia, ACEI ¢i sartany a betabloka-
tory), kterd se pfinejmensim ve dvou nejrecentnéjsich ko-
hortach (EA IV a V) pohybovala okolo 80 % (resp. az 98 %
v piipadé aspirinu/antiakoagulancii). V preskripci téchto
lékovych skupin se pohybujeme zhruba kolem priméru
ostatnich zemi, hodnocenych v projektu EUROASPIRE
(v pfipadé ACEl/sartanu dokonce nad nim) a jeji zasad-
néjsi zvysovani jiz zrejmé ocekavat nelze (nebot se zde
narazi na kontraindikace, zejména ve smyslu pomalé
tepové frekvence nebo habitualné nizsiho TK).

Jak jiz bylo konstatovano vyse, situace je nejedno-
znacnd v oblasti kontroly jednotlivych rizikovych fak-
torl k doporu¢enym hodnotam. Na prvnim misté nutno
zminit kufacky habitus. Je sice fakt, ze prevalence kou-
feni je v naSem souboru pacientt s ICHS nizsi, nez kolik
by tato hodnota cinila ve srovnatelném vzorku obecné
populaci (jak ukazuji napt. zcela recentni data ze studie
postMONICA ¢i jinych analyz [12]), tento rozdil se ale stale
zmens3uje. Také pro potésitelné vysoké mnozstvi aktivnich
kurakl (@ u muzd je to az 50 %) predstavuje probéhly in-
farkt natolik alarmuijici Zivotni uddélost, ze k rozhodnuti
prestat koufit dojdou (nastésti) sami a spontanné. Lze
se i uklidnovat faktem, ze pfi srovnani s ostatnimi evrop-
skymi zemémi se s prevalenci okolo 20 % stale udrzujeme
nékde u celoevropského primeéru (ten napf. v EA V Cini
22 %, pficemz nejvyssi prevalence byla tradi¢né v Itdlii s az
29 %!); raciondlnéjsi je ale srovnavat se spise s témi nejlep-
$imi (napf. Svédsko s 10 % & ndm dosti podobné Slovinsko
s 12 % aktivnich kurakd). Na druhé strané, dlouhodoby pfi-
stup k problematice kouteni po infarktu myokardu nelze
nazvat jinak nez nihilisticky! Prakticky vSechna doporuceni
pro prevenci kardiovaskuldrnich shodné zdaraznuji kruci-
alni nutnost profesionalni pomoci s prekonanim kuracké
zavislosti a fakt, ze by intervence méla byt zahdjena co
mozna nejdfive, tj. jiz v dobé hospitalizace pro kardiovas-
kularni pfihodu [1-5,13]. Ve skute¢nosti jsme napf. v zadné
(1) z kontrolovanych propoustécich zprav pacientd, vyset-
fenych posléze jako kohorta EA V, nezaznamenali jakou-
koliv aktivni snahu pacienta po infarktu myokardu odeslat
napf. do protikufacké poradny ¢i mu predepsat medikaci
pomahajici zavislost na nikotinu prekonat (a i pouhé dvou-
slovné doporuceni charakteru ,pfestarite koufit” bylo
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mozno najit v propoustécich zpravach jen zcela vzacné).
Tento pfistup ostatné asi neni nasim narodnim specifikem,
nebot protikufacka intervence byla i v ostatnich analyzova-
nych zemich realizovéna v podobné minimalnim procentu
(v souhrnu pouze jen 4 % pacientl vyuzilo sluzeb profe-
sionalni poradny a stejné mizivé byla preskripce varenic-
linu ¢i bupropionu). Abychom také viechno nenechavali
jen na osettuijicich lékarich, ani komunitni podpora v ku-
facké intervenci neni zrovna charakteristikou nasi spole¢-
nosti (coz se projevilo i v malem nekoncici debaté okolo
tzv. protikurackého zakona) a bohuzel jen malokterému
kuréakovi asi prijde na mysl, Ze zapalovat si pred ¢lovékem,
ktery se z dobrych divodi snazi prestat koufit, neni pravé
nejférovéjsi pristup.

Podobné neradostné se jevi situace v oblasti nadvahy
a obezity. Jak je mozno odvodit z nasich dat, nejen Ze se
prevalence nadvéahy pohybuje v dosti alarmujicich hod-
notach okolo 85 % a bez jakékoliv tendence k poklesu,
ale dokonce ,uvniti” této kategorie dochazi k pfesunu
smérem k vyssimu zastoupeni pacientl s obezitou (BMI
> 30) ¢i jeji vyslovené maligni formou (BMI = 40). V preva-
lenci obezity jsme se mezi ostatnimi evropskymi zemémi
dostali dokonce az na 4. misto a tento nepfiznivy vyvoj
bohuzel koreluje i s podobnym vyvojem v obecné po-
pulaci. Moznosti jak tuto situaci zvratit jsou znacné ome-
zené a pravdépodobné vyzaduiji jiz spiSe celospolecen-
sky pfistup (tj. ,vychovu” celé populace ke zdravéjsimu
Zivotnim stylu, pocinaje jiz nejmladsimi vékovymi sku-
pinami a zfejmé i urcité legislativni Upravy) — zatim je
cekem evidentni, ze v této snaze selhdvame. Stejné mi-
nimalni je nase paleta terapeutickych prostfedkd (napf.
v podobé antiobezitik ¢i nefarmakologickych technolo-
gii v 1é¢bé obezity) a i téch nékolik malo, které pfipadaji
teoreticky v Uvahu, nejsou na rozsah problému naprosto
dimenzovany (existujici antiobezitické pfistupy si ob-
vykle kladou cil jedince se zcela maligni obezitou presu-
nout do pasma sice bezpecnéjsi, ale stale velmi extrémni
obezity). Jedina intervencni studie, zamérend na farma-
kologickou lé¢bu obezity v sekundarni prevenci ICHS (tj.
SCOUT) dopadla z hlediska kardiovaskularniho rizika ne-
gativné [14].

Ani data o kontrole hypertenze nevyznivaji jedno-
znacné. Na jedné strané je potésitelny fakt, Zze prakticky
vymizeli pacienti s téZkou nekontrolovanou hypertenzi
(tj. TK > 180/100 mm Hg), kterych v nejnovéjsi kohorté
bylo jiz jen asi 1 %. Preskripce antihypertenzni 1écby
v sekundarni prevenci rovnéz vyznamné narostla a po-
hybuje se nyni okolo 95-98 % (i kdyz asi ne vSechna anti-
hypertenziva byla podavana s umyslem snizeni TK - to
se tyka predevsim betablokator(). Na druhé strané, kon-
trola k doporucené hodnoté TK vyrazné osciluje (viz
tab. 2) a i non-adherence k doporucené hodnoté zu-
stdvd az prekvapivé vysoka (vice nez 50 % v posledni ko-
horté). Divodl je asi celd fada a jisté to bude jiz popsany
vzestup prevalence obezity a relativni nardst véku paci-
entl s ICHS. Lze pfipustit i urcité zkresleni nasich dat: pa-
cienti mohou na nestandardni situaci predstavovanou
nasim screeningovym vy3etfenim reagovat i vy3sim TK,
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nez je jejich obvykla hodnota. Svou roli ale také muze
hrat dlouhodobé neujasnéna koncepce, jak dirazné ma
byt TK v sekundarni prevenci vlastné kontrolovan. Pokud
se podivdme na jednotlivd doporuceni pocinaje rokem
1994, nejprve zde byla tendence cilovou hodnotu TK sni-
zovat (tab. 3, 1. fadek) a to tak, Ze 4. spole¢na doporuceni
jiz vidéla jako optimalni vSem pacientlim s vaskularni cho-
robou TK kontrolovat jednotné < 130/80 mm Hg [4]. V na-
sledném obdobi (kdy prevladla predstava tzv. J kfivky [15]),
doslo zase naopak k pohybu cilové hodnoty zpatky k hod-
noté 140/90 mm Hg [5,13]. A nakonec dal3i zménu pfinesla
studie SPRINT [16], jejiz vysledky ,vraci do hry” pro zménu
intenzivnéjsi antihypertenzni lécbu v sekundarni prevenci.
Lze tedy divodné ocekavat, Ze nizsi cilové hodnoty by se
v budoucnosti mohly opét vratit. Takto protichidné zmény
néhledu na kontrolu TK tedy mohou v |ékafich i pacientech
vyvolavat neopodstatnény dojem, Ze na tomto parametru
vlastné moc nezalezi (samozfejmé, opak je pravdou!).

Je neoddiskutovatelné, Ze kontrola hypercholesterol-
emie zaznamenala po dobu naseho sledovani obrovské
zlepseni, coz zrcadli uz jenom cisté pokles v primérnych
hodnotach LDL o takika 1,40 mmol/l (dle epidemiolo-
gickych dikazl i vysledkl statinovych studii by takovy
pokles mohl byt teoreticky provazen vice nez 50% po-
klesem relativniho rizika velké kardiovaskularni pti-
hody [17,18]). Dlivodem je bezpochyby masivni narlst
preskripce statinG, kterd ze skromnych zacatkl (asi 7 %
v letech 1995-96) narostla na vice nez 90 % po roce
2012. Bohuzel v3ak stale u nasich pacientl plné nevy-
uzivame potencial nalezitého davkovani statinu. Je
celkem evidentni (a to jiz vice nez 10 let), Ze intenzivni
Ié¢ba statinem v nejvyssi existujici davce (80 mg ator-
vastatinu ¢i 40 mg rosuvastatinu) vede také k vyssi pro-
tekci ve smyslu recidiv fatélnich a nefatdlnich kardiovas-
kularnich piihod [17]. Do praxe vsak tento fakt pronika
stale velmi neochotné a néleZité davkovani statinu do-
drzovalo v posledni kohorté jen necelych 23 % pacientt
(v roce 2012 toto bylo zcela zanedbatelnych 2,4 %). Zcela
minimalné se také vyuzivd kombinac¢ni 1écby s ezetimi-
bem (neceld 2 %), kterou by podle jiné nasi analyzy pro
nedosazeni aktuadlni cilové hodnoty LDL (< 1,8 mmol/l)
vyzadovalo takika 60 % pacientl s ICHS [19]. Nové obzory
ndm v kontrole hypercholesterolemie v sekundarni pre-
venci oteviraji PCSK9 inhibitory [20], diky jejichz enormni
hypolipidemické Gcinnosti bychom mohli teoreticky do-
sédhnout ndlezité kontroly LDL az u takika 100 % pacient(
(z ekonomickych diivodu je toto sice zatim jen ,hudba bu-
doucnosti”, ale to oviem neznamend, Zze bychom tuto moz-
nost méli zcela ignorovat — recentné je tato Iécba v sekun-
darni prevenci dostupnd jako tzv. centrova).

Poslednim RF, jehoz kontrola bude do celkové efekti-
vity sekunddrni prevence zasahovat ziejmé zcela zasadné,
je diabetes mellitus a porucha glukozového metaboli-
zmu obecné. Jak vyplyva z nasich dat, prevalence diabetu
rostla zejména do roku 2006 zcela explozivné (z asi 24 %
na takika 46 %) a to ziejmé nebylo mozno pfipsat na vrub
pouze vyssimu véku pacientd kohorty EA lIl. K tomuto jiz
tak vysokému poctu diabetikl asi musime navic pripocitat

i skupinu prediabetickych pacientd s tzv. porusenou glyke-
mii nalacno (tj. = 5,6 mmol/l). Podle jiné z nasich analyz tato
skupina vykazuje stejné mortalitni riziko jako ta s jiz mani-
festovanym diabetem [21]. Pokud pfijmeme tuto tezi, mélo
v roce 2006 ,normalni” glukézovy metabolizmus jen (dosti
neuvéfitelnych) 10 % pacientd! Nutno také pfipomenout,
ze kromé véku byl poruseny glukozovy metabolizmus mezi
konvenc¢nimi rizikovymi nejsilnéjsim prediktorem mortalit-
niho rizika nejen v této nasi analyze, ale podobny vysledek
dala i analyza celoevropskych dat [22]. Za snad povzbuzu-
jici Ize oznacit fakt, ze pravé roce 2006 (v kohorté EA Ill) do-
séhla ,epidemie” diabetu v sekundarni prevenci mozna jiz
svého vrcholu a v dalsich dvou kohortach je jiz zfetelny kle-
sajici trend (souhrnné bylo zastoupeni diabetu plus poru-
sené glykemie nala¢no v EA V ,jen” asi 56 %). Oproti roku
2006 se také zlepsuji nase terapeutické moznosti: dosti za-
sadné se rozsifilo ,portfolio” antidiabetik a mame dokonce
jiz k dispozici i latky s prokdzanym mortalitnim benefi-
tem (jakkoliv jesté nikoliv vyslovené v sekundarni prevenci
[23,24]) | v této nasi analyze Ize prokazat markantni nardst
preskripce antidiabetik a zlep3uje se dokonce jiz i kontrola
k doporucené cilové hodnoté (kterd jesté v kohorté EA Il
zroku 1998 byla fakticky asi nedosazitelnym cilem).

V nasi analyze jsme rovnéz méli moznost hodnotit
mortalitu ve 4 starSich kohortédch projektu. Je samo-
ziejmé jasné, ze analyzované soubory nejsou dosta-
tecné velké, abychom z nich mohli ¢init néjaké daleko-
sahlejsi zavéry, a navic je zda fada dalSich proménnych.
Je celkem jasné, Ze napt. vzestup mortality mezi kohor-
tou EA Il a lll Ize asi predevsim pfipsat na vrub odlisné
vékové struktury (ostatné rozdil po adjustaci pravé na
vék prakticky vymizel). Naopak jiz statisticky vyznamny
pokles mezi EA Ill a IV mizeme teoreticky pfipsat vyse
popsané zlepsujici se situaci z hlediska prevalence
diabetu, ale to by muselo byt potvrzeno jesté na jiné
a hlavné vétsi kohorté. Kazdopdadné Ize ale konstatovat,
ze celkova mortalita u stabilizovanych pacientt s chro-
nickou ICHS je u nas relativné pfizniva (okolo 2 % za rok)

Nase studie ma samoziejmé fadu limitaci. Pfedevsim
zahrnuje pouze stabilizované pacienty, nebot ti s nej-
tézsim pribéhem zemreli mezi propusténim z hospita-
lizace a vysetfenim v nasi studii, ¢i se diky své fyzické
inkapacité nebyli schopni dostavit (totéz plati i pro pa-
cienty s tézkou non-komplianci k [é¢bé, ktefi také prav-
dépodobné na pozvénku k vysetreni pfevdzné nere-
spondovali). Na druhé strané, tento nedostatek mozna
nase zavéry paradoxné posiluje z hlediska klinické in-
terpretace, nebot nase analyza je tak zizena pouze na
ty z pacient(, ktefi jsou schopni ze sekundarni prevence
jednoznacné profitovat. Nasi probandi také vesmés po-
chazeji z blizkého okoli velkych nemocnic univerzitniho
typu a lze tusit, Zze mimo velké aglomerace muze byt si-
tuace dosti odlisna (horsi?).

Zaver

Zavérem mUzeme konstatovat, ze pfes nesporny pokrok
v nékterych oblastech v sobé realizace sekundarni pre-
vence v klinické praxi skryva jesté velky nevyuzity poten-
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cial ke zlepseni osudu pacientt se stabilizovanou ICHS.
Pokud bychom také méli identifikovat jednotlivy faktor,
pro ktery je aktualné nejvétsi Sance efektivné situaci
zlepsit, je to bezpochyby intenzifikace hypolipidemické
lé¢by. Naopak velkou vyzvou zdstava u pacientl s ICHS
alarmujici prevalence diabetu.

Predklddand analyza byla realizovdna za grantové pod-
pory Agentury zdravotnického vyzkumu Ministerstva Zdra-
votnictvi (grant 17-29520A), ddle pak fondu Specifického
vyzkumu Univerzity Karlovy (grant SVV 260 393) a Vyzkum-
ného programu PROGRES Univerzity Karlovy (projekt Q39).

Pouzili jsme také data z predchdzejicich studii EU-
RASPIRE, realizované pod zdstitou Evropské kardiologické
spolecnosti (ESC). Projekt EUROASPIRE byl do Ceské repub-
liky pfinesen z iniciativy prof. Jaroslava Simona (zemfel
vroce 2010), tehdy jako ¢lena Pracovni skupiny preventivni
kardiologie ESC, kterd tento projekt spustila.

Zejména bychom ale chtéli podékovat vsem spolupra-
covnikiim, kteriv poslednich 22 letech jednotlivé studie EU-
ROASPIRE s ndmi realizovali (podle abecedniho porddku):
V. Addmkovd**, J. BElohoubek**, R. Cifkovd*, J. Filipovsky,
J. Jeschke, M. Galovcovd**, J. Gelzinsky, P. Haman, J. Hrb-
kovd, P. Karnosovd, A. Krajcoviechovd*, S. Mares, M. Mate-
fdnkovd, M. Patraulea, M. Pldskovd*, H. Rosolovd, J. Seidle-
rovd, Z. Skodova**, V. Svobodovd, K. Timorackd, J. Vanék
a P. Wohlfart* (Il. interni klinika LF UK a FN Plzeri; *Centrum
kardiovaskuldrni prevence 1. LF UK a Thomayerovy nemoc-
nice Praha; **Pracovisté preventivni kardiologie IKEM Praha).
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