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EPIDEMIOLOGIA A PRIMARNA PREVENCIA ISCHEMICKE] CHOROBY SRDCA
(Struéné teoreticko-praktické poznatky)
Plk. MUDr. Ladislav PAVLIK
Interné oddelenie vojenskej nemocnice v Kosiciach
(nacelnik: plk. MUDr. Ladislav Pavlik)
Skuto¢nost, Ze do nemocnic sa dostava len ho p6vodu, Ze mortalita je najvdc¢Sia v prvych

1/,—1/, chorych, ktori zomreli na akutny in- hodinédch, Ze védc¢Sina chorych s aktutnymi pre-
farkt myokardu alebo ndhlu smrt korondrne- javmi ischemickej choroby srdca (ICHS) zo-
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miera nahle a necakane, ¢asto bez toho, Ze by
0 svojej chorobe vedeli, stavia do popredia
velmi vyznamne otdzku priméarnej prevencie
a prednemocnicnej starostlivosti o akutny in-
farkt myokardu (AIM). Nakolko morfologicky
substrat ICHS sa pripravuje daleko skor, ako
sa choroba manifestuje, je tento postup nielen
moZny, ale aj nezbytny.

Stratégia prevencie aterosklerdzy a jej ma-
nifestnych komplikécii musi vychadzat z pri-
rodzeného priebehu ochorenia. Odpoved na to,
ako sa kardiovaskuldrne ochorenia a zvlast
akutne prejavy ICHS manifestuji v populécii,
dal register zavedeny Svetovou zdravotnickou
organizaciou (WHO]). Vysledky ukéazali, Ze te-
mer polovica celkovej mortality, !/; celkovej
invalidity a 10—20 % prvych navstev u lekara
je v dbsledku kardiovaskularnych ochoreni
(PiSa, 1977).

Na moZnost prevencie ako rozhodujiceho
Cinitela schopného zvrétit tento nepriaznivy
vyvoj sa preto v sucCasnom obdobi sustreduje
prvoradd pozornost (Blackburn, 1976, Epstein,
1973, Kannel, 1977, Reini§, 1977, Rosickij, 1977,
Rose, 1976, Stamler, 1978, Widimsky, 1980).
T&to tloha prindleZi preventivnej kardioldgii,
ktorej obsahom je aplikovana epidemiologia
rizikovych faktorov (RF) ICHS, aj ked v stcas-
nej dobe jej obsah treba chépat ovela Sir3ie.
Koncepcia RF je jednym z najvyznamnejSich
aspechov doterajSieho rozvoja epidemiologie
aterosklerézy a jej komplik4cii, predovSetkym
ICHS (Epstein, 1973). Spojenie RF a ICHS je
zaloZené len na pozorovaniach epidemiologic-
kych Stadii a Ziadna kauzalita nebola dosial
preukdzana. RF sa bud priamo podielaji na
patogenéze choroby kardiovaskuldrneho sy-
stému, alebo len urychluja ich prirodzeny
priebeh. Stupeii poSkodenia nie je zavisly len
na vySke hodnoty RF, ale aj na vSetkych jeho
dalSich parametroch: veku jedinca na zaCiatku
pbésobenia RF, hodnoty RF, rychlosti vzostupu
hodnét RF k jeho dosiahnutému maximu, doby
ifinku RF a stupiia stability jeho hodnét. Naj-
doéleZitejSia je vySka jeho hodndt, ktord urcCuje
vyskyt RF u jedinca. V literatire sa v sucas-
nej dobe piSe o viac ako 35 RF vo vztahu
k ICHS a ich pocet stdle narastd (Simborg,
1970). Ich triedenie je moZné z viacerych hla-
disk, avSak vdcsSina populaénych Stadii roz-
trieduje RF ICHS z hladiska z&vaZnosti, akou
prispievaji k rozvoju aterosklerdzy a jej kli-
nickych prejavov a z hladiska moZnosti ich
ovplyviiovania. Etiopatogenéza zdkladnych RF
ICHS (porucha lipidového metabolizmu v Sir-
Som slova zmysle, hypertenzia a fajCenie ci-
gariet) je sama o sebe multifaktoridlna, rovna-
ko ako ICHS. Kludovou otdzkou tejto proble-
matiky je poznanie presného mechanizmu
S$kodlivého Géinku jednotlivych RF na obeho-
vy systém. U kaZdého je vSak potrebné vidy
posiidit jeho prevalenciu, spojenie s dalSimi
RF, jeho zavaZnost, moZnost ovplyviiovania
z hladiska ICHS a tspechy ovplyviiovania RF.
RF len zriedka pdsobia izolovane. Vztahy me-

dzi nimi su Casto komplikované a taZko posu-
dzovatelné (Simborg, 1970). Podrobné pozna-
nie jednotlivjch RF je pre uskutociiovanie
preventivnhych opatreni nevyhnutné. Pre za-
chovanie kontinuity rieSeného problému uva-
dzam aspoil stru¢né charakteristiky RF, ktoré
je moZné preventivne ovplyviiovat.

Hyperlipidémia v SirSom slova zmysle, zv14ast
hypercholesterolémia, ktorej vyznam vo svetle
novych poznatkov eSte vystipil, predstavuje
doleZity izolovany RE aterosklerdzy a jej ma-
nifestnych prejavov. Popula¢né studie ukaézali,
Ze vztah medzi hyperlipidémiou, aterosklerd-
zou, ICHS a diétou tvori uzavrety kruh. Expe-
rimentdlne a klinické vyskumy priniesli do-
statok dokazov, ktoré potvrdili lipidovi hypo-
tézu ICHS. Na presnejSie poznanie metabolic-
kej lipidovej poruchy je ovela vyhodnejSie ich
vyjadrovanie ako aj klasifikdcia formou hy-
perlipoproteinémii (HLP), ktoré takto zastre-
Suju celd skupinu hyperlipidémii do jednot-
ného vyjadrovania. Aj ked manifestdcia ICHS
je najCastejSia u familidrnych HLP (predo-
vietkym u II. typu podla Fredericksonovej
klasifikacie), u ktorych sa urychluje vyvoj
AIM o 10—15 rokov, ani sekunddrne HLP nie
si z hladiska ICHS bezvyznamné. Geneticka
predispozicia je pravdepodobnd aj u foriem
navodenych vonkajsSimi ¢initelmi, ako su zvy-
Send spotreba tukov, cukru a alkoholu. Tym
HLP predstavuju nutri¢ne metabolicky prekur-
zor, nevyhnutny pre rozvoj aterosklerdézy a
jej klinickych prejavov.

Hypertenzia je najdo6leZitejSi RF kardiovas-
kuldrnej morbidity a mortality a zdkladny RF
ICHS a jej komplikécii. Ide o epidemiologicky
termin, ktorym sa rozumie vySka krvného tla-
ku vo vSeobecnosti. Za normélne hodnoty
krvného tlaku sa podla doporudenia WHO po-
vaZuji hodnoty menSie ako 18,7/12 kPa, za hy-
pertenziu krvny tlak rovny alebo vy35i ako
21,3/12,7 kPa. Hodnoty krvného tlaku nacha-
dzajice sa medzi uvedenymi hodnotami sa
klasifikuji ako hrani¢né. Epidemiologicky
pristup vo vztahu k hypertenzii si v§ima pre-
dovsetkym dedi¢nost, vek, rasu, tuénotu a zvy-
Send konzumdciu kuchynskej soli. Riziko ICHS
a poCet umrti na komplikdcie hypertenzie
stipa kontinudlne s vySkou krvného tlaku.
Epidemiologické Stidie ukéazali, Ze takmer po-
lovica hypertonikov je nezistenych a adekvat-
ne sa lie¢i len !/ Z tohoto dovodu vyhlada-
vanie a spravna lie¢ba hypertonikov mé z hla-
diska ICHS zasadny vyznam (Widimsky a i,
1980, WHO, 1978).

Fajcenie cigariet je signifikantny a nez4vis-
ly RF, ucinkujiaci v patogenéze aterosklerozy
a ICHS u muZov mladého a stredného veku.
Pri jeho hodnoteni sa musi pozornost zame-
riavat na frekvenciu a trvanie faj€enia, na in-
haldciu a typ fajCenia. Signifikantny vzostup
fatdlnych a nefatdlnych AIM a néahlych dmrti
u'faj¢iarov je zapri¢ineny predovSetkym podso-
benim “tabakového dymu, ktory obsahuje vela
komponent s vplyvom na stav kardiovaskular-
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neho systému. NajdoleZitejSie z nich si kyslic-
nik uholnaty a nikotin. Riziko AIM stipa s po-
¢tom vyfajdenych cigariet. Tazki fajdiari do-
stani prvy AIM v priemere uZ o 10 rokov
skor ako nefaj¢iari a ndhla smrt je u nich
5krat dJastejSia. Umrtnost fajiarov medzi
45.—65. rokom je trojndsobnd oproti vSeobec-
nej dmrtnosti nefajéiarov v rovnakej vekovej
skupine. V epidemiologickych, experimentéal-
nych a Kklinickych Stiddiach bolo vznesenych
tolko presvedlivych ddkazov o Skodlivosti faj-
denia, Ze intenzivny boj proti fajéeniu sa zadal
v celosvetovom meradle (WHO, 1977).

Tudénota a zvySena telesnd hmotnost ako RF
je definovand v stvislosti s odchylkou od
idedlnej telesnej hmotnosti. Je vysledkom hy-
gienicko-diétetickych chyb, vznik4 z nadmerne
vysokého kalorického prijmu. Je Casto spojené
s tak vyznamnymi RF ako je hypertenzia, hy-
perlipidémia a diabetes mellitus. Aj ked otéaz-
ka ¢i tudnota priamo ovplyviluje vyskyt ko-
rondrnej choroby ostdva otvorend, o jej ne-
priamom vplyve na zvySenie incidencie ICHS
nikto nepochybuje. Redukcia telesnej hmot-
nosti je dodleZitd komponenta profylaxie, zvlast
ked je spojend s dalSimi RF, z ktorych kazZdy
zv1ast o sebe vyZaduje redukciu telesnej hmot-
nosti.

Zmena intenzity a hlavne tbytok pohybovej
aktivity v Zivote ,moderného“ ¢loveka v po-
slednych desatroiach ukézali na ndpadni si-
vislost medzi pohybovou aktivitou, telesnou
zdatnostou a vyskytom srdcovocievnych ocho-
reni. Na jej v§znam ako RF vo vztahu k ICHS
uké4zali vysledky epidemiologickych Stadii. Sa-
ma skutocnost, Ze ide o negativnhu definiciu,
jej obtiaZnost a eSte vddSie problémy s jej
meranim v epidemiologickych S§tididch spb-
sobuji, Ze vysledky réznych epidemiologic-
kych Stidii st cGasto protiredivé. Nikto vSak
nepopiera priaznivé pozitivne vysledky pravi-
delného cvicenia na kardiovaskuldrny systém
u zdravych a v poslednej dobe aj u chorych
s ICHS, kde sa pohyb stal profylaktickym a
lieGebnym opatrenim.

PoruSend glukézova tolerancia — vyjadrend
celou Skédlou od hyperglykémie aZ po mani-
festnd cukrovku, ktord predstavuje komplexnu
metabolicki poruchu, zvySuje riziko atero-
skler6zy samostatne, ale predovietkym v spo-
jitosti s ostatnymi RF. Z tohoto ddévodu sa
povaZuje za prekurzor ICHS. Riziko ateroskle-
rozy a ICHS u diabetikov sa zvySuje hlavne
s vysokou hladinou sérového cholesterolu, tri-
glyceridov, obezitou a hypertenziou, avSak hy-
perglykémia sama o sebe stupiiuje zranitelnost
cievnej steny pre tvorbu aterému. Prevalencia
klinickych foriem ICHS u Zijicich diabetikov
je 22—44 %, AIM je 3—6Kkrat dastejs$i ako
u ostatnej populdcie a m4 ta zvlastnost, Ze
v 25 % pripadov priebeha bezbolestne, ¢im
zvySuje jeho mortalitu na 40—50 %.

Osobnostné vlastnosti ako zdklad typu cho-
vania zvl45t v zmenenych vonkajSich podmien-
kach tvoria podklad psychosocidlneho RF, kto-

rému sa pri vzniku ICHS priklad4 stdle vad&si
vyznam (Rosenman, Chesney, 1980). MoZnost
jeho zistovania a kvantifikdcie S$trukturova-
nym rozhovorom alebo celou 3k&lou psycho-
logickych testov, z ktorych dotaznik Jenkins
Activity Survey (JAS) sa ukézal ako najvalid-
nej$i vo vekovej skupine 25—65 rokov pre-
niesli tdto problematiku z teoretickej bazy na
jej praktické vyuZitie.

Okrem vy3Sie uvedenych RF je cely rad dal-
§ich, ktoré napomd&haji vysvetlovat zloZitid
etiopatogenézu ICHS.

Hoci etiolégia ICHS je nejasné, vysledky
epidemiologickych §tdii priniesli uZ dost in-
formacii vedtdcich k prijatiu nizoru, Ze ICHS
ma multifaktoridlny podklad a Ze uZ teraz je
moZné organizovat a prijat opatrenia pre pre-
venciu. Nakolko etiol6gia ICHS je multifak-
toridlna, musi byt aj spektrum preventivnych
opatreni zamerané na vSetky faktory, ktoré
sme schopni ovplyvnit.

Primdrnu prevenciu tvori aktivne vyhladéi-
vanie, vfasnd diagn6éza a G¢inné ovplyviiova-
nie RF. Aj u ICHS plati tzv. fenomén ,ladov-
ca“ chorobnosti. Aby sme mohli odhalit vel-
kost ponorenej ¢asti ladovca, t. j. osoby s ICHS
bez manifestnych klinickych prejavov, ktoré
sa dosial citia zdravé a osoby najviac ohroze-
né podla vyskytu RF ICHS, je potrebné vyuZit
vyhladavacich akcii zameranych na €o naj-
vac8iu dast populécie. Skrining je prvy stupeii
preventivnych programov. Jeho tlohou je
identifikovat osoby v populécii, ktoré sd naj-
viac ohrozené korondrnou chorobou a odo-
vzdat ich do starostlivosti lekdrov, ktori maja
zadat s aktivnou prevenciou v uZSom slova
zmysle. Mimoriadnu pozornost si zasluhuji
vysoko rizikové skupiny oséb s vyskytom 2 aZ
3 zakladnych RF. Predikcia rizika aktuélneho
vzniku ICHS a n&hlej smrti u muZov tejto
skupiny je 9krat vy$Sia oproti muZom, ktori
majd vietky 3 RF na normélnej hladine (Kan-
nel, 1977). Predikcia rizika, ¢i uZ podla zlo-
7Yeného RF podla Halla (1972), alebo rizikové-
ho skére podla ReiniSa (1977), umoZiiuje roz-
¢lenit ohrozené osoby do skupin podla stup-
fia ohrozenia, o ma velky vyznam pre stupeii
aktivity ovplyviiovania.

Diagnostika hlavnych RF v populécii vyZa-
duje pouZivat jednotné Standardizované me-
todiky kvoli moZnosti porovndvat vysledky.
WHO vydala a doporutila pouZivat metodiky
,Cardiovascular Survey Methods“ Roseho a
Blackburna (1968).

U&inné ovplyvilovanie RF ICHS, &i uZ ich
elimindcia alebo redukcia, prindleZi preventiv-
nej kardiolégii. Vek na zadiatku, zdvaZnost a
podet RF musia mat vplyv na intenzitu néSho
preventivneho tsilia. Jeho efekt je tym v&acsi,
¢im v#dSia je Cast populdcie, na ktord sa
aplikuje. Doraz sa kladie predovSetkym na
mladé vekové skupiny. Ked si predstavime di-
stribudnd krivku RF ICHS v stiradniciach hla-
diny RF a jej frekvencie z hladiska preventiv-
neho tsilia, je zrejmé, Ze toto tusilie je nevy-
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hnutné na zostupnej casti krivky, Ziaddce na
Sirokom vrchole a podmienené, hlavne u mla-
dych Iudi, na vzostupnej &asti krivky. Preven-
tivnymi opatreniami zameranymi na celd po-
puldciu je potrebné dosiahnut posun celej
distribu€nej krivky RF ICHS do niZSich hladin
relativneho rizika (Epstein, 1973). Je potrebné
rozliSovat individudlne riziko, ako aj riziko
pre celd populéciu. Ked sa chce ¢lovek vyhnit
ICHS, je Ziaduce, aby mal niZ§iu hladinu RF,
ale taktieZ aby Zil v populac¢nej skupine, kto-
rej Zivotné zvyky nest so sebou skor niZSiu
hladinu RF. Cim st tieto hladiny niZ8ie, tym
je riziko mensSie.

Preventivne Studie ovplyviiujice len 1 RF,
najcastejSie poruchu lipidového metabolizmu
ako najpreukédzanej$i RF aterosklerdzy, pri-
niesli sice pozitivhe vysledky, no problém
ICHS nevyriesili. Vyrazne vSak podc¢iarkli vy-
znam diéty v jej prevencii (Olivier ai., 1978).
Preukdzand multifaktoridlna etiolégia ICHS
si vyZaduje aj multifaktoridlnu prevenciu. Me-
todika rozpracovand a doporuc¢end WHO
(1977) zahrnuje intervenciu RF ICHS podla
nasledujiacej priority: 1. zniZenie krvnych tu-
kov diétnymi opatreniami, 2. kontrola krvného
tlaku, 3. kontrola fajfenia cigariet, 4. vzostup
fyzickej aktivity a 5. pokles nadmernej teles-
nej hmotnosti. Ich vztah k veku urcéuje aj po-
trebu c¢asového ovplyviiovania (Fejfar, 1978).

Nakolko nutri¢né faktory maja doleZitd tlo-
hu v aterogenéze, ale aj v infartkogenéze, za-
kladna diéta pre zniZenie plazmatickych lipi-
dov mo6Ze byt doporucend nielen osobdm ohro-
zenym so zvla8t vysokym rizikom, ale aj
zdravym osobdm (s modifikdciou v jednotli-
vych sucastiach). V diéte ma byt hradenych
30—35 % kalérii tukom, z toho !/; s monone-
nasytenymi a !/; s polynenasytenymi mastnymi
kyselinami. DalSie zloZky volime podla toho,
¢i ide o hypertenziu, tu€notu, alebo o diabetes
mellitus. VZdy vS8ak musi byt dostatok bielko-
vin, minerdlnych 14tok, zeleniny a ovocia. Dié-
ta u hypertonikov a obéznych zahrnuje reduk-
ciu celkového tuku, uhlohydratov a soli v po-
trave. Pre zniZenie cholesterolu v sére je do-
leZitejSie obmedzit celkové mnoZstvo tuku
v potrave ako ich jednotlivé druhy. Ak nekle-
saji adekvéatne triglyceridy, treba obmedzit
celkové mnoZstvo prijimanych kalérii, zniZit
mnoZstvo uhlohydratov a obvykld davku alko-
holu, ktora naviac provokuje hyperurikémiu.
Pri cukrovke sledujeme naviac hradenie kalo-
rii cukrom podla zédvaZnosti ochorenia.

Kontrola hypertenzie je druhou nevyhnut-
nou podmienkou multifaktoridlnej priméarnej
prevencie. Pred rozhodnutim o tom, aké opat-
renia zvolime ku kontrole hypertenzie, musi-
me vZdy vykonat jej klinické zhodnotenie.
Pred zacatim farmakologickej lieCby musime
vZdy zabezpelit dtpravu telesnej hmotnosti
diétnymi opatreniami, zniZenie obsahu soli
v diéte pod 3-—5g na defi (obzvlast u osdb
s vysokym rizikom]), zvySenie fyzickej aktivity,
Gpravu negativnych psychosocidlnych fakto-

rov a moznost relaxdcie. Farmakologickéa liec-
ba hypertenzie je indikovana u tych os6b, kde
riziko hypertenzie prevaZuje nad rizikom ne-
Ziaducich uginkov hypotenzivnej lieCby. Vidy
vSak musi byt doprevddzand dodrZiavanim
preventivnych opatreni.

Kontrola fajcenia cigariet je efektivna ces-
ta k redukovaniu incidencie ICHS. Aj ked ide
o RF, ktory je moZné tuplne eliminovat, boj
s fajéenim predstavuje velmi zloZity problém.
Musia ho viest nielen lekdri a zdravotnicki
pracovnici, ale aj Siroka verejnost, vyuZivajic
masovokomunikacéné prostriedky. Fajcenie sa
zatina pred 10. rokom veku a je velmi rozsi-
rené do 15 rokov, preto aj prevenciu treba
zaCat u deti do 10 rokov a netreba lutovat
asilia a prikladnosti pre dosiahnutie ciela. Ak
st lekari désledni v protifaj¢iarskej vychove,
prestane faj¢it aZ polovica fajc¢iarov [(Rose,
1976).

Hoci st eSte velké medzery v naSich vedo-
mostiach o G€innosti telesnych cviceni na pre-
venciu ICHS, napriek tomu st naSe poznatky
dostatotné k tomu, aby sa doporucilo zvySenie
telesnej aktivity v populédcii. Ufinné aerdbne
cvitenie o urcitej sile a frekvencii adaptac-
nych podnetov zlepSuje cirkulaéné pomery,
zniZuje srdcovi prdcu a Kkyslikovd spotrebu,
mé priaznivy vplyv na funkéné rezervy kar-
diovaskularneho a dychacieho systému, pozi-
tivne vplyva na reguldciu krvného tlaku a tym
vyrazne ekonomizuje centrdlnu a periferna
hemodynamiku. DdleZité st aj dalSie pozitiv-
ne Gcinky telesného cvicenia: zlepSenie lipi-
dového metabolizmu, zvySenie glukoézovej to-
lerancie a najfyziologickejSie ovplyvnenie tuc-
noty, krvnej koagulacie a fibrinolyzy. Kvali-
fikovanym pristupom rovnako ako u ostatnej
lie¢by musime volit optimdlnu davku a formu
pohybovej aktivity, a to vzhladom k veku a
zdravotnému stavu, aby tato slaZila k upev-
neniu zdravia a nie k jeho poSkodeniu.

Rovnako redukcia nadmernej telesnej hmot-
nosti je d6leZitou komponentou profylaxie. Na-
kolko tuc¢nota a zvySena telesnd hmotnost si
predovSetkym vysledkom hygienicko-diétetic-
kych chyb, ktoré si spojené s metabolickymi
poruchami, hlavné opatrenia st preto vo vy-
Zive a v pravidelnom cviceni.

Vz4djomny vztah medzi metabolickou a vas-
kuldrnou komponentou u diabetes mellitus je
znamy uZ dlho, ale aZ posledné desatrofia po-
stavili poSkodenie kardiovaskuldrneho systé-
mu u diabetikov do stredu zdujmu kardiolo-
gov. Na komplikdcie kardiovaskuldrneho sy-
stému umiera aZ 75 % diabetikov. V plnom
rozsahu platia opatrenia zamerané na preven-
ciu manifestdcie cukrovky ako aj aterosklero-
zy. U manifestného diabetu a jeho komplikacii
je dobra tprava metabolickej poruchy povaZo-
vand za najdoleZitejSi Cinitel v prevencii ne-
skorych diabetickych komplikécil.

Uéinnost multifaktoridlnej primarnej pre-
vencie overili uZ prvé epidemiologické Studie,
zvlast Multiple Risk Factors Intervention
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Trial (MRFIT), Gdteborskd studia, komunitny
program v Severnej Karélii. Vysledky pracov-
nej skupiny ReiniSa a i. (1977) si toho tieZ do-
kladom.

Zaver

P

Ani najvacsi skeptici nemdZu uZ dnes popie-
rat efektivnost primarnej prevencie ICHS. Pre-
ventivne opatrenia musia mat v3ak multifak-
toridlny charakter a musia sa aplikovat na ¢o
najvacsiu skupinu ohrozenych, hlavne v mla-
dych vekovych skupinach, aby tspech bol pre-
sved&ivy. Multifaktoridlna priméarna prevencia
ICHS zamerand na kontrolu jej RF je v sii¢as-
nej dobe jedinou silou, ktord moZe obratit
trend tohoto prudko narastajiceho ochorenia
druhej polovice 20. storocia.

Siihrn

Podany strué¢ny prehlad zdkladnych poznat-
kov o epidemiol6égii a primarnej prevencii
ICHS, na ktoré treba brat ohlad pri jej usku-
todiiovani. Zd6éraznend potreba multifaktorial-
neho charakteru primérne preventivneho usi-
lia a jeho zameranie na ¢o najvdcsSiu Cast po-
puldcie s dérazom na mladé vekové skupiny.
Vek, zdvaZznost a pofet RF ICHS musia mat
vplyv na intenzitu n4Sho preventivneho usilia.
T4ato d¢innost tvori obsahovi népli preven-
tivnej kardiologie.
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