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Kardiovaskularni prevence: ¢asna a diislednd prevence versus pozdni intervence, komplexni pFistup k 16¢bé ovlivnitelnych rizikovych faktorC: hypertenze a dyslipidemie

byly méfeny v 711 (perindopril 360, placebo 351) 5mm koronarnich
segmentech. Kazdy jednotlivy intrakoronarnf ultrazvukovy prirez byl
oznacen, zda je kalcifikovan (@ano/ne), a dle stupné postizeni rozdélen
do tfi skupin: 0-25 %, 25-50 % a 50-100 % kalcifikace. Koronarni
platy bez nebo s nizkym obsahem vapniku (0-25 %) regredovaly
pfi terapii perindoprilem a nezménily se na placebu (-0,33 + 1,74
vs.-0,03 + 1,66; P = 0,04). Plaky obsahujicf stfedni mnozstvi vépniku
(skupina 25-50 %) se nezménily a plaky se zavaznym mnozstvim
kalcifikace (skupina 50-100 %) progredovaly. Nekalcifikované plaky
tedy mohou regredovat pfi terapii ACE inhibitory, resp. v tomto
piipadé perindoprilem (16).

Dal3f klinickou studif je studie ADVANCE (Action in Diabetes and
Vascular Disease). Tato studie hodnotila U¢innost podéavani kombinace
perindoprilu s indapamidem u diabetik( 2. typu nezdvisle na poca-
te¢nim krevnim tlaku a vstupni antihypertenzni Ié¢bé. Kombinacni
|é¢ba byla dobfe tolerovana a po 4,3 roku doslo ke statisticky vy-
znamnému snizeni rizika zdvazné vaskularni pfihody (0 9 %) v¢etné
amrtf. Uginnost 1éeby se vyrazné nelidila v zavislosti na krevnim tlaku
a konkomitantnf [é¢bé na zacatku studie (17).

Kromé sledovani kardiovaskularni mortality sledujeme i celkovou
mortalitu, kdy odpoveéd na tuto otazku ndm pfinesla metaanalyza
sedmi studii, zahrnujici 71401 pacientl uZivajicich ACE- I. Studie
byly vybrany tak, aby byli zafazeni pacienti s hypertenzi é¢eni mo-
dernf terapii v¢etné statinl a antiagregacni terapii. Jednalo se o stu-
die ALLHAT, ANBP-2, pilot HYVET, JMIC B, ASCOT- BPLA, ADVANCE
a HYVET. Podavani ACE-inhibitord ve srovnani s kontrolni [é¢bou
(jinymi antihypertenzivy nebo placebem) souhrnné snizilo celkovou
mortalitu pacientd o 10 % (95 % C1 0,84-0,97, p = 0,004) (18). V nésled-
né analyze byl zjistén rozdilny Ucinek jednotlivych ACE-inhibitord na
snizeni celkové mortality, pficemz pouze |é¢ba obsahujici perindopril
(studie ASCOT- BPLA, ADVANCE a HYVET) byla spojena se statisticky
vyznamnym poklesem celkové mortality (snizeni relativniho rizika
0 13 %; p < 0,001).

Komplexni ucinna terapie KVO, casna
intervence, adherence k terapii

Predstavme si typického pacienta s metabolickym syndromem,
ktery ma diabetes mellitus, dyslipidemii, arteridIni hypertenzi a hy-
perurikemii. Dle odbornych doporuceni ma tento pacient uzivat
jisté metformin + dalsi antidiabetikum, statin, fibrat, ACE-inhibitor,
blokator kalciovych kanald, event. i diuretikum a antiuratika, tj. mini-
malné 8 tablet, a pokud by to bylo v sekundarni prevenci, tak dale
1-2 antiagregancia a 3-blokator. Jak vime, tak se stoupajicim poctem
tablet klesd adherence nasich pacientl k farmakoterapii. A proto
i z tohoto dlvodU se opomijeji nékteré klicové rizikové faktory, jako
napf. dyslipidemie, ale i art. hypertenze, které jsou kli¢cové pro dalsf
progresi aterosklerdzy a z toho plynouci klinické manifestace v podobé
kardiovaskularnich pfihod.

A proto je nutné si uvédomit ¢asnost zahajeni farmakoterapie.
Jiz se vryly klasické véty: ,za chyby, které udéldme nyni, zaplatime
pozdéji” ¢i ,on cholesterol do prvniho infarktu ¢i mrtvice neboli”.
Timto je ale nutné se zejména fidit. Casto opomindme nebo oddalu-
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jeme farmakoterapii ,relativné” mladych pacient, napt. ctyficatnikd.
Casto tolerujeme lehkou hypertenzi u téchto pacientd, a to nemluvé
o dyslipidemii. Vyssi TK alespon pfivede pacienty k lékafi s bolestf
hlavy, ale jak je napsano vyse: ,cholesterol dlouho neboli” a velice
¢asto jej opomijime lécit v¢as. A prave veasnou farmakoterapif v tomto
veéku dokazeme predejit rozvoji aterosklerotickych platd jako takovych
a dokonce predejit komplikacim aterosklerézy, tj. kardiovaskularnim
chorobdm.

Dnes je jiz béZné pouzivan pojem ,cévni vék" oproti biologickému
Ciredlnému véku pacienta. Urceni, resp. vyjadfeni tohoto cévniho rizika
pacienta dokazuje i nové zavadény pojem supernomalni cévni vék (19):
Pokud odecteme od skute¢ného véku dle tabulek SCORE urceny cévni
vek pacienta a tento vysledek rozdélime do ¢asného (< -5,7 let), nor-
malniho (-5,7 az 6,8 let) a supernormalniho cévniho véku (> nez 6,8 let).
Rozdil véku byl inverzné a signifikantné (P < 0,01) asociovan s kardio-
vaskularnimi pfihodami. Supernormalni cévni vék mél nizsi KV riziko
oproti normalnimu (HR 0,59 [95 % CL, 0,41-0,85]) a ¢asny vaskularni vék
vyssi KV riziko (HR 2,7 [95 % Cl, 1,55-4,70]). Toto sledovani probihalo
v ramci Malmo Diet and Cancer Study kohorté (2 642 Gcastnikd). Tyto
asociace nebyly pozorovany na celkové mortalité.

Pozdni intervence

Ano, pokud dojde pacient do stadia klinické manifestace atero-
sklerdzy, tedy infarktu myokardu ¢i ischemické cévni mozkové prihody,
nikdo nezpochybruje indikaci antiagregace, plné antihypertenzni tera-
pie, maximalni tolerované davky statind, terapii diabetu atd. Nicméné
pokud bychom vycislili tuto 1é¢bu a nepocitali revaskularizacni terapii
(stent, PCl ¢i bypass), dopocitdme se jisté ohromnych ¢astek. Ale zde
preci jen nejde o ekonomiku (i kdyz o ni samoziejmé jde), ale primdrné
0 naseho pacienta. Pro¢ on musel ke kardiovaskularni pfihodé dojit? Na
zakladé nasi liknavosti. To pfece v 21. stoleti a v rozvinuté stfedoevropské
zemi neni nutné. Proto je tfeba se zamyslet a opravdu nepodceriovat
skutec¢né skryté riziko naseho pacienta a s farmakologickou intervenci
zapocit veas.

Zaver

Kardiovaskuldrnf onemocnéni patfi mezi nej¢astéjsi pficiny mor-
tality a morbidity v nasich zemich. Za poslednich 30 let doslo k vy-
raznému poklesu jejich prevalence zejména diky ddsledné intervenci
viech rizikovych faktord, zejména koufeni, optimalnéjsi terapii diabetes
mellitus a zejména cilené intervenci nejvétsich rizikovych faktor(: ar-
teridlni hypertenze a dyslipidemie. Nicméné za poslednich 5 let doslo
kmirnému vzestupu téchto pifthod, pomifime pandemii covidu-19. To
je dadno neduslednou intervenci téchto rizikovych faktord v ¢asném
véku a oddalovani nastupu farmakoterapie, kterd je zahajena az pfi
klinické manifestaci kardiovaskularnich pfihod. Proto je nutné ape-
lovat na vcasné zahajeni farmakoterapie téchto klicovych rizikovych
faktor( aterosklerézy.

Dle poslednich prezentovanych doporuceni ESC/EAS je kladen di-
raz prave na celozivotni pfistup ke snizeni KV rizika s ¢asnym zahajenim
intervence a terapeutickou celozivotni intervenci s cfllem dosdhnout

poklesu hladin LDL cholesterolu u viech Urovni rizika.
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