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Epidemie ischemické choroby srdec¢ni

V roce 1948 inicioval americky National Heart Institute (NHI, pozdé&ji NHLBI —
the National Heart, Lung and Blood Institute) prvni epidemiologickou kardiovaskularni
studii provedenou na framinghamské populaci, tj. Framinghamskou studii, na které
pracovali lékafi, epidemiologové i statistici. Tato studie poskytla prvni védeckeé
informace o tom, Ze hypertenze, koufeni a zvySené hladiny cholesterolu v krvi jsou tfi
hlav ni rizikové faktory pro rozvoj ICHS a Ze jejich ovlivnénim Ize riziko vzniku této
choroby snizit.

Epidemie ICHS se zacala objevovat i v Evropé a v dalSich primyslové
rozvinutych zemich svéta. Na pfelomu 50.—60. let byly zjistény relativné velké rozdily
ve vyskytu rizikovych faktort a nasledné i ve vyskytu ICHS v riznych populacich, a
proto vznikla Keysova studie sedmi zemi. Byly zde porovnany vysledky vySetfovani v
Italii, Recku, Jugoslavii, Finsku, Holandsku, Japonsku a USA. V ramci této studie
bylo vySetifeno vice nez 12 tisic muzi ve véku 40-59 let. Srovnavala se pétileta
prevalence ICHS a mortalita na infarkt myokardu ve vztahu k rizikovému profilu
zjisténému na pocatku studie. Bylo prokazano, Ze vyskyt ICHS zavisi nejvice na
hladiné cholesterolu v krvi, ktera souvisi s dietnimi zvyklostmi v jednotlivych
sledovanych populacich, a to pfedevsim na spotfebé nasycenych tuku. Nejvyssi
vyskyt ICHS byl prokazan v severnich zemich Evropy a v USA, kde byla vySsi
spotfeba Zivo€isSnych tukd nez v jiznich zemich Evropy. Nejnizsi vyskyt ICHS byl v

Japonsku a ve stfedozemnich evropskych zemich.



Obr. 1: Standardizovana umrtnost na nemoci srdce a cév na 100 000 muzu

v letech 1990-2007 — trendy vyvoje
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Pocatek preventivni kardiologie jako oboru |ze datovat do roku 1968, kdy byl
poprvé vydan manual pro vyzkum kardiovaskularnich onemocnéni (KVO). Vydali jej
nestofi kardiovaskularni epidemiologie a prevence, Anglican Geofrey Rose a
Ameri€¢an Henry principy a standardizované metodiky kardiovaskularni epidemiologie
a prevence ICHS v populaci.

Manual byl vydan od té doby jesté dvakrat, a to v roce 2002 4 a jako treti edi
ce v roce 2004.5 Toto vydani podava prehled kardiovaskularni epidemiologie v€etné
experimentalnich metod a metodiky specifi cké pro pouZiti ve vyzkumu KVO v
riznych ze mich svéta podle jejich urovné vyvoje. Poskytuje pfehled védeckych
vysledku riznych velkych intervencnich, Ié¢ebnych a preventivnich studii véetné
jejich dopadu na kardiovaskularni nemocnost, umrtnost i fi nan¢ni dopady na
zdravotni péci. V 60. letech 20. stoleti zacali epidemiologové Jeremiash Stamler a
jeho Zena Rose (oba ze Spojenych statl) organizovat za sponzorstvi the
International Society and Federation of Cardiology (ISFC) pravidelné celosvétové
seminafe Ten-Day Teaching Seminars, na kterych Skolili zajemce o problematiku
kardiovaskularni epidemiologie. Na téchto seminafich, které mély tradi¢né vysokou
odbornou uroven, se mezi sebou seznamili pfedni sou€asni i budouci odbornici v
této problematice, ktefi se vzdy v pfijemném a zajimavém prostfedi riznych kout(
svéta seznamili s vyznamem, a hlavné s metodikou epidemiologickych studii a

soucasnymi cili preventivni kardiologie. K nejstar§im evropskym epidemiologickym



studiim patfi severské studie Oslo a Tromso Study z Norska6 a Svédska studie z
Goteborgu.

Ke klasickym studiim se fadi také anglicka prevalenéni studie Whitehall Study
— londynska studie statnich ufedniku.8 Th e British Regional Heart Study byla
prospektivni mortalitni studie, ktera sledovala 8 tisic muzl ze vSech
socioekonomickych vrstev 24 mést Anglie, Walesu a Skotska. Cilem bylo urc€it
pFiciny geografi ckych rozdill v mortalité na infarkt myokardu a informace vyuzit pro
vytvoreni intervencniho programu IéCby a prevence ICHS.

Také v Belgii probihala mortalitni studie Belgian Heart Disease Prevention
Project.10 V 70. letech 20. stoleti se epidemie ICHS Sifi i v zemich vychodni a
stfedni Evropy. V této dobé se ve vyspélém zapadnim svété rozvijeji multifaktorialni
intervenéni epidemiologické studie, v nichz je porovnavan vyvoj rizikového profilu a
koronarniho rizika v popula¢nich skupinach intervenovanych a kontrolnich. Nejvétsi a
nejdrazsi studii v této dobé byla americka studie MRFIT (Multiple Risk Factor
Intervention Trial), ktera zafadila vice nez 300 tisic muzu. Pozitivni dopad intervence
vSak nebyl dostateCné prokazan.

Naopak ve Finsku, kde byl nejvyssi vyskyt a umrtnost na infarkt myokardu v
Evropé, vzesla aktivita k vytvofeni preventivniho celospoleCenského programu pfimo
od obyvatel Severni Karélie. Vznikl slavny intervenéni program North Carelia Project.
Po 5 letech od zavedeni vyraznych zmén ve stravovani (napf. zavedeni ovocnych
stav a omezeni konzumace plnotuéného mléka a jinych tu¢nych mléénych vyrobku)
doslo v dané fi nské populaci k vyznamnému poklesu primérnych hladin
cholesterolu, k poklesu vyskytu infarktu myokardu a umrtnosti na ICHS a k poklesu
celkové umrtnosti.

V ramci epidemiologické studie Minnesota Heart Survey (MHS) byly zjiStovany
trendy v kardiovaskularni a jiné specifi cké umrtnosti i v celkové mortalité mezi 60. a
70. lety 20. stoleti. Autofi zjistili, ze pokles kardiovaskularni (KV) mortality, ktery byl
rizny v riznych oblastech, nesouvisel s vyvojem mortality na jiné nemoci, napf. se
stoupaji ci mortalitou na rakovinu plic nebo s celkovou mortalitou.13 Prevalenc¢ni
studie v ramci programu Lipid Research Clinic (LRC) zacala v roce 1971 jako série
prufezovych sledova ni, ktera byla provedena podle spoleéného protokolu v centrech
v Severni Americe, v Kanadé, v Izraeli a v Rusku, resp. byvalém Sovétském svazu.
Byla potvrzena pozitivni asociace mezi hladinami LDL-cholesterolu a celkového

cholesterolu s procentualnim energetickym zastoupenim tuku ve straveé.



V 80. letech 20. stoleti vznikl z aktivity Svétové zdravotnické organizace
(World Health Organization, WHO) celosvétovy Intenzifikovany program prevence
ICHS, kterého se uc€astnilo kolem 20 zemi svéta a jehoz koordinaci byla v tehdejsi
CSSR povéiena Vyzkum na zakladna v Institutu klinické a experimentalni mediciny
(IKEM).

Tento program vedl k iniciaci Narodnich programu tykajicich se aktivniho
populacniho pfistupu v primarni prevenci ICHS. Jednalo se o modifikaci Zivotniho
stylu, ktera méla vést ke snizeni primérnych hodnot cholesterolu a krevniho tlaku v
populaci a k omezeni az zanechani koureni. DalSim cilem mélo byt zlepSeni kontroly
diabetu, sniZzeni konzumace alkoholu a zvySeni télesné aktivity zejména u lidi se
sedavym zpUsobem Zzivota. Program zduraznoval pfedevsim vyznam vzdélani
zdravotniku v preventivni kardiologii a informovanosti laické vefejnosti. Kazda zemé
si méla vytyCit svoje konkrétni a realné cile a zainteresovat do preventivniho
programu celou spolecnost, v€etné vlady a jednotlivych ministerstev, bez jejichz
spoluprace a pomoci nelze zménit Zivotni styl populace a ani zlepSit Zivotni
prostiedi. V této dobé jiz nebylo pochyb o tom, Zze ICHS je preventabilni nemoc a ze
je tfeba edukovat Iékare i vefejnost 0 moznostech této prevence. NejvyznamnéjSim
vysledkem preventivniho plsobeni je tedy nejen zména rizikového profilu, ale
predevs§im zména morbidity a mortality na KVO. Sledovani trendt umrtnosti na KVO
v riznych zemich svéta jsou neklamnym dikazem stavu kontroly (ij. vyhledavani,
IéCby a prevence) téchto nemoci v jednotlivych populacich. Je to vysledek pisobeni
nejen pokroku v 1éEbé a prevenci KVO, ale také vysledek fady faktord socialnich,
psychosocialnich a ekonomickych. Znalost trendu a strukturalnich zmén nemocnosti
a umrtnosti na KVO je proto nutna pro dalSi racionalni rozvoj preventivni i IéEebné
péce. Od 80. let zaCala klesat umrtnost v rozvinutych zemich, ale ICHS se zacala
objevovat i v rozvijejicich se zemich svéta.

Od roku 2000 predstavuji ateroskleroticka KVO, k nimz se postupné fadily
vedle ICHS dalsi komplikace vzniklé na podkladé aterosklerézy (ischemicka cévni
mozkova pfihoda, ischemicka choroba dolnich koncetin, skler6za karotickych tepen
aj.), nejCastéjsi pFi¢inu umrti na celém svété. | kdyz doslo ve vyspélych zemich svéta
v€etné Evropy k vyznamnym pokrokdm v diagnostice, |€é¢bé, rehabilitaci a
sekundarni prevenci ICHS a dalSich KVO, pfesto jsou KVO na podkladé
aterosklerozy stale nejCastéjsi priCinou umrti. V Evropé umira na aterosklerotické
vaskularni nemoci v sou¢asné dobé vice nez 4 000 000 lidi roéné. Polsko a Ceska



republika jsou prvni zemé z byvalého vychodniho bloku, ve kterych zaca la klesat
umrtnost na KVO (obr 1.1).18 Na poklesu mortality na KVO se podileji nejen
zlepSeni léCby akutnich forem KVO, ale pfedevsim zlepSeni kardiovaskularniho
rizikového profi lu, tedy vysledky primarni prevence KVO, a to zejména zménou
stravovacich navy ku, dale zlepSenim lé€by v sekundarni prevenci KVO (lé¢ba
statiny, inhibitory ACE, antiagregacni a antikoagula¢ni |éCba aj.). Ischemicka choroba
srdecni je chronicka nemoc a se zlepSenim |écby akutnich i chronickych forem se
zvysuje jeji prevalence v populaci. Nemocni s ICHS se dozivaji vys§Siho véku, ale
také dalSich chronickych komplikaci, a tak pfibyvaji nemocni s chronickym srdecnim
selhanim, se srdeC¢nimi arytmiemi aj. Ke snize ni prevalence ICHS v populaci
muUzeme dospét jen primarni prevenci ICHS. 1.2 Vyvoj preventivni kardiologie u

nas Podle Svétové zdravotnické organizace stoupala mortalita na ICHS vyznamné
béhem 50. az 60. let ve 23 zemich svéta a posouvala se stale do mladSich vékovych
kategorii. Pra vé WHO upozorfiovala na tuto epidemii a motivovala jednotliva
ministerstva zdravotnictvi k feSeni tohoto zavazného problému. Je velmi
pozoruhodné, Ze jeden ze zakladatell ¢eskoslovenské kardiologie akademik Kle
ment Weber jiz v roce 1928 prednesl svoje teze a predstavy o predisponujicich a
provokujicich momentech aterosklerozy, tedy v dobé, kdy se jesté nic nevédélo o
rizikovych faktorech nejCastéjSich KVO, které byly pfedstaveny o 20 let pozdéji v
ramci Framinghamskeé studie (viz vyse). K. Weber byl také prvni v tehdejSim
Ceskoslovensku, ktery zadal sledovat vyskyt infarktu myokardu u muzd ve vékovych
skupinach 50-54 let a 60-64 let v Pra ze 4 (na jeho vyzkum pak navazali v 60. letech
Zdenék Hejl a spol.). DalSi vyznamnou osobnosti v epidemiologii a prevenci ICHS u
nas byl profesor Zdenék Reini$, ktery jiz v roce 1957 zorganizoval epidemiologické
sledovani ICHS u venkovského obyvatelstva severnich Cech. U téméF 2,5 tisice
obyvatel z jedenacti obci bylo provedeno vstupni vySetfeni a porovnavala se nizinna
(Mladoboleslavsko), podhorska (Turnovsko) a horska oblast (KrkonoSe). Kontrolni
vySetieni byla provadéna kazdé 2-3 roky. Prevalence manifestni ICHS v zemédélské
populaci €inila u muzl 5,8 %, u zen 4,3 %, pficemz v horské oblasti byla vyznamné
niz8i ve srovnani s oblasti nizinnou. DalSi studii, kterou inicioval Z. Reini$, byla
prospektivni studie ICHS u priimyslové populace, ktera byla zahajena v roce 1969
(souCasné s primarné preventivni akci Chran své srdce).19 V 70. letech u nas prof.
Z. Reini$ zavedl prvni registr novych pfipadt infarktu myokardu (IM) v okre se Mlada
Boleslav; bylo zavedeno povinné hlaseni novych pfipadd IM v populaénim sou bo ru



78 000 osob. Pacienti byli vesmés hospitalizovani v nemocnicich Mlada Boleslav a
Turnov, vSechna nahla umrti pitval jeden patolog (MUDr. V. Kolin). Vysledky
ziskané béhem osmi let fungovani registru byly publikovany v roce 1982: ro¢ni
incidence infarktu u muzu €inila v 80. letech 344/100 000 obyvatel a u Zen 163/100
000 obyvatel.20 Do studie primyslové populace bylo zafazeno 2500 zaméstnancu
automobilovych zavodi AZNP (Mlada Boleslav) a LIAZ (Mnichovo Hradisté).
Prevalence ICHS ¢inila u muzd 9,3 %, pétileta incidence manifestni ICHS 10,3 %. V
obou skupinach byly prokazany vyznamné asociace mezi incidenci ICHS a
sledovanymi rizikovymi faktory, zejména arterialni hyper tenzi, hypercholesterolemii,
zvySenym indexem beta/alfa sérovych lipoproteinu, obezitou a koufenim. Na téchto
programech spolupracovali pracovnici z Angiologické laboratofe a ze IV. interni
kliniky FVL UK Praha (V. Bazika, A. Heyrovsky, D. Horakova, A. KlimeSova, K.
Marcan, J. Pokorny, V. Puchmayer, A. Slaby, E. Stuchlikova a J. TiSerova). Dale se
na studii podileli H. Kraus z II. oéni kliniky, S. Hejda z Ustavu hygieny a vyzivy, L.
MarSikova a R. Reisenauer z Vyzkumného ustavu endokrinologického, V. Kolin z
patologicko- anatomického oddéleni OUNZ Mlad4 Boleslav. Nalezy z obou studii
ziskané do roku 1977 jsou shrnuty v monografi i Z. ReiniSe.

Kardiovaskularni onemocnéni, ¢imz byla zpo¢atku minéna prfedevsim ICHS,
se v 70. letech 20. stoleti prezentovala jako velky zdravotnicky problém. V roce 1974
byla KVO hlavni pfiginou imrti téméF u celé poloviny zemrelych v Ceskoslovensku.
Tyto choroby byly také nejCastéjSim divodem plné nebo Castecné invalidity. V roce
1972 zFidil ministr zdravotnictvi CSR specialni skupinu odbornikd v IKEM v Praze,
ktera se méla zabyvat kontrolou srdec¢né-cévnich chorob. Mezi tyto odborniky patfili
Jifi Widimsky st., Jifi Hurych, Helena Geizerova, Zdenék Fejfar, Zdenék Pisa a;j.
Jejich ukolem bylo co nejrychleji a nejefektivnéji pfenést vysledky védy v oblasti
srdce a cév do zdravotnické praxe a vypracovat navrh komplexni prevence a péce o
nemocné. Tak byl v roce 1973 zahajen prvni Kardiovaskularni program CSR, jehoz
prvni ¢asti byl koronarni program, ktery se zacal ovérovat v tzv. modelovych
oblastech (Kutna Hora, Ostrava, Karvina, Frydek-Mistek, Mlada Boleslav, Liberec,
Most, Praha 4). Byly zahajeny doskolovaci kardiologické kurzy pro obvodni (nyni
praktické), zavodni a dalSi Iékafe.

Duraz byl kladen na v€asnou diagnostiku koronarniho syndromu, zkraceni
doby mezi pfiznaky a pfijetim do nemocnice, na intenzivni nemocni¢ni péci a na

dolécCeni infarktu myokardu s vhodnou rehabilitaci. Pro jednotny postup pfi



vyhledavani a 1é€bé pacientt s ICHS byla vypracovana skripta s nazvem
Kardiologické aktuality pro praxi.

Na koronarni program navazovaly dalSi soucasti Kardiovaskularniho
programu, napf. komunitni program proti hypertenzi a dalsi.21 Je tfeba vSak
podotknout, Zze v ordinacich praktickych (tehdy obvodnich) Iékaft nebyla prevence
&astych nemoci v populaci realné provadéna. V tehdejsi CSSR byla
preventivni opatfeni provadéna pouze formalné, resp. virtualné (vyplhovanim tabulek
o provedené prevenci) tak jako fada jinych nafizeni té doby, ktera byla pfijimana s
nedldvérou danou tehdejSim politickym pozadim (vlastni zkuSenost autorky). V 70.
letech vznikla Narodni multifaktorialni primarné preventivni studie srde¢nich infarkt(
a mozkovych mrtvic, kterou koordinovala 2. interni zakladna v IKEM a na kte
ré participovala pracovisté v Praze, Plzni, KoSicich, Bratislavé i Frydku-Mistku. Cilem
studie bylo zjistit vyskyt rizikovych faktortl ICHS u muzl stfedniho véku v méstské a
pramyslové populaci v riznych oblastech Ceskoslovenska, zhodnotit G&innost
konkrétni intervence na kardiovaskularni i celkovou nemocnost a umrtnost, a
konec&né vypracovat optimalni metody primarni prevence ICHS pro nasi populaci s
vyuzitim stavajicich kapa cit zdravotnictvi. Studie splnila svij zamér postupné v obou
etapach.

Plzeriské centrum v &ele s Jaroslavem Simonem, jako jedno z center uvedené
narodni studie, touto studii zahajilo svou vyzkumnou i klinickou tradici preventivni
kardiologie.25 V letech 1984—-85 byl zahajen mezinarodni projekt MONICA
(Multinational MONI to ring of trends and determinants in CArdiovascular disease; v
Ceské literature téZ nékdy uvadé ny jako MONIKA — Nadnarodni MONItorovani
KArdiovaskularnich onemocnéni a jejich rizikovych faktora), koordinovany WHO.
Studie MONICA se ugastnilo 27 zemi svéta véetné Ceskoslovenska. Studie umoznila
sledovani rizikovych faktord ICHS ve vzta hu k incidenci ICHS a sledovani rozdilt v
letalité této nemoci v souvislosti s riznou urovni zdravotni péce. V Sesti vybranych
oblastech v CSR (Cheb, Praha-vychod, Benesov, Pardubice, Chrudim a JindfichGv
Hradec) byl zafazen 1% nahodny vzorek muzu a Zen ve véku 25-64 let; vyskyt
zakladnich rizikovych faktort pro ICHS byl neuspokojivy. Plzefiské centrum bohuzel
nebylo v tehdejsi dobé vyvolenym centrem pro tuto studii. Nejvétsim pfinosem studie
MONICA bylo v té dobé zavedeni registru koronarnich pfihod, bez néhoz nelze

sledovat ucinnost primarné preventivni péce na vyskyt koronarnich pfihod.



Studie MONICA v CSR probéhla v uvedenych oblastech ve tfech na sobé&
nezavislych epidemiologickych sondach: v letech 1985 (n = 2570), 1988 (n = 2768) a
1992 (n = 2343). Tyto sondy umoznily porovnani a vyvoj rizikového profilu v
souvislosti s nemocnosti a umrtnosti na KVO. V roce 1985 byl vytvofen na nové
vzniklé Il. interni klinice Fakultni nemocnice a Lékarské fakulty Univerzity Karlovy v
Plzni celostatni projekt podpofeny ministerstvem zdravotnictvi, Vyzkum komplexni
IéCebné a preventivni péce o organizovanou (pramyslovou) populaci, ktery byl
koordinovan V. Karlickem a J. Simonem (P-12-333-810). Tento program byl zamé&fen
pfedevsSim na studium depistaze, prevence a léCby spoleCensky zavaznych
chronickych nemoci s vysokym vyskytem u zameéstnanct primyslovych podnik.
Jeho nejvétsim pfinosem byla velmi Siroka interdisciplinarni spoluprace a
jista navaznost na puvodni Narodni multifaktorialni primarné preventivni studii
srdecnich infarktd a mozkovych mrtvic (viz vyse). Primyslové zavody byly v tehdejsi
dobé velmi vhodnym modelem pro provadéni screeningovych a intervencnich
programu ve spojeni se socialnimi programy podnik(. Diky spolupraci s personalnimi
oddélenimi a s vypocetnimi centry téchto podnikl byl zaru€en nahodny vybér
reprezentativniho vzorku pracovnikd, jejich vysoka respondence ve studiich a
moznost dokonalého registru dat.

Soucasti tohoto projektu byla také Plzeriska longitudinalni studie muzu
stfedniho véku (PILS 1), ktera méla ¢ast screeningovou (popis vyskytu hlavnich a
dalSich rizikovych faktort pro KVO v zavislosti na véku a vzdélani) a ¢ast intervenéni
(zaméfenou na ovlivnéni Zivotniho stylu individualné a skupinové, pficemz
individualni intervence byla mnohem ucinnéjSi nez skupinova).

Diky znamému rizikovému profilu a dlouhodobému sledova ni velkého poctu
probandl (kolem 5 tisic) bylo mozné zjistit také 12letou nemocnost a umrtnost u
muzl stfedniho véku a jeji prediktory.

Druhou dulezitou soucasti tohoto projektu byla Kontrola arterialni hypertenze v
plzenské populaci. Za obdobi 1976-1986 bylo zjisténo, Ze vyhledavani a IéCba
hypertenze se zlepsila u zaméstnanct priimyslového podniku Skoda v Plzni. Byl
porovnavan soubor muzu a zen vySetfenych v roce 1976 v ramci primarné
preventivniho programu (viz vySe) a nahodné vybrany soubor 633 muzl a 273 zZen
vySetifenych v ramci studie PILS II. Bylo zjisténo, ze doSlo k poklesu primérné ho

krevniho tlaku u muzd o 10/0 mmHg a u Zen o 15/9 mmHg. U muzu doSlo ke
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ZlepSeni detekce hypertenze a ke zvySeni podilu Ié€enych hypertonikd; u Zen nebyly
tyto trendy statisticky vyznamné.

Cely vyzkumny projekt P-12-333-810 pfinesl vyznamné vysledky nejen pro
preventivni kardiologii, ale i preventivni mediciné jako celku. Napfiklad bylo zjiSténo,
Ze rizikovy profi | pro aterosklerézu a KVO je témér identicky s rizikovym profi lem pro
nejCastéjSi maligni nadory, tj. pro rakovinu plic, prsu a kolorektalni karcinom. Vystupy
projektu byly vesmés zabudovany do bézné klinické praxe, pfipadné do ¢eskych
odbornych doporuceni, a tykaly se prevence Castych nemoci v jednotlivych
oborech.31 V letech 1985-87 probé&hl novy screening nejen u muzd, ale i u Zzen z
pramyslové populace. Zaméstnanci zavodd Skoda byli nahodné vybrani podle véku a
pracovniho zafazeni (PILS II). VEk a vzdélani byly vyznamnymi faktory ovliviiujicimi
rizikovy profil muzu i Zen.

Nejkomplexnéjsi informace o vyvoji morbidity a mortality ICHS od poloviny 80.
let do poloviny 90. let pfinesla v celosvétovém méfitku (a i pro nas) studie MONICA,
ktera byla koordinovana WHO. Data z naSich Sesti okrest zafazenych do této studie
ukazala, zZe incidence i mortalita KVO zacaly v 90. letech klesat. Podilely se na tom
jak zlepSena léCba akutnich kardiovaskularnich pfihod a nasledné sniZzena umrtnost,
tak omezeni rizikovych faktor(, coz vedlo ke snizeni incidence KVO. Nicméné ve
starnouci populaci pfibyva nemocnych s chronickymi formami KVO. Trendy umrtnosti
v CR jsou podrobné& popsany v monografi i J. Simona Epidemiologie a prevence
ischemické choroby srdecni z roku 2001.16 V 90. letech zasluhou Pracovisté
preventivni kardiologie v IKEM (Renata Cifkova) byly pfifazeny k puvodnim Sesti
oblastem studie MONICA dalSi tfi oblasti: Plzenr, Litoméfice a Kroméfiz. Tim také
zacCala ucast plzeriského pracovisté Preventivni kardiologie na 2. interni klinice na
celorepublikovych epidemiologickych sondach v ramci studie nazvané Post-MONICA
(Czech Post-MONICA Study). Tyto sondy probéhly opét ve tfech
epidemiologickych na sobé nezavislych sondach, a to v letech 1997-98, 2000-2001
a Vv letech 2007-2009. Postupné se rozSifil obzor vySetfovanych rizikovych faktort a
dalSich sledovanych ukazatell i vékové rozpéti sledované populace. Nové
epidemiologické sondy jsou unikatni tim, Ze je v nich zafazen reprezentativni 1%
nahodny vzorek éeské populace z 9 okresi Ceské republiky. Porovnani dat z
puvodnich Sesti okresu studie MONICA se stejnymi okresy vySetienymi ve studii
Post-MONICA umoznuje sledovat vyvoj rizikoveého profilu nasi populace
za poslednich 22-23 let, kdy doslo k vyznamnému sniZeni prevalence koufeni u
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muzu, ale ke zvySeni body mass indexu (BMI), zatimco u Zen se nezménila
prevalence koufeni ani BMI. Primérny systolicky a diastolicky krevni tlak se
vyznamné snizil u obou pohlavi, ale prevalence hypertenze se snizila pouze u zZen.
Kontrola hypertenze se zlepsila u obou pohlavi. Pokles primérné hodnoty celkového
cholesterolu v poslednich 22—-23 letech byl vyznamny u obou pohlavi: 0 1,10 mol/l u
muzl a o 1,06 mol/l u zen.

ZlepSeni hodnot zakladnich rizikovych faktor pro aterosklerotické KVO (o
nichz bude jesté psano v dalSich kapitolach) je jednim z dulezitych faktoru

podilejicich se na redukci KV nemocnosti a imrtnosti v Ceské republice.

Vyvoj doporuéenych postupti v prevenci kardiovaskularnich nemoci

Doporuceni pro klinickou praxi jsou souhrnem soucasnych védeckych
poznatkl a zkuSenosti tykajicich se primarni i sekundarni prevence KVO a vSeho, co
s tim souvisi, tj. napf. urCeni celkového KV rizika, zasady zdravého Zivotniho stylu,
lé€ba rizikovych faktoru, 1éEba nemocnych po infarktu myokardu a jinych
aterotrombotickych pfihodach. Doporuc€eni nejsou nafizeni, ale maji pomahat zlepsit
kvalitu pé€e o nemocného, zlepsit efektivitu diagnostického procesu a 1éCby a urcit
soucasné moznosti primarni i sekundarni prevence. Doporuceni vytvafi skupina
odbornikd v dané problematice, vétSinou jde o osoby pracuijici v ¢ele pfislusné
odborné spole¢nosti anebo jsou odbornou spole¢nosti vyzvani. Samotny vznik
doporuceni je mnohdy zdlouhavy proces, kdy se samotni odbornici ¢asto dlouho
nemohou shodnout na spole¢ném postupu, na interpretaci vysledkd riznych studii
apod. Doporuceni by méla byt vzdy pfedavana statni spravé ve zdravotnictvi, tj. u
nas ministerstvu zdravotnictvi, Ceské lékarské komore, Ceské lékarské spoleCnosti a
v neposledni fadé zdravotnim pojiStovnam. Do feSeni problému by se mély
zaradit vSechny organizace a organy, které mohou tento problém fesit.

V doporucenich se jednotliva tvrzeni hodnoti podle urovné diikazt na zakladé
velkych studii. Doporuéeni jsou ve své kone¢né podobé souhrnem vSech vysledku
studii poslednich let a konsenzem v3ech diskusi pfednich odbornikl. Jsou ¢asové
limitovana, méla by byt upravovana podle novych poznatkl vétSinou v 5letych
intervalech. Cely proces vSak musi byt doplnén implementaci vytvofenych
doporuceni do klinické praxe, tj. jejich zavedenim do kazdodenni prace lékarl. Tato

v wavos

(elektronicky, pisemné, ustné), tak na aktivité jednotlivych Iékafu pfijimat nové
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poznatky a zavadét je do praxe. Cely proces je tfeba ovéfit novou epidemiologickou
sondou, ktera zjisti, zda noveé informace mély spravny dopad na prevenci a |éCbu
KVO

Kardiovaskularni epidemiologie vyznamné pfispéla k rozpoznani etiologie
ICHS i dalSich KVO na podkladé aterosklerdzy jak na populacni, tak na individualni
urovni. Na zakladé téchto poznatkd mohly byt vytvofeny navody pro strategii
prevence ICHS i ostatnich aterosklerotickych vaskularnich nemoci, jako je cévni
mozkova pfihoda, ischemicka choroba dolnich koncetin aj. Prvni evropska
doporuceni (Th e First Joint Recommendations), vytvofena spole¢né tfe mi
odbornymi spole¢nostmi European Society of Cardiology (ESC), European
Atherosclerosis Society (EAS), European Society of Hypertension (ESH), byla
publikovana v roce 1994.36 Hlavni pozornost byla vénovana stanoveni celkového
kardiovaskularniho rizika v primarni prevenci ICHS. Byl popsan klinicky pfistup k
nemocnému s vysokym KV rizikem — |Iékafsky model prevence, a celospoleCensky
model zaméfeny na rizikové faktory zZivotniho stylu v celé populaci. V roce 1998 byla
publikovana revize — Th e Second Joint Task Force Recommendations, ke kterym se
pfipojily dalSi tfi spole€nosti: European Society of General Practice/Family Medicine
ESGP/FM, European Heart Network (EHN) a International Society of Behavioural
Medicine (ISBM).

Na tfetich spole€nych doporucenich v roce 2004 (Th e Th ird Joint Task
Force) participovalo 8 odbornych spole¢nosti; k Sesti pavodnim se pfidaly European
Association for the Study of Diabetes (EASD) a In ternational Diabetes Federation
Europe (IDFE). V téchto doporuc€enich se preslo od ICHS k dalSim vaskularnim
onemocnénim na podkladé aterosklerozy — ke kardiovaskularnim onemocnénim,
kam se fadi kromé ICHS i ischemicka cévni mozkova pfihoda aj. Tato doporuceni
predstavila koncept stanoveni celkového rizika na zakladé vysledkl evropského
projektu SCORE (the Systematic COronary Risk Evaluation Project), ktery
na zakladé mortalitnich evropskych studii vytvofil specialni tabulky rizika pro
populace s vysokym i nizkym KV rizikem.

Koncept primarni a sekundarni prevence byl nahrazen cilem rozpoznat Ctyfi
prioritni skupiny: pacienty s jiz stanovenou diagnézou KVO, asymptomatické osoby s
vysokym KV rizikem podle tabulek rizika SCORE, prvni generaci pfibuznych pacientd
s pfed€asnou manifestaci KVO a ostatni osoby z klinické praxe. V roce 2007 byla
vytvofena Ctvrta spolecna doporuceni, Fourth Joint Task Force, ke kterym se pfipojila
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devata odborna spolecnost (European Stroke Initiative). Pracovni skupi na pro
prevenci a epidemiologii KVO ESC byla pfetvofena v European Association

for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation (EACPR). ZvySena pozornost v
téchto doporucenich byla vénovana praktické mediciné a stfednimu zdravotnickému
personalu, které maji hrat hlavni ulohu v implementaci doporu€enych postupu.39
Velka pozornost byla vénovana i upravé zivotniho stylu a zménéno bylo stanoveni
KV rizika u mladych osob, u kterych se doporucovalo stanovit relativni KV riziko.
Uspésnost implementace evropskych doporuéeni byla sledovana v prifezovych
studiich koordinovanych ESC — EUROASPIRE I-lll (viz dale). V roce 2012 vySla
nova spole¢na doporuceni The Fift h Joint Task Force.

Jsou zpracovana pfedevsim podle mediciny zaloZzené na dikazech, tj.
evidence-based medicine, a za pouziti metod Evropské kardiologické spole¢nosti, {j.
podle urovné dikazu a tfid doporuceni a podle GRADE systému (Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation).41 Tato doporuceni
davaji odpovéd na pét klicovych otazek: co znamena KV prevence, proc je nutna,
kdo by z ni mél profi tovat, jak ma byt prevence provadéna a kde by mél byt
preventivni program poskytovan. Evropsti experti doporucovali dfive vytvoreni
narodnich doporuceni, ktera vychazeji z principt evropskych anebo pfizplsobeni
evropskych doporuceni lokalnim zdravotnim i socialnim podminkam. Nase Ceska
doporuceni pro prevenci ischemické choroby srde¢ni podle vzoru evropskych
doporuceni byla vytvofena koncem 90. let 20. stoleti.

Byla vypracovavana Pracovni skupinou preventivni kardiologie Ceské
kardiologické spole€nosti, hlavnim autorem byl tehdejSi jeji pfedseda Jaroslav
Simon. Pozdé&ji byla vytvofena doporué&eni ve spolupraci s dal$imi 11 odbornymi
spolecnostmi, které jsou zainteresovany do problematiky prevence aterosklerézy a
jejich komplikaci. Tato doporuceni pfedcCila souCasna evropska doporuceni v poctu
spolupracujicich odbornych spole&nosti (viz vy$e). Podle rozhodnuti Ceské
kardiologické spolecnosti z roku 2011 budou vSechna evropska doporuceni v
kardiologické problematice pievzata v piném znéni. Ceskymi odborniky v dané
kardiologické problematice budou vytvoreny souhrny téchto doporuceni

(maximalné 5000 slov), které budou pfeloZzeny do ¢eského jazyka.
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TRENDY PREVENTIVNi KARDIOLOGIE
Polypill v primarni prevenci kardiovaskularnich nemoci

Myslenka ,polypillu“ vznikla v preventivni kardiologii pfiblizné pfed 10 lety;
vychodiskem byl epidemiologicky pohled na kardiovaskularni nemoci a jejich rizikové
faktory. Epidemiolog vychazi z faktu, Ze malé snizeni primérné hodnoty rizikového
faktoru v populaci vede k relativné vyznamnému poklesu vyskytu nemoci, ktera je
v kauzalni asociaci s timto faktorem; napf. klesne-li primérny cholesterol v populaci
0 1 %, pokles ne vyskyt koronarnich pfihod o 20 %, poklesne-li primérna hmotnost o
2,5 kg, klesne prevalence obezity o 50 % atd. Pfistup epidemiologa k rizikovym
faktorim a prevalenci nemoci je tedy pfedevSim kvantitativni. Z toho vyplyva, ze
pouZijeme-li v populaci (resp. v urcité skupiné osob z populace) Iéky, které dokazou
snizit primérnou hodnotu hlavnich rizikovych faktort pro kardiovaskularni
onemocnéni (pfedevsim LDL cholesterolu a krevniho tlaku), vyznamné tim ovlivnime
vyskyt kardiovaskularnich pfihod.

Prvni studie, ktera prokazala, ze uzivani polypillu bylo dobfe tolerované a
snizilo ovliviiované rizikové faktory, byla studie The Indian Polycap Study (TIPS). Do
této studie bylo zarazeno 2053 osob ve véku 45 az 80 let bez anamnézy
kardiovaskularnich nemoci, ale s jednim rizikovym faktorem: DM2, vysoky krevni
tlak, koufeni v poslednich 5 letech, zvySeny obvod pas/boky nebo abnormaini lipidy.
Nemocnym byl doporucen zdravy Zivotni styl a potom byli randomizovani do 9
IéCebnych skupin, ve kterych byla pouzita bud monoterapie danymi Iéky (tfi rizna
antihypertenziva v nizSich davkach, nez jsou obvyklé, statin, kyselina
acetylsalicylova), nebo jejich rizna kombinace. Tato dvanactitydenni studie
kardiovaskularni nemocnost a umrtnost, ale autofi odhaduiji, Ze sniZeni cholesterolu
a krevniho tlaku by mohlo pfinést i vyznamné snizeni pfihod.

Vyskyt fatalnich i nefatalnich kardiovaskularnich pfihod a nutnost
revaskularizace sleduje pravé probihajici mezinarodni multicentricka, primarné
preventivni studie HOPE-3, do které byli zafazeni muZzi ve véku 55 let a vice a zeny
ve véku 60 let a vice, u kterych nejsou podle sou€asnych doporuc€eni pro prevenci a
léCbu kardiovaskularnich onemocnéni indikovany statiny ani antihypertenziva, ale
zaroven nemaiji ani zadné kontraindikace pro tyto I1éky. Jedna se o randomizovanou

a placebem kontrolovanou studii, ve které je pouZit rosuvastatin nebo placebo a
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candesartan v kombinaci s hydrochlorothiazidem nebo placebo. Studie bude probihat
priblizné 5 let.

Pro lékafe v8ak vznika fada otazek tykajicich se polypillu: od etickych az po
ekonomicky problém. Vzdyt zdravy Zivotni styl (nekoufeni, pravidelny pohyb a zdrava
strava) ma vétsi efekt na prevenci Castych aterosklerotickych vaskularnich nemoci,
diabetu 2. typu i nejcastéjSich malignich nador nez farmakologicka Ié¢ba rizikovych
faktoru pro tyto choroby Problém je vSak v selhani implementace zdravého zpusobu
Zivota do celé populace, jak zjistila fada primarné i sekundarné preventivnich studii, a
proto vznikla idea polypillu. Lékar se vS8ak nemulze ztotoznit s epidemiologickym
pfistupem k prevenci chorob. Lékar preferuje individualizovany pfistup ke svému
nemocnému nebo k jedinci s vysokym kardiovaskularnim rizikem. Na rozdil od
epidemiologa Iékar ke kazdému rizikovému faktoru pfistupuje vice kvalitativné (i kdyz
podle arbitrarnich limiti): napf. hodnotu krevniho tlaku posuzuje jako normalni nebo
patologickou. Klade si otazku, zda nemocny ma hypertenzi, nebo ne. Tento velky
rozdil mezi epidemiologickym pfistupem k prmérnym hodnotam rizikovych faktort v
populaci a k riziku vzniku nemoci (celospoleCensky model prevence) a pohledem
Iékare (pfistup k jedinci a nemocnému s vysokym kardiovaskularnim rizikem) je
hlavnim dlvodem nejednotného nazoru na polypill.

Diskutabilni je jisté slozeni polypillu — ma tam byt kyselina acetylsalicylova,
kdyz nevime nic o citlivosti daného jedince k ni? Osoba muze mit rezistenci ke
kyseliné acetylsalicylové, nebo naopak zvySenou citlivost a vysokeé riziko krvaceni,
coz u urcité ¢asti populace nepomize v prevenci nemoci a u urité ¢asti populace
zpusobi vedlejsi ucinek — krvaceni. Ma byt v polypillu thiazidové diuretikum, i kdyz
zhorSuje citlivost k vlastnimu inzulinu a maze zvysit riziko vzniku diabetu 2. typu u
osob s inzulinovou rezistenci (tj. u 25-30 % populace)? Myslim, Zze polypill obsahujici
nejlépe snasené antihypertenzivum (sartan) a malou davku statinu by mohl byt Iépe
snaSen nez kombinace s kyselinou acetylsalicylovou a diuretikem a mohl by
dosahnout z epidemiologického hlediska vyznamného poklesu relativniho rizika
aterosklerotickych vaskularnich nemoci. Pfesto se domnivam, ze indikovat vSem, {j. i
relativné zdravym osobam s intermediarnim nebo i nizkym celkovym
kardiovaskularnim rizikem, uzivani €kl v sou¢asné dobé nelze, pravé pro urcité
riziko jejich vedlejSich u€inku a také pro malé ovlivnéni absolutniho rizika jedince i
ekonomickou zatéz spolecnosti. Probihaji dalSi studie s rlizné slozenym polypillem, a
tak jeSté budou dalSi vysledky a dalSi diskuse o pouzitelnosti anebo nesmysinosti
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polypillu v primarni prevenci kardiovaskularnich onemocnéni. Optimisté doufaji, ze s
dalSim vyvojem spole¢nosti bude nefarmakologicky pfistup v prevenci ¢astych
chorob lépe pfijiman. Ale pokud bude pokraCovat pohodlnost, pfejidani a neochota

Zit zdravé, pak se stane polypill nutnym preventivnim prostfedkem.

Personalizovany pfristup v predikci, prevenci i Ié€bé nemoci

V 90. letech minulého stoleti se zac€al rozvijet novy obor ,personalizovana
medicina“ ktera je definovana jako ,spravna lé¢ba podana spravnému pacientovi ve
spravny ¢as”. Na prvni pohled nejde o zcela odliSny postoj ve srovnani se zasadami
spravné klinické praxe soucasné doby. Podle zakladatelu jde udajné o novou fi lozofi
i v péCi o zdravi zaloZzenou na v€asné predikci a dobfe ¢asované prevenci nemaoci,
event. na individualizované |éCbé. Ma to byt urcita protivaha souCasné védecke
strategie zalozené na vysledcich velkych prospektivnich studii (evidence-based
medicine), kterou popisuji zastanci personalizované mediciny jako fi lozofi i ,one —
size — fi ts — all (volné preloZzeno jeden lék vhodny pro vSechny).

Koncem 90. let bylo vytvofeno Single Nucleotide Polymorphism (SNP)
Consortium (1999), které zahrnovalo 10 velkych farmakologickych spole¢nosti a 5
akademickych vyzkumnych center. Jejich cilem bylo zmapovat lidsky genom a
vyvinout lIéky specialné vytvorené pro individualniho pacienta se specifi ckym
genomem.

Od té doby zacaly vznikat nové odborné spolecnosti personalizované
mediciny. Jedna z poslednich, ktera vznikla v Evropé&, se nazyva Europen
Association for Predictive, Preventive and Personalized Medicine (EPMA). Tato nova
odborna spole€nost si pfedsevzala Sifeni nového medicinského mysleni zaméreného
predevsim na predikci a prevenci chorob v populaci za vyuziti novych poznatkud
zakladniho i aplikovaného vyzkumu, na zakladé novych technologii nejriiznéjSich
obor(, a to i nemedicinskych. Na jedné strané se zdaji byt cile velmi rozsahlé (az
nerealistické), na druhé strané Ize velmi souhlasit s inter disciplinarnim pfistupem a
zapojenim celé spolecnosti do preventivniho usili. Zménu zivotnich navyka, zajisténi
zdraveé stravy, zdravého zivotniho prostfedi, vymyceni zavislosti na drogach (v€etné
na té nejcastéjSi — na tabaku), vyvoj novych Iékd a vhodnych pacientl k t€émto 1ékim
atd. nelze prosadit bez celé spolecnosti v€etné politickych, hospodarskych,

vzdélavacich, socialnich, védecko-vyzkumnych a jinych instituci.

21



Lécba specifikovana pro kazdého jedince podle pfitomnych charakteristik, tj.
individualizovana lé¢ba neboli Ié€ba ,usita na miru® jednotlivym pacientliim, je do jisté
miry reakci na nékdy trochu pfiliSné zobecnovani vysledkl velkych klinickych studii,
tj. na principy védecké mediciny zalozené na dukazech (evidence-based medicine).
Do velkych prospektivnich intervencénich studii se zafazuji pfesné defi novani
nemocni, aby vysledky I1éCby byly jasné interpretovatelné, aby mély vyznam
prokazanych fakta, které budeme aplikovat na podobné nemocné. Je to jisté dosud
zatim nejexaktnéjsi zpUsob, jak zjistit, ze urcita terapie je efektivni u urcitych
nemocnych. Ale co ostatni nemocni, ktefi nevyhovuji pfes né kritériim studii? A co ti,
ktefi vyhowuiji kritériim studii, ale pfesto dana terapie neovlivnila jejich chorobu? Je
prumérny statisticky vyznamny vysledek dostatecny? Vysledek zjistujici napf.
ucinnost urcité leécby vyjadfuje pouze pocet pravdépodobnosti pro urcitou skupinu
nemocnych. Abychom mohli zpfesnit Ié€bu a prevenci jednotlivych nemoci, budeme
potfebovat fadu dalSich genetickych, laboratornich i klinickych udaji neboli markerd,
které nam upfesni charakteristiku daného jedince a pacienta a upfesni nam takeé,
jakou IéEbu nebo jakou davku I€ku mame pro daného jedince zvolit.

Pojem marker jako oznaceni projevu néceho, vétSinou ne zcela jasné
definovaného, existuje v mediciné od nepaméti. Pfiblizné v poloviné minulého stoleti
se predevsim s rozvojem biochemie zacal pojem marker davat vyhradné do
souvislosti s hladinami latek v télnich tekutinach. Pravé v kardiologii naSel pojem
kardiomarker rozsahlé uplatnéni.

Koncem minulého stoleti se objevil pojem biomarker. Sou€asna evropska defi
nice biomarkeru jej popisuje jako objektivnhé méfitelny indikator biologického procesu
bez ohledu na to, zda jde o dé&j fyziologicky nebo patologicky. Neni vibec podstatné,
zda je to biomarker diagnosticky ¢i umoznuje volbu IéCby, jeji u€innost nebo zda
kontroluje pribéh onemocnéni.Biomarker ukazuje specifickou fyzickou stopu nebo
méfitelnou zménu v organismu, ktera souvisi s nemoci nebo s ur€itym zdravotnim
stavem.

Existuje Fada nazord, jak biomarkery definovat, tfidit a vyuzivat v praxi. Casto
se pouziva nazev marker pro faktor, ktery neni kauzalnim rizikovym faktorem pro
dané onemocnéni, ale pouze znakem rizika pro urcitou chorobu, napf. mirné zvySena
hladina homocysteinu je markerem vysokého kardiovaskularniho rizika, ale neni

nutné jej l&Cit, protoze tim nesnizime vyskyt kardiovaskularnich pfihod.
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Existuji i odpurci celého pojmu biomarker, ktefi vidi v téchto pojmech fadu
neuziteCnych a ekonomicky zatézujicich vysSetfeni. Je tfeba si vSak uvédomit, ze pod
pojem biomarker se fadi mnoho uzite€nych, klinicky ovéfenych a denné pouzivanych
znakd, jako je krevni tlak, hladina glykemie, kardiomarkery akutniho koronarniho
syndromu k jeho diagnostice, onkomarkery ke sledovani uspésnosti IéCby malignich
nadorl aj. Biomarkery pro individualizovanou (personalizovanou) medicinu by se
mély opirat pfedevsim o molekularné genetické vysetieni. Objevy vhodnych a
klinicky pouzitelnych biomarkert pro dalSi podrobnéjsi stratifi kace jedinct nebo
pacientl ke specifické prevenci nebo I1éEbé budou vyZadovat jesté spoustu €asu a
usili.

Preventivni kardiologie je v souc¢asné dobé zaloZena na vysledcich evidence-
based medicine,ktera nam dava vyznamné vysledky pro indikace urcitych
preventivnich, diagnostickych i [é€ebnych postupu. Je tfeba si uvédomit, ze v
soucCasné dobé neni lepsi védecka metodika. Védecka medicina se vSak nezfika
individualnich charakteristik jedince nebo pacienta a kazda doporuceni pro prevenci
a léCbu nemoci zahrnuji v sobé i klinické zkusenosti a vzdy se v nich upozorhuje na
individualni pfistup k nemocnému. Bohuzel nejslabsi misto preventivniho procesu je
v soucasnosti v implementaci téchto vysledku,a to hlavné v primarni prevenci
kardiovaskularnich onemocnéni, jak ukazala napf. studie EUROASPIRE lIII.

Lékafi na celém svété ,maiji ve svych rukach® stale velmi silny potencial, jak
ZlepSit implementaci téchto vysledkd do kazdodenni klinické praxe a do preventivnich
aktivit, a tak pfispét ke sniZzeni vysokého kardiovaskularniho a kardiometabolického
rizika svych klient a k redukci nemocnosti a umrtnosti na kardiovaskularni
onemocnéni v populaci. Stale existuji velké bariéry v implementaci preventivnich
doporuceni.

Priklady zpusobu, kterymi by se mohly tyto bariéry zdolavat, jsou nasleduijici:
1. Tésna spoluprace praktickych Iékaii s ostatnimi odborniky (kardiology,
lipidology, internisty, diabetology aj.), pravidelna edukace Iékail a dalSich odborniku.
2. Presné urceni celkového kardiovaskularniho rizika, v primarni prevenci
disledné vyuzivani tabulek SCORE pro pfesnou predikci rizika.

3. Trpéliva edukace klientti a pacientt, ktera bude zamérena na vysvétleni, PROC
je nutna prevence (nefarmakologicka i farmakologicka), ale i JAK doporuceni

realizovat (jak se odnaucit koufit, jak uzivat Iéky apod.), a stale je MOTIVOVAT k

YA P P
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4. Vyuzivani stfedné zdravotnického personalu k edukaci pacientu a klientl, s vy

uzitim vyukovych videomateriall a jinych nazornych pomucek.

5. Zapojeni klienta a pacienta, celé jeho rodiny a pratel do realizace doporuceni

pro prevenci.
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