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Kdy stanovovat celkove KYV riziko?

e Systematické stanoveni KV rizika je doporuceno U 0sob se
zvySenym KYV rizikem:
- predc¢asné KVO v rodinné anamnéze
- familiarni hypercholesterolémie
- hlavni rizikové faktory KVO (koureni, hypertenze, diabetes,
dyslipidémie)
- komorbidity zvySujici KV riziko

e Opakované stanoveni KV rizika je doporuceno kazdych 5 let a
Castéji u osob s rizikem, které se blizi prahovym hodnotam pro
zahajeni 1éCby.



Kdy stanovovat celkove KYV riziko?

e Systematické stanoveni KV rizika /ze zvazit u muzit nad
40 let véku a u Zen nad 50 let véku nebo
postmenopauzdlnich bez znamych rizikovych faktori
KVO (tiida IIb, urovern C).

e Systematické stanoveni KV rizika u muzu do 40 let
véku a u Zen do 50 let véku bez znamych rizikovych
faktoru neni doporuceno (tida I11, uirovein C).



Low CVD risk regions, risk based on total cholesterol
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Priority a cile prevence KVO

1. Velmi vysoké riziko
2. Vysoké riziko
3. Stredné vysoké riziko

4. Nizké riziko



Kategorizace rizika
Velmi vysoké riziko

e Osoby s prokazanym KVO
- klinicka manifestace: probéhly IM, AKS, koronarni revaskularizace
a dalsi revaskularizacni vykony na jinych tepnach, CMP a TIA,

aneurysma aorty, ICHDK

- Jednoznacny pritkaz pomoci zobrazovacich metod: vyznamné platy

na SKG nebo pri UZ vysetreni karotickych tepen;

NE! T IMT



Kategorizace rizika

Velmi vysoké riziko

e diabetici (1. nebo 2. typu) s jednim nebo vice hlavnimi RF nebo
se subklinickym organovym poSkozenim (napr. proteinurie)

e 0s0by se zavaznym chronickym rendalnim onemocnénim
(GF < 30 ml/min/1,73 m?)

e osoby s celkovym KY rizikem podle tabulek SCORE > 10 %.



Kategorizace rizika

Vysokeé riziko

e 0s0by s vyrazné zvySenymi hodnotami izolovanych RF
(celkovy cholesterol > 8 mmol/l, LDL cholesterol > 6 mmol/I,
TK > 180/110 mmHQ)

e vétsSina ostatnich diabetiku (s vyjimkou mladych diabetiku 1. typu
bez hlavnich RF KVO)

e stiredné zavazné renalni onemocnéni (GF 30-59 ml/min/1,73 m?)

e o0soby s celkovym KV rizikem podle tabulek SCORE =5 % a <10 %



Kategorizace rizika

Stredné vysoke riziko

osoby s celkovym kardiovaskularnim rizikem podle tabulek
SCORE=>1%a<5%

Nizke riziko

osoby s celkovym kardiovaskularnim rizikem podle tabulek
SCORE<1%



Cilové hodnoty hlavnich RF

pro osoby ve velmi vysokém riziku

< 1,8 mmol/l nebo snizeni o 50 %, pokud je vstupni
hodnota 1,8-3,5 mmol/l

pro osoby ve vysokém riziku

< 2,6 mmol/l nebo snizeni o 50 %, pokud je vstupni
hodnota 2,6-5,1 mmol/l

pro osoby v nizkém az stirednim riziku

< 3,0 mmol/I

cilova hodnota nebyla stanovena, ale > 1,0 mmol/I

umuzi a > 1,2 mmol/l u Zen ukazuji niZsi riziko
cilove hodnoty nebyly stanoveny, ale < 1,7 mmol/l
ukazuje nizsi riziko, pti vySSich hodnotach je nutno
patrat po dalSich rizikovych faktorech

HbAlc < 53 mmol/mol
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Systolicky TK (mm Hg)
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Faktory potencialné reklasifikujici riziko

e Socioekonomické postaveni, spolecenska izolace, nedostatek
podpory ze strany okoli

e Pozitivni rodinna anamnéza predcasného KVO
e BMI a centralni obezita
e Kalciove skore v koronarnich tepnach stanovené pomoci CT

o Aterosklerotické platy zjisténé pomoci sonografického
vySetreni karotickych tepen

e ABI



Doporuceni pro posouzeni RA,
geneticka vysetreni

Doporuceni

PredCasny vyskyt KVO v rodinn¢ anamnéze u prvostupnovych
ptibuznych ve véku do 55 let u muzu a 65 let u Zen zvysuje riziko
KVO. Rodinna anamnéza KVO by méla byt vzdy soucasti
stanoveni rizika.

Pausalni provadéni analyzy DNA pro stanoventi rizika KVO se
nedoporucuje.




Doporuceni pro vySetreni markeru
v Kkrvi a v moci

Doporuceni Uroven

Rutinni stanovovani markeru v kKrvi (véetné hs-
CRP) nebo v moci neni doporuceno pro prresné;jsi
stratifikaci rizikovych faktoru.




Subklinické organové poskozeni

Rutinni screening pomoci zobrazovacich metod v klinické praxi neni
obecné doporucovan.

Kalciové skore v koronarnich arteriich muze byt zvazeno pro
reklasifikaci rizika (pokud je celkové KV riziko kolem 5 nebo 10 %).

Detekce aterosklerotickych platii v karotickych tepnach miize byt
rovnéz pouzita pro reklasifikaci rizika. Méreni tloust’ky intimy-médie
karotickych tepen neni doporucovano pro stanoveni KV rizika.

Index kotnik-paze (ABI) < 0,90 je spolehlivym markerem ICHDK a
muze zménit kategorii rizika.



Klinické stavy ovliviujici riziko KVO

e Chronické renalni onemocnéni

e Chripka
- ocCkovani proti chiipce Ize zvaZit u pacientii s prokdazanym KVO (11b, C)

e Periodontitida

e LécCba nadorovych onemocnéni

e Autoimunni onemocnéni

e Obstrukéni spankova apnoe (OSA)
e Erektilni dysfunkce



Lécba nadorovych onemocnéni

e Pacienti, kteri byli 1éCeni chemoterapii nebo ozarovanim, maji
zvySené riziko KVO.

e U vysoce rizikovych pacientu, kteri dostavaji chemoterapii
s kardiotoxickymi ucinky, by méla byt zvazena kardioprotektivni
lécba v prevenci dysfunkce LK. Znamky a priznaky poruchy
funkce myokardu je nutno zjiStovat pred zahajenim léCby a
periodicky v priabéhu 1écby. Pokud dojde ke sniZeni funkce LK
béhem nebo po chemoterapii, kardiotoxické latky by nemély byt
podavany vubec nebo vysazeny na urcitou dobu.

e U pacientu léCenych pro nadorova onemocnéni by mél byt
optimalizovan profil jejich rizikovych faktorii.
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Autoimunni onemocneéni

e Revmatoidni artritida zvySuje KV riziko nezavisle na
ostatnich rizikovych faktorech. KV riziko u pacientu
S revmatoidni artritidou by mélo byt nasobeno 1,5krat,
zvlasté u pacientu s vysoce aktivni formou onemocnéni.

e Ankylozujici spondylitida nebo zavazna psoriaza
v ¢asném stadiu rovnéz zvysuji KV riziko podobné jako
revmatoidni artritida.



AHA Guideline
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e Pregnancy provides a unigue opportunity to estimate a woman's
lifetime risk
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Specificka onemocnéni u Zen

e u zen s anamnézou preeklampsie nebo gestacni
nypertenze je treba zvazit periodicky screening
hypertenze a diabetu,

e u zen se syndromem polycystickych ovarii nebo
gestaCnim diabetem je treba zvazit periodicky screening
diabetu,

e u zen s anamneézou predc¢asného porodu lze zvazit
periodicky screening hypertenze a diabetu



Etnické menSiny

e etnicky puvod je tieba zvazit pri stanoveni rizika KVO. Prvni
generace migrantu ma obvykle nizsi KV mortalitu nez obyvatelstvo
zemé, do které se pristéhovali, casem se KV riziko migrantu
priblizuje KV riziku jejich hostitelské zemé. Pro prvni generaci
pristéhovalcu je pri stanovovani KV rizika pomoci tabulek SCORE
doporucovan nasledujici korekcni faktor:

e jizni Asie, riziko nasobit 1,4krat

e subsaharska Afrika, oblast Karibiku, riziko nasobit 1,3krat
e zapadni Asie, riziko nasobit 1,2krat

e severni Afrika, riziko nasobit 0,9krat

e vychodni Asie a Jizni Amerika, riziko nasobit 0,7krat



Sedavy zpusob zivota a fyzicka aktivita

e Pravidelna fyzicka aktivita snizuje v zavislosti na davce u zdravych
jedincii, u osob s rizikovymi faktory ICHS a u pacientii se
srde¢nim onemocnénim celkovou a KV mortalitu o 20-30 %.

e Fyzicka aktivita priznive ovliviiuje iradu rizikovych faktorii véetné
hypertenze, LDL a non-HDL-cholesterolu, télesné hmotnosti a
diabetu 2. typu.

e U zdravych dospélych vSech vékovych skupin je doporuceno
minimalné 150 minut tydné stiedné intenzivni fyzické zatéze, nebo
75 minut vysoce intenzivni fyzické zatéze; pripadné jejich
kombinace.



Klasifikace intenzity fyzické aktivity
a priklady urovné intenzity

Absolutni intenzita Relativni intenzita

MET Priklady %maxTF  Subjektivni vnimani  Talk test
zatéze (Borgova
Skala)
chlze < 4,7 km/hod., lehka prace 10-11
v domacnosti

rychld chiize 4,8-6,5 km/hod.); 12-13 dychani je rychlejsi,
pomala jizda na kole (15 km/hod.); umoznuje vsak mluvit
malovani bytu; luxovani; v celych vétach

prace na zahradé (sekani travy); golf (tazeni

voziku s golfovymi holemi); tenis (tyrhra);

tanec na plese; aerobik ve vodé

zavodni chlize; jogging nebo béh; jizda na dychani je velmi

kole rychlosti vice 15 km/hod.; narocné namahavé; neslucitelné
prace na zahradé; dlouhodobé okopavani s pohodlnou konverzaci
nebo ryti); plavani bazén(; tenis (dvojhra)




Hypertenze

ZvysSeny TK predstavuje hlavni rizikovy faktor rozvoje ICHS,
srdeCniho selhani, cerebrovaskularnich onemocnéni, ICHDK,
renalniho selhani a vzniku fibrilace sini.

Rozhodnuti zahajit antihypertenzni 1écbu zavisi na hodnoté
krevniho tlaku a na celkovém KYV riziku.

Profit z 1écby je dan predevsim snizenim TK per se a nikoliv
specifickym druhem lécby.

Kombinace antihypertenziv je treba k dosazeni cilovych hodnot
TK u vétsSiny pacientu.



Méreni TK ve zdravotnickych zarizenich

e Meéreni krevniho tlaku ve zdravotnickych zarizenich je
doporucovano pro screening a diagnozu hypertenze.

e Poloautomatické pristroje pro méreni TK (auskultacni nebo
oscilometrické) je nutno validovat a periodicky kalibrovat.

e Cave: automatické pristroje nejsou validovany pro méreni TK u
pacientu s fibrilaci sini.

e Automatické opakované méreni TK ve zdravotnickém zarizeni
vV oddélené mistnosti (bez pritomnosti jinych osob) muze zlepSit
reproducibilitu a 1épe koreluje s dennimi hodnotami TK pri 24hod
monitoraci nebo s mérenim TK v domacich podminkach.



Meéreni TK mimo zdravotnicka zarizeni

e 24h ambulantni monitorace TK (ABPM) a méreni TK v domacich
podminkach poskytuji ¢astecné odliSné informace a tyto dvé
metody je nutno povazovat za vzajemné se doplnujici, nikoliv
konkurencni.

e Pristroje je treba validovat a pravidelné kalibrovat minimalné
kazdych 6 mésicu.
e ABPM i méreni TK v domacich podminkach maji prognosticky

vyznam.

e TKV noci maji patrné vétsi vypovédni hodnotu nez hodnoty TK ve
dne.



Doporuceni pro lécbu hypertenze

Doporuceni

Nefarmakologicka 1é¢ba je doporucena vSem pacientim s hypertenzi a
osobam s vysokym normalnim TK

VSechny hlavni skupiny antihypertenziv (tj. diuretika, inhibitory ACE,
blokatory kalciovych kanald, sartany a beta-blokatory) se vyznamné
nelisi v jejich Gcinku na snizovani TK a jsou proto doporuceny v 1é¢bé
hypertenze.

U asymptomatickych jedinct s hypertenzi bez KVO, CKD a diabetu je
doporucovana stratifikace rizika za pouziti tabulek SCORE.

Uroven




Doporuceni pro lécbu hypertenze

e Echokardiografie je citlivéjsi nez EKG v detekci HLK
a predikci KV rizika; muze napomoci k presnéjsi
stratifikaci rizika a vedeni 1éCby.

e Pomér albumin/kreatinin > 30 mg/g v moci je rovnéz
markerem subklinického organového poskozeni.



Doporuceni pro lécbu hypertenze

Doporuceni

Uroven

Farmakologicka 1é¢ba hypertenze je indikovana u pacientii se stupném
hypertenze 3 bez ohledu na KV riziko, stejné jako u pacientii se
stupném hypertenze 1-2, ktefi maji velmi vysoké KV riziko.

Farmakologickou lécbu hypertenze je tteba zvazit u pacientti
s hypertenzi stupné 1-2, s vysokym KV rizikem.

U pacienti s nizkym nebo stfedné zavaznym KV rizikem a stupném
hypertenze 1-2 je doporu¢ena nefarmakologicka 1écba.

U pacientl s nizkym az sttedné zavaznym KV rizikem a stupném
hypertenze 1-2 Ize zvazit farmakologickou 1é¢bu hypertenze pii
neuspéchu nefarmakologické 1€Cby.




Doporuceni pro lécbu hypertenze

Doporuceni

STK <140 mm Hg a DTK < 90 mm Hg jsou doporuceny u vSech
1éCenych hypertonikli mladsSich 60 let.

U pacientii nad 60 let s STK > 160 mm Hg je doporuceno snizit STK
na hodnoty mezi 150 a 140 mm Hg.

U pacientti v celkové dobrém stavu, mladsich 80 let, Ize zvazit cilovou
hodnotu STK < 140 mm Hg, pokud je 1écba dobfe tolerovana.

U nékterych z téchto pacientl je moZno zvazit i cilovou hodnotu STK

< 120 mm Hg, pokud maji (velmi) vysoke riziko a toleruji kombinace
antihypertenziv.




Doporuceni pro lécbu hypertenze

Doporuceni

Uroven

U osob starsich 80 let s inicialnim STK > 160 mm Hg je doporuceno
snizit STK na hodnoty mezi 150 a 140 mm Hg za piedpokladu, Ze jsou
v dobrém fyzickém a psychickém stavu.

U kiehkych starSich nemocnych je tfeba pecliveé zvazit intenzitu leCby
(poCet antihypertenziv) a cilové hodnoty TK; klinické uc€inky 1éCby je
nutno peclivé monitorovat.

Zahajeni antihypertenzni 1€cby dvojkombinaci lze zvazit u pacienti
S vyrazné zvySenou inicialni hodnotou TK nebo ve vysokém riziku.
Lze zvazit fixni kombinaci, protoze zlepSuje adherenci k 1ecbé.

Beta-blokatory a thiazidova diuretika nejsou doporucovana u pacienti
s mnohocetnymi metabolickymi rizikovymi faktory, protoze zvySuji
riziko rozvoje diabetu.




Antihypertenziva uprednostiovana ve
zvlastnich klinickych situacich

inhibitory ACE, blokatory kalciovych kanali, sartany

blokatory kalciovych kanalu, inhibitory ACE
Inhibitory ACE, sartany

inhibitory ACE, sartany




Antihypertenziva uprednostnovana ve
zvlastnich klinickych situacich

jakekoli antihypertenzivum u¢inné snizujici TK
beta-blokatory, inhibitory ACE, sartany
beta-blokatory, blokatory kalciovych kanala

diuretika, beta-blokatory, inhibitory ACE, sartany,
antagonisté mineralokortikoidnich receptorii

beta-blokatory




Antihypertenziva uprednostiovana ve
zvlastnich klinickych situacich

zvazit sartany, inhibitory ACE, beta-blokatory, nebo
antagonisty mineralokortikoidnich receptort

beta-blokatory, non-dihydropyridiny

Inhibitory ACE, sartany

inhibitory ACE, blokatory kalciovych kanalu



Antihypertenziva uprednostiovana ve
zvlastnich klinickych situacich

diuretika, blokatory kalciovych kanalt

inhibitory ACE, sartany

metylopa, beta-blokatory, blokatory
kalciovych kanalt

diuretika, blokatory kalciovych kanalt






Lipidové analyzy pro zhodnoceni KV rizika

Uroven

TC - pro vypocet celkového KV rizika (SCORE)

LDL-C - jako primarni ukazatel rizika, pro dg. i 1écbu

TG -k upresnéni rizika

HDL-C - vyznamny nezavisly RF, pouzivat v Heart
SCORE algoritmu

Non-HDL-C - silny nezavisly RF, ukazatel rizika
zejména u HTG

ApOB - alternativni ukazatel rizika zejména u HTG

L_p(@) - selektivné u vysoce rizikovych,
s pozitivni RA pred¢asné AS, u hrani¢niho rizika

ApO B/ ApOA- 1 — alternativni analyza pro zhodnoceni rizika

Non-HDL-C/HDL-C - alternativni analyza pro

posouzeni rizika, ale pouziti HDL ve SCORE dava lepsi vysledky




Pro stanoveni rizika neni nutny
odbér na lacno

® Podobné vysledy pro TC, LDL-C a HDL-C

® TG postprandialné zvyseny asi o 0,3 mmol/l
®* pozor!! u diabetiku podhodnoceni LDL-C az o 0,6 mmol/l



D1dOVe ane : pdnoceni DL P pred lecbc
Doporuceni Class Level
LDL-C — primarni lipidova analyza | C
TG — pridava informaci Kk riziku a vybéru 1écby | C
HDL-C — dop. pred zahajenim 1éCby | C
Non-HDL-C — zejména u pacientu s HTG | ) C
ApoB — pokud je stanoveni k dispozici, je lla C
alternativou pro non-HDL-C
Lp(a) - selektivné u vysokého rizika, lla C
k reklasifikaci u hrani¢niho rizika, u jedincu s
pozitivni RA pred¢asného KVO
TC — neni dostateCny k charakteristice DLP l1b C

pred zahajenim 1éCby




Cilové hodnoty

LDL-C — primarni cil - A
Celkovy cholesterol (TC) — pouze pokud jiné
analyzy nejsou k dispozici

Non-HDL-C - sekundarni cil -
ApoB — sekundarni cil, pokud je k dispozici -

HDL-C — neni doporucovan jako cilovy
ukazatel

A
ApoB/ApoA-1a non-HDL-C/HDL-C
nejsou doporucovany jako cile pro 1écbu



2016 guidelines — ,,staronové“ cilové hodnoty LDL-C

Rizikova skupina Cilové hodnoty

Velmi vysoke riziko: LDL-C < t’S mmol/l
KVO, DM2 s vysokym rizikem Nebo

DM 1 s org. postiZenim, } LDL-C 0 2 350%
CKD: : eGFR < 30 ml/min

riziko SCORE > 10% pfi vstupni hodnoté
- 0

LDL-C 1,8 — 3,5mmol/L

Vysoké riziko: LDL-C < 2,6 mmol/l

riziko SCORE >5 a <10%, nebo
Vyrazné TThodnota RF | LDL-C 0 = 50%
CKD: eGFR <60 ml/min pii vstupni hodnoté

DM2 bez dalSich RF LDL-C 2,6 —5,2 mmol/L

Nizké a stredni riziko LDL-C < 3.0 mmol/l
Riziko SCORE > 1 a < 5% ’




Procentualni snizeni LDL-C ma pridatnou prognostickou
cenu nad dosazenou cilovou hodnotu LDL-C

Adjusted HR 1.51 (95%Cl 1.16-1,97)
P=0.002

% LDL-C reduction of <50% .y
LDL-C <1,8 mmol/l _*~
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% LDL-C reduction of 250%
LDL-C <1,8 mmol/I

Time to First Major CV Events (Years)
No. at Risk

%LDL-C 2 50% 4538 4426 4298 4188 4048 1937
%LDL-C <50% 494 475 456 439 419 170

Figure 1 Major cardiovascular events in the cohort with attained LDL-C <70 mg/dL as a
function of percent LDL-C reduction. LDL = low-density lipoprotein.

Bangalore S et al. Am J Med 2016;129:384-91



Non-HDL-C = cholesterol vSech aterogennich

LP cCastic

Anti-
atherogenni
LP castice

S “

Aterogenni
LP castice

DL VLDL

LP(a)

LDL

Non HDL-C = celkovy cholesterol - HDL-C

Nevyzaduje stanoveni na la¢no
Vypocet nevyzaduje TG < 4,5 mmol/l

Lepsi ukazatel rizika u pacientu s hyper-TG,
DM, CKD

Sekundarni cil u hypertriglyceridemii

Cilové hodnoty o 0,8 mmol/l vyssi nez LDL-C

x Nebyl cilovym ukazatelem v intervenc¢nich studiich



Pro HDL-Ch a TG nebyly dosud stanoveny
cilové hodnoty

muzi zeny
> 1 mmol/I > 1, 2 mmol/l

muzi zeny
Triglyceridy < 1,7 mmol/l < 1,7 mmol/l

VySe uvedené hodnoty HDL-C a TG ukazuji na nizsi riziko.
Pri vysSich hodnotach TG nutno patrat po dalSich RF.



HDL-C je vysoce efektivni biomarker predikce KV rizika.
Klasicka HDL-hypotéza
( intervence vedouci ket HDL-C povede ke | KV rizika)
je zpochybnovana:

 Genetické studie s velmi nizkymi hladinami HDL-C (mutace ABCAL, LCAT
deficience) nejsou provazeny zvySenym KV rizikem.
* Mendelianské random. st. vrhaji pochybnost na kauzalni roli HDL-C u At KVVO
e Intervenéni studie zamérené na (HDL-C dosud neuispéSné
- s kyselinou nikotinovou (AIM-High, HPS2-Thrive)

- s CETP inhibitory (torcetrapib — off target efekt, dalcetrapib, anacetrapib — futility)

e Velmi vysoké hladiny HDL-C nejsou protektivni
e HDL jsou ,,chameleon like* ¢astice — mohou se ménit na prozanétlivé Castice
» Nc¢které st. ukazuji tvar ,,U“ kFivky ve vztahu HDL-C s KV rizikem a celk.mortalitou

Postupné nahrazovana HDL funk¢ni hypotézou.
HDL-C pouze markerem rizika, nikoliv cilovou hodnotou.



Intervencni strategie podle celkového KV rizika a LDL-C

Celkové KVR

(SCORE %)

LDL-C (mmol/l)

<18

1,8a<2,6

2,622<4

4a7<49

> 4,9

<1%

Zivotosprava

(ZS)

7S

7S

78,
zvazit FT
pokud nekontr.

Class/level

I/C

1/C

1/C

la/A

>1a<5%

78,
zvazit FT
pokud nekontr.

78,
zvazit FT
pokud nekontr.

78,
zvazit FT
pokud nekontr.

Class/level

la/A

la/A

I/A

>5a<10%
nebo vysokeé
R

78,
zvazit FT
pokud nekontr.

7S,

FT pro vétSinu

7S a FT

7S aFT

Class/level

la/A

la/A

I/A

I/A

>10% nebo
velmi vys.R

7S,
zvazit FT

7S, soutasné
zahajit FT

7S, soutasné
zahajit FT

7S, soutasné
zahajit FT

7S, soutasné
zahajit FT

Class/level

la/A

la/A

I/A

I/A

I/A



Z.akladni charakteristiky zdravé diety

Saturované mastné kyseliny < 10% celkového energetického prijmu,
nahradit polynenasycenymi mastnymi kyselinami.

Trans-mastné kyseliny v co nejmensim mnozstvi, preferencné zadny
prijem ve zpracovanych pokrmech, < 1% z prirodnich surovin

< 5¢ soli denné

30-45 g vlakniny/den, preferencné z celozrnnych produkti

> 200 g ovoce /den (2-3 porce)

>200 g zeleniny /den ((2-3 porce)

Ryby 1-2x tydné, 1 x tu¢né ryby

30 g nesolenych orechii/den

Alkoholické napoje by mély byt omezeny na 2 napoje (20g)/d u M a
1 napoj (10g)/d u Z. Pacienti s hypertriglyceridemii by méli abstinovat.

Cukrem slazené a alkoholické napoje by mély byt omezeny.




Farmakoterapie dyslipidemii



Doporuceni pro farmakoterapii hypercholesterolemie

Doporuceni

Statin v nejvyssi doporucené/tolerované davce
k dosazeni cilové hodnoty

V pripadé statinové intolerance,
ezetimib nebo sequestranty zluc. kys.
nebo jejich kombinace by mély byt zvazeny

Pokud neni dosazZeno cile,
statin v kombinaci s ezetimibem
by mél byt zvazen

Pokud neni dosazeno cile, kombinace
statin se sequestrantem Zzluc. Kys.
muZe byt zvazena

U pac. ve velmi vysokém riziku, s vysokym LDL-C pres
1é¢bu max. tolerovanou davkou statinu v kombinaci s
ezetimibem nebo u pacienti s intoleranci statinu,
PCSK9 inhibitor miiZe byt zvazen




2016 ESC/EAS guidelines: 1écba hypertriglyceridemie

Doporuceni

Farmakoterapie by méla byt zvazena
u pacientu ve vysokém riziku
s TG > 2,3 mmol/l

Statinova léCba miize byt zvazena jako prvni ke
snizeni rizika KVO u jedincu
s vysokym rizikem a hypertriglyceridemii

U pacientii s vysokym rizikem

s TG > 2,3 mmol/l pres statinovou lécbu mozno
Zvazit

kombinaci fenofibratu se statinem




Doporuceni u pacientii s akutnim koronarnim sy a PCI

Doporuceni

Zahajit nebo pokracovat vysokou davkou statinu ¢asné po
prijeti u vSech s AKS (bez kontraindikaci nebo anamnézy
intolerance) bez ohledu na inicialni hodnotu LDL-C

Pokud LDL-C cil neni dosaZen nejvyssi tolerovanou davkou
statinu, kombinovat statin s ezetimibem

Pokud LDL-C cil neni dosaZen nejvyssi tolerovanou davkou
statinu a/nebo ezetimibem, pridani PCSK9 inhibitoru miiZe byt
Zvazeno;

U osob netolerujicich statin nebo u kontraindikaci statinu
PCSKO9 inh. samotny nebo v kombinaci s ezetimibem

Kontrola za 4-6 ty po AKS, zda je dosazen cil LDL-C <1,8
mmol/l nebo | nejméné 50% pri vstupni hodnoté 1,8-3,5 mmol/I;
posoudit bezpecnost, event. aprava davkovani

Predléceni vysokou davkou statinu nebo navySeni davky pred
elektivni PCI nebo NSTE-ACS.







Kardiovaskularni riziko u DM

o Zpocatku DM neni ekvivalent KVO !!!
e Stava se ekvivalentem — po 10 letech, PUR, {GFR
e DM + KVO - vyssi KV riziko nez u KVO



Zména zivotnich navyku

regulace hmotnosti

strava — ovoce, zelenina, celozrnné pecivo, nizkotucné zdroje
proteint

omezit soleni a konzumaci alkoholu
sledovat prijem sacharidu

zvysit prijem vlakniny
NEKOURIT

dostatek fyzické aktivity — aerobni a rezistencni cviceni
idealné s fyzioterapeutem



Lécba hyperglykémie
Cilovy HbA1c < 53 mmol/mol (7 %) — sniZeni

cévnich komplikaci u DM 1 a 2. typu [[LA]

Intenzivni 1é¢ba HbA1c < 48 mmol/mol (6,5 %)
u DM 2 bez KVO, na zac¢atku DM [l1a,B]

Metformin x renalni funkce [I,B]

U DM s KVO: SGLT2 inhibitory [l1a,B]



L.é¢ba krevniho tlaku u DM

|ACE (sartany)



Lécba lipidi u DM
e Statiny

statin + ezetimib
 |Inh. PCSK9



Antitromboticka l1é¢ba u DM

e U pacientu s DM + KVO — antiagregancia snizuji
KV riziko o 25 %

e V primarni prevenci — neprokazan ucinek
antiagregancii — dalsi studie probihaji



Mikroalbuminurie (30-300 mg/24 h)

e Predikce poskozeni renalniho parenchymu
e Mikroalbuminurie predikuje KV riziko

e Albumin/Kkreatinin v moci = KV a celkové umrtnosti
(ACR = 2,0 mg/mmol)

e U DM s mikroalbuminurii nebo proteinurii — bez ohledu
na TK ACEI nebo sartany



Diabetes mellitus 1. typu
Snizeni KV morbidity a mortality u DM 1

Zvyseni pri Spatné kontrole glykémie a v pritomnosti
nefropatie

HbAlc < 53 mmol/mol snizuje makrovask. komplikace a
predcasné umrti

Cil TK <130/80 mm Hg

Statiny pacientum nad 40 let; event. mladSim pri zvySeném
riziku (pritomnost mikrovaskularnich komplikaci nebo
mnohocetné RF)



Diabetes mellitus 1. a 2. typu

Multifaktorialni pristup u DM 2
Uprava Zivotospravy (hmotnost, stravovaci zvyklosti, pohyb)

Intenzivni lIécba hyperglykémie (mikrovask. komplikace) — méné
intenzivni u starych, fragilnich, u KVO, dlouhotrvajici DM

Intenzivni 1é¢ba TK < 140/85 mm Hg

TK <130/80 mm Hg — u DM 1, dale u mladSich nemocnych a
zvySenym rizikem specifickych komplikaci (snizeni rizika CMP,
retinopatie, alouminurie)

Statiny u obou typu DM, u pacientu nad 40 let
U DM s KVO: SGLT?2 inhibitory



Co neni prokazano

Rizikové skore u DM2 — zda ma vyznam pro prevenci KVO
a prodlouzeni zivota.

KYV rizikové skore u DM1 pro véasné zahajeni prevence u
mladych pacientu.

Jsou treba dalsi studie s inhibitory SGLT2 - 1épe
porozumét mechanismum a zda se snizi KV riziko i u DM
bez KVO.

Vice vyzkumu s agonisty GLP1 receptoru na KV riziko.

Zjistit, zda metformin a agonisté GLP1 receptoru jsou
vhodné u DM 1



Antiagregacni terapie
v primarni prevenci KVO

Neni doporucena v primarni prevenci KVO — vysoké riziko
krvaceni [trida 111, uroven B]

95 000 pacientii (6 studii): ¥ KV riziko z 0,57 % na 0,51 %/rok
Riziko velkého krvaceni To 0,03 %/rok
Riziko umrti nebylo ovlivnéno

Pacienti s mnohocCetnymi RF clopidogrel + aspirin versus
aspirin

(CHARM) — NS

4 studie (2 u DM) pravé probihaji — za 5 let budou vysledky !



Antiagregacni terapie
v sekundarni prevenci KVO

e P0o ACS — dualni atiagreg (P2Y 5 | + aspirin) na 12 més
(CURE, TRITON, PLATO) —[I,A] - individualné i déle
[11b,A]

e Po implantaci DES - P2Y 15 | na 3-6 més. u pac. s vysokym
rizikem krvaceni [I11b,A]

e NE prasugrel ANI ticagrelor u pacientu se stabilni ICHS
bez predchoziho ACS [I11,C]



Antiagregacni terapie
v sekundarni prevenci KVO

U akutni ischem. CMP — aspirin snizuje riziko CMP i vaskularni
umrti (4 recidivy CMP+5 umrti /1000 pac. béhem 2-4 tydnu)

U neembolické ischem. CMP nebo TIA — aspirin nebo aspirin +
dipyridamol nebo jen clopidogrel [I,A]

Clopidogrel — mirné lepsi nez aspirin, méné krvaceni.

Antikoagulancia nejsou doporucena u nekardioembolické CMP!
[111,B].

Dlouhodoba prevence IM, CMP, ICHDK (> 12 més.) — aspirin (16
studii, 17 tis. pacientu) - sniZzeni KV rizika a 10% sniZeni vSech amrti
— T krvaceni, ale vétsi benefit neZ riziko krvaceni [1,A] X vorapaxar



Antiagregacni terapie v prevenci KO
co nam chybi prokazat?

e Nova antiagregancia u pacientu se stabilni ICHS —
nedostateCna data

e Nova antiagregancia s antikoagulacni 1éCbou



Faktory potencialné reklasifikujici riziko

e Socioekonomické postaveni, spolecenska izolace, nedostatek
podpory ze strany okoli

e Pozitivni rodinna anamnéza predcasného KVO
e BMI a centralni obezita
e Kalciove skore v koronarnich tepnach stanovené pomoci CT

o Aterosklerotické platy zjisténé pomoci sonografického
vySetreni karotickych tepen

e ABI



Co je nového v evropskych
doporucenich pro prevenci
kardiovaskularnich chorob?

Eenata Cithkova

Cenum kardiovaskulami prevence 1. LF U
interni kEnikz - kinikz kardizlogie 2 ang

LT el e ST L -
Mezinarodni centrum klinickeho ¥y ZELmy

S

£ iniciativy Evropsks kardiclogiclks spolednosti byla wvy-
tvofena & spolednd evropska pracovni skupina zahroujici
10 odbornych spolednosti. Visledna spolecnd doporuden
byla publibovana v fasopise European Heart Journal® na 78
strankach, soufasti dabumentu je i 570 citaci. Masledujici

dech a tabulkach.

Zikladnmim voditkem v prevenci kardiovaslkularnich
onemocnéni (KVO) je stanoveni celkového kardicvaska-
lirntho (EV) rizika. Je tidba zdiiraznit, e cellaovd BV ri-
ribo stanovigjeme 1 zdanlivé zdravych osob, pred rozhod-
nutim o zahdjeni 1é¢by, pomoci systérmu SCORE (Systemic
Coronary Risk Estimation).

Kdy stamevovat celkové KV riziko?
Systematicke stanoveni EV rizika je doporuZeno u osob
se rvisenym KV rizikem:
predéasné KVO v rodinné anamnéze
familiarni hypercholesterolémie
hlavni rizikowé faltory EVO (koufeni, hypertenze,

K a Thomayerovy nemocnice, Praha

ologie 1. LF UK a VFM, Praha
=1

podminky podle ddapi o mortalité publikovamich Usta-
vem zdravotnickych informaci a statistiky Caské republi-
kv 2 podle prevalence rizikorich faktor zjisténs ve st-
duch MONICA (Multinational MONItoring of frends
and determumants m CArdiovasenlar dizease) 2 Czech
post-RONICA

Zxlastn probolem predstagl mladi hde s vysokimm hod-
notami paramet rizikovych fakton, ktefi maji nizke cal-
kove, ale velmi vysoke relativm rizke vyZzadwyicl intenzre-
nl upravu Zrvotospravy. Pro tvto osoby je vhodne pouzit
tabulku relattvniho nizika (obr 1),

Mekurak Kurdk

il 4] 5|6

4| 4
2] 3
2| 2

Systolicky krevnl
tlak {mm Hg }

T B 4 5
Cholestarakmie (rmeal/

Kap Kardiol 2016;8:51-58




Cilové hodnoty hlavnich RF

nulova expozice tabaku v jakékoli formé
s nizkym obsahem saturovanych tuku, s durazem na
celozrnné vyrobky, zeleninu, ovoce a ryby

min. 150 min tydné stfedné aerobni zatéze (30 min
5 dni v tydnu) nebo 75 min/tyden s vysoce
intenzivni aerobni zatézi (15 min 5 dni v tydnu)
nebo kombinace obou

BMI 20-25 kg/m?
obvod pasu < 94 cm (muzi) nebo < 80 cm (Zeny)

< 140/90 mm Hg




Cilové hodnoty hlavnich RF

pro osoby ve velmi vysokém riziku

< 1,8 mmol/l nebo snizeni o 50 %, pokud je vstupni
hodnota 1,8-3,5 mmol/l

pro osoby ve vysokém riziku

< 2,6 mmol/l nebo snizeni o 50 %, pokud je vstupni
hodnota 2,6-5,1 mmol/l

pro osoby v nizkém az stirednim riziku

< 3,0 mmol/I

cilova hodnota nebyla stanovena, ale > 1,0 mmol/I

umuzi a > 1,2 mmol/l u Zen ukazuji niZsi riziko
cilove hodnoty nebyly stanoveny, ale < 1,7 mmol/l
ukazuje nizsi riziko, pti vySSich hodnotach je nutno
patrat po dalSich rizikovych faktorech

HbAlc < 53 mmol/mol




Vyzivova doporuceni

nasycené mastné kyseliny < 10 % celkového energetického prijmu
trans-(nenasycené) mastné kyseliny: co nejméné, idealné ne
ve zpracovanych potravinach a <1 % celkoveho energetickeho
prijmu z prirodnich zdroju
<5 gsolizaden
30—45 g vlakniny za den z celozrnnych vyrobkii, ovoce a zeleniny
> 200 g ovoce za den (2—3 porce)
> 200 g zeleniny za den (2—3 porce)



Vyzivova doporuceni (pokr.)

ryby 1-2 tydné (z toho jednou tydné olejnata ryba, napr. sardinky,
herinek, an¢ovicky, losos, pstruh, makrela nebo tunak)

30 g neslanych orechu

alkoholické napoje

e muzi <20 g (2 napoje)

e 7eny <10 g (1 napoj)

energeticky prijem k dosazeni BMI 20-25 kg/m?

Zadné potravinové doplnky

odrazovat od konzumace cukrem slazenych nealkoholickych

a alkoholickych napoju



Koureni

Koureni je silny a nezavisly RF rozvoje KVO, kterého je treba se
vyvarovat (trida I, uroven B)

Pasivni koureni zvySuje riziko rozvoje KVO, které¢ho je treba se
vyvarovat (trida I, uroven B)

Nutnost nabadat mladé lidi, aby nezacinali kourit (t#ida 1, uroven C)

VSem kurakum je treba poskytnout poradenstvi, aby zanechali
koureni (tFida I, urovern A)



Randomisation to Target Blood Pressure and ASA
in the HOT Study

FARCYAN

— <90 mmHg < Placebo
ASA

< 85 mmHg < Placebo
JARCYA

— <80 mmHg < Placebo




Studie HOT: prihody podle podavani ASA nebo placeba

Prihody Pocet prihod Prihody/1000 RR
pacientorokii 95% CI

Zavazné KV prihody
ASA 315 8,9
Placebo 368 10,5 0,03 0,85 (0,73 -0,99)

Zavazné KV prihody v¢. némého IM
ASA 388 11,1
Placebo 425 12,2 0,17 0,91(0,79 — 1,04)

Vsechny IM
ASA 82 2,3
Placebo 127 3,6 0,002 0,64 (0,49 - 0,85)

Vsechny IM v¢. némého IM
ASA 157 4.4
Placebo 184 5,2 0,13 0,85(0,69 — 1,05)

VSechny CMP
ASA 146 4.1
Placebo 148 4,2 0,88 0,98(0,78 — 1,24)

KV mortalita
ASA 133 3,7
Placebo 140 3,9 0,65 0,95 (0,75 - 1,20)

Celkova mortalita
ASA 284 8,0
Placebo 305 8,6 0,36 0,93 (0,79 — 1,09)




Fatalni krvaceni
Celkem
GIT
Do mozku
Jiné
Nefatalni zavazné Kkrvaceni
Celkem
GIT

Do mozku
Z nosu
Jiné

Méné zavazné krvaceni
Celkem

GIT

Z nosu

Purpura

Jiné

ASA
N = 9399

Placebo
N = 9391

Lancet 1998;351:1755-62



HOT Study

Pravdepodobnost sledovani bez rozvoje IM

Muzi Zeny
: ' \
0,99 - 0,99 -
p=0,8
0,98 1 0,98 -
p = 0,001
0.97 ' ' ' ' 0,97 . . . .
0 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Doba od zahajeni studie (roky) Doba od zahajeni studie (roky)
ASA

m—— P|acebo J Hypertens 2000; 18:629-642



Aspirin Is Beneficial in Hypertensive Patients
With Chronic Kidney Disease

A Post-Hoc Sllhgroup :*\nxtl)xis of a Randomized Controlled Trial

Meg J. Jardine, MBBS, PHD,*} Toshiharu Ninomiya, MD, PuD,* Vlado Perkovic, MBBS, PuD,*
Alan Cass, MBBS, PHD,* Fiona Turnbull, MBBS, PiiD,* Martin P. Gallagher, MBBS, MPH,*t
Sophia Zoungas, MBBS, PrD,*} Hiddo J. Lambers Heerspink, PriarmD, PriD,*

John Chalmers, MD, PHD,* Alberto Zanchetti, MD§

Sydney and Melbourne, Australia; and Milan, Italy

Objectives The purpose of this study was to determine the benefit and risk associated with antiplatelet therapy in the
chronic kidney disease (CKD) population.

Background Cardiovascular and possibly bleeding risks are elevated in patients with CKD. The balance of benefit and harm
associated with antiplatelet therapy remains uncertain.

Methods The HOT (Hypertension Optimal Treatment) study randomly assigned participants with diastolic hypertension to
aspirin (75 mg) or placebo. Study treatment effects were calculated using univariate proportional hazards re-
gression models stratified by baseline estimated glomerular filtration rate (eGFR) with trends tested by adding
interaction terms. End points included major cardiovascular events, total mortality, and major bleeding.

Results The study included 18,597 participants treated for 3.8 years. Baseline eGFR was = 60 ml/min/1.73 m? in 3,619
participants. Major cardiovascular events were reduced by 9% (95% confidence interval [Cl]: —9% to 24%), 15%
(95% Cl: —17% to 39%), and 66% (95% CI: 33% to 83%) for patients with baseline eGFR of -60, 45 to 59, and

45 mi/min/1.73 m?, respectively (p trend = 0.03). Total mortality was reduced by 0% (95% Cl: —20% to

17%), 11% (95% ClI: —31% to 40%), and 49% (95% Cl: 6% to 73%), respectively (p trend = 0.04). Major bleed-
ing events were nonsignificantly greater with lower eGFR (hazard ratio [HR]: 1.52 [95% CI: 1.11 to 2.08], HR:
1.70 [95% CI: 0.74 to 3.88], and HR: 2.81 [95% Cl: 0.92 to 8.84], respectively; p trend = 0.30). Among every
1,000 persons with eGFR <45 ml/min/1.73 m? treated for 3.8 years, 76 major cardiovascular events and 54
all-cause deaths will be prevented while 27 excess major bleeds will occur.

Conclusions Aspirin therapy produces greater absolute reduction in major cardiovascular events and mortality in hypertensive
patients with CKD than with normal kidney function. An increased risk of major bleeding appears to be out-

weighed by the substantial benefits.  (J Am Coll Cardiol 2010;56:956-65) © 2010 by the American College of
Cardiology Foundation

JACC 2010;56:956-65




No of events/patients

Aspirin

Placebo

Major cardiovascular disease

GFR 260
GFR 45-59
GFR<45

Overall

233/7517
65 /1,527
1/ 264

309 /9,308

Myocardial infarction

GFR 260
GFR 45-59
GFR<45

Overall

Stroke

GFR 260
GFR 45-59
GFR <45

Overall

114 /7,517
27 /11,527

5/ 264
146 /9,308

105 /7,517
36 /1,527
3/ 264

144 /9,308

Cardiovascular mortality

GFR 260
GFR 45-59
GFR <45

Overall

Total mortality

GFR 260
GFR 45-59
GFR <45

Overall

98 /7,517
27 11,527

6/ 264
131 /9,308

219 /7,517
47 11,527
15/ 264

281 /9,308

252/7,461
78/1,556
32/ 272

362/9,289

144/7 461
43/1,556
16/ 272

203/9,289

95/7,461
36/1,556
1471 272

145/9,289

90/7.461
30/1,556
171 272
137/9,289

21717 .461
54/1,556
30/ 272

301/9,289

Favors
Aspirin

Favors
Placebo

Hazard ratio
(95% CI)

0.91(0.76 -1.09 )
0.85(0.61-1.17 )
0.34(0.17 -0.67 )
0.85(0.73 -0.98 )

0.78 (0.61 -1.00 )
0.64 (0.39-1.03 )
0.31(0.11 -0.85 )
0.71(0.58 -0.88 )

1.09(0.83 -1.44 )
1.02(0.64 -1.62)
0.21(0.06 -0.75 )

0.89(0.78 -1.24 )

1.08(0.81-1.43)
0.92(0.54 -1.54 )

0.36(0.14 -0.90 )
0.95(0.75 -1.21)

1.00(0.83 -1.20 )
0.89 (0.60 -1.31)
0.51(0.27 -0.94 )
0.93(0.79 -1.09 )

HOT Trial: U¢inek ASA podle kategorie eGF

p for
trend

0.5 1.0 20
Hazard ratio (95% CI)
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Z.aveéry

e VSechny hlavni skupiny antihypertenziv snizuji krevni tlak
priblizné stejné ucinné a lze je tedy doporucit pro zahajeni
a dlouhodobou antihypertenzni 1éCbu

e Betablokatory a thiazidova diuretika se nedoporucuji
podavat hypertonikum s RF zvySujicimi riziko
rozvoje diabetu (MS, porucha glukozové tolerance)

e VétSina pacientu potrebuje k dosazeni cilovych hodnot TK
kombinacni 1éCbu



Z.avéry (pokracCovani)

e Byl prokazan prinos antihypertenzni léCby u velmi
starych osob (80+)

e U hypertoniku po KV prihodé se doporucuje
antiagregacni lécba (ASA v nizkych davkach)

e Podavani ASA lze zvazit u hypertoniku v primarni
prevenci se snizenymi renalnimi funkcemi nebo
s vysokym KYV rizikem



Aspirin for the Primary Prevention of
Cardiovascular Events in Women and Men

A Sex-Specific Meta-analysis
of Randomized Controlled Trials

Database: 6 trials with a total of 95,456 individuals:; 3 trials included
only men, 1 included only women and 2 included both sexes

Conclusions

Aspirin reduced the risk of ischemic stroke in women and MI in men.
Aspirin significantly increased the risk of bleeding to a similar degree

IN both sexes

JAMA 2006;295:306313
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Effectiveness-Based Guidelines for the Prevention
of CVD in Women - 2011 Update

Class Il interventions (intervention is not useful/effective
and may be harmful)

Aspirin for MI in women < 65 years of age

Routine use of aspirin in healthy women < 65 years of age is not
recommended to prevent M1 (Class 111, Level of Evidence A)

JACC 2011; 57:1404-23



RESEARCH

Aspirin for primary prevention of cardiovascular events in

people with diabetes: meta-analysis of randomised
controlled trials
Giorgia De Berardis, research officer," Michele Sacco, research officer,' Giovanni F M Strippoli, editor and

regional coordinator of the Cochrane Renal Group,'? Fabio Pellegrini, senior biostatistician,' Giusi Graziano,
biostatistician,' Gianni Tognoni, institute director,? Antonio Nicolucci, department head'

Conclusions

A clear benefit of aspirin in the primary prevention of major CV events in people with
diabetes remains unproved. Sex may be an important effect modifier. Toxicity is to be
explored further.

BMJ 2009;339:b4531 doi: 10.1136/bmj.b4531



Postaveni antiagregacni 1éCby

e ASA (nebo jina antiagregacni lécba) nejsou v primarni
prevenci pausalné doporucovany, protoze zvysené riziko
krvaceni neni vyvazeno vyraznéjSim prinosem.

e U pacientu s hypertenzi bez anamnézy KVO by ASA mél byt
zvazovana pouze v pripadé snizeni GF ¢i v pripadé vysokého
KV rizika

e Rovnéz u diabetiku bez KVO nemame k dispozici
jednoznacny dukaz pro prinos z podavani ASA

e Pokud k 1écbé ASA pristoupime, je stale nutno zvazovat
riziko krvaceni (zejména do GIT)



Antiagregacni lécba — doporuceni pro ICHS

. [Class Level |Grade

V akutni fazi ACS a po nasledujicich 12 més.
je doporucovana dualni protidestickova
1écba (ticagrelor/ prasugrel + ASA), pokud
neni KI (vysokeé riziko krvaceni)

Clopidogrel (600 mg nasycovaci davka, dale
75 mg denné) je doporuovan pacientum, kteri
nemohou dostat ticagrelor nebo prasugrel

V chronické fazi (> 12 mésicti po IM) se N <ion
doporucuje pouze podavani ASA J




Antiagregacni leCba — doporuceni
pro prevenci CMP

. |Class Level [Grade

U pacientu s TIA nekardioembolického ptivodu
nebo po ischemické CMP:

ASA + dipyridamol nebo clopidogrel samotny

U pacientt s TIA nekardioembolickeho ptivodu
nebo po 1schemické CMP, kteti netoleruji
dipyridamol nebo clopidogrel:

ASA samotna
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Antikoagulancia v primarni prevenci

* vyjimkou je antikoagulacni terapie non-valvularni fibrilace sini,
kde je evidence benefitu naopak jednoznacna



Antiagregancia v sekundarni prevenci

¢ Antiagregacni |écba je brana jako v podstateé pausalni
opatreni a vlastni ucinek neni v naprosté véetsiné
pripadu dale nijak ovérovan ¢i monitorovan



