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Kam kraci preventivni kardiologie?

cientovi a jeho 1é¢bé. Je tieba si viak uvédomit, Ze pacienta v primarni
prevenci, tj. dosud bez prokdzané ASKVO, ale s velmi vysokym celkovym
KV rizikem (napf. diabetik, kufak s hypertenzi a hypercholesterolemif
nebo pacient s familiarni hypercholesterolemii apod.) mize délit od
sekundarni prevence velmi maly ¢asovy Usek. Proto se k pacientovi
v primdrni prevenci a ve velmi vysokém KV riziku ma pfistupovat témér

shodné jako k pacientovi v sekundarni prevenci.

Primarni a sekundarni prevence v soucasné
klinické praxi

Primarni prevence ASKVO leZi na bedrech Iékard prvniho kontaktu,
tedy na praktickych Iékafich (PL). Ti maji moznost na zakladé preventivni
prohlidky odhalit RF pro ASKVO a zahdjit intervenci jak v oblasti Zivotni-
ho stylu, tak ve farmakoterapii. Sou¢asnym problémem je, Ze ne viechny
osoby se dostavi k PL k preventivnimu vysetieni, béhem kterého by
mélo byt stanoveno celkové KV riziko podle tabulek SCORE. U osob
s vysokym a velmi vysokym rizikem by méla byt zahdjena intervence
Zivotnich navykld pfipadné zahdjena lé¢ba RF ASKVO. Prakticky Iékar
viak nema vzdy dostatek ¢asu, aby zahdjil s pacientem podrobnou
edukaci zivotniho stylu.

Zakladni modifikace Zivotnich ndvykl (zanechani koufeni, pravidel-
ny pohyb a raciondlini strava) tvofi dllezitou ¢ast prevence i lécby ASKVO
a rady dalsich nemoci, i kdyz existuje daleko méné intervencnich studif
0 prospésnosti zdravého zivotniho stylu ve srovnani s farmakologickymi
studiemi. Zavedeni zdravého Zivotniho stylu do Zivota je pro mnohé
tézko dosazitelné, pro mnohé jen docasné a pro nékoho zcela nepred-
stavitelng, z &ehoZ vyplyvd, Ze je to velmi tézké. Cim vetsi a snadngjsi
je pfistup ke vdem potravinafskym vyrobkdm a nejrliznéjsim hotovym
jidllm nabizenym viude a vzdy, je velmi tézké odolat. Pfi vsech techno-
logickych vydobytcich (auta, hromadna doprava, vytahy, jezdici scho-
dy atd.) jsme omezovani v pohybu. V modernim stylu prace jsme ¢asto
pripoutani k pocitac¢dm, mobilnim telefontm, dlouhému cestovani atd.
V primarni prevenci chorob by méla vice pomahat spole¢nost; dfive
se tento zpUsob prevence nazyval ,celospolecensky model prevence”.

Prvnim cilem v primarni prevenci ASKVO by méla byt informace
a motivace pacienta k provedeni modifikace Zivotniho stylu, resp. pro¢
ma pacient svoje navyky modifikovat. To vyZaduje ¢as, aby se pacient
rozhodl, Ze chce zmeény udélat. Zalezi na IQ pacienta i na jeho osob-
nostnich charakteristikach. Hledani ,zazracnych pilulek" je bohuzel pro
pacienty mnohdy pohodInégjsi nez pfehodnotit svoje dietnfa pohybové
navyky nebo dokonce zanechat koureni. U takového pacienta je tfeba
znovu opakovat edukaci a opétovneé jej motivovat spravnym smérem.
V dalsim kroku je tfeba podat informace, jak to ma pacient udélat (do-
vednost). Kde a s kym by mél cvicit nebo se pohybovat, aby byl pro
ného pohyb bezpelny. Jak by mélo vypadat stravovani a jak si jej zajistit
nebo pfipravit. Pokud pacient modifikoval své Zivotni ndvyky, je tfeba
je dodrzovat cely zivot, a to vyzaduje opétovné edukace a motivace.

V idedInim pfipadé by mél mit PL k dispozici dietniho poradce
(kouce) nebo odbornika na pohybovou aktivitu (trenéra), aviak téchto
odbornikd neni dostatek, nemaji standardni vzdélani a v neposledni
fadé vétsinou nemaji Uhradu od zdravotnich pojistoven. Nejlepsi si-
tuace je v odvykanf koufeni; tito odbornici jsou dostupni v ordinacich
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na odvykani koufenf tabaku, majf standardni postupy a jejich prace je
hrazena ze zdravotniho pojisténi. Podobna situace je v obezitologickych
ordinacich, ale do nich jsou posilani pacienti s téz3f obezitou k jeji [6Cbé.
Pacienti s nadvahou a mirou visceralni obezitou se tam nedostanou,
a pfitom prave ti maji vysoké kardiometabolické riziko (riziko pro ASKVO,
pro dyslipidemie a diabetes mellitus).

Neddvné ceské studie sledujici pacienty v ordinacich PL ukdzaly,
Ze ani farmakologickd lé¢ba arteridIni hypertenze a dyslipidemie nenf
dostatecnad v primarni prevenci. Studie LipitenCliDec a LIPIcontrol 1 a 2
ukazaly, Ze nejhorsi kontrola krevniho tlaku a lipidd byla praveé u téchto
nejrizikovejsich pacientd v primarni prevenci. Byla sice volena spravna
kombinace antihypertenziv (zalozenda na inhibitorech ACE, blokatorech
kalciovych kanald, betablokatorech a diureticich), ale jen neceld polo-
vina sledovanych pacientd dosahovala cilové hodnoty krevniho tlaku.
Lécba dyslipidemie byla zalozena na statinech, ale nebyla pouzita jejich
dostate¢na davka a velmi malo byla vyuzivana kombinace s ezetimibem
(pouze v 7 %), pfipadné s dalsimi hypolipidemiky. Pouze 11 % diabetikd
doséhlo cilovych hodnot krevniho tlaku 130/80 mm Hg, pouze 14 %
diabetikd mélo LDL-cholesterol pod 1,8 mmol/l a jen 3 % diabetikd mélo
spravné léceny krevni tlak a cholesterol souc¢asné (5, 6).

Zdalo by se, Ze v sekundarni prevenci ASKVO by mohla byt jedno-
dussialepsisituace. Jde o praci s pacientem, ktery prodélal kardiovas-
kuldrni pfihodu a ma vétsi zajem na tom, aby se pfihoda neopakovala.
Takovy pacient ma narok na lazenskou lécbu, kde by se mél seznamit
se zdravym zivotnim stylem. BohuZel ne viechna lazeriskd zafizenf
maji takové programy zavedeny. Vzpomindm na Ustav télovychovného
lékafstvi v Maridnskych Laznich, kde jsem po kratkou dobu zastupo-
vala priméare. Obdivovala jsem zdravou stravu, kterd se v tomto Ustavu
pripravovala, pohybové programy v podobé tréninkd v télocvi¢né i na
bicyklu, turistické trasy s riznou naroc¢nosti, které se volily podle fyzické
zdatnosti pacienta, kterd se samozfejmeé na zacatku (ale i na konci)
pobytu testovala. Kazdy pacient si vedl deni¢ek o tom, co snédl mimo
uUstavnijidelnu, event. kolik vypil alkoholickych ndpojd za den. Poradaly
se pravidelné pfednasky a diskuze o Skodlivosti koufenfa o zdravé dieté
a pravidelném pohybu. Nékomu se to zddlo moc pfisné, ale bylo to
velmi U¢inné, a nutno podotknout, za penize ze zdravotniho pojisténf
by to mélo takto vypadat (7, 8).

Farmakologickd Ié¢ba pacientd v sekundarni prevenci je detailné
vypracovand na zékladé vysledk védeckych studif, avsak i zde jsou
a davkovani [ékd ze strany Iékafd, nedostate¢nd edukace pacientd. Na
tyto problémy poukézaly studie EUROASPIRE, ve kterych byli sledovani
pacienti po akutnich srde¢nich pfihodach a dopad sekundarni prevence
v rliznych zemich Evropy. | kdyz existuiji urcité rozdily mezi zemémi, Ize
souhrnné vyjadfit velkou nespokojenost s vysledky, které byly opako-
vané prezentovany, publikovény a diskutovany na domécich i zahranic-
nich forech. Nedostate¢na edukace pacient, malé zmény v zivotnim
stylu, nedostatec¢na adherence k farmakologické 1é¢bé, nedostate¢né
davkovani hypolipidemik, malé vyuZiti kombinaci hypolipidemik atd.
se vyskytuji ve viech evropskych zemich (9).

Demokracie ndm pfinesla pristup ke véem informacim, ale bohuzel

nejen k védecky prokédzanym informacim, ale i dezinformacim, které
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