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Souhrn

Diagnostika a lécba rizikovych faktor( kardiovaskuldrnich onemocnéni je efektivnim zptsobem jak snizovat riziko
kardiovaskularnich pfihod. | pfesto, Ze jsou aktualizované doporucené postupy prevence kardiovaskuldrnich one-
mocnéni vieobecné znamé a dostupné a presto, ze mame k dispozici nepfeberné mnozstvi dostupnych lé¢ebnych
prostfedkd k ovlivnénirizikovych faktord, je tfeba zdlraznit, Ze stéle nejsou dostatecné vyuzivany. Tomuto procesu
bréani fada faktor(, pocinaje omezenou platnosti vysledku klinickych studii pro klinickou praxi, osobnimi preferen-
cemi a zkusenostmi lékaru, konce nedostatkem ¢asu, ekonomickymi faktory a postoji pacientl. K neuspokojivé pre-
venci rizikovych faktorl kardiovaskuldrnich onemocnéni prispivéd mj. nedostatecny screening rizikovych faktor(,
nepfesné stanoveni rizika a vahavost v dodrzovani cilovych hodnot danych doporu¢enymi postupy. Nami prove-
dené studie prokazaly, ze dliraz na systematickou aplikaci principl prevence kardiovaskularnich chorob a snaha
0 co nejpfisnéjsi dodrzovani cilovych hodnot vede ke zlepseni kontroly kardiovaskuldrnich rizikovych faktor(,
z ¢ehoz jasné vyplyva, ze prevedeni znalosti danych doporu¢enymi postupy v proveditelny névyk je dllezité pro
uspésnou prevenci kardiovaskularnich chorob v klinické praxi a mize vést k podstatnému snizeni kardiovaskular-
niho rizika v bézné populaci. Praxe bohuzel stale ukazuje, ze pfestoze se zlepseni vyse uvedenych krokd jevi velmi
jednoduse, prevedeni teorie do praxe stale pokulhava.
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zavadéni doporucenych postupt

Prevention of cardiovascular diseases in clinical practice: is it possible to
achieve improvement?

Summary

Prevention through evaluation and treatment of cardiovascular risk factors is an efficient approach to reduce the
risk of cardiovascular events, however, the problem remains that the available treatment options are underused.
Implementation of cardiovascular disease prevention guidelines into clinical practice is therefore important for de-
creasing the burden of cardiovascular disease in general population. However, there are many barriers to this pro-
cess, including questionable relevance of scientific results for clinical practice, personal preferences and expertise
of the doctors, patient attitudes, lack of time, and economical factors. All these factors need to be taken into ac-
count for any change in the clinical practice to be successful. With respect to cardiovascular disease prevention, in-
sufficient screening for risk factors, inappropriate risk estimation and hesitation to keep to the guidelines-based
treatment targets contribute most to inadequate control of risk factors, and this has been repeatedly demonstrated
to be difficult to improve. In this context, our studies demonstrate that the emphasis on systematic application of
the principles of cardiovascular prevention results in improved control of cardiovascular risk factors. Adequate sup-
port for transforming the guidelines-based knowledge into practicable habit appears therefore important for suc-
cessful prevention of cardiovascular disease in clinical practice and may translate into substantial reduction of car-
diovascular risk in general population.

Key words: cardiovascular risk — cardiovascular risk reduction - dyslipidemia - guidelines implementation
- hypertension
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Uvod

Celd fada studii prokazala pozitivni dopad dlsledného
ovliviiovani rizikovych faktor( kardiovaskularnich one-
mocnéni (KVO) na jejich naslednou incidenci a preva-
lenci [1-6]. Tyto vysledky vsak nelze zcela jednoznacné
vztahnout na bézné pacienty, ktefi jsou ¢asto velmi od-
lisni od ucastnikd klinickych studii. U¢astnici studii jsou
typicky lé¢eni monoterapii nebo presné definovanou
kombinaci 1ékd, zatimco v klinické praxi casto pouzi-
vame |éka nékolik, v riznych davkovacich schématech,
¢imz vyvstava problém lékovych interakci, vedlejsich
UcinkU a také kompliance pacienta [7]. K diskrepancim
navic pfispivaji i dalsi faktory, napt. osobni preference
a zkusenosti lékare, nedostatek znalosti, nedostatek
¢asu, postoje pacienta a v neposledni fadé ekonomické
faktory [8-12]. Diky vSem vyse uvedenym skutecnos-
tem je kontrola kardiovaskularnich rizikovych faktorud
v bézné populaci neuspokojivé a vyuziti dostupnych [é-
¢ebnych prostfedkll nedostatecné [13-14].

Je tedy ziejmé, ze otdzka implementace vysledku
studii do klinické praxe vyzaduje nasi pozornost. Nic-
méné navzdory nadbytku dat klinickych studii exis-
tuje nedostatek vyzkumui na toto téma a proces ucin-
ného prevodu védeckych poznatkl do rutinni klinické
praxe zacind byt pozvolna pfedmétem samostatnych
vyzkum [15-18]. Pfedmétem tohoto ¢lanku je vyhod-
noceni obecnych prekdzek mezi védeckymi znalostmi
a klinickou praxi, diskuse nad jejich roli v kontextu pre-
vence KVO a nas nahled na zakladé nami provedenych
vyzkum.

0d dikaza k praxi: prekazky, se kterymi se
setkavame

Souc¢asna medicina stavi na zdkladech mediciny za-
loZzené na dikazech a predpokléda aplikaci vysledku
studii do péce o pacienta [19]. Nicméné tento predpo-
klad neni v Zddném ptipadé samoziejmosti. Zwolsman
et al ve svém prehledu cerpajicim z obsahlé literatury
predklada prehled prekazek prenosu védeckych dikazl
do obecné praxe [11]. Mezi nejdilezitéjsi patfi ty, které
souvisi s omezenou platnosti vysledkd klinickych studii
pro praxi, osobnimi preferencemi a zkusenostmi Iékard,
s postoji pacienta ¢i ekonomickymi faktory.

Prekazky implementace védeckych ddkazud do
klinické praxe:
= relevantnost védeckych vysledkd pro klinickou
praxi, pokud jsou vnimany jako sporné
= nedostatek ¢asu
o na celozivotni vzdélavani
© na adekvatni rozhovor s pacientem, ktery umozni
dostatecné vysvétleni problematiky a odpovédi na
dotazy pacienta
= predchozi zkusenosti Iékafe mohou byt protichid-
né s novymi postupy
= problémy ve vztahu k pacientovi
o nedostatecné porozuméni problematice nemoci
o obtize s dodrzovanim (ndkladné a Unavné) terapie
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= ekonomické faktory — praktikovani mediciny zalo-
zené na dlikazech mUize predstavovat narGst nakladu
pro pacienty a poskytovatele zdravotni péce

Praktikujici 1ékafi vnimaji rozdily mezi svymi pacienty
a populaci klinickych studii velmi silné [20-22]. V klinic-
kych studiich jsou Gcastnici velmi peclivé vybirani na za-
kladé mnoha kritérii, ktera jsou typicky vztahovana k za-
kladni chorobé, komorbiditdm a probihajici terapii. Tato
selekce je ve vztahu k otdzkdm vyzkumu opravnéna, nic-
méné populace klinického vyzkumu se tak stava zcela
odlisnou od velmi variabilni populace pacientd, se kte-
rymi se v rutinni klinické praxi setkdvame, a validita vy-
sledkd vyzkumu je tak mnohdy sporna. Vysledkem je
pak to, ze efekt [écby je v praxi vyjadieny daleko méné
a vedlejsi ucinky daleko ¢astéjsi nez ve studii. Ve vztahu
ke kardiovaskularni prevenci je to napt. krvaceni po aspi-
rinu, ortostatickd hypotenze po antihypertenzni me-
dikaci nebo svalové symptomy po statinové lécbé [23].
Zcela specifickym problémem je pak polymorbidita
a z ni vychazejici polypragmazie spolu s problematikou
Iékovych interakci, vedlejsich ucinkl a spoluprace paci-
enta [7]. Typickym pfikladem této diskrepance mezi vy-
zkumem a klinickou praxi je problematika geriatrickych
pacient(, se kterymi se |ékafi velmi casto setkdvaiji a ktefi
jsou zpravidla z klinickych studii vylouceni nebo zastou-
peni ve velmi malém poctu. Pro geriatrické pacienty
mame velmi malo diikazi o pfinosu lécby a jejich l1écba
je vétsinou zalozena na extrapolaci vysledkd mladsich
pacient(. Navic jsou, vzhledem k polymorbidité a poly-
pragmazii, ndchylnéjsi k projeviim vedlejsich Gcinkd a 1é-
kovych interakci [23,24].

Dal3im faktorem, ktery muze pracovat proti doporuce-
nym postuplim, jsou predchozi odborné znalosti a zku3e-
nosti. Odborna znalost a zkusenost, ziskana postupné léty
praxe, je ocividné nejdllezitéjsi soucasti lékarské kvalifi-
kace, nicméné pravé ¢asova dimenze ziskavani zkusenosti
muUze pusobit jistou odolnost proti zméné a obvykle trva
dlouhou dobu, nez se nové postupy stanou rutinni sou-
Casti péce o pacienty. Uvédomime-li si vztah mezi velkym
nadbytkem informaci na strané jedné a nedostatkem ¢asu
ke vzdélavani na strané druhé, je ziejmé, Ze ,udrzet krok”
v jakékoliv medicinské specializaci je velmi obtizné [25,26].
Nové védecké poznatky jsou navic stéle ¢asto prezento-
véany znac¢né ,akademickym” zptsobem, coz opét zpoma-
luje jejich vyuziti v klinické praxi [27].

Do celkového procesu diagnostiky a terapie musi
byt zahrnuty také preference pacienta, jeho ocekéavani,
vzdélani a ekonomicka situace. Tento problém je ob-
zvlast ziejmy v oblasti primarni prevence chronickych
onemocnéni, mezi kterd KVO ¢i diabetes mellitus 2. typu
bezpochyby patfi. Lékali ¢asto celi obtiznému ukolu pie-
svédcovani svych pacientd o nutnosti zmény Zzivotniho
stylu, nutnosti pravidelnych navstév Iékare a casto o vy-
nakladani nemalych ¢astek za terapii — to vie na lécbu
,choroby”, ktera je neboli a obecné necini zddné sub-
jektivni potize. Navic vysvétlovani problematiky paci-
entdm a diskuse o jednotlivych moznostech je velmi
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¢asoveé naroc¢na. Z téchto dlivodli se mnozi Iékafi domni-
vaji, ze praktikovani na dikazech zalozené mediciny neni
mozné bez adekvatni institucionalni a finan¢ni podpory
[28].

Prevence kardiovaskularnich chorob:
narocna cesta od ,,guidelines* k pacientovi
Prevence KVO je pro snizeni kardiovaskuldrniho rizika
v populaci naprosto kli¢cova. Prestoze mame v sou-
¢asné dobé k dispozici Sirokou skalu bézné dostupnych
farmak uzivanych k 1é¢bé rizikovych faktord KVO, mira
jejich vyuziti je stale nedostatecnd, a to i u vysoce rizi-
kovych pacientt (tab. 1) [13,29,30]. Studie EUROASPIRE
ukdzaly i u pacientll v sekundarni prevenci, tedy u pa-
cientll s nejvyssim rizikem kardiovaskuldrnich chorob,
dosazeni cilovych hodnot cholesterolu a krevniho tlaku
u méné nez poloviny pacientd [13].

Prevence kardiovaskularnich chorob zahrnuje 2 da-
lezité kroky: identifikaci vysoce rizikovych pacientd
a ovlivnéni rizikovych faktora.

K identifikaci rizikovych pacientt je nezbytny odpo-
vidajici systém hodnocenirizika. U pacientu s jiz diagnos-
tikovanou kardiovaskularni chorobou (sekundarni pre-
vence) nebo DM je toto hodnoceni pomérné jednoduché
- spadaji do kategorie vysokého rizika jiz z titulu své cho-
roby. U pacientd zdanlivé zdravych je situace o néco slo-
Zitéjsi, je potieba pouziti predikénich modell rizik [6].
Tyto modely vychazeji z hodnoceni rizikovych faktord,
proto je nutné se zaméfit na pacienty potencionalné ri-
zikové a tyto informace od nich ziskat. Obecné plati, ze
rizikové faktory by mély byt stanovovédny u muzd nad
40 let a zen nad 50 let, u v3ech pacient( s jiz zndmymi ri-
zikovymi faktory (napf. obezita, koureni atd) a u pacientt
s pozitivni rodinnou anamnézou predcasné manifestace
KVO. Kvalita screeningu rizikovych faktord na populacni
urovni neni zndma, nicméné jiz jeho nesystematické vy-
uziti ukazuje na jeho nedostatecnost. Prvnim piredpokla-
dem Uspésné kontroly rizikovych faktorl je tedy zvyseni

Tab. 1. Dosahovani cild dle guidelines u pacienttd
s prokazanou ischemickou chorobou srdecni

ve studii EUROASPIRE lil.
Upraveno podle Perka et al [6]

procento pacientd

doporuceni dosahujicich cilovych
hodnot (%)

krevni tlak < 140/90 mm Hg 50
celkovy cholesterol < 4,5 mmol/I 49
LDL-cholesterol < 2,5 mmol/I 55
pacienti s DM2T

la¢na glykemie < 7,0 mmol/I 27
glykovany hemoglobin (HbA, ) < 6,5 % 35
odvykani koureni 48
pravidelna fyzicka aktivita 34

BMI < 25 kg/m? 18

povédomi lékafll o screeningu pacientd zminénych
praktické Iékare v kontrolach krevniho tlaku, vysetrovani
hladiny cholesterolu v krvi a zjisténi eventudlniho niko-
tinizmu u v3ech pacientl ve stfednim véku, ktefi je na-
vstivi s jakymkoliv problémem.

Adekvatni stanoveni rizika je druhym predpokla-
dem identifikace vysoce rizikovych pacientd. Kardiovas-
kularni riziko by mélo byt stanoveno za pouziti uzna-
nych predikénich modeld, jako napi. SCORE [31] v Evropé
nebo Framingham [32] v USA. Ackoliv Iékafi toto dopo-
ruceni znaji, mnoho z nich preferuje intuitivni hodno-
ceni zalozené na osobni zkusenosti. Ve studii provadéné
v 6 evropskych zemich 85 % lékart védélo, ze by méli po-
¢itat kardiovaskuldrni riziko, nicméné 62 % dotazova-
nych pouzilo ke stanoveni rizika intuitivnich metod [8].
Subjektivni metody vsak casto prinaseji nespravné vy-
sledky, podle studie Perssona [33] vétsinou riziko pod-
hodnocuji, nicméné je mohou i nadhodnocovat. Lékafi
obecné nadhodnocuiji riziko u mladych jedinct (ktefi
maji ale vétSinou nizké kratkodobé riziko navzdory pfi-
tomnosti mnoha rizikovych faktord), a naopak podhod-
nocuji u starsich pacientd, ktefi spadaji do kategorie vy-
sokého rizika uz z titulu svého véku. Podle Svycarské
studie jsou nejcastéjsimi ddvody, pro¢ |ékafi nevyuzivaji
skérovaci systémy, obavy z pfilisného zjednoduseni sta-
noveni rizika nebo riziko neadekvatni terapie, resp. moz-
nost zahdjeni farmakoterapie u neindikovaného paci-
enta. Mnoho lékatl také nebylo schopno interpretovat
numericky udaj ziskany pouzitim skérovaciho systému
[12]. Maximalni zjednoduseni skérovacich systému a po-
skytnuti jasného pojitka mezi skérovacim vysledkem
a lé¢ebnym rozhodnutim by jisté zlepsilo dodrzovani
metod stanoveni rizika.

Adekvétni stanoveni rizika vSak neznamend automa-
ticky i adekvatni management rizikovych faktord. V né-
mecké studii Bertholda et al vétsina pacientd s DM2T
nedostdavala statiny [30], coz pravdépodobné znameng,
ze |ékati vahali s aplikaci terapie dle doporucenych po-
stupl, ackoliv si byli védomi vysokého rizika u téchto
pacientd. Stru¢na edukace lékafl primarni péce v kar-
diovaskularni prevenci nevedla ke zvysené preskripci
statind na zakladé stanoveni rizika [15] a podobné iden-
tifikace pacientli vhodnych k terapii statiny (provedeno
lékarniky) nevyustila v castéjsi preskripci statinG [16].
Systematicky prehled studii zkoumajicich efekt stano-
veni rizika dle doporucenych postupd na klinické vy-
sledky ukazal jen mirné zlepseni kardiovaskularnich ri-
zikovych faktor( [34].

Bohuzel, k nedostatecné terapii rizikovych faktora
pfispivd mj. také nedostatek znalosti dané problema-
tiky. V nedavné ceské studii o pouziti statinG byla nej-
Castéji predepisovand denni davka jakéhokoliv statinu
20 mg [35], coz ukazuje na pfilisné zjednoduseni a ne-
dostate¢né porozuméni rozdildm mezi jednotlivymi
statiny.

Dalsim aspektem, ktery se mGze podilet na nedosta-
tecné 1é¢bé, jsou neadekvétni obavy z vedlejsich ucinkud
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vyssich davek 1ékli a také navyseni nakladd na terapii,
které jsou casto striktné regulovény.

Faktory spojené s osobou konkrétniho pacienta jsou
také velmi dulezité, protoze, jak bylo zminéno vyse, pa-
cienti mohou ¢asto Spatné chépat nutnost lécby ,ne-
uchopitelnych” kardiovaskuldrnich rizikovych faktora.
Lékari jsou si toho velmi dobre védomi a prekazkou za-
douciho ovlivnéni rizikovych faktor( se tak stava nedo-
statek ¢asu na diskusi s pacientem.

0d teoretickych znalosti do praxe: prakticky
pfistup k prevenci kardiovaskularnich
chorob

Incidence KVO v Ceské republice zlistava vysoka na-
vzdory setrvalému poklesu v poslednich 20 letech.
Kontrola kardiovaskularnich rizikovych faktori je ne-
adekvatni v primarnii sekundarni prevenci[14], coz pred-
stavuje znac¢né rezervy pro dalsi snizovénirizika. My jsme
proto provedli 2 studie hodnotici Uc¢innost co nejpfisnéj-
$iho dodrzovéni doporucenych postupti na zlepseni kar-
diovaskularnich rizikovych faktor(i (se zamétenim na dy-
slipidemii a hypertenzi) v klinické praxi [36,37].

Obé studie mély mnoho spole¢nych znakl a pfi-
nesly podobné vysledky (tab. 2). Participujicimi [ékafi
byli prakticti Iékafi (asi 2/3) a specialisté zapojeni do
lécby kardiovaskularnich rizikovych faktor ambulant-
nich pacientl — vétsinou internisté, kardiologové a dia-
betologové. Design studii sestaval ze 2 hlavnich kroku
- systematicky screening rizikovych pacientl a pod-
pora lécby arteridlni hypertenze a dyslipidemie dle sou-
¢asnych platnych doporucenych postup(. Lékafi méli
za Ukol stanovit kardiovaskularni riziko u vsech paci-
ent(, kteii je navstivili, bez ohledu na divod navstévy.
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Méli porovnavat hodnoty lipidogramu a hodnoty krev-
niho tlaku s pozadovanymi cilovymi hodnotami béhem
kazdé navstévy a pacienty adekvatné lécit. Terapeu-
ticky protokol nebyl pfesné stanoven, v souladu s gui-
delines byl k 1é¢bé arteridlni hypertenze v prvni fadé
doporucen |ék ovliviujici systém renin-angiotenzin-
-aldosteron (tedy ACE inhibitor nebo blokator AT, re-
ceptorll), déle blokator vapnikovych kanald, k 1écbé
dyslipidemie pak moderni statin (atorvastatin nebo
rosuvastatin). VSichni pacienti obdrzeli doporuceni
o0 zméné zivotniho stylu. Data pacientd byla zazname-
nana do jednoduchych tabulek, které byly navrzeny tak,
aby usnadnily porovnévéni vysledkd s cilovymi hodno-
tami. Lécba ani jeji vysledky nebyly béhem studie jak-
koliv kontrolovany nebo hodnoceny. Obé studie uka-
zaly podobny pokles LDL-cholesterolu a krevniho tlaku
a zlepseni i jinych rizikovych faktord. Studie VARO také
hodnotila efekt [é¢by na stanoveni kardiovaskularniho
rizika, které pokleslo o 35 %.

Podstatné zlepseni pozorované v téchto studiich
kontrastuje s celkovymi negativnimi vysledky vyse zmi-
novanych studii zaméfenych na zlepseni kontroly kar-
diovaskularnich rizikovych faktorl [15,16,34]. Bylo by
tedy vhodné identifikovat faktory pfispivajici k pfizni-
vym vysledkdim nasich studii. Lékafi méli za ukol sta-
novit kardiovaskuldrni riziko, zkontrolovat dosazeni
cilovych hladin lipid a krevniho tlaku a déle postu-
povat podle vysledkd - tedy Ié¢bu potencovat, pone-
chat, popf. zménit. V nasich jednoduchych doporuce-
nich bylo jen malo novych informaci a zjednodusené
feceno, lékafi méli za ukol délat preciznéji jen to, co uz
jsou zvykli délat. Nicméné pouhé pfipominani nemusi
nutné vést ke zlepseni vysledkd. V némecké studii ne-

Tab. 2. Hlavni vysledky studii VARO a ATRACTIV

ATRACTIV? VARO®

vychozi hodnota zména (%) vychozi hodnota zména (%)
doba trvani studie 12 mésict 6 mésicl 1(9 %) 3 (27 %)
pocet respondenttl 4427 3105 1(14 %) 3 (43 %)
vék (roky) 63 61
diabetes mellitus 47 % 20 %
koufteni (%) 35% 17 %
TC (mmol/l) 6,6 -23 6,3 -20
LDL-C (mmol/I) 4,0 -28 39 -28
HDL-C (mmol/Il) 1,37 +4,5 1,43 +7,0
TG (mmol/l) 2,5 22 2,4 205
STK (mm Hg) 152 =113 152 =12
DTK (mm Hg) 91 -11 88 =11
BMI (kg/m2) 29,9 -2,0 294 -24

Procentudlni zmény pro kazdou proménnou vypocitané jako rozdil mezi posledni a vstupni navstévou
TC - celkovy cholesterol LDL-C - LDL-cholesterol HDL-C — HDL-cholesterol TG - triglyceridy STK - systolicky krevni tlak DTK - diastolicky krevni tlak

BMI - body mass index
Zdroje dat: * Vrablik et al [36], ® Ceska et al [37]
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vedlo vzdélavani lékarl primarni péce v kardiovas-
kuldrni prevenci ke zlepseni, resp. zvyseni preskripce
statin( ve srovnani se skupinou bez vzdélavaciho pro-
gramu [15]. Nejdllezitéjsi a zdanlivé jednoduchy se zda
byt ddraz na systematické dodrzovani principl kar-
diovaskularni prevence. Vétsina Iékarl primarni péce
si je védoma nutnosti stanoveni kardiovaskularniho
rizika, ale v bézné soucasné praxi jej ocividné nepro-
vadéji u vsech pacientd, ktefi vyhledaji jejich pédi, a to
bylo presné to, co provadéli béhem studie. Podobné
je obecné znama nutnost |écby arteridIni hypertenze
nebo dyslipidemie, [ékafi vSak ¢asto nezasdhnou nebo
pfili§ vahaji s adekvatni 1é¢bou. Postaveni pred jasné
porovnani ziskanych a cilovych hodnot v pacientskych
tabulkdch pravdépodobné snizilo moznost prehléd-
nuti ¢i podhodnoceni vysledk(. Obecné feceno, nejdi-
nové informace, ale spise podpora v prenosu ziskané
znalosti do klinické praxe.

Toto zjisténi je podporeno vysledky podobné studie
provedené mezi feckymi lékafi [38], ktera ukézala pod-
statné zlepseni kardiovaskularnich rizikovych faktor(
avyznamné snizeni kardiovaskuldrniho rizika diky kom-
plexnimu pfistupu na zakladé nékolika intervenci. Po-
dobné jako v nasich studiich, klicovou komponentou
programu byly pacientské tabulky navrzené tak, aby
vedly |ékafe procesem stanoveni rizika a managemen-
tem; fecti autofi ale zasli jesté déle - jejich tabulky ob-
sahovaly jasné stanoveni dlivod(, pokud hodnoty paci-
entd zlstaly mimo stanovené meze.

Zaver

Z&téz KVO je enormni a navzdory setrvalému poklesu
incidence v poslednich dekadéch stale zdstavaji hlavni
pficinou mortality a invalidity ve vyspélych zemich. Pre-
vence cestou stanoveni a [é¢by kardiovaskularnich rizi-
kovych faktorl je efektivnim piistupem ke snizenirizika
kardiovaskularnich pfihod. K terapii kardiovaskularnich
rizikovych faktord mame dostupné Iécebné prostredky,
problém spociva v tom, Ze nejsou vyuzivany dosta-
tecné, a to ani v piipadé vysoce rizikovych pacientd.
Zlepseni aplikace znalosti z vyzkum( do praxe je tedy
klicovym faktorem uspésné prevence KVO.

Klicové kroky k prevenci kardiovaskularnich chorob

v obecné populaci

= screening kardiovaskuldrnich rizikovych faktorud
o u vSech pacientt stfedniho véku, ktefi navstivi Iékare
o u vdech pacientl s jiz zndmymi rizikovymi faktory
o u pacientd s rodinnou anamnézou predcasné ma-

nifestace kardiovaskularniho onemocnéni

= stanoveni kardiovaskularniho rizika na zakladé sta-
novenych predikénich modelt

= |écba rizikovych faktori k dosazeni cilovych hodnot
doporucenymi postupy

Implementace védeckych dikazl do klinické praxe neni
tak samoziejma, jak by se dalo o¢ekdvat. Tomuto zdan-

livé jednoduchému procesu stoji v cesté cela fada preka-
zek zahrnujicich Sirokou paletu problému presahujicich
jen prostou neznalost dané problematiky. Zahrnuji pro-
blematickou platnost vysledkl klinickych studii pro kli-
nickou praxi, osobni preference a zkusenosti Iékaf(, po-
stoje pacientl, nedostatek ¢asu a ekonomické faktory.
K podhodnoceni kardiovaskuldrniho rizika a nasledné ne-
dostatecné 1é¢bé nejvice prispivd nedostatecny screen-
ing rizikovych faktor(i a nedostate¢né stanoveni rizika
(za pouziti subjektivnich metod namisto schvalenych
modeld). Stejné tak vahavost v dosahovani cild 1é¢by je
velmi ¢astd a obtizné zlepsitelnd. Nase studie ukazuji, ze
dliraz na systematickou identifikaci vysoce rizikovych
pacientl a jejich lé¢ba v souladu se soucasnymi léceb-
nymi cili vede ke zlep3eni kontroly kardiovaskularnich ri-
zikovych faktord.

Autofi dékuji za financ¢ni podporu grantd NT 12217-
5/2011 a NT 14152-3/2013 z IGA MZ CR.
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