skupiny cilové hodnoty na LDL-cholesterol <2,6 mmol/l, bude rozdil
v adherence dosti minimalni (asi 31 % u skupiny s ,vysokym rizikem”
oproti 27% s ,velmi vysokym rizikem"); toto také naznacuje, Ze v praxi
nenf celkové riziko pacienta pfi dadvkovani hypolipidemickeé lécby pfilis
zohlednovano.

Nemdme mnoho moznosti, s ¢im nase vysledky s hlediska adhe-
rence k doporu¢enym principtim u osob s ,vysokym rizikem” porovnat,
at jiz v ¢ase nebo napfi¢ populacemi. Nase analyza z roku 2010 (13)
ukdzala na podobnych datech osob s asymptomaticky zvysenym
kardiovaskularnim rizikem dosti podobnou adherenci k cilové hodnote
LDL-cholesterolu (asi 30 oproti souc¢asnym 31 %), o néco malo lepsi kon-
trolu krevniho tlaku (asi 63 oproti 58 %), ale zase naopak nasobné vyssi
frekvenci koufenf (asi 52 oproti 18 %) — byla by jisté dobra zprava, kdyby
se situace alespon v tomto ukazateli skute¢né ménila. Klinickou praxf
u jesté asymptomatickych osob s vysokym rizikem se také zabyvala
jedna z vétvi projektu EUROASPIRE IV (14) (provedeno bylo v nékolika
evropskych zemich, Ceska republika ale mezi nimi nebyla), i kdyz vybér
byl odlisny od nasi studie (nejednalo se o ndhodny vzorek obecné
populace, ale pouze 0 osoby, u nichZjiz byla zahdjena Ié¢ba hypolipide-
miky, antihypertenzivy nebo antidiabetiky). Adherence k doporucenym
principdm prevence byla podobna, jako tomu bylo v nasi analyze. Asi
17 % vysetfenych subjektl koufilo, 64 % bylo centrdlné obéznich; 54 %
pacientl celkoveé dosédhlo cilové hodnoty krevniho tlaku a z téch léce-
nych hypolipidemiky jen 33 9% doséhlo cilové hodnoty LDL-cholesterolu
(zatimco mezi nelécenymi to nebylo ani 11 %). Dosti podobné vysledky
ukazala i jiz starsi studie EURIKA (2009), kterd zaradila v 12 evropskych
zemich vice nez 7600 subjektd sice bez manifestni vaskuldrni choroby,
ale jiz s alespon jednim rizikovym faktorem. Napf. adherence k doporu-
¢enému cilovému tlaku zde opét nebyla vyssi nez 39 %, zatim k cilové
hodnoté LDL-cholesterolu (tentokrat <3 mmol/I) jen 42 %. P¥i srovnanf
s podobné zaméfenymi studiemi tedy mdzeme konstatovat, Ze situace
u nas neni zasadnéji odlisnd od ostatnich evropskych populaci a ze se

ani v ¢ase nijak zasadnéji nezlepsuje.

Limitace studie

Zakladnim problémem kazdého epidemiologického prazkumu
je reprezentativnost jeho vysledkd, tj. nakolik se pfiblizuji obecné
situaci v dané populaci. Jakkoliv nds soubor vychézel primarné z dobte
balancovaného nahodného vybéru, jeho reprezentativnost je pocho-
pitelné limitovana respondenci vyzvanych probandd k vysetfeni. Je
celkem ddvodné predpokladano, Ze k screeningovému vysetfeni se

dostavuji pfevazné osoby s relativné vyssim zajmem o své vlastn{
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zdravi, a tudiz i obvykle lepsim rizikovym profilem. Navic ve vétsiné
v poslednich letech realizovanych epidemiologickych prizkum je
mozno celosvétove sledovat zietelny trend ke klesajici respondenci
(tato hodnota pres 60 %, dfive povazovana za zakladni podminku
jakéhokoliv epidemiologického prizkumu se postupné prakticky
stala minulosti), coz vyse popsany jev jesté zesiluje. VySetfeni také
probéhlo méstské aglomeraci s dobrou dostupnosti vsech stupn
zdravotni péce. Lze tedy predpoklddat, ze klinickd realita bude asi
jesté o néco (@ mozna dosti zasadné) horsi.

Nasde analyza také zahrnuje i osoby ve véku 65-75 let, coZ samozrej-
mé do urcité miry vysledky ovliviiuje. Je fakt, Ze tato vékové skupina
je diky vyssi respondenci v nasem souboru relativné bohatéji zastou-
pend (20,4 % z celého souboru) nez ty ostatni a samoziejmé zejména
Cetnost kategorie s, velmi vysokym rizikem” to takto posouvd smérem
nahoru. Na druhé strané, zjisténa adherence k lé¢ebnym cillim nebyla
u mladsich osob zésadnéji jina, nez tomu bylo v celém souboru a v kaz-
dém pfipade, obecné principy kardiovaskuldrni prevence jsou na véku
v podstaté nezavislé.

Z technickych dvodd jsme dale nijak neobjektivizovali nutri¢nf
zvyklosti pacientd, jakkoliv tento faktor by jisté mél byt nedilnou sou-
¢astf kardiovaskularni prevence (a o jehoz Urovni v obecné populaci
bychom si asi neméli ¢init iluze).

Zaveéry pro praxi

Souhrnné Ize na zékladé nasich zjisténi konstatovat, Ze v mnoha
aspektech se skutec¢na Uroven kardiovaskularni prevence na primarni
Urovni ani nepfiblizuje svym teoretickym principtm. Jakkoliv po roce
1989 v nasi populaci soustavné klesa kardiovaskularni mortalita, tento
pokrok Ize z velké ¢asti pfipsat na vrub péce u osob s jiz manifesto-
vanou ischemickou chorobou srdec¢nf a dale hlavné pak technolo-
gickou zménou ve vyrobé potravin, vedouci ke sniZzené konzumaci
zejména nasycenych tukd (15). Pokud budeme tedy v praxi opomijet
jesté asymptomatické osoby, ale jiz s vysokym individudlnim rizikem,
pfipravime se tak o velkou ¢ast potencidlu ke zlepsenf zdravotniho
stavu nasi populace.
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