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Souhrn

Prevence kardiovaskularnich nemoci coby hlavni pficiny morbidity a mortality ve vyspélych zemich je jednim z pilifl preventivni mediciny soucasnosti. Stra-
tegie prevence se zaklddéd predevsim na vhodnych rezimovych opatrenich, v piipadé potreby jisté také na farmakoterapii jednotlivych rizikovych faktord.
Nezbytnou nutnosti pfi terapeutické rozvaze je ovsem stanoveni individudlniho kardiovaskuldrniho rizika pacienta, které nds nasledné nasméruje na adekvatni
lécebna opatfenf za konkrétnim terapeutickym cilem.
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Cardiovascular risk stratification and new serum lipid target levels
Abstract

Cardiovascular diseases are the leading cause of morbidity and mortality in developed countries and their prevention is one of the cornerstones of today’s
preventive medicine. Preventive strategy is based on healthy lifestyle changes and, if required, medication addressing the particular risk factors. Individual car-
diovascular risk assessment in each patient must form an integral part of the therapeutic considerations, as it will point towards suitable therapeutic measures

aimed at achieving a specific therapeutic target.
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Stanoveni celkového kardiovaskuldrniho (KV)
rizika vyjadfuje pravdépodobnost rozvoje
ne/fatalni KV pfihody v ur¢eném casovém
obdobi u konkrétniho jedince.

Veskerd soucasna doporuceni pro prevenci
KV onemocnéni (KVO) v praxi jsou zaméfena
na stanoveni celkového KV rizika — ¢im vys3si
je celkové riziko, tim intenzivnéjsi by méla
byt 1é¢ba. V rdmci zhodnoceni tohoto rizika
je k dispozici mnoho skérovacich systéma,
které lékafi pomohou stanovit individudlnf
KV riziko pacienta. Jednim z nejuzivanéjsich
nastrojll ke stratifikaci rizika v praxi je systém
SCORE [1], ktery je zaloZen na velkém repre-
zentativnim vzorku pacientd z Evropy. Tyto ta-
bulky rizik by mély v praxi usnadnit stanoventi
individuélniho KV rizika v rdmci primarni pre-
vence, tedy u pacientt bez dokumentovaného
KVO. Pacienti, kteff jiz nékteré z KVO prodélali
(napt. akutni korondrni syndrom, cévni moz-

kova pfihoda (CMP) atd.), jsou automaticky za-
fazeni do skupiny jedincl s velmi vysokym ri-
zikem vyskytu dalsi KV pfihody.

Principy stanoveni KV rizika
1. Pacienti s
dokumentovanym KVO,
diabetem 1. nebo 2. typu,
kombinaci nékolika rizikovych faktor(,
chronickym rendlnim selhanim

jsou automaticky ve vysokém ¢i velmi
vysokém KV riziku. Pro tyto jedince nenf za-
potiebi zadny skérovaci systém, protoze
u vsech takto nemocnych pacientd je ne-
zbytné intenzivné lécit veskeré rizikové
faktory.
VSechny dalsi pacienty je potfeba dlkladné
vysetfit, odebrat anamnestickd data a sta-
novit individudIni KV riziko pomoci skérova-
cich systémd, jako jsou nomogramy SCORE.

N

Mnoho zdanlivé zdravych jedincl je nosi-
telem kombinace rizikovych faktord, které
mohou spole¢né predstavovat necekané
vysoké riziko rozvoje KV pfihod.

Hodnoceni rizika pomoci tabulek
SCORE

Systém SCORE stanovuje 10leté kumulativni
riziko vzniku prvni fatalni KV piihody, at uz se
jednd o akutnf infarkt myokardu (IM), CMP ¢i
jiné onemocnén( zaloZzené na tepenném uza-
véry, jako je nahla srdec¢ni smrt. Riziko v tomto
pripadé stanovujeme z prehlednych tabulek,
které jsou v Evropé rozdilné pro zemé s vysokym
a nizkym rizikem, pficemz CR je zemi s nizkym
rizikem KVO (obr. 1). DGvod, pro¢ tabulky hod-
noti pouze riziko fatdlnich KV pfihod, je ten, ze
stanoven( nefatalni KV pifhody je zavislé na de-
finici, kvalité diagnostickych testl a metod. Toto
vée se mUze v jednotlivych zemich i zdravotnic-

152

www.kardiologickarevue.cz



180
180
140 2 2

120 LA

180

| Systolic blood pressure |

4 8 7 8

| Cholesterol mmol |

10-year risk of
fatal CVD in

populations at
low CVD risk

© 2003 ESC

Obr. 1. Tabulka SCORE - 10leté riziko fatalni KV piihody v populaci s nizkym rizikem KV one-
mocnéni dle nasledujicich rizikovych faktoru: vék, pohlavi, nikotinizmus, systolicky tlak krve

a hladina celkového cholesterolu. K prevedeni rizika fatalnich KV pfihod na riziko vsech (fa-
talnich + nefatalnich) KV piihod je tieba vynasobit zjisténé individuaini riziko 3x v pfipadé
muzu a 4x v piipadé Zen, pricemz je riziko mirné nizsi u starsich osob.

kych zafizenich lisit. Riziko nefatélnich KV prihod
je také, pfirozenég, vyznamné vyssi ve srovnan{
s rizikem fatalnich KV prihod. Individudlni riziko
zjisténé dosazenim dat do tabulek SCORE je
mozné vynasobit tremi v piipadé muzského po-
hlavi a ctyfmiv pfipadé Zenského pohlavi, ¢imz
ziskdme celkové riziko rozvoje KV pfihod, fatél-
nich i nefatalnich, pficemz toto celkové KV riziko
lehce klesa u starsich osob. Pokud tedy napf.
zjistime riziko fataIni KV pithody u muze 5 %, je
jeho celkové KV riziko pfiblizné 15 % v nésledu-
jicich 10 letech. Individudlini riziko vzniku KV pfi-
hody, které zjistime odectenim z nomogramd,
je kontinudIni proménna, proto nelze jedno-
znacné stanovit ur¢itou hranici, nad nizZ je napf.
nezbytna farmakoterapie.

Ke stanoveni 10letého rizika umrti z KV pfi-
¢in pomoci tabulky SCORE je nutné pouzit
nomogram dle pohlavi, kuractvi a véku
pacienta. V tabulce vyhleddme hodnoty sy-
stolického krevniho tlaku a celkového cho-
lesterolu, pokud mozno pred zahajenim far-
makoterapie. Hodnoceni zjisténého rizika
je tfeba osetfujicim |ékafem interpretovat
na zakladé jeho znalosti a klinickych zkuse-
nosti a po dikladné Uvaze a zvazeni dostup-
nych doporuceni se rozhodnout o dal3i péci
0 pacienta.

KV riziko u mladych pacientu
Pomérné velky problém se tyka stanoveni KV
rizika mezi mladymi jedinci, u nichz zjistime
pritomnost vyznamnych rizikovych faktor(.
Vysledné pomeérné nizké absolutni KV riziko,
odectené z nomogramuU a dané predevsim
nizkou vékovou kategorif, mtze podcenit velmi
vysoké relativni riziko, které vyzaduje v¢asna in-
tenzivni opatfeni predevsim na poli Uprav zi-
votniho stylu. Abychom Uspésné motivovali
mladé pacienty k nastolenf vhodnych rezimo-
vych opatfen, Ize pouZit tabulku s jejich rela-
tivnim KV rizikem, kterd ilustruje vliv Uprav Zivot-
niho stylu na snizeni relativniho rizika (obr. 2).
Jinou strategil, jak presvédcit mladé pacienty
k adherenci k reZimovym opatfenim, je uziti
tzv. rizikového veéku - rizikovy vék mladého
pacienta s mnoha rizikovymi faktory je shodny
s pacientem starsim, ale s idealnimi hladinami
rizikovych faktoré KVO [2,3]. Jak Ize odecist z ta-
bulky SCORE, 40lety vysoce rizikovy pacient ma
shodné KV riziko se zdravymi jedinci nad 60 let.
Rizikovy vék je pomérné snadno vysvétlitelny
zpUsob, jak pacientlim ilustrovat snizeni oce-
kédvaného doziti v pfipadé, ze nebude pacient
ochoten akceptovat nutné zmény na poli rezi-
movych opatieni. Nyni je tedy evropskymi au-
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Obr. 2. Tabulka SCORE - relativni riziko
umrti z KV pficin v nasledujicich 10 letech.

cholesterol (mmol/I)

Jedinec v rdmecku vpravo nahofe ma
12nasobné riziko nez jedinec v ramecku
vlevo dole.

toritami doporucovano pouzivat rizikovy veék
pro zjednoduseni popisu KV rizika predevsim
mladsim pacientlim s nizkym absolutnim, ale
i vysokym relativnim KV rizikem.

Dalsi moznosti, jak mladsim pacientdm na-
zorné vysvétlit vliv rizikovych faktorl na jejich
KV zdravi, je tzv. celozivotni riziko [4]. Cim
vys$si pocet rizikovych faktord se u konkrét-
niho pacienta kumuluje, tim vy3si je také celo-
zivotni KV riziko. Timto zplsobem u mladého
jedince, vzhledem k oc¢ekdvanému dlouho-
dobému vystavent rizikovym faktordim, vy-
pocCteme relativné vyssi riziko nez u starsiho
pacienta s pfitomnosti stejnych rizikovych
faktord.

KV riziko u starSich pacientu

V urcitych vékovych kategoriich ma pomérné
velké mnozstvi pacientd (prevazné muzQ)
vysledné riziko umrtf z KV pficin prevysujici
5-10 % pouze zhodnocenim véku (a pohlavi)
pacienta, i bez pfitomnosti jinych rizikovych
faktort KVO. Tento fakt by mohl vést k ¢astéjsi
farmakoterapii i v pfipadech, kdy nenf zcela
na misté a je na osetfujicim lékafi, aby zaha-
jeni lécby dikladné zvazil.

Je zfejmé, Ze jednim z hlavnich rizikovych
faktord celkového KV rizika je vék, coz Uzce
souvisi s délkou pdsobent rizikovych faktor(
na jednotlivce. Otdzkou zUstava, zda by nej-
starsi pacienti kuraci v rizikovych zemich méli
byt 1éceni hypolipidemiky i v pfipadé normal-
nich hodnot krevniho tlaku a lipidogramu.
V tomto sméru neexistuje jednoznac¢nd od-
povéd a z{stava na lékari, aby zhodnotil ves-
kerd dalsi fakta pfi zvazovani farmakoterapie
u starsich pacientd. Jisté je zasadni zdGraznit
takovému pacientovi, ze nejddlezitéjsi je
v prvni fadé ukonceni nikotinizmu spolu s do-
drZovanim daldich zésad zdravého Zivotniho
stylu.

Kardiol Rev Int Med 2017; 19(3): 152-156
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Moznosti stratifikace KV rizika

Tabulky SCORE jsou k dispozici pro hodnocent
hladiny celkového cholesterolu ¢i poméru cel-
kovy cholesterol : HDL cholesterol (HDL-).
Zda se ale, ze hodnoty HDL-c mohou Iépe pri-
spét ke zhodnoceni KV rizika, pokud je vez-
meme v Uvahu samostatné. Tento efekt je
mozné pozorovat u obou pohlavi, ve viech
vékovych skupindch, a vyuZijeme jej pfede-
v&im u pacientl s vyslednym KV rizikem < 5 %

Tab. 1. Hodnoceni kardiovaskularniho rizika.

Velmi vysoké

dokumentované KVO — akutnf infarkt myokardu, akutni koronarnf
syndrom, korondrni revaskularizace (PCI ¢i CABG) ¢i jiné tepenné

revaskularizace, cévni mozkova pfihoda ¢i TIA, nemoc perifernich
tepen, aterosklerdéza koronarnich tepen ¢i karotid potvrzena

diabetes mellitus s orgdnovym poskozenim (napf. proteinurie) Ci
vyznamnym rizikovym faktorem jako je koufeni, arteridlni hyper-

k upfesnénf tohoto rizika; mnoho z téchto
pacientl se nizkou hladinou HDL-c posune
do skupiny s vysokym KV rizikem.

Existuje mnoho dalsich rizikovych fak-
tor(, které zésadné ovliviuji KV riziko jedince
a nejsou uvedené v tabulkach SCORE. So-
cidlni deprivace a psychosocialnf stres jsou
jednim z parametr(, které toto riziko urcuji [5],
spole¢né s obezitou, fyzickou inaktivitou, ro-
dinnou anamnézou predcasného vyskytu KVO
(ve véku < 55 let u muzl a < 60 let u Zen),
chronickym zanétlivym ¢i autoimunitnim
onemocnénim, zadvaznou psychiatrickou dia-
gnodzou, lécbou HIV, fibrilaci sini, hypertrofi
levé komory srdecni, chronickou rendlnfinsu-
ficienci nebo se syndromem obstrukeni span-
kové apnoe. Pfehledné stanoveni KV rizika je
uvedené v tab. 1.

Pro pacienty ve stfednim riziku rozvoje KVO
mUze ke zpresnéni rizika pomoci také stano-
veni dalsich laboratornich parametrd, jako je
vyssi hladina apolipoproteinu B (apoB), lipo-
proteinu (a) (Lp(a)), triglyceridd (TG), vysoce
senzitivniho C-reaktivniho proteinu (hs-CRP)
nebo pfitomnost albuminurie. Celkové KV
riziko je také vys$si u asymptomatickych je-
dincl se zndmkami subklinické aterosklerdzy
¢i poskozeni cévni stény, coz je mozné dete-
kovat pomoci kalciového skére koronarnich

riziko
zobrazovacimi metodami
tenze ¢i dyslipidemie
chronicka renélni insuficience stadium 4-5
(GFR < 30 ml/min/1,73m?)
zjisténé riziko podle tabulky SCORE > 10 %
Vysoké riziko

vyznamné zvyseny urcity rizikovy faktor, predevsim celkovy

cholesterol > 8 mmol/I & TK = 180/110 mm Hg

vetsina pacientl s diabetem (mladi diabetici 1. typu mohou byt
v mirném ¢i nizkém riziku)

chronicka rendlni insuficience stadium 3
(GFR 30-59 ml/min/1,73m?)

zjisténé riziko podle tabulky SCORE > 5 % a < 10 %

Stredni riziko

Nizké riziko

zjisténé riziko podle tabulky SCORE > 1% a <5 %
zjisténé riziko podle tabulky SCORE < 1 %

CABG - bypass koronarni tepen, GFR — glomeruldrmi filtrace, KVO - kardiovaskuldrni one-
mocnéni, PCl — perkutdnni korondrnfintervence, TIA — tranzitorn{ ischemicka ataka,

TK - krevni tlak

tepen (CAC skére > 400), indexu kotnik-paze
(ABI < 0,9 nebo > 1,4), rychlosti pulzni viny
(10m/s na aorté) ¢i ultrasonografie karotid (pri-
tomnost aterosklerotickych platd). Vysoka kon-
centrace HDL-c ¢i apolipoproteinu AT (@apoAT)
a rodinnd anamnéza dlouhovékosti mohou
toto riziko také snizit.

Jak je z vyse zminéného ziejmé, stanoveni
celkového KV rizika je pouze zdkladem kom-
plexniho pfistupu k nemocnému. Faktory,
které definujf vysoké riziko, jsou dané mnoha
studiemi a stanovené cut-off hodnoty jed-

Tab. 2. Intervencni strategie dle individuélniho KV rizika a hladiny LDL cholesterolu.

notlivych rizikovych faktor jsou do znacné
miry orienta¢ni. Klinickd praxe je mnohem
slozitéjsi a pestfejsi, proto je nezbytné zvazit
veskeré proménné v kontextu individual-
niho KV rizika a aktudlnich moznosti lécby.
Nelze fici, ze nasi pozornost zasluhuji pouze
jedinci ve vysokém KV riziku, je tfeba vénovat
se také pacientlim se stfednim rizikem roz-
voje KVO, u nichz preferujeme zmény na
poli rezZimovych opatieni, v nékterych pfi-
padech pristoupime také k farmakoterapii.
Pacienty v nizkém KV riziku je tfeba stale pod-

Celkové KV riziko

Hladiny LDL cholesterolu (mmol/I)

dle SCORE (%)
<18 1,8-2,6 2,6-4,0
<1 s vl s s
Zadné intervence zadnéa intervence zadnéd intervence
SUESS zadnd intervence 74dnd intervence i) ,pvﬂp;?dne
zvazeni FT

>5a < 10 (nebo vysoké
KV riziko)

> 10 (nebo velmi vysoké
KV riziko)

7adnd intervence

RO, pfipadné
zvazeni FT

RO, pfipadné
zvazen( FT
RO spolecné se
zahajenim FT

KV — kardiovaskularni, RO — rezimova opatreni, FT — farmakoterapie

RO spole¢né se
zahajenim FT

RO spole¢né se
zahajenim FT

4,0-4,9 >49
7adnd intervence ) pvnpa'dne
zvazeni FT
RO, pripadné RO, pripadné
zvazeni FT zvazeni FT
RO spole¢né RO spole¢né

se zahajenim FT

RO spole¢né
se zahajenim FT

se zahajenim FT

RO spole¢né
se zahajenim FT
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Tab. 3. Cilové hodnoty rezimovych opatreni a farmakoterapie v prevenci KV piihod.

raciondlnf strava s omezenim nasycenych tukd s vysokym zastou-
penim celozrnnych potravin, zeleniny, ovoce a ryb

2,5-5 hod fyzické aktivity stfedni intenzity tydné nebo 30-60 min

BMI 20-25 kg/m?, obvod pasu < 94 cm u muzd a < 80 cm u Zen

velmi vysoké KV riziko: LDL-c < 1,8 mmol/l nebo snizenf LDL-c
alespon o 50 %, pokud je pocate¢ni hodnota LDL-c 1,8-3,5 mmol/I

vysoké KV riziko: LDL-c < 2,6 mmol/l nebo snizeni LDL-c alespon

0 50 %, pokud je pocatecni** hodnota LDL-c 2,6-5,2 mmol/I|

nizké az stfedni KV riziko: LDL-c < 3,0 mmol/I

nonHDL-c < 2,6; 3,4; 3,8 mmol/| pro pacienty ve velmi vysokém,

HDL-c > 1,0 mmol/l u muzd a > 1,2 mmol/l u Zen znamena nizsi

TG < 1,7 mmol/l znamena nizsi riziko; pfi vyssich hladinach vyhle-

Koureni 7adn& expozice tabaku
Dieta
Fyzicka
aktivita po vétsinu dni
Hmotnost
Krevni tlak < 140/90 mm Hg*
Lipidogram
- LDL choleste-
rol je primar-
nim cilem
vysokém a stfednfm KV riziku
riziko
davame dalsf rizikové faktory
Diabetes HbA, <7 % (< 53 mmol/mol)

BMI - body mass index, HbA, - glykovany hemoglobin, HDL ~ lipoprotein o vysoké
hustoté, LDL - lipoprotein o nizké hustoté, KV — kardiovaskularni, TG — triglyceridy

* cilové hodnoty TK mohou byt nizsi u nékterych pacientd s diabetem 2. typu a u nékte-
rych pacientd ve vysokém KV riziku bez diabetu, kteff toleruji kombinacni antihypertenzni

lécbu

** pojem ,pocatecni hodnota LDL-c” odkazuje na hladinu pfed zahajenim hypolipide-

mické |écby

porovat ve snaze udrzet vhodna rezimova
opatfeni s minimalni hladinou rizikovych
faktord.

Lécebnou intervenci mazeme u rizikovych
pacientl zabranit dalSimu zvysovani KV rizika,
dostate¢nou komunikaci s pacientem zvysit
povédomi o nebezpedi jednotlivych riziko-
vych faktord KVO a v rdmci primarni prevence
pfipadné zcela zabranit rozvoji KV piihod.
V tab. 2 jsou zndzornény doporucované in-
tervence u pacientt v konkrétnim KV riziku
dle vysledného celkového KV rizika daného
tabulkou SCORE a hodnoty LDL cholesterol
(LDL-c). Tato doporuceni jsou zaloZena na vy-
sledcich mnoha randomizovanych kontrolnich
studif @ metaanalyz [6-16].

Cilové hodnoty lipidu

Hlavnim cilem pfi snaze o snizenf individual-
niho KV rizika z{stava v rdmci managementu
dyslipidemie LDL-c, pficemz mnoho studii
potvrzuje jiz dive zminované ,&im nize, tim
lépe” — ¢im je hladina LDL-c nizsi, tim je nizsi
riziko rozvoje KVO [11,17]. Soucasné bylo zjis-
téno, Ze benefity vyplyvajici z poklesu hladin

LDL-c nejsou zavislé na hypolipidemické 1éché
statiny [8]. Vzhledem k faktu, Ze odpoveéd na
dietni a farmakologickou Ié¢bu za cilem re-
dukce LDL-c je vysoce individudIni [6], je ne-
zbytné i pfistup k pacientovi a léc¢bu dyslipi-
demie co nejvice individualizovat. Za timto
cilem nenf definovédna lé¢ba samotn3, ale
kyZzené lécebné cile, kterych bychom terapif
méli dosahnout u pacienta v konkrétnim KV
riziku.

Z provedenych studif je zfejmé, Ze snizo-
vani LDL-c i hluboko pod cilové hodnoty do-
poruc¢ované Evropskymi spolec¢nostmi v roce
2011 je spojené s jesté nizsim vyskytem KV
pfthod [18]. Zd4 se tedy, ze bychom se méli
pokusit o co nejintenzivnegjsi redukci kon-
centraci LDL-c alespon u pacient( ve velmi
vysokém KV riziku. Cilové hodnoty krevnich
lipidd jsou spolu s dalsimi lécebnymi cili uve-
deny v tab. 3.
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