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POUZITE ZKRATKY

PL /[prakticky lékar], KVO [kardiovaskuldrni onemocnéni], ICHS [ischemicka
choroba srdecni], 1CHDK [ischemicka choroba dolnich koncetin], RF [rizikové
faktory], DM [diabetes mellitus], PCl [perkutinni korondrni intervence], CHD
[Coronary Heart Disease]



UVOoD

Téma ,,VYTEZNOST PREVENTIVNICH PROHLIDEK V ORDINACI
PRAKTICKEHO LEKARE PRO DOSPELE VE SMYSLU PREVENCE
KARDIOVASKULARNICH ONEMOCNENI“ je ptinosné z nékolika divoda.
Kardiovaskularni onemocnéni jsou svym rozsahem velkym socioekonomickym
problémem. Znalost patofyziologie a relativné solidni moZnost jejich ovlivnéni
skytd nad€je na snizeni uUmrtnosti, nemocnosti i nakladl zpusobenych
kardiovaskularnimi onemocnénimi. Nutnost prevence ICHS je vSeobecné
piijimana a jeji aplikace do praxe je soucasti doporucenych postupii. Zajimalo mé,
do jaké miry se na ovlivnéni jiz zminénych ukazateli podileji preventivni
prohlidky v ordinacich praktickych 1¢kari.

Pro ucely této prace jsem se v ramci kardiovaskularnich onemocnéni

zaméril na ICHS.



1. PREHLED SOUCASNYCH POZNATKU

1.1 Demografické udaje

Umrtnost obyvatelstva na kardiovaskularni onemocnéni je ve vyspélych
zemich vieobecné vysoka. V Ceské republice je dominantni pii¢inou Gimrti pied
nadorovymi onemocnénimi. V roce 2004 zemielo na onemocnéni obchové
soustavy 24 919 muzi (z toho na IM 4 611 a na ostatni ischemické choroby
srdecni 6 048) a 30 123 Zen (z toho na IM 3 472 a na ostatni ischemické choroby
srdecni 6 925) [11]. V evropském meéfitku patiime k zemim s nejvysSsi umrtnosti
na tato onemocnéni. Od pocatku osmdesatych let je u nas pozorovan signifikantni
pokles umrtnosti na srdecn¢ cévni onemocnéni, ktery je nejvice vyjadien u
cévnich onemocnéni mozku /3/. Tento pokles mohl souviset se zlepSenim 1é¢ebné
péfe, zménami ve vyzivé, zlepSenim rizikového profilu. Dale mohly hrat roli
socioekonomické faktory a zmény politické situace po roce 1989 [10]. I tak se ale
podil nemoci obéhové soustavy na celkové timrtnosti pohybuje okolo 50%.

Tato onemocnéni se také velkou mérou podileji na nemocnosti, pracovni

neschopnosti a stupniujicich se vydajich na zdravotnictvi /3/.

1.2 P¥i¢iny, projevy a formy KVO

Zdaleka nejéastéjsi pfi¢inou KVO v CR, stejné jako v ostatnich
hospodaisky rozvinutych zemich svéta je aterosklerdza. Ta se pozvolna, zpravidla
bezptiznakové, vyviji po mnoho let a prvni symptomy se obvykle projevuji az v
pokrocilych stadiich onemocnéni.

Podle toho, kterou cast tepenného teCiSté ateroskleréza postihuje, se
klinicky manifestuje jako ICHS, cerebrovaskularni ischemickd choroba nebo
periferni ischemicka choroba, oznacovana obvykle také jako ischemicka choroba
dolnich koncetin (ICHDK). Pfi klinicky manifestnim postiZzeni jedné Casti
tepenného fecCisté je vysoka pravdépodobnost postizeni i jiné ¢asti(i) tepenného
reCisté, byt tfeba jest¢ asymptomatickou ateroskler6zou. Potenciadlné smrtici
organoveé komplikace aterosklerdzy, napt. infarkt myokardu nebo cévni mozkové
ptihody, se objevuji nahle, casto jako prvni manifestace dosud asymptomatického

onemocnéni a mnohé nasledné 1écebné zdsahy jsou malo efektivni nebo jen



paliativni. Proto je pro snizeni vyskytu a zévaznosti aterosklerotickych KVO
rozhodujici prevence.

Ostatni kardiovaskularni onemocnéni, napf. zanétlivd, vrozené nebo
ziskané chlopenni vady a dalsi, nejsou vzhledem k neepidemickému vyskytu v
souladu s European Guidelines on CVD Prevention souc¢asti tohoto DP
(doporuceny postup).

Masovy vyskyt aterosklerotickych KVO je uzce spjat s Zivotnim stylem a s
ovlivnitelnymi rizikovymi faktory. Odstranéni nebo alespoii modifikace
ovlivnitelnych rizikovych faktort ateroskler6zy ma jednoznacny ptiznivy vliv na
snizeni kardiovaskuldrni mortality a morbidity jak u jedinct, ktefi jsou jiz
manifestnim aterosklerotickym onemocnénim postizeni (sekundarni prevence),
tak u jedinci, ktefi jsou jesté¢ asymptomaticti (primarni prevence). Rozdily mezi
sekundarni a primarni prevenci se ale v soucasnosti stiraji zejména u jedinct s

vysokym kardiovaskuldrnim rizikem /2].

1.3 Rizikové faktory

Rizikové faktory ateroskler6zy délime do dvou skupin. Nékteré RF jsou
ovlivnitelné (arteridlni hypertenze, hyperlipoproteinémie, kouieni, diabetes
mellitus, hyperhomocysteinemie, stres, obezita, nedostatek fyzické aktivity), jiné
ovlivnit nelze (v€k, pohlavi, rodinna zat&z).

Vedle téchto nezdvislych rizik znadme faktory, které putisobi
zprostiedkované: napt. vyssi pfisun soli ¢i alkoholu zvySuje riziko hypertenze.
Mechanismus puasobeni RF je sice rozdilny, ale vysledkem je endotelidlni
dysfunkce, kterd vede ¢i prispiva k aterogenezi.

Arteridlni hypertenze, spolu s hyperlipoproteinémii, jsou nejvaznéjSimi
rizikovymi faktory. Vedle vyrazného zvyseni rizika ICHS u svych nositelti se z
epidemiologického hlediska uplatituje i jejich znacné rozsiteni v populaci (napft. v
populaci 40-50 let starych muzi je hypertenze piitomna v 10-15 %,
hypercholesterolémie nad 6.7 mmol/l ve 30-40 %). Dulezité je uvédomit si, Ze pti
kombinaci hypertenze ¢i hyperlipoproteinémie s jinymi RF se jednotliva rizika

nescitaji, ale ndsobi.



Koufeni je u nés nejrozsifenéjsi RF. M4 vyznamnou tlohu nejen v rozvoji
aterosklerézy  (pravdépodobné¢  poskozeni endotelu a  vyplavovanim
katecholamintl), ale i provokaci akutni korondrni piihody. Opakované byla
prokdzana aktivace desticek a korondrni spasmy u kurdkl. Prestane-li kurak
koufit, jiz po roce se pravdépodobnost koronarni piihody vyrazné snizuje.

Ischemicka choroba srde¢ni je rovnéz mnohem castéjs$i u diabetikli. Pro
diabetes je typické, vedle klasického postizeni velkych tepen, vznik
mikroangiopatie postihujici mikrocirkulaci. U diabetu je nutnd disledna a
komplexni prevence, tj. Uprava diety (vyrazné omezeni tuki), ucinna kontrola
diabetu, hypertenze, nekouieni a redukce nadvahy.

Podobné jako koufeni, i stres mize nejen potencovat aterogenezi, ale i
jako vyrazny vazokonstrikéni podnét muze vyvolat koronarni ptihodu.
Protrahovany stres muze vyustit v infarkt i pii makroskopicky intaktnich
veéncitych tepnach.

T¢lesna inaktivita je samostatnym RF. Nehled¢ na fadu dalSich pozitivnich
momentd sdruzenych s fyzickou aktivitou (ovlivnéni hyperlipoproteinémie,
nadvahy i koufeni) byla prokadzana niz$i incidence ICHS u jedinct, ktefi
pokracovali ve fyzické aktivité v dospélosti.

Prakticky vyznam ma i1 otdzka vlivu sexualnich hormont na vyskyt ICHS.
Je obecné znamo, Zze u zen pifed menopauzou je ICHS vzacnéjsi. U Zen po
menopauze v patém deceniu je ICHS 2-3x castéjs$i nez u Zen pfed menopauzou.
Uzivani estrogenii (napt. jako kontraceptiv) samo o sob& nezvysuje riziko cévniho
onemocnéni. Pouze u kufacek ¢i v kombinaci s hypertenzi zvySuji estrogeny
frekvenci ICHS dvoj- az trojnasobné. Naopak u Zen po menopauze substitucni
terapie malymi davkami estrogent riziko ICHS snizuje.

Anamnéza pritomnosti ICHS u blizkych ptibuznych ve véku do 50, event.
60 let rovnéz vyznamné zvySuje pravdépodobnost kardiovaskularniho
onemocnéni. Pfi¢inou neni jen nahromadéni rizikovych faktorti (hypertenze,
hyperlipoproteinémie, diabetu a obezity v rodinach), ale anamnéza ICHS u
piibuznych se uplatiiuje 1 jako nezavisly RF. Vyskyt koronarni pitihody v mladSim

veéku by mél byt pokynem k vySetfeni ptibuznych /6/.
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1.4 Prevence pro praktické lékare

Dilezitym krokem v prevenci poskytované praktickymi l€katfi byl rok
1997, od kdy zacal platit zdkon, ktery explicitné vymezuje, jaké ukony se
provadéji pii preventivnich prohlidkach. Jejich obsah a ¢asové rozmezi stanovi
vyhlasky ¢. 56/1997 Sb., ¢. 183/2000 Sb. A ¢. 372/2002 Sb. PL provadi
preventivni prohlidku jednou za dva roky od dovrSeni 18 let véku. V ramci tohoto
vySetfeni je pro zjisténi rizikovych faktort aterosklerézy doporuceno: odbér a
upiesnéni anamnézy zaméfené na KVO a jejich vyskyt v rodin€, zméfeni TK
jednou za 2 roky, EKG od 40 let véku jednou za 4 roky a pfi zjisténé hypertenzi
vzdy, vySetfeni kompletniho lipidogramu v 18 letech a dale ve 40, 50 a 60 letech
veku, vysetieni glykémie od 45 let v€ku ve dvouletych intervalech.

Priority prevence podle Doporuceného diagnostického a lécebného

postupu pro vSeobecné praktickeé lékare z roku 2004 jsou nasledujici:
1. Nemocni s jiz diagnostikovanym aterosklerotickym onemocnénim, tj. s

ICHS, ICHDK nebo cerebrovaskularni ischemickou chorobou.

2. Asymptomaticti jedinci s vysokym rizikem vzniku aterosklerotického

KVO na zéklade¢:

a) pritomnosti n¢kolika rizikovych faktort, ktefi maji absolutni riziko > 5
%, Ze do 10 let (nebo do veéku 60 let) prodélaji smrtelnou
kardiovaskularni ptihodu;

b) vyrazné zvysené hodnoty jednotlivych rizikovych faktort: celkového
cholesterolu > 8 mmol/l, LDL-cholesterolu > 6 mmol/l nebo krevniho
tlaku > 180/110 mmHg;

c) diabetes mellitus 2. typu nebo diabetes mellitus 1. typu s
mikroalbuminurii.

3. Pfimi ptibuzni:

a) nemocnych s pfed¢asnym rozvojem aterosklerotického KVO;

b) asymptomatickych jedinct s vysokym kardiovaskuldrnim rizikem.

4. Ostatni nemocni, ktefi jsou vySetfeni v ambulanci PL z jakéhokoliv diivodu,
pii podezieni na KVO.
5. Jedinci vySetteni v souladu se znénim vyhlasek ¢. 56/1997 Sb., €. 183/200

Sb. A ¢. 372/2002 Sb.
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Hlavnim néstrojem prevence provadéné praktickym Iékafem je 1écebné-
preventivni postup. Podle Doporuceného diagnostického a lécebného postupu pro
vSeobecné praktické lékare z roku 2004 se tento postup sklada z
nefarmakologickych opatfeni realizovanych vétSinou zménou zivotniho stylu a u
indikovanych jedinct také z farmakoterapie.

Snaha o zménu Zivotniho stylu nemocnych nebo vysoce rizikovych
jedincti zpravidla vyzaduje co nejlepsi spolupraci s PL. Strategie vedouci ke
zvySené spolupraci s PL zahrnuje nasledujici opatieni:

« Vytvoite pfiznivou atmosféru.

+ Motivujte nemocného nebo vysoce rizikového jedince ke zméné
zivotniho stylu. K zajiSténi aktivni spoluprdce v procesu zmény
zivotniho stylu vyuzivejte tabulky nebo program PC SCORE.

- Ujistéte se, ze nemocny chape svou nemoc a vysoce rizikovy jedinec
své vysoké kardiovaskularni riziko jako disledek svého stavajiciho
zivotniho stylu.

« Pomozte nemocnému nebo vysoce rizikovému jedinci piekonat
piekazky souvisejici se zménou Zivotniho stylu.

« Umoznéte mu identifikovat rizikové faktory, které bude muset zménit.

« Navrhnéte mu plan zmény Zivotniho stylu.

« Podpoite ho v jeho Gsili zménit Zivotni styl.

« Zaznamenavejte jeho pokrok formou kontrolnich vySetteni.

« AngaZujte do tohoto procesu dalsi zdravotnicky personal a rodinné

ptislusniky, kdykoliv to bude mozné /2]

1.5 Doporucené postupy primarni prevence

Primarni prevence se tyka hlavné osob s vysokym rizikem vzniku a
rozvoje ICHS nebo dalSich zdvaznych onemocnéni aterosklerotické etiologie.
Podle mého nazoru by méla byt primarni prevence doménou pravé praktickych
1ékarti. Napada mé né€kolik divodi pro€. Znaji 1épe své pacienty, méli by je tudiz
umét presveédCit ke zméné zivotniho stylu, ktera je v prevenci tak dilezita. Mazou

sledovat vyvoj zdravotniho stavu a zachytit tak RF jiz v ¢asném stadiu. Posledni
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diivod je v Ceské republice spise teorii nez praxi. Pacienti by méli se svymi
zdravotnimi problémy chodit primarné¢ ke svym praktickym lékafam. Pokud
pominu celou fadu dalSich vyhod tohoto modelu, skyta toto feSeni vétsi piehled
PL o pacientech. Tim se podle mé zlepsi kompliance pacientl i ochota PL aktivné
vyhledavat RF. Z vySe uvedenych divodi se v této praci nebudu zabyvat
sekundarni prevenci.

Jak spravné postupovat v primarni prevenci ICHS popisuje Spolecné

doporuceni ceskych odbornych spolecnosti.

Stanoveni koronarniho rizika

Na zékladé nize uvedené tabulky je tfeba vypocist absolutni riziko rozvoje
ischemické choroby srde¢ni (nefatalni koronarni ptihody nebo korondrniho umrti;
aktudlne se doporucuji tabulky jen pro fatalni prihody — pozn. autora) v prubéhu
nasledujicich deseti let, a to s piihlédnutim k pohlavi, véku, kufdckym
zvyklostem, systolickému krevnimu tlaku a celkovému cholesterolu. U osob s
absolutnim rizikem ICHS - 20% v néasledujicich deseti letech nebo pii projekci do
60. roku véku je tfeba zah4jit intenzivni modifikaci rizikovych faktort. V ptipadé
potieby uzit individualné volenou a ovétenou farmakoterapii. Mimotadné dualezité

jsou v této rizikové skupiné ptislusné zmény Zivotniho stylu.

Uroven rizika Urove rizika

mMuUZzZi ZENY

Riziko ischemické choroby srdeén Rizilko ischemicité choroby srdecni

Systolicky krevnitiak (mmHg]
Systolicky krevnitlak (mmHg)

865 FIEF FEEE VEGE

FiEE

ReZimova opatieni
Pacientim se zvySenym rizikem je tifeba zvlast¢ dirazné doporucit

zanechdni koufeni, zdrav¢js$i stravu a zvySeni fyzické aktivity. V primarni
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prevenci je dale dilezita redukce nadvahy. Uvedené zmény zivotniho stylu mohou
predejit nutnosti celozivotni farmakoterapie. U vysoce rizikovych pacientl je
tteba doporucit stejné zmény Zzivotniho stylu jako u pacientl s jiz pfitomnou

ischemickou chorobou srde¢ni.

Krevni tlak

Klinické studie s 1écbou hypertenze pomoci riznych typt 1€kl presvédcive
prokazaly, ze lze podstatné snizit rizika souvisejici s vys$Sim krevnim tlakem,
zejména cévnich mozkovych ptihod, ale i ischemické choroby srde¢ni a srde¢niho
selhani. Byl prokazan i ptiznivy vliv antihypertenzni 1écby na progresi nefropatie
a proces aterosklerdzy. Pokles rizika je pravdépodobné spiSe disledkem vlastniho
poklesu krevniho tlaku nez specifickych vlastnosti jednotlivych skupin uzivanych
antihypertenziv. Vzhledem k tomu, Ze nejvétsi Cast kardiovaskularnich amrti je
zpusobena ICHS, je tfeba mit pii 1écbé hypertenze na mysli piredev§im snizeni
rizika ICHS.

Rozhodnuti zah4jit farmakoterapii hypertenze musi byt zalozeno na
posouzeni absolutniho koronarniho rizika, hodnot systolického a diastolického
krevniho tlaku a pfitomnosti ¢i nepfitomnosti organového poskozeni. U pacienti s
hodnotami systolického tlaku opakované > 180 mmHg nebo diastolického tlaku >
100 mm Hg i navzdory opatfenim v zivotnim stylu je riziko ICHS, cévnich
mozkovych ptihod a srde¢niho selhani zvySeno natolik, Ze je tfeba ihned zahdjit
farmakoterapii. U pacientii se systolickym krevnim tlakem v rozmezi 160-179
mm Hg nebo diastolickym tlakem v rozmezi 95-99 mm Hg je farmakoterapie
indikovéna, pretrvavaji-li tyto zvysené hodnoty TK i pfes uplatiiovand rezimova
opatieni po dobu 6-8 tydni nebo pii pfitomnosti organovych zmén. Rovnéz u
nemocnych s mirnou ¢i hrani¢ni hypertenzi (STK 140-159 nebo DTK 90-99 mm
Hg) muize ptfipadat v uvahu farmakoterapie. Zahdjeni farmakologické 1écby
hypertenze zavisi na pfitomnosti ostatnich rizikovych faktort (absolutni koronarni
riziko v nasledujicich deseti letech nebo pfi projekci do 60. roku véku > 20 %)
nebo na pritomnosti nebo neptitomnosti organového poskozeni. Naopak u osob s
nizkym absolutnim koronarnim rizikem neni pii stejnych hodnotach krevniho

tlaku farmakoterapie nutna.
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Pii zahdjeni 1écby hypertenze je tieba stanovit cilové hodnoty a titrovat
davky léku smérem nahoru az do jejich dosazeni. Lécbu obvykle zahajujeme
jednim piipravkem, a teprve postupné, pokud je to nutné k dosazeni stanovenych
cilt, se pfidava druhé ¢i tieti antihypertenzivum. V primarni prevenci se za cilové
povazuji jednoznaéné trvale hodnoty nizsi nez 140/90 mm Hg. U mladsich osob,
pacientl s diabetem a nemocnych s postizenim renalniho parenchymu jsou cilové
hodnoty stanoveny dokonce jesté nize.

Bylo prokazéno, Zze lécba hypertenze pomoci diuretik (zejména
thiazidovych) a beta-blokatorti snizuje kardiovaskuldrni morbiditu a mortalitu.
Podobné presvédCivé ditkazy byly nedavno ziskany pro dlouhodobé piisobici
blokatory kalciovych kandlii a inhibitory ACE. VétSina nemocnych potiebuje k

dosazeni cilovych hodnot kombinaci antihypertenziv.

Krevni lipidy

Vysledky klinickych studii se sniZovanim lipidli pomoci dietnich zmén a
farmakoterapie riznymi typy hypolipidemik ptesvéd¢ivé prokézaly moznost
podstatného snizeni rizika ischemické choroby srde¢ni v zavislosti na vysi
koncentrace cholesterolu. Pokles rizika je pravdépodobné spise disledkem
vlastniho ovlivnéni koncentrace lipoproteini nez specifickych vlastnosti
jednotlivych skupin uzivanych hypolipidemik, i kdyz se patrné¢ piedev§im u
statinl uplatiiuji i jejich jiné vlastnosti.

Rozhodnuti zahgjit farmakoterapii dyslipidémie musi byt zalozeno na
zhodnoceni absolutniho koronarniho rizika, stejné celkového lipidového profilu a
rodinné anamnézy predc¢asného vyskytu ICHS nebo jin¢ho aterosklerotického
onemocnéni. U nemocnych s familidrni hypercholesterolémii, ptipadné nékterymi
dalSimi familiarnimi dyslipidemiemi je riziko pfed¢asné ICHS zvySeno natolik, ze
je farmakoterapie nutna témet vzdy. Hypolipidemickd 1écba je nezbytna rovnéz u
osob s vysokym koronarnim rizikem v disledku kombinace rizikovych faktort
(absolutni riziko ICHS v nasledujicich deseti letech nebo pfi projekci do 60. roku
véku > 20%), u nichZ se nedafi sniZit koncentraci cholesterolu pouze dietnimi
zménami.

U téchto vysoce rizikovych osob je tieba dosdhnout trvale cilovych hodnot
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celkového cholesterolu pod 5,0 mmol/l a LDL cholesterolu pod 3,0 mmol/l. Pro
tento zaver hovoti 1 vysledky primarné preventivnich studii s hypolipidemickou
1écbou, které prokazaly jeji pozitivni vliv na pokles koronarni morbidity a
mortality, a to dokonce pii 1é€bé osob s absolutnim korondrnim rizikem niz§im
nez 20 %. Za markery zvySeného rizika ICHS se povazuji rovnéz koncentrace
HDL cholesterolu < 1,0 mmol/l a triglyceridi nalacno > 2,0 mmol/l.

Pti zahdjeni hypolipidemické 1éCby je tfeba stanovit cilové hodnoty a
titrovat davky léku smérem nahoru az do jejich dosazeni. U nékterych vysoce
rizikovych pacienti se nedafi dosdhnout cilovych hodnot krevnich lipidi ani
dietnimi zménami, ani maximalnimi davkou jednoho hypolipidemika. Je proto
nutné pfistoupit ke kombinaci hypolipidemik. U nemocnych s mimotadné
vysokymi koncentracemi celkového nebo LDL cholesterolu se n¢kdy nedafi
dosdhnout cilovych hodnot ani maximalnimi davkami 1ékti;; nicméné profituji z
kazdého sniZeni koncentrace cholesterolu.

V soucasnosti se uZivaji Ctyfi skupiny hypolipidemik (statiny, fibraty,
pryskyfice a niacin). V kazdé ze skupin je minimaln€é u jednoho z piipravki
prokdzan pfiznivy ucinek na snizovani kardiovaskuldrni morbidity, nicméné
zdaleka nejptesveédCivejsi dikazy o G€innosti a bezpecnosti v primarni prevenci
jsou k dispozici pro statiny. Pozitivni vliv na celkovou mortalitu byl v primarni

prevenci dosud prokdzan pouze pro statiny.

Glykémie

V soucasné dobé nejsou k dispozici zadné studie, které by prokazovaly
ptiznivy efekt dostate¢né kontroly glykémie na riziko ischemické choroby srde¢ni
nebo jinych onemocnéni aterosklerotického plvodu u diabetik. Riziko
aterosklerotickych onemocnéni se u diabetikli 1. 1 2. typu zvySuje v zdvislosti na
stupni hyperglykémie. Dobrd kompenzace glykémie (jak je definovana pro
pacienty s ICHS) mé pfiznivy vliv na diabetické mikrovaskularni poruchy a dalsi
diabetické komplikace, a proto je tieba se o jeji dosazeni snazit u vSech diabetik.
Na kazdé urovni piislusného rizikového faktoru - koufeni, krevniho tlaku a
plazmatickych koncentraci lipida - a jejich jednotlivych kombinaci je vzdy riziko

ICHS u diabetika mnohem vy$si neZ riziko u srovnatelného jedince bez diabetu.
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Vzhledem k tomu je u diabetikt zvlasté dalezité dosahnout stanovenych cilovych

hodnot rizikovych faktort.

Preventivni farmakoterapeutické postupy

Podavani kyseliny acetylsalicylové ani jinych pfipravkd ovliviiujicich
agregabilitu trombocytii neni obvykle u vysoce rizikovych osob v primarni
prevenci indikovano. Existuji dikazy, Zze podavani nizkych davek kyseliny
acetylsalicylové (75 mg/den) snizuje riziko ischemické choroby srde¢ni u
pacientil 1é¢enych pro hypertenzi, u nichz se dafi krevni tlak dobie kompenzovat,
a u muzl se zvlast’ vysokym rizikem ICHS. Preskripci kyseliny acetylsalicylové

vSem rizikovym osobam vSak nelze doporucit.

Vysetreni nejbliZSich pribuznych

U nejblizSich piibuznych pacienti s podezienim na familidrni
hypercholesterolémii nebo jinymi dédicnymi dyslipidémiemi je nutno vySetfit
lipidové spektrum.

Rezimovéa doporuceni jsou nedilnou soucasti primarni i sekundarni
prevence ICHS. Moznost zmény zivotniho stylu zavisi na ochoté a schopnosti
pacientl s ICHS ¢i osob se zvySenym rizikem modifikovat své chovani. Pokud se
objevi pfiznaky ischemické choroby srde¢ni nebo je zjiSténo vyssi riziko jejiho
vzniku a rozvoje, nastava idedalni pfilezitost k posouzeni dosavadniho zivotniho
stylu. Rada pacientll je v této situaci pfipravena akceptovat doporuéeni k
potfebnym zméndm a s profesionalni pomoci z nich mohou ucinit nedilnou

soucdast celého svého dalsiho zivota.

Zanechani koureni

Pacientim by se mélo dostat profesiondlni rady a podpory k zanechani
koufeni tabaku v jakékoli podobé na cely zbytek zivota. Lékat v tom muze
pacientovi radami a trvalou podporou ucinné pomoci. Je tieba prosazovat rovnéz
vylouceni pasivniho kufactvi. U nékterych pacientli, zejména pfi té¢zkém navyku
na nikotin, mohou v inicidlni fazi pomoci nikotinové nédhrazky. Nahradni terapie

nikotinem je pfisné¢ individudlni. Je kontraindikovdna u osob s koronarnimi
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spasmy a ICHDK. Také¢ ostatni ¢lenové rodiny by méli nemocnému pomoci jak se
zanechanim koufeni, tak 1 se snizenim rizika obnoveni tohoto zlozvyku tim, ze
sami nekoufi. Nemocnym je tfeba zdlraznit, ze pokud po korondrni piihodé
nepfestanou koufit, maji dvojnasobné riziko recidivy a vyssi mortalitu (o 20-
40%). V dobé¢, kdy pacient prestava koufit, je tieba dodrzovat rezimova
doporuceni z hlediska redukce energetick¢ho piijmu a zvySeni energetického
vydeje, aby se zabrdnilo podstatnému vzestupu té€lesné hmotnosti. U silnych
kutakd mize po zanechani koufeni dojit k poklesu energetického vydeje az o

10%.

Ukolem vefejné zdravotni spravy je prosadit legislativni opatieni
zamezujici propagaci tabakovych vyrobkl a znesnadilujici jejich dostupnost pro

déti a mladistvé.

Volba zdravéjsi stravy a stravovacich navyki

Vsem pacientim by se mélo dostat profesiondlniho doporuceni tykajiciho
se stravovani a volby vhodné stravy, aby mohli volit dietu spojenou s nejnizs§im
rizikem ICHS nebo jinym onemocnénim aterosklerotického ptivodu. Lékat by mél
pacientovi zdlraznit vyznam spravné diety ve vztahu k redukeci télesné hmotnosti,
snizovani krevniho tlaku a plazmatickych koncentraci cholesterolu, ke kontrole
glykémie pii diabetu a ke sniZzeni pohotovosti k tromboze. Dietni doporuceni je
nutno chapat jako integralni soucast celkové 1€cby. Mimotadné dilezita je zde
role rodiny; zejména pak osoby zodpovidajici za ndkup a pfipravu stravy, ktera
musi byt dostate¢n¢ informovana o pozadavcich na zdravou vyZzivu a moznostech
jejich praktického naplnéni.

Pacientim je dale nezbytné vysvétit, jak vyznamnou roli sehrava ve
sniZzovani télesné hmotnosti 1 v pfiznivém ovlivnéni ostatnich rizikovych faktora
télesnd aktivita. Riziko ICHS a dalSich aterosklerotickych onemocnéni souvisi s
fadou dietnich faktorti. Za hlavni cile ovlivnéni dietnich navykl u nemocnych s

aterosklerotickym onemocnénim lze povazovat:
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+ snizeni celkového piijmu tukid na < 30 % celkového energetického
piijmu, podilu nasycenych tukt na < 1/3 celkového piijmu tuka, a
ptijmu cholesterolu na <300 mg/den;

« snizeni podilu nasycenych tukli v potravé jejich casteCnym
nahrazenim mono- a polynenasycenymi tuky z rostlinnych zdroji a
mofskych zivocicht, jakoZz i komplexnimi sacharidy;

« zvySeni pfijmu Cerstvé zeleniny, ceredlii a Cerstvého ovoce;

« snizeni celkového kalorického pfijmu v piipad¢ potfeby sniZeni
t€lesné hmotnosti;

« snizeni pfijmu kuchynské soli (ne vice nez 5-6 g NaCl denn¢) v
ptipadé¢ zvyseni krevniho tlaku;

« snizeni pi{jmu alkoholu v piipadé¢ zvySeni krevniho tlaku,

koncentraci triglyceridli a u obéznich jedinct.

Ze zmény stravovacich zvyklosti mohou profitovat zejména pacienti s
hypertenzi, hypercholesterolémii a jinymi formami dyslipidemii, obezitou nebo s
diabetem. Vhodna dietni opatieni mohou ptiznivé ovlivnit vSechny uvedené

rizikové faktory a oddalit ¢i  omezit nutnost farmakoterapie.

Konzumenti alkoholu maji vys$si hladiny HDL-cholesterolu, ktery miize
castecné vysvétlit jejich niz§i umrtnost na ICHS (nezavisle na druhu
alkoholického napoje). Bylo prokéazano, ze alkohol ma antiagregacni ucinek a dale
pfiznive ovliviiuje fibrinolyticky systém. Prevalence hypertenze a riziko krvacivé
cévni mozkové piihody vsak v zavislosti na konzumaci alkoholu stoupa. Zvysena
konzumace alkoholu miize vést ke kumulaci Utrobniho tuku, ktery je spojen s
vyssim rizikem ICHS. U tézkych pijakt roste riziko ndhlého timrti v disledku
arytmii. Negativni socialni a zdravi Skodlivé G¢inky alkoholu maji z popula¢niho

hlediska tendenci pfevazit mozné protektivni UCinky na ICHS.
Z tohoto divodu je obtizné vefejné¢ doporucovat bezpecné limity

konzumace alkoholu. Individudlné, pokud nejsou kontraindikace, je mozné

povazovat za bezpecné 10-30 g alkoholu u muzi a 10-20 g alkoholu u Zen/den.
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ZvySeni fyzické aktivity

Vsem pacientim je nezbytné poskytnout profesiondlni doporuceni a
podporu ke zvysSeni télesné aktivity na bezpe¢nou uroven spojenou s nejniz§im
rizikem cévnich onemocnéni. Doporucuji se zejména aerobni aktivity (napf.
chiize, plavani nebo cyklistika) po dobu 20-30 minut ¢tyfikrat az pétkrat tydné.
Cvicebni tréninkové programy je tfeba upravit vzhledem k véku, stavu
kardiovaskularniho systému, vychozi télesné kondici a zajmim jednotlivce.
Fyzicka aktivita pomaha (spolu se zdravéjSimi stravovacimi navyky) snizovat
nadmérnou télesnou hmotnost, zvySovat plazmatickou koncentraci HDL-
cholesterolu, snizovat plazmatickou koncentraci triglyceridi a pohotovost k
trombdze. Lékar by mél také zdlraznit skutecnost, ze fyzicka aktivita ptispiva k
pocitu zivotni pohody a zdravi. I v této oblasti je dilezita podpora ostatnich clenti
rodiny.

Na vyznam fyzické aktivity poukazuji i autoii ve své studii ,, Vysledky
intervencniho programu u pacientii s projevy nebo rizikem ischemické choroby
srdecni (ICHS) . Autoti popisuji efekt 12-16 mési¢niho intervenéniho programu u
skupiny 32 muzt a 7 Zen s projevy nebo rizikem ICHS. Primérny vek souboru
byl 57,5 let, BMI 28,1.

Prace prokéazala vliv intervenéniho programu na snizeni celkového
cholesterolu, triacylglycerolu, zvySeni HDL-C, vyznamné zvySeni maximalni
spotieby kysliku, vyznamné snizeni klidovych i zatézovych hodnot krevniho
tlaku. Prokazala nutnost individualné stanovené intenzity zatéze pro dynamicky
trénink, dodrzeni minimalné 40 min. tréninku a minimalni Cetnost tréninku 2x
tydné¢ v kombinaci se skupinovym cvienim 1x tydné¢ a urovni habitudlni

pohybové aktivity odpovidajici 40 min. chiize denné /8.

Redukce télesné hmotnosti

Nemocni s nadvahou (BMI > 25 kg/m?) nebo obezitou (BMI > 30 kg/m?),
a zejména pak osoby s obezitou centralniho typu, maji zvySené riziko vzniku a
rozvoje ICHS, a proto by se jim mélo dostat profesiondlni rady a podpory ke
sniZzeni télesné hmotnosti prostfednictvim dietnich opatfeni a zvySeni télesné

aktivity. Redukce télesné hmotnosti napomaha rovnéz ke snizeni krevniho tlaku i
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plazmatickych koncentraci cholesterolu a glukozy. Obvod pasu je ukazatelem
zmnozeni visceralniho tuku a s nim spojenych kardiovaskularnich rizik. Obvod
pasu - 80 cm u Zen a - 94 cm u muzl ptedstavuje zvysené riziko a - obvod pasu -
88 cm u Zen - 102 cm u muzl predstavuje vysoké riziko kardiovaskuldrnich a
metabolickych komplikaci.

Reédlnym cilem u obéznich pacientl je redukce hmotnosti o 5-10%, ktera
vyznamné snizuje kardiovaskularni a metabolicka rizika. V komplexni 1écbé
obezity se uplatiiuje nizkoenergetickd dieta s omezenim tukil, zvySena fyzicka
aktivita pfevazné aerobniho charakteru a behavioralni modifikace zivotniho stylu.
Velmi ptisné nizkoenergetické diety (VLCD = Very Low Calorie Diets), jejichz
denni energeticky obsah je 1,5-3,5 MJ, podavame jako jediny zdroj vyZivy pod
l1ékatskou kontrolou jen u pacienti s t€z$i obezitou, u nichz je indikovan rychlejsi
hmotnostni pokles. Pii selhani komplexni 1écby obezity ¢i za ucelem udrzeni
dosazen¢ho hmotnostniho poklesu pfistupujeme k cilené farmakoterapii obezity.
U tézkych obezit (BMI - 40, vyjimetné 35-40 kg/m®) piistupujeme po
komplexnim zvéazeni indikaci k chirurgické 1écbe, kterou dnes reprezentuje

predevsim bandaz zaludku /3].
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CiL PRACE A HYPOTEZY

Hlavnim ukolem studie je zhodnotit, jakym zplsobem se zménily
sledované ukazatele po zavedeni aktudlné platného zdkona, ktery stanovi rozsah a
Casové rozmezi preventivnich prohlidek v ordinaci praktického Iékafe pro
dospélé. Tento zakon nabyl platnosti v roce 1997. Témito ukazateli jsou mortalita,
pocet dispenzarizovanych pacientd pro ICHS resp. IM, pocet nové zjisténych
onemocnéni ICHS resp. IM, pocet dispenzarizovanych pacientd pro DM a
hypertenzi a pocet nové zjisténych onemocnéni témito chorobami. DM a
hypertenzi zde sleduji jako jedny z hlavnich rizikovych faktort. Jsem si védom
pfitomnosti celé tady dalSich, nicméné statistickd data nejsou k dispozici.
VSechny ukazatele se vztahuji na ordinace praktickych 1ékattt v hlavnim mésté
Praha, v letech 1996 — 2005.

Zavedenim ¢i zdokonalenim preventivnich prohlidek by se mél zvysit
zachyt rizikovych faktord aterosklerozy (zde diabetes mellitus a hypertenze) i
samotné nemoci (ICHS). Toto by z dlouhodobého hlediska mé¢lo snizit mortalitu
pacienti v daném regionu (Casny zachyt nemoci je smyslem preventivnich
opatfeni; umoziuje nasadit preventivné léCebné postupy a zastavit tak ¢i zmirnit

nastup choroby).
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METODIKA A MATERIAL

Zminéna data jsem ziskal z databaze UZIS, ktera je vefejné dostupna na
internetové adrese www.uzis.cz. Konkrétné jsem Cerpal z nasledujicich publikaci:
Cinnost zdravotnickych zaiizeni ve vybranych oborech lécebné preventivni péce,
Primarni péce v Hl. m. Praze a Zdravotnicka rocenka. Nékteré tyto publikace z
pisemné zadosti.

Takto ziskané udaje poskytuji globalni pohled na problém. Oproti jinym
metodam (napt. dotazniky aj.) je ale pomérné problematické vyvozovani zaveérh.
Existuje velké mnozstvi interpretaci, které musim pii hodnoceni uvazovat. Navic
samotnd data nejsou stoprocenté spolehlivd. Vykazy o své Cinnosti neposilaji
UZISu vsichni praktiéti 1ékafi a hlavné nemame zadné zaruky o jejich
vérohodnosti.

Ziskané udaje jsem zanesl do tabulek. Zvlast' pro rizikové faktory — tedy
zde DM a hypertenze a zvlast’ pro ICHS. Prvni tabulka obsahuje udaje tykajici se
zabezpeceni a vyuzivani péce v hl. m. Praha. Druhd obsahuje data pro DM a
hypertenzi, treti pro ICHS. V poslednich dvou uvadim ¢isla jak absolutni, tak
relativni, vztazend jednak na 1000 registrovanych pacientll, jednak na 1000 tis.
obyvatel (100 000 u umrtnosti). To je podle mé& dulezité z hlediska posouzeni
skute¢ného vyvoje téchto ukazatelti. K ziskani téchto relativnich hodnot jsem
pouzil zékladni matematické operace — (pocet ptipadi/pocet obyvatel resp. pocet
pacient1)*1000 resp. 100 000. Posledni tabulkou je vyvoj mortality na ICHS.

Vybrané ukazatele jsem pro ndzornost vynesl do grafu. K tomuto ucelu
jsem pouzil sloupcové prostorové grafy (XY bodové grafy k urCeni zavislosti
dvou jevil). Data z urcitych let nejsou k dispozici. Proto se v grafech projevuji
jako 0 (v tabulkdch jako -). V poslednich tfech grafech (Zavislost poctu
preventivnich prohlidek na poc¢tu iimrti) jsem porovnaval data jen za obdobi 2001
— 2004. Pocet preventivnich prohlidek je sice znamy i za rok 2005, pocet imrti za
rok 2000, ale pro lepsi prehlednost jsem porovnaval jen udaje, které jsou pro dany

rok dostupné oba.
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4. VYSLEDKY

Ptehled vysledk je k dispozici v grafické tpravé v Ptiloze €. 1 (Tabulky a
grafy znazornujici vyvoj jednotlivych ukazateltl). Jejich hodnoceni a interpretace

pak v kapitole DISKUSE a ZAVER.
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DISKUSE

O sledovanych rizikovych faktorech, tedy DM a hypertenzni onemocnéni,
se da fici, Ze jejich pocty stoupaji. U DM jsou patrné drobné ro¢ni vykyvy, kdezto
u hypertenznich onemocnéni je nartst vice linedrni. Pfi porovnani absolutnich a
relativnich hodnot musim konstatovat, ze vyvoj je vicemén¢ totozny. Nemtzeme
zde tudiz mluvit o zkresleni dané nesoumérem poctu absolutnich ptipadl a poctu
obyvatel ¢i registrovanych pacientt.

Pokud bych se zaméfil Cisté na praktické 1€ékate, mohl bych konstatovat, ze
se zvySujicim se poCtem preventivnich prohlidek stoupd i zachyt rizikovych
faktorti. Jinymi slovy, Ze preventivni prohlidky mély pozitivni vliv na odhaleni
téchto RF, tedy na prevenci ICHS. V ramci objektivity musim ale dodat, Ze tento
jev muze byt zpusoben i dal$imi faktory. Mize se jednat napt. o déle trvajici
vzestupny trend téchto nemoci, tzn. projevil by se 1 bez pfitomnosti preventivnich
prohlidek.

U ICHS je také patrny nartst, ktery je vSak relativné¢ méné vyrazny, nez u
predchozich. Pocty vztazené na pocet registrovanych pacientd jsou naopak o néco
nizsi.

Vyvoj sledovanych ukazatelii tykajicich se vyluéné IM ma mirné sestupny
trend. Nejpatrnéjsi je to na poctu nové zjisténych onemocnéni. Dlivodem je podle
mého nazoru zlepSeni interven¢ni péce u nemocnych s nestabilni anginou pectoris
na specializovanych odd. V dne$ni dob¢ velka c¢ast téchto nemocnych absolvuje
koronarografii s ndslednou intervenci v postizeném misté. To z globalniho
hlediska mtze snizovat pocet nove vzniklych piipadi IM. Obecné péce o pacienty
s ICHS je u nas na vyborné urovni. Dobfe zaléfeny pacient ma sice diagnosu
ICHS, nicméné IM se u néj vyvinout nemusi. Kromé piistrojové péce je tieba
zminit i farmakoterapii, zvlasté pak statiny. Dale k tomuto jevu mlze pfispivat i
leps$i osvéta.

Co se tyka umrtnosti, jediny jasny pokles jsem zaznamenal u IM. O
divodech jsem se zminoval v predeslém odstavci. Nepiisuzoval bych ho vyznamu
preventivnich prohlidek. Pro ilustraci uvadim nésledujici udaje tykajici se

nemocni¢ni mortality na IM. V 60. letch byla umrtnost 30 %, v 70. letech po
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zavedeni koronarnich jednotek 20 %, na pielomu 80. a 90. let 12 %
(trombolyticka 1écba) a v druhé poloviné 90. let 6 % (PCI). V poslednich letech

Pokud se podivame na graf vSech ICHS, tedy vcetné¢ IM, je zde patrny
pokles. Troufam si vSak tvrdit, Ze je do znacné miry zpusobeny pravé poklesem
umrtnosti na IM. U ostatnich forem ICHS je pik v roce 2002. Ten je patrny i v
relativnich hodnotach. Co miiZze byt piic¢inou tohoto stavu? Pokud se podivame na
hodnoty na pocatku a na konci sledovaného obdobi, zjistime, Ze se od sebe pfilis
nelisi. Je zde tedy néjaky faktor ktery v n€kolika mélo letech zvedl a nasledné
snizil relativni Gmrtnost o cca 12%. Mulze se jednat o socialni pfi€inu, napf.
ptichod rizikové populace. V roce 2002 je relativné hodné tmrti a malo obyvatel.
Mohlo se jednat i 0 medicinsky problém.

V ukazatelich tykajicich se ICHS kromé& IM vidim velky vyznam pro
hodnoceni vytéznosti preventivnich prohlidek. Jak jsem jiz uvedl v piedchozich
fadcich, smysl ukazateld tykajicich se IM neni pro toto téma pfili§ velky. Jsem si
védom toho, ze pii U€inné prevenci se nakonec snizi i imrtnost na IM, ale tato
zavislost neni pfima. Na druhé strané¢ ICHS, at’ jiz jako celek, ¢i jako cast
neobsahujici IM, je klicova. Cilem preventivnich prohlidek by mélo byt zamezeni
vzniku n&jakého onemocnéni. V tomto ptipadé ICHS. IM vyjimaje, jelikoZ je to
posledni stadium. Preventivni intervence musi smétovat jeSté nize. Pokud by tedy
byly preventivni prohlidky ucinné, mélo by dojit k vyznamnému poklesu danych
ukazateld.

Zajimavy pohled na véc je vidét na grafech, které¢ zndzoriiuji zavislost
poctu preventivnich prohlidek na umrtnosti na 100 tis. obyvatel. Ve vSech
ptipadech je vidét zdsadni zlom v roce 2002. U IM doslo v tomto roce k mirnému
zvyseni umrtnosti, ktera vSak zdhy pokraCovala v sestupném trendu. U ostatnich
forem ICHS je situace jind. Zde je do roku 2002 vzestup a poté imrtnost klesa.
Tento graf je moznd trochu zavadgjici. Jednak zmény Umrtnosti na 100 tis.
obyvatel jsou v jednotkovych hodnotach, jsou tedy nevelké a jednak samotna
zéavislost na poctu preventivnich prohlidek mtize implikovat vliv téchto prohlidek
na ovlivnéni Gmrtnosti. I pfesto si troufadm tvrdit, Ze alespoil minimalné je to

ovlivnéné pravé prevenci v ordinacich praktickych Iékatt.
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Jak vypadé srovnani s jinymi studiemi? Pfedem bych chtél podotknout, ze
studii, které by se zabyvaly vytéznosti preventivnich prohlidek v ordinaci PL ve
smyslu prevence KVO je poskrovnu. Nemiizu vyloucit, Ze jsem pii svém patrani
n¢jaky zdroj opomnél. Nicméné¢ musim konstatovat, ze ve srovnani s jinymi
problémy tykajicimi se KVO je jich skutecné vyrazné¢ méné. I tento fakt mize
vypovidat o tom, ze z4jem o posouzeni kvality primarni péce neni nijak velky.
Zda se mi to jako paradox. V zemi, kde péce o pacienty s ICHS je na Spickové
urovni, se mi toto jevi jako nedostate¢né. Pritom o ucCinnosti riznych
preventivnich intervenci pojednédva cela fada studii.

Napt. americka studie Improvements in Heart Health Behaviors and
Reduction in Coronary Artery Disease Risk Factors in Urban Teenaged Girls
Through a School-Based Intervention: The PATH Program zkouma vliv
interven¢niho pragramu na rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni.
Sledovanou populaci byla skupina 442 divek. Autofi srovnavali zdravotni
znalosti, chovani, kardiovaskuldrni rizikové faktory a fyzickou zdatnost pted a po
12-ti tydennim intervenénim programu. Ten obsahoval intenzivni cvi¢eni a
seminafe na téma dieta, cviceni, stres ¢i koufeni. Tento program mél ptiznivy vliv
na sledované udaje. Byly zaznamenany vyznamné rozdily v mnozstvi télesného
tuku, hodnot¢ krevniho tlaku atd. //].

Jednou z méla studii, kterd se v CR vénovala této problematice je
Prevence kardiovaskularnich onemocnéni v praxi, kterd byla provedena v roce
2002 v Olomouci. Cilem této studie bylo zjistit, jak se ve skuteCnosti provadi
prevence KVO u praktickych 1ékait.

V nasleduyjicich ftadcich uvadim shrnuti zakladnich charakteristik a
vysledki. Autofi vytvofili dotaznik, ktery zaslali 50 praktickym lékaiim daného
regionu. Navratnost dotaznikl byla 30. Primarni prevenci provadéli 1ékaii u 5 %
pacientli a sekundarni u 7,8 %. 31 % lékait pouzivalo tabulky rizika a 34 %
vySetfovalo i1 pfibuzné pacienti s ICHS. Autoifi poukazuji na potiebu zlepSeni
poskytovani prevence KVO, dale na vytvoteni spole¢ného projektu pro vSechny
zucastnéné subjekty (PL, odborni 1ékati, nemocnice, neziskové subjekty, fitcentra,

hygienické stanice).
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Velmi jsem ocenil nasledujici komentai Prof. MUDr. Petra Niederleho,
DrSc., ktery polemizuje nad pficinami tohoto stavu. Vycet jeho argumentii zde
nebudu uvadét. Zminim se jen o ekonomickém pozadi, které pan profesor
Niederle také komentuje: Je pochopitelné, Ze o pacienta bojujici a neptili§
finan¢né profitni prakticky 1ékar da pfednost pétiminutovému kontrolnimu
infarktu o vhodné zméné jeho zivotniho stylu, coz je vykon bodové
podhodnoceny. Pojistovny upiednostiiuji ohodnoceni vykonu s okamzitym
efektem (,,odstranéni Spony z o¢ni rohovky*) pied psychologickym ovlivnénim
prognézy a kvality dalSiho Zivota naSich pacientd 1 dosud zdravé, ale riziky
ovlivnéné mlad$i populace. Proto muze praktik chépat pouceni o vhodné
kardiovaskularni prevenci za pouhou ztratu Casu, kterd se mozna n¢kdy vrati az
jeho vnuktim v podobé méné nemocné populace /9.

Pro zajimavost uvadim porovnani se zahrani¢im, zde s Belgii. Ve studii
Primary prevention of coronary heart disease in general practice: a cross
sectional population study autoti zkoumali jaké intervence provadéji vSeobecni
1ékati u pacientll bez anamnézy ICHS. 51 % pacientli obdrzelo alespon jedno
doporuceni tykajici se diety nebo zdravi. 28 % pro hyperlipidemii, 23 %
profyzickou aktivitu, 22 % pro kaloricky ptijem, 9 % pro glykémii, 5% pro krevni
tlak a 4 % pro kouteni /4].

Ekonomické stranka primarni prevence je vedle samotného provadéni
Iékarskych intervenci také velmi dualezitd. Preventivni opatieni se podle mého
nazoru maji fidit nejen svymi zdravotnimi dopady, ale také nédklady s tim
spojenymi. Je urcit€¢ ekonomickym zijmem, aby se zavedenim téchto intervenci
postupn¢ zmensovaly vydaje na terapii daného onemocnéni.

Studie s nazvem Cost-effectiveness of primary prevention of coronary
heart disease through risk factor intervention in 60-year-old men from the county
of Stockholm—a stochastic model of exercise and dietary advice se zabyvala
efektivnosti nakladii spojenych s jednotlivymi intervencnimi kroky. Jednalo se o
dietni doporuceni, cviceni a kombinaci obého aplikovaného na kohorté 60 letych

muzil. Autofi zjistili, Ze jako nejvice efektivni jsou dietni doporuceni /7].
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ZAVER

Na zéklad¢ analyzy vySe uvedenych udaji, studia mnohé Cceské i
zahrani¢ni literatury a svych dosavadnich znalosti, konstatuji, Ze vytéZnost
preventivnich prohlidek v ordinaci praktického 1ékafe pro dospélé ve smyslu
prevence kardiovaskularnich onemocnéni je nedostatecna. Je mozné, zZe
preventivni prohlidky vedly k vét§imu zachytu rizikovych faktort, nicméné vliv
na ukazatele pro ICHS je maly. Timto svou hypotézu potvrzuji jen castecné. V
ramci objektivity musim ale zminit to, co jsem uvadél ve stati Metodika a

material. Nemame zaru¢enou vérohodnost dat z UZISu.

Jak jsem jiz mnohokrat uvedl, jako UCinné preventivni opatfeni si
ptredstavuji takové, které vyznamné snizi vyskyt daného onemocnéni, imrtnost na
né¢j a postupné i naklady na terapii dané choroby. Piesné ndklady na preventivni
prohlidky praktickych 1€katti jsem nenaSel, nicméné podle Gebharta a Vany se
v roce 1999 pohybovaly okolo 806 mil. bodii, coz pfi tehdejsi hodnoté 0,90 K¢ za
bod odpovidalo zhruba 720 mil K¢. V daném roce tvofily preventivni prohlidky
(tedy ne jen u praktickych lékait) asi 2,3 % celkovych vydaji na zdravotnictvi
[5]. Kdyz si uvédomime, jak drahd je v soucasnosti pée o pacienty s ICHS,

myslim, ze prevence by se ekonomicky vyplatila.

Pro¢ je v CR situace takova, jaka je? Vidim nékolik faktor(i. V prvni fadé
se jedna o systétmovou chybu. V systému preventivnich prohlidek je sice
stanoveno, co piesné¢ ma prakticky lékar zjistovat. Ale jiz tam neni nic o tom, Ze
by mél Iékar stravit s pacientem dostatecné dlouhou dobu na to, aby se zabyval
osvétou. Zde poukazuji na celou fadu studii, které ¢innost riznych doporuceni
pacientim potvrzuji. Je vSak tieba zvazit, jestli sta¢i zamé&fit se pouze na pacienty

nebo pusobit v celé populaci, a to jiz u nizsich vékovych skupin.

Souhlasim i s nazorem jiZ zmifovanych pant Gebharta a Vany, kteti
poukazuji na mechanické stanoveni lhity prohlidky. Ta by se méla provadét
Castéji v rizikovejSim obdobi zivota.

Dalsim nedostatkem je absence jednotné¢ho zptsobu sledovani vytéznosti

preventivnich prohlidek /5/. Na tento problém jsem narazil i ja. Plivodné jsem
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planoval sbirat data z VZP. Nicméné z mnou pozadovanych udaji byli schopni
poskytnout mi jen minimum. Podle mého nazoru, pokud ma jakadkoliv firma
fungovat, potfebuje ke své Cinnosti feedback, aby si dokdzala ovéfit spravnost své
¢innosti. U takové instituce jakou je zdravotni pojiStovna by to mélo platit

dvojnasob. Jedna se o veiejné penize.

Nedostatky musime hledat i u samotnych praktickych I¢kaii. Maji sice
spoustu pacientil a relativné mélo ¢asu. Na druhou stranu pochybuji o tom, ze
vétsina z nich sleduje doporucené postupy a snazi se je aplikovat v praxi. Zde
odkazuji napf. na citované autory Sovovou a Lukla. Musim vsak fici, Ze existuji i
odpovédni 1€kafi. Jsou si védomi dllezitosti prevence a i pres objektivni prekazky
ji aktivné napliuji.

Dalsi vyznamny problém piedstavuji sami pacienti. Jejich kompliance je
v tomto ohledu nevalna. Urcité to souvisi se stale nedostatecnou osvétou. Jisté by

doslo ke zméné po zavedeni néjakého motivacniho programu.

Jako moznou piekazku v budovani preventivniho systému musime zvazit i
vliv farmaceutickych firem. Dovedu si pfedstavit, Ze se jim nebude zamlouvat
vyhlidka levné péce.

Zaveérem chei fici, ze pokud chceme zvysit vytéznost preventivnich

prohlidek, musime fesit problém komplexné.
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SOUHRN

Kardiovaskularni onemocnéni jsou i1 pfes U¢innou terapii stale velkym
socioekonomickym problémem. Vykazuji nejvyssi umrtnost, kterd se podili na
zhruba 50 % vSech umrti. Je znama cela fada ovlivnitelnych i neovlivnitelnych
rizikovych faktora.

Prevence kardiovaskularnich onemocnéni, zvlasté¢ ta primarni, by méla
spadat pod kompetenci praktickych 1ékait. Napln a asové rozmezi preventivnich
prohlidek stanovi vyhlasky ¢. 56/1997 Sb., ¢. 183/2000 Sb. A ¢. 372/2002 Sb.
Kromé¢ téchto pravnich predpisti existuji 1 detailni doporuceni odbornych
spole¢nosti.

Pti hodnoceni vytéZnosti preventivnich prohlidek jsem se zaméfil na vyvoj
téchto ukazateli vletech 1996 - 2005: mortalita, pocet dispenzarizovanych
pacientll pro ICHS resp. IM, pocet nové zjisténych onemocnéni ICHS resp. IM,
pocet dispenzarizovanych pacientli pro DM a hypertenzi a po€et nové zjisténych
onemocnéni témito chorobami.

Zaznamenal jsem nartst rizikovych faktorii, tedy DM a hypertenznich
onemocnéni, coZ muze CasteCné souviset s naristajicim poctem preventivnich
prohlidek provadénych podle vyse zminénych vyhlasek.

Vzestup ukazatelii pro ICHS neni tak vyrazny jako u DM a hypertenznich
onemocnéni. Pokud pocty vztdhneme na pocet registrovanych pacientii, jsou
dokonce o néco nizsi. U téchto ukazatel bych pfi u¢inném preventivnim systému
ocekaval pokles — pokud prevenci zamezim uplatnéni se nebo vzniku RF, mélo by
dojit ke snizeni poctu pacientti s danou diagnosou.

Celkovy pokles umrtnosti na ICHS je pomérné vyrazny. Ma na ném vsak
prevazné zasluhu pokles poctu umrti na IM. Tento jev nepfisuzuji vlivu
preventivnich prohlidek, nybrz Spi¢kové sekundarni péci.

Pokud chceme zajistit fungujici preventivni program, musime podniknout
celou tadu krokt. Ty se budou tykat pacientl, praktickych lékatii, zdravotnich
pojisStoven a zdravotniho systému jako takového. Fungujici primarni péce je

nedilnou soucésti kvalitniho zdravotniho systému.
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SUMMARY

Cardiovascular Hearth Diseases are despite effective therapy big socio-
economical problem. CHDs cause app. 50 % of all deaths. We know many risk
factors. Some of them are changeable.

Primary prevention of CHDs should be a job for GPs. Contents and time
schedule of preventive check-ups is described in public notice n. 56/1997 Sb., n.
183/2000 Sb. and n. 372/2002 Sb. Except of these legislative rules there are also
concrete recommended orders of professional associations.

I focused my attention on following indicators in the years 1996 - 2005:
mortality, number of patients with CHD (extra myocardial infarction), number of
new cases of CHD (extra myocardial infarction), number of patients with diabetes
mellitus and hypertension and new cases of these illnesses.

I registered increase of risk factors (diabetes mellitus and hypertension).
This could by partly caused by increasing number of preventive check-ups.

Increase of indicators for CHD is not so strong. On the other side when
related to number of registered patients there is a slight decrease. I would expect a
significant decrease of mentioned indicators in case the primary prevention is
effective. Preventive check-ups should either detect risk factors or prevent them to
originate and this way decrease the number of CHDs.

Total decrease of mortality is significant but is influenced by decrease of
myocardial infarction mortality. I don’t think this is caused by preventive check-
ups. The great worth has perfect secondary care.

For functional preventive system there should be made several disposals.
Those will involve patients, GPs, health insurance companies and the whole

Health Service. Functional primary care is essential part of Health Service.
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Tab. ¢ 1
PRAKTICKY LEKAR PRO DOSPELE — ZABEZPECENI A VYUZiVANI PECE (HL. M. PRAHA)

Rok Pocet Iékaiii véetné | Pocet lékaiii z RZZ™ | Pocet registrovanych | Pocet registrovanych Pocet preventivnich
smluvnich pacienti pacientit na jednoho prohlidek
lékare

1996 592,39 624,85 851 682 1437,7 -
1997 635,87 649,84 850 026 1336,8 -
1998 664,99 676,10 908 284 1365,9 -
1999 667,09 680,33 929 458 1393,3 -
2000 679,35 684,16 952 150 1401,6 -
2001 674,60 688,76 962 851 14273 224 739
2002 682,50 694,23 959 349 1405,6 260 050
2003 692,64 705,20 981 780 14174 271 081
2004 701,37 704,74 979 575 1396,7 296 533
2005 706,91 715,59 997 344 1410,9 294 973

) RZZ — Registr zdravotnickych zaiizeni (vSichni lékari, kteit vykondvali cinnost)
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Tab. & 2
DISPENZARIZOVANA ONEMOCNENI PACIENTU REGISTROVANYCH U ODBORNEHO” A PRAKTICKEHO
LEKARE PRO DOSPELE (HL. .M. PRAHA)

Rok Diabetes mellitus Hypertenzni nemoci
Nové zjisténa Celkem Vékova skupina Vékova skupina
onemocnéni
25 - J45- 64 Nad 65 25- | 45- JNad 65
44 let 44 64 let
abs. na Na abs. na Na abs. na Na abs. na Na
1000 § 1000 1000 r. § 1000 1000 r. § 1000 1000 r.§ 1000
r.p. ob. p. ob. p. ob. p- ob.
1996 - - - - - - - - - - - - - - - - - -
1997 - - - - - - - - - - - - - - - - - -
1998] 3598 396 | 3,01 | 51347 | 56,53 | 42,9 - - - 9960 | 10,97 | 8,32 | 134991 | 148,62| 112,78 - - -

1999 4456 4,79 | 3,74 | 60000 | 64,55 | 50,42 | 3969 | 24081 | 29856 | 10593 11,4 8,9 | 146856 | 158 | 123,41 | 1485664716 | 63411

20004 4709 4,95 3,98 | 65578 | 68,87 | 55,39 | 4552 | 26449 | 33946 | 11744 | 12,33 | 9,92 | 158991 | 166,98 | 134,29 | 17744 | 70302 | 69098

2001 4327 4,49 | 3,66 | 68078 | 70,7 | 57,64 | 5069 | 27656 | 35353 | 12289 | 12,76 | 10,4 | 167172 | 173,62 | 141,54 | 19264 | 73901 | 74007

2002 4667 4,86 | 4,03 | 72939 | 76,03 | 62,94 | 4851 | 29857 | 38231 | 11275 | 11,75 | 9,73 | 170313 | 177,53 | 146,97 | 20069 | 74852 | 75392

2003 4544 | 4,63 3,91 | 74287 | 75,67 | 63,94 | 5267 | 30670 | 38350 | 12377 | 12,61 |10,65| 180088 | 183,43 | 155 |21440( 80612 | 78036

2004 5584 5,7 4,79 | 78947 | 80,59 | 67,73 | 6037 | 33866 | 39044 | 13741 | 14,03 |11,79] 185571 | 189,44| 159,2 |22005] 83740 | 79826

2005 5253 527 | 4,47 | 80790 | 81,01 | 68,69 | 5567 | 35138 | 40085 | 14900 | 14,94 ]12,67] 195353 | 195,87 166,1 |21837| 88266 | 85250
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U Udaje od odbornych 1ékarii zde uvddim, protoze pocet nové zjisténych onemocnéni a pocet vimrti neni k dispozici zvldst pro
praktické lékare

“20d roku 2001 do 44 let — celkem je soucet, do roku 2000 sledovano az od 25 let

na 1000 r. p. — na 1000 registrovanych pacientu

na 1000 ob. — na 1000 obyvatel

abs. — absolutni hodnoty
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Graf ¢. 1
VYVOJ POCTU NOVE ZJISTENYCH ONEMOCNENI DM (V ABSOLUTNiCH HODNOTACH)

6 000,00 —

5 000,00

4 000,00

Pocet pfipadt 3 000,00

2000,00

1000,00

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Roky

40




Graf & 2

VYVOJ POCTU NOVE ZJISTENYCH ONEMOCNENI DM (V RELATIVNICH HODNOTACH)

Pocet piipadt

1996

1997

1998

1999

2000 2001
Roky

2002

2003

2004

2005

W pocet na 1000 r.p.
O pocet na 1000 ob.

41




Graf ¢. 3
VYVOJ POCTU DISPENZARIZOVANYCH OENMOCNENI DM
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Graf é. 4

VYVOJ POCTU DISPENZARIZOVANYCH ONEMOCNENI DM (V RELATIVNICH HODNOTACH)
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Graf ¢. 5
VYVOJ POCTU NOVE ZJISTENYCH ONEMOCNENI HYPERTENZI
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Graf & 6
VYVOJ POCTU NOVE ZJISTENYCH ONEMOCNENI HYPERTENZI (V RELATIVNICH HODNOTACH)
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Graf ¢. 7

VYVOJ POCTU DISPENZARIZOVANYCH ONEMOCNENI HYPERTENZI
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Graf & 8
VYVOJ POCTU DISPENZARIZOVANYCH ONEMOCNENI HYPERTENZI (V RELATIVNICH HODNOTACH)
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Tab. & 3
DISPENZARIZOVANA ONEMOCNENI PACIENTU REGISTROVANYCH U ODBORNEHO” A PRAKTICKEHO
LEKARE PRO DOSPELE (HL. .M. PRAHA)

Rok Ischemicka choroba srdecni
Noveé zji§téna onemocnéni Celkem Vékova skupina
IM ICHS celkem M ICHS celkem 25-44]45-64 ] Nad 65 let
abs. na na 1000 abs. na 1000 § na 1000 abs. na 1000 § na 1000 abs. | na 1000 | na 1000

1000 ob. r.p. ob. r. p. ob. r. p. ob.

r.p.
1996 - - - - - - - - - - - - -
1997 - - - - - - - - - - - - -
1998 - - - 7295 8,03 6,09 - - - 112627 124 94,10 - - -
1999 - - - 6911 7,44 5,81 - - - 112718 | 121,27 | 94,72 6482 | 42977 | 60736
2000 § 2045 2,15 1,73 7386 7,76 6,24 11920 12,52 10,07 117798 | 123,72 | 99,50 6155 | 44271 66693
2001 § 1823 1,89 1,54 7146 7,42 6,05 10937 11,36 9,26 118107 | 122,66 | 100,00 6431 | 44576 | 67100
2002 | 1879 1,96 1,62 6938 7,23 5,99 10664 11,12 9,2 116944 | 121,9 100,92 6290 | 44903 65751
2003} 1670 1,7 1,44 6753 6,88 5,81 10661 10,86 9,18 118623 | 120,82 | 102,10 5852 | 45980 | 66791
2004 | 1708 1,74 1,47 6996 7,14 6 11213 11,45 9,62 117903 | 120,36 | 101,15 5991 | 46668 | 65244
2005 1751 1,76 1,49 7673 7,69 6,52 10861 10,89 9,23 119438 | 119,76 | 101,55 5917 | 47333 66188

“V Udaje od odbornych lékai zde uvadim, protoze polet nové zjisténych onemocnéni a pocet umrti neni k dispozici zvlast pro
praktické lékare
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2 Od roku 2001 do 44 let — celkem je soucet, do roku 2000 sledovino az od 25 let

na 1000 r. p. — na 1000 registrovanych pacienti
na 1000 ob. — na 1000 obyvatel

abs. — absolutni hodnoty
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VYVOJ POCTU NOVE ZJISTENYCH ONEMOCNENI ICHS
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Graf ¢. 10

VYVOJ POCTU NOVE ZJISTENYCH ONEMOCNEN{ ICHS (V RELATIVNICH HODNOTACH)

Pocet piipadt

1996

1997

1998

1999

2000 2001
Roky

2002

2003

2004

2005

W pocet na 1000 r.p.
O pocet na 1000 ob.

51




Graf ¢. 11

VYVOJ POCTU NOVE ZJISTENYCH ONEMOCNENI IM (V RELATIVNICH HODNOTACH)
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Graf ¢. 12
VYVOJ POCTU DISPENZARIZOVANYCH ONEMOCNENI ICHS
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Graf ¢. 13

VYVOJ POCTU DISPENZARIZOVANYCH ONEMOCNENI ICHS (V RELATIVNICH HODNOTACH)
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Graf ¢. 14

VYVOJ POCTU DISPENZARIZOVANYCH ONEMOCNENI IM (V RELATIVNiICH HODNOTACH)
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UMRTNOST NA ICHS (HL. M. PRAHA)

Tab. ¢ 4

Rok 1996 | 1997 | 1998 | 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

M absolutné - - - - 1215 902 739 781 614 -

Na 100 tis. ob. - - - - 102,63 76,37 63,77 67,22 52,68 -

Ostatni ICHS absolutné - - - - 1417 1603 1803 1600 1406 -

Na 100 tis. ob. - - - - 119,69 135,72 155,59 137,71 120,62 -

Celkem absolutné - - - - 2632 2505 2542 2381 2020 -

Na 100 tis. ob. - - - - 222,32 212,09 219,36 204,93 173,3 -

Tab. ¢. 5
VYVOJ POCTU OBYVATEL (HL. M. PRAHA)

Rok 1997 1998 1999 2000 2001 2003 2004 2005

Pocet 1207299 1202552 1196948 1189981 1183900 1181126 1158800 1161851 1165617 1176116
obyvael
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Graf ¢ 15
VYVOJ POCTU UMRTI NA ICHS CELKEM

3000

2500 —

2000 —

Pocet tmrti 1500
ocet umrti [l absolutni hodnota.

Opocet na 100 tis. ob.

1000 —

500~

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Roky

57




Graf ¢. 16
VYVOJ POCTU UMRTI NA ICHS VYJMA IM
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Graf ¢ 17
VYVOJ POCTU UMRTI NA IM
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Graf ¢. 18

ZAVISLOST POCTU PREVENTIVNICH PROHLIDEK NA POCTU UMRTI NA ICHS CELKEM
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Graf ¢. 19

ZAVISLOST POCTU PREVENTIVNICH PROHLIDEK NA POCTU UMRTI NA ICHS VYJMA IM

pocet umrti na ICHS na 100 tis. obyv.
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ZAVISLOST POCTU PREVENTIVNICH PROHLIDEK NA POCTU UMRTI NA IM

Graf ¢. 20

pocet umrti na ICHS na 100 tis. obyv.
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