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Souhrn

Onemocnéni kardiovaskularniho systému patfi celosvétové k prednim pficindm morbidity a mortality. Prvnim identifikovanym rizikovym faktorem kardiovas-
kuldrnich onemocnéni je hypertenze, ndsledné pak byla identifikovana celd fada rizikovych faktord, na zékladé kterych byly provedeny velké populacni studie
se vznikem celé fady skorovacich systému. U nés je nejpouzivanéjsi skorovaci systém SCORE pfizplsobeny pfimo pro ¢eskou populaci. Skérovacf systémy nam
pomahaji ve vyhledavani jak dosud asymptomatickych pacientd, tak pacientd s jiz zndmym onemocnénim kardiovaskularntho systému. Na stratifikaci kardio-
vaskularniho rizika je zalozena jak primarni, tak sekundarni prevence fatalnich i nefatalnich kardiovaskularnich prihod.
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Abstract

Cardiovascular diseases are a common cause of morbidity and mortality all over the world. Currently, cardiovascular diseases are a direct cause of death in one
out of two or three patients. Hypertension as a cardiovascular risk factor was first mentioned almost 60 years ago. Since that time, multiple risk factors have
been identified. Based on these factors, large population studies have been performed leading to the development of scoring systems; with the Framingham
risk score being at the top. However, in our region the SCORE system is the most commonly used scoring system. Scoring systems help in finding asymptomatic
patients and contribute in the management of patients with a known cardiovascular disease. Both primary and secondary prevention of fatal and non-fatal

cardiovascular events is based on cardiovascular risk stratification.
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Uvod

Na konci 2. svétové valky se na Jalté setkali
Franklin Delano Roosevelt, Winston Churchill
a Josef Stalin k prodiskutovani povéle¢nych
pland v Evropé. V tu dobu byl dle historikl
prezidentovi USA Roosveltovi naméren krevni
tlak 260/150 mm Hg, nasledné za dva mésice
zemrel na masivni mozkovou mrtvici. To bylo
obdobi, kdy byla poprvé hypertenze davana
do souvislosti s aterosklerézou. Byl to impulz
ke vzniku Framingham Heart Study a k po-
chopenf vztahu hypertenze a dalsich riziko-
vych faktor( a ischemické choroby srdecni.
Studie vznikla v roce 1948 ve Framinghamu
(Massachusetts) sledovanim 5 209 muz(i a Zen
bez anamnézy kardiovaskularniho onemoc-
nénf (KVO) ve véku 30-62 let. Na zakladé Fra-
mingham Heart Study vznikl v roce 1961 pr-
votni skodrovaci model s ndzvem, Faktory rizika’,
predchlidce Framinghamského skoére, od kte-
rého byla odvozena celd fada dalsich skérova-
cich systémd [1].

Skorovaci systémy

Framinghamské skore bylo ve své prvotni
podobé vytvofeno Kannelem et al v roce
1976 s vytycenim sedmi rizikovych faktor( [1],
nasledné bylo upravovano az do dnesni celo-
svétoveé uzfvané podoby vychdzejici z péti z&-
kladnich rizikovych faktord — véku a pohlavi,
koufenf cigaret, systolického krevniho tlaku
a celkového cholesterolu. Bylo zaloZzeno na
jednoduché kalkulaci s vytvorenim jedno-
duchého grafu ke stanoveni rizika slouziciho
k rozhodovani o intenzité 1écby jednotlivych
rizikovych faktord. Jako nizké absolutni 10leté
riziko bylo stanoveno >10%, stiedni 10-209%
a 20% a vice bylo arbitrdrné stanoveno jako
vysoké KV riziko a pfi tomto riziku byla do-
porucena intenzivni 1é¢ba rizikovych faktord.
Podle tohoto modelu se zjistuje 10leté abso-
lutnf riziko pro fatdIni i nefatalni korondrnf pfi-
hody u jedincl ve véku 30-70 let. ATP Il risk
score (The Third Report of the Expert Panel on
Detection, Evaluation, and Treatment of High

Blood Cholesterol in Adults) vzniklo nejdfive
pfi vysloveni hypotézy, Ze primarni ovaridlniin-
suficience u Zen mdze byt povazovana za rizi-
kovy faktor vzniku KVO (ATP II), nasledné bylo
od této hypotézy upusténo a konecné ATP Il
risk score vyuziva k vypoctu 10letého KV rizika
Framinghamskou formuli dostupnou na www.
framinghamheartstudy.org/risk-functions/car-
diovascular-disease/10-year-risk.php#, pro vy-
pocet ATP lll pak www.globalrph.com/atp_
calchtm.

PROCAM (The Prospective Cardiovascular
Munster) rizikové skore (pouze u muz()
bylo vypracovano na zékladé dat pochaze-
jicich z velké epidemiologické studie na ev-
ropské populaci, kterd probihala v Munsteru.
Pro tvorbu skérovaciho systému byla pou-
Zita data od 5 389 jedincl ve veku 35-65 let,
jen muzt (Assmann, Circulation, 2002) [1]
s nasledujicimi rizikovymi faktory: vék, po-
zitivni rodinnd anamnéza stran KVO, systo-
licky krevnf tlak, diabetes mellitus, koufent,
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Obr. 1. Nomogram SCORE pro ¢eskou populaci [13].

plazmaticka hladina HDL cholesterolu, LDL
cholesterolu a triacylglycerold (TAG). Z vy-
sledkd Ize pak vypocitat odhad pravdépo-
dobnosti vyskytu koronarnf prihody (fatalni
i nefatdlni) v pribéhu nejblizsich 10 let (pod
10% nizké riziko, 10-20% stfedni riziko, nad
20% vysokeé riziko). PROCAM studie méa vsak
své geografické limitace stejné tak jako li-
mitace v populac¢ni homogenité a zejména
pouziti dat pouze muzské populace. Online
kalkulator: www.chd-taskforce.de/procam_
interactive.html.

Cilem skoére CUORE bylo urcenf 10letého
koronarniho rizika u nizce rizikovych Itald —
muzU, které bylo pak srovnano s PROCAM a Fr-
amingham skére. Prospektivni studie CUORE
(1982-1996) vznikla sledovanim 6 865 muzl
7 11 kohort z Italie bez KVO. Sledovan byl vék,
celkovy cholesterol, HDL cholesterol, systo-
licky krevni tlak, diabetes mellitus, uzivani an-
tihypertenziv, kuractvi a rodinna anamnéza
KVO. Vysledkem byly fatalni i nefatalni koro-
narni i cerebrovaskularni prihody, revaskulari-
zace indhld smrt [1].

Podobny skorovaci systém byl vytvoren ve
Skotsku — ASSIGN skore (1984-1987) vycha-
zejici z prospektivni randomizované studie na
6 540 muZich a 6 757 Zenach ve véku 30-74 let.
Z rizikovych faktord do tohoto skére vstupoval
vek, pohlavi, koutentf, celkovy cholesterol, HDL
cholesterol, systolicky krevni tlak, diabetes mel-
litus, geograficky deprivac¢ni index a rodinna

anamnéza ICHS, pak bylo odhadovéano 10leté
KV riziko [1].

QRISK skoére (QRISK1 a QRISK2) vznikla
z databdze QRESEARCH ve Velké Britanii.
Celkem byla v letech 1993-2008 nasbirdna
data 1,28 milionu pacientd pro QRISK1 skére
pouzitim rizikovych faktor(: vék, pohlavi,
pomeér celkovy cholesterol/HDL cholesterol,
systolicky krevni tlak, koureni, diabetes mel-
litus, ,plosny depriva¢ni index’, vyskyt ische-
mické choroby srde¢ni v rodiné, body mass
index a uzivani antihypertenzni medikace.
Do QRISK2 bylo zahrnuto 2,29 milionu pa-
cientl se stejnymi rizikovymi faktory s pfi-
danim etnicity a anamnézy chronickych
nemoci [1].

Reynoldsovo skére 10letého KV rizika bylo
vytvofeno v USA v roce 2002 na podkladeé Wo-
men’s Health Study kohorty. Bylo vytvofeno ke
stanoveni dopadu novych biomarkerd (hs CRP
a glykovany hemoglobin, anamnéza infarktu
myokardu u rodicd pred 60. rokem véku) na
stavajici rizikové faktory (vék, systolicky krevni
tlak, celkovy cholesterol, HDL cholesterol, kou-
feni). Reynoldsovo skére u muzl bylo vytvo-
feno z nediabetické kohorty Physicians Health
Study II, ale bez glykovaného hemoglobinu
v souboru rizikovych faktord. Dle vysledkd pak
bylo stanoveno KV riziko nizké > 59%, mirné
az stfedni 5-10%, stfedni aZ vysoké 10-20%
a vysoké riziko > 20%. Reynoldsovo skére je
doposud v USA uZivano a pro vypocet vy-

sledného rizika Ize pouzit online kalkuldtor na
www.reynoldsriskscore.org [1,2].

AHA-ACC-ASCVD skore (American Heart
Association — American College of Cardio-
logy — AtheroSclerosis CardioVascular Disease
risk score) bylo vytvoreno v navaznosti na Do-
poruc¢eni ACC/AHA pro odhad kardiovasku-
larnfho rizika (2013 ACC/AHA Guideline on
the Assessment of Cardiovascular Risk) a Do-
poruceni ACC/AHA pro lé¢bu hypercholeste-
rolemie k redukci aterosklerotického KV rizika
u dospeélych (2013 ACC/AHA Guideline on the
Treatment of Blood Cholesterol to Reduce
Atherosclerotic Cardiovascular Risk in Adults)
oboji z roku 2013. Skére odhaduje desetileté
nebo Zivotni riziko vzniku KVO z ddvodu ate-
rosklerézy ve smyslu smrti z koronarni pfi-
¢iny nebo nefatalniho infarktu myokardu,
vzniku fatalni ¢i nefatélni cévni mozkové pi-
hody. Skérovaci systém zahrnuje vék, po-
hlavi a rasu pacienta, hladinu celkového
cholesterolu, systolicky krevni tlak, uzivani
antihypertenziv, diabetes mellitus a kufactvi.
Je pouzitelny pro pacienty bez pfitomného
aterosklerotického KVO a s hodnotou LDL
cholesterolu < 190 mg/dl. Elektronicky kal-
kulator je dostupny na tools.cardiosource.
org/ASCVD-Risk-Estimator.

Z vysledku prace De Filippise et al z roku
2011 srovnavajici Framinghamské a Reynold-
sovo skore s incidenci nebo progresi kalcifikacf
korondrnich tepen pouzitim kalciového skore
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(viz nize) vyplyva jejich dobra schopnost pre-
dikce kardiovaskuldrniho rizika [3].

Na druhou stranu, v Unoru 2015 byla pub-
likovana préce De Filippise et al porovnavajici
novy skorovaci systém AHA-ACC-ASCVD s al-
ternativnimi skérovacimi systémy vyuZivaji-
cimi Framinghamsky skérovaci model a Rey-
noldsovo skoére k prozkoumani preventivni
terapie nasazené z divodu rizika vyplyvajictho
ze skérovacich systémda. Z vysledkd multicen-
trické kohorty na 4 227 MESA (Multi-Ethnic
Study of Atherosclerosis) participantl ve veku
50-74 let bez diagndzy diabetes mellitus vy-
plyva, ze Ctyfiz péti pouzitych skorovacich sys-
témd (vcetné AHA-ACC-ASCVD score) nad-
hodnocuji kardiovaskularnf riziko (25-115%).
AZ Cas ukdze, jaké dlsledky na lécbu pacientd,
eventudlné na zdravotni systém bude mit po-
tvrzeni téchto predpoklad [4].

Novinkou ve skoérovacich systémech spe-
cidlné vytvofenou pro pacienty s nestabilni
anginou pectoris (NAP) je BETTER skére (Bio-
markErs and compuTed Tomography scork on
Risk stratification). Skorovaci systém vychézel
z ro¢niho sledovani vzniku MACE (major ad-
verse cardiac events = smrt z kardiovaskular-
nich pficin, rekurence akutniho koronarniho
syndromu, rehospitalizace z kardialnich pricin)
u 201 pacientd s nestabilni anginou pectoris.
Sledovény byly biomarkery jako vysoce sen-
zitivni troponin T (hs-cTnT), vysoce senzitivni
C-reaktivni protein (hs-CRP), myeloperoxi-
daza (MPO) N-terminal pro-B-type natriure-
ticky peptid (NT-proBNP) a ischemii modifiko-
vany albumin (IMA). Pomoci CT byly sledovany
stendzy, plaky, korondrni kalcifikace a objem
epikardiadlniho tuku. Vzhledem ke kratké dobé
na poli skérovacich systéma toto skore na své
uplatnéni teprve ceka [5].

Dalsi metody ke zjisténi
asymptomatickych
jedincu s vysokym rizikem
kardiovaskularnich onemocnéni
Kalciové skdre (CACS - Coronary Artery
Calcification Score) vyjadiuje mnozstvi vap-
niku v aterosklerotickych platech koronar-
nich tepen pomoci multidetektorového CT
s dobrou rozlisovaci schopnosti i u pohybuji-
cich se organt. Nativni CT korondrnich tepen
je synchronizovano s EKG kfivkou k pfesnému
zobrazeni korondrnich kalcifikaci. Vysledkem
je Agatsonovo skore — nezavisly faktor hod-
noticf riziko KVO.

Z vysledkl dlouhodobého sledovani
nizkorizikovych pacientd stran KVO pa-
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Obr. 3. Nomogram SCORE pro vysoce rizikové zemé [12].

cientl > 45 let v praci Nakanishiho et al bylo
zvysujici se CACS statisticky vyznamné asocio-
vano s vyssim rizikem celkové mortality [6].
Kalciové skore predstavuje vyznamny para-
metr k vyhledavani asymptomatickych je-
dincl s vysokym rizikem budouciho vzniku
KVO. V literatufe se doc¢teme o nékolika roz-

délenich dle rizikovych hodnot CACS, ale nej-
Castéjsi je zafazeni do nizkého, stfedniho a vys-
sfho rizika dle hodnot CAC skore 1-100, CAC
101-300 a CAC > 300 [6].

Dalsi moznosti je ultrasonografie ka-
rotid a perifernich arterii a méreni IMT
(intima-media thickness) karotickych

114

www.kardiologickarevue.cz



Skoérovaci systémy preventivni kardiologie

tepen. Tloustka intimy-medie karotid je rizi-
kovym faktorem pro vznik koronarnich a cév-
nich mozkovych pfihod. Jako nizké riziko je
povazovana tloustka < 1 mm, za vy3si riziko
s pfihlédnutim na pfitomnost ¢i nepfitom-
nost alespon 50% okluze karotidy pak IMT ka-
rotidy > 1mm [7].

Jednoduchou, levnou a vysoce reprodu-
kovatelnou a spolehlivou neinvazivni me-
todou ke zjistovani pfitomnosti ateroskle-
rozy je méreni ABPI (ankle-brachial pressure
index). Viypocité se jako podil systolického
tlaku v oblasti kotniku (nad a. dorsalis pedis
nebo a. tibialis posterior) a systolického tlaku
méfeného na pazi nad a. brachialis pro obé
koncetiny zvlast. Hodnoceni ABPI: > 1 norma,
0,7-0,9 mirny az stfedné zavazny obliterujici
proces, 0,6-0,7 zavazny obliterujici proces,
> 0,6 obliterace tepny, > 0,5 kritickd konceti-
nova ischemie. Hodnota ABPI > 1,3 (mediokal-
cindza) je prediktorem vysokeé jak celkové mor-
tality, tak mortality kardiovaskularni [8]. Validita
ABPI byla ovéfena ve studii HOPE.

Na zadkladé stanoveni AIP (aterogennf
index plazmy = logaritmicky transformo-
vany pomér triglycerid a HDL cholesterolu
v plazmé) Ize identifikovat osoby se zvysenym
kardiovaskularnim rizikem, které se nemusf
aktudlné manifestovat extrémnimi hodno-
tami sérovych lipidQ. Dle AIP |ze pacienty roz-
délit do tif skupin: nejnizsi riziko 0,3 az +0,1,
stfednf riziko 40,1 az +0,254 a vysoké riziko
nad 0,254 [11].

SCORE

V soucasné dobé je systém SCORE (Syste-
matic Coronary Risk Evaluation system) je-
dinym doporu¢enym a také nejpouziva-
néjsim skérovacim systémem upravenym na
miru ¢eské populaci pouzitim dat ze studie
MONICA (WHO Multinational Monitoring of
Trends and Determinants in Cardiovascular
Disease Project) [14]. Tento systém je také
soucasti doporuceni ,Prevence kardiovas-
kuldrnich onemocnéni v dospélém véku”
Kohorta pro vznik tohoto projektu vznikla
v roce 1960 sbérem dat z 12 evropskych zem!.
Nésledné byla obnovena v 70.a 80. letech. Cel-
kovy pocet pacientll zahrnutych do této prace
byl 205 178 (88 080 Zen a 117 098 muz{) [1].
Na zékladé vysledkd mortalitnich studii jed-
notlivych evropskych zemi Ize tyto rozdélit
na nizce rizikové a vysoce rizikové krajiny,
pro kazdou ze skupin existuje odlisny nomo-
gram SCORE (viz obr. 1-3). Mezi nizce rizikové
zemé patfi Belgie, Francie, Recko, Itélie, Lucem-

bursko, Spanélsko, Svycarsko a Portugalsko,
pro viechny ostatni zemé je urcen vysokori-
zikovy model [12].

Od véech predchozich skérovacich modelt
se systém SCORE lisf tim, Ze identifikuje pouze
mozné fatélni kardiovaskularni pfihody v na-
sledujicich 10 letech nebo ve véku 60 let.
Dle tohoto systému je mozno identifikovat
i zatim zdravé mladé dospélé jedince ve véku
20-30 let v nizkém KV riziku avsak s nezdravym
rizikovym profilem, ktery je v budoucnu mize
posunout do hladiny vysokého kardiovasku-
larniho rizika.

Do barevnych nomogramd systému SCORE
jsou zavzaty rizikové faktory pohlavi, vék, hod-
nota systolického krevniho tlaku, hladina cel-
kového cholesterolu (event. pomér cel-
kovy/HDL cholesterol) a kuractvi.

Definice vysokého absolutniho rizika vzniku
fatalni KV pfihody [12,13]:

1. Pacienti s jiz prokdzanym KVO (ischemicka
choroba srdec¢ni, ischemickéa choroba dol-
nich koncetin nebo pacienti po prodélané
ischemické cévni mozkové pfihodé).

2. Zatim asymptomatictf jedinci s pfitomnosti:
» kumulace rizikovych faktort vedouci k de-

setiletému riziku > 5% v soucasnosti nebo

po extrapolaci na vék 60 let,

vyrazné zvysené hodnoty izolovanych riziko-

vych faktord: celkovy cholesterol = 8 mmol/J,

LDL cholesterol = 6 mmol/I, krevni tlak >

>180/110 mm Hg,

diabetes mellitus 2. typu nebo diabetes

mellitus 1. typu s mikroalbuminurif,

hypertenzni nemoc s rendlnim postizenim
nebo pokrocilou retinopatii.

Pacienti s jiz prokdzanym kardiovaskuldrnim
onemocnénim i doposud asymptomatické
osoby s rizikovym Zivotnim stylem stran bu-
douciho KVO dle vysledkd SCORE jsou indi-
kovani k nasazeni adekvétni farmakoterapie
a zmeéné zivotospravy. Jen dislednd primarni
a sekundarni prevence u vysoce rizikovych pa-
cientl maZze ovlivnit vznik budouci fatdInf kar-
diovaskuldrni prihody.

Zaveér

Onemocnéni KV systému patii celosvétove
k ¢astym pficinam morbidity a mortality. V sou-
¢asné dobé je pficinou smirti pfiblizné kaz-
dého druhého az tfetiho pacienta pravé KVO.
Je tomu témér 60 let od prvnizminky o hyper-
tenzi jako rizikovém faktoru KVO. Od té doby
byla identifikovana celd fada rizikovych fak-

tor(, na zakladé kterych byly provedeny velké
populacni studie se vznikem skérovacich sys-
tému v Cele s Framinghamskym skore. U nas je
viak nejpouzivanéjsim skdrovacim systémem
SCORE. Skérovaci systémy nam pomahaji ve
vyhledavénijak dosud asymptomatickych pa-
cient(, tak pacientl s jiz zndmym onemoc-
nénim KV systému. Na stratifikaci kardiovas-
kuldrniho rizika je zaloZena jak primarni, tak
sekundérni prevence fatalnich i nefatélnich
kardiovaskularnich pfihod.

Podporfeno Evropskym regiondinim fondem
pro obnovu a rozvoj — Projekt FNUSA-ICRC (No.
CZ.1.05/1.1.00/ 02.0123) a projektem MZ CR-RVO
(FNBr, 65269705).

Literatura

1. Bitton A, Gaziano T. The Framingham Heart Stu-
dy's impact on global risk assessment. Prog Cardio-
vasc Dis 2010; 53: 68-78. doi: 10.1016/j.pcad.2010.04.
001.

2. Ridker PM, Buring JE, Rifai N et al. Develop-
ment and validation of improved algorithms for
the assessment of global cardiovascular risk in
women: the Reynolds Risk Score. JAMA 2007; 297:
611-619.

3. DeFilippis AP, Blaha MJ, Ndumele CE et al. The as-
sociation of Framingham and Reynolds risk scores
with incidence and progression of coronary artery
calcification in MESA (Multi-Ethnic Study of Athe-
rosclerosis). J Am Coll Cardiol 2011; 58: 2076-2083.
doi: 10.1016/jjacc.2011.08.022.

4. DeFilippis AP, Young R, Carrubba CJ et al. An ana-
lysis of calibration and discrimination among mul-
tiple cardiovascular risk scores in a modern multi-
ethnic cohort. Ann Intern Med 2015; 162: 266-275.
doi: 10.7326/M14-1281.

5.XiaY, XiaY, Xu K et al. Predictive value of the novel
risk score BETTER (BiomarkErs and compuTed Tomo-
graphy scorE on Riskstratification) for patients with
unstable angina. Herz 2015; 40 (Suppl 1): 43-50. doi:
10.1007/500059-014-4141-y.

6. Nakanishi R, Li D, Blaha MJ et al. The relationship
between coronary artery kalcium score and the
long-term mortality among patients with minimal
or absent coronary artery risk factors. Int J Cardiol
2015;185:275-281.doi: 10.1016/j.ijcard.2015.03.146.
7.Bauer M, Caviezel S, Teynor A. Carotid intima-media
thickness as a biomarker of subclinical atheroscle-
rosis. Swiss Med Wkly 2012; 142: w13705. doi:
10.4414/smw.2012.13705.

8. Kmecové D, Rasiova M, Kozarova M et al. Vysoké
¢lenkové tlaky a kardiovaskuldrna morbidita. Vask
Med 2014; 6: 24-26.

9. Zeb |, Budoff M. Coronary artery calcium screen-
ing: does it perform better than other cardiovascu-
lar risk stratification tools? Int J Mol Sci 2015; 16:
6606-6620. doi:10.3390/ijms16036606.

10. Conroy RM, Pyorala K, Fitzgerald AP et al. Esti-
mation of ten-year risk of fatal cardiovascular dis-
ease in Europe: the SCORE Project. Eur Heart J 2003;
11:987-1003.

11. Dobiasova M. Jakou informaci poskytuje ate-
rogenni index plazmy (AIP) o kardiovaskularnim
riziku pacienta a jeho prognéze? NEUMM 2006; 1.

Kardiol Rev Int Med 2015; 17(2): 112-116

115



Skérovaci systémy preventivni kardiologie

[online] Dostupné z: http://www.neumm.
cz/archiv/58/jakou-informaci-poskytuje-aterogenni-
index-plazmy-aip-o-kardiovaskularnim-riziku-pa-
cienta-a-jeho-prognoze.html.

12. De Backer G, Ambrosioni E, Borch-Johnsen K
et al. European guidelines on cardiovascular disease
prevention in clinical practice. Eur Heart J 2003; 24:
1601-1610.

13. Cifkova R, Byma S, Ceska R et al. Prevence kar-
diovaskularnich onemocnéni v dospélém véku Spo-
le¢né doporucen( ¢eskych odbornych spolecnosti.
Cor Vasa 2005; 47 (Supplementum): 3-14.

14. Simon J. Uloha konvencnich a nekonven¢nich
rizikovych faktord v prevenci a lécebné intervenci
kardiovaskularnich chorob. Postgradudini medicina
2007;9:361-365.

Doruceno do redakce: 14.4. 2015
Pfijato po recenzi: 30.4. 2015

doc. MUDr. Ondfrej Ludka, Ph.D.
www.fnbrno.cz
oludka@fnbrno.cz

www.csnn.eu

116

www.kardiologickarevue.cz



