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Hlavni cile preventivni kardiologie jsou: 1. predejit vzniku nejcastéjsich kardiovaskularnich (KVN), resp. aterosklerotickych
vaskularnich nemoci (AVN), tj. primarni prevence; 2. zabranit jejich progresi, recidivé akutnich pfihod a umrti, tj. se-
kundarni prevence. I kdyZ je klesajici trend v timrtnosti na ischemickou chorobu srdeé¢ni, stale 50 % vSech akutnich koro-
narnich prihod usmrti své nositele dfive, nezZ se jim mutiZe poskytnout odborna péce! V tomto stoleti se ocekava epidemie
diabetu 2. typu, ktera s sebou pfinese dalsi vzestup incidence, prevalence a imrtnosti na AVN. Tyto skute¢nosti jsou enorm-
ni vyzvou pro preventivni kardiologii. V ¢lanku jsou uvedeny definice pro rizikovy faktor, typy rizik (absolutni, relativni,
pridatné) a zakladni pfistupy v preventivni kardiologii (Iékafsky model a populaé¢ni strategie).

Vzhledem k tomu, Ze nejcastéjSi AVN a nejcastéjsi metabolické poruchy (metabolicky syndrom, abdominalni obezita, poru-
Sena glukézova homeostéaza, diabetes) spolu tésné souviseji, autori upozorruji na problematiku kardiometabolického rizika
a pripominaji nové vznikla evropska doporuéeni pro diabetes, prediabetes a KVN.

Kliéova slova: Prevence — Aterosklerotické vaskularni nemoci — Rizikové faktory — Absolutni a relativni riziko

Rosolovéa H, Simon J (Preventive Cardiology Center, Department of Internal Medicine II, Charles University, Prague — Medical
School and University Hospital at Pilsen, Pilsen, Czech Republic). Current concepts in preventive cardiology. Introduction
to a series of publications on preventive cardiology. Cor Vasa 2007;49(7-8):272-276.

The main goals of preventive cardiology are: 1. to prevent the development of the most frequent cardiovascular (CVD) and/or
atherosclerotic vascular (AVD) diseases (primary prevention) and 2. to prevent their progression, recurrence of acute events
and related morbidity (secondary prevention). Despite the downward trend of mortality from coronary heart disease, 50% of
all acute coronary events continue to kill those affected before professional care can be provided! An epidemic of Type-2
diabetes is expected in this century, resulting in a further rise in the incidence, prevalence, and mortality from AVD. These
facts pose an enormous challenge to preventive cardiology. The paper provides definitions for the risk factor, types of risks
(absolute, relative, additive) and basic approaches in preventive cardiology (medical model and a population-based strategy).
As the most frequent AVDs and the most frequent metabolic disorders (metabolic syndrome, abnormal obesity, impaired
glucose homeostasis, diabetes) are closely interrelated, the authors point to the issue of cardiometabolic risk and draw the
readers’ attention to the recent European guidelines for diabetes, pre-diabetes a cardiovascular disease.
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Hlavni cile preventivni kardiologie jsou: 1. predejit
vzniku nejcéastéjSich kardiovaskularnich nemoci
(KVN) - primarni prevence KVN, které stdle usmrcuji
vice neZ polovinu populace vyspélych zemi; 2. zabra-
nit jejich progresi, recidivé akutnich piihod a tmrti
- sekundarni prevence. Mezi nejcasté&jsi KVN patii
ischemicka choroba srdec¢ni (ICHS), ischemické cévni
mozkové prihody (CMP), ischemicka choroba dolnich
koncetin a jiné komplikace aterosklerézy; v posledni
dobé se v odborné literature zacina vice nezZ KVN po-
uzivat nazev aterosklerotické vaskularni nemoci (AVN).

Vékoveé standardizovana tmrtnost na AVN v po-
slednich desetiletich ma ve vyspélych zemich svéta
i v nasi populaci klesajici tendenci, stale vSak 50 %
vSech akutnich koronarnich prihod usmrti své nosi-
tele drive, neZ se jim mutiZe poskytnout odborna péce!
V tomto stoleti se o¢ekava nartst aterosklerotickych
vaskularnich nemoci i v rozvojovych populacich. Na
celém svété se navic ocekava epidemie diabetu 2. ty-
pu, ktera s sebou prinese dalsi vzestup incidence,
prevalence a imrtnosti na AVN, nebot diabetici umi-
raji v 80 % na vaskularni aterosklerotické nemoci

*Garantem je pracovni skupina Preventivni kardiologie Ceslké kardiologiclé spole¢nosti.
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a jejich riziko je 3krat vy$8i u muzi s diabetem
a 4krat vySsi u Zen s diabetem ve srovnani s nedia-
betickou populaci. Tyto skutec¢nosti jsou obrovskou
vyzvou pro preventivni kardiologii. O vyznamu pre-
ventivni kardiologie svéd¢i také prostor davany tomu-
to oboru na evropskych i nasich odbornych kongre-
sech, a to nejen na kongresech kardiologickych;
narusta pocet a kvalita publikaci z oboru preventivni
kardiologie prinasejici stale nové poznatky o etiolo-
gii a patogenezi aterosklerézy a jejich komplikaci.
Zakladni vyzkum prispiva k porozumeéni vlivu riziko-
vych faktorti na vznik aterosklerézy a aterotrombo-
tickych prihod na molekularni trovni. Velké inter-
ven¢ni farmakologické i nefarmakologické studie
potvrzuji (napriklad u diabetické dyslipidemie, inzuli-
nové rezistence) nebo i naopak vyvraceji (napiiklad
u mirné hyperhomocysteinemie) kauzalitu novych
nekonvenc¢nich rizikovych faktorti, jejich nezavislost
a silu asociace s AVN.

Ateroskleréza je multifaktoridlni onemocnéni; na
jejim vzniku se podili celad fada rizikovych faktort —
na jedné strané€ jsou to rizikové faktory ze zevniho
prostfedi, na strané druhé geneticka nachylnost
jedince. Ateroskleréza a jeji komplikace vznikaji na
podkladé interakce genetickych predispozic individua
a zevnich vlivii. Kazda epidemie (infeké¢ni i neinfeké-
ni) ma néjaky obecny zdroj v Zivotnim stylu populace.
U aterosklerdzy je timto obecnym zdrojem vysoko-
energetickd tucnd strava, ktera vede ke zvySeni
LDL-cholesterolu a dalsim poruchdm vedoucim
k aterogenezi. Kazdou epidemii se zabyva epidemiolo-

gie; epidemii KVN se zabyva kardiovaskularni epide-
miologie, ktera se zacala rozvijet po 2. svétové valce
a jeji vyznam pro preventivni kardiologii bude téma-
tem dalSiho sdéleni z naseho cyklu ¢lankt o preven-
tivni kardiologii.") Vysledky vyzkumu KV epidemiolo-
gie vyznamné prispély k lékarské praxi i k vefejnému
zdravotnictvi. Nejen 1ékari, ale i laickd veifejnost by-
la pritbézné informovana o rizikovych faktorech pro
ateroskler6zu a KVN a o moZnostech prevence.

Rizilcovy falktor (RF) je jev, ktery je v asociaci se sle-
dovanou nemoci; definice kauzalniho RF uvadi, Ze
asociace musi byt trvald, silnd, specificka a casové
naslednd; dalsi charakteristikou kauzalniho RF je to,
Ze jeho modifikaci ovlivnime incidenci choroby; napii-
klad sniZenim krevniho tlaku se sniZi riziko CMP.
Za vyznamné nezavislé RF pro KVN se pokladaji
nasledujici parametry: vék, muzské pohlavi, koureni,
hypertenze, dyslipidemie (predevS§im hypercholeste-
rolemie, tj. zvySeni LDL-cholesterolu), obezita abdo-
minalniho typu, diabetes mellitus a socioekonomické
faktory. Jak je patrno, ne vSechny tyto faktory lze
priznivé ovlivnit, a proto se rozdéluji na ovlivnitelné
vék. S vékem se zhorsuji jednotlivé rizikové faktory,
ale vék zvySuje riziko aterogeneze i u osob bez vyraz-
nych RF v anamnéze.

Preventivni kardiologie nepracuje pouze s RF, ale
predevSim se stupném rizika. RozliSujeme dva za-
kladni druhy rizika: absolutni riziko, tj. pravdépodob-
nost v %, Ze dany jedinec na zakladé pritomnych rizi-
kovych faktori bude v nasledujicim obdobi ohroZen
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Tabulka pro zjisténi absolutniho rizika kardiovaskularnich nemoci
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nemoci (fatdlni nebo nefatalni); relativni riziko je ri-
ziko vztazené k jinému tzv. standardnimu riziku je-
dince. Optiméalné standardnim jedincem je napriklad
nekurak bez hypertenze s normalnimi hodnotami
biochemickych parametrt — toto riziko se oznacuje
hodnotou 1. Nékdy se pouziva rozdil rizik tzv. ,attri-
butable” risk — pridatné riziko, které vyjadiuje rozdil
mezi absolutnim rizikem sledovaného a standardniho
jedince. Stejna rizika lze zjistit i u populace: absolut-
ni riziko je vyjadfené vyskytem nemoci podle pohlavi
a véku v dané populaci; relativni riziko pomeérem
vyskytu nemoci v populaci s RF, které jsou v asocia-
ci s nemoci a vyskytem nemoci v populaci bez RF.@
Relativni riziko ma vyznam predevS§im pro zkoumani
validity jednotlivych rizikovych faktorti nebo léceb-
nych procedur, napi. srovnani vyskytu AVN u sou-
boru léc¢eného statinem oproti souboru lé¢enym pla-
cebem. Cilem prevence nebo 1é¢by je nefarmakologic-
ké nebo i farmakologické sniZeni absolutniho rizika
jedince nebo populace. Absolutni riziko odrazi kon-
krétni stav rizika nebo nemoci u daného jedince nebo
dané populace.®

Strategie preventivni kardiologie vyuZiva dvou
zékladnich pristupt: celospolecenského modelu, tj.
populacni strategie a lékarsky model, tj. ,high-risk*®
strategie. V 1ékarském modelu prevence se starame
o jedince s vysokym kardiovaskuldrnim rizikem nebo
o jedince s manifestni AVN a snaZime se sniZit jejich
absolutni riziko nefarmakologickym ovlivnénim i 1é¢-
bou RF ¢i nemoci, napt. hypertenze nebo hypercho-
lesterolemie. Krevni tlak i koncentrace cholesterolu
jsou kvantitativni RF, které jsou v pozitivni asociaci
s rizikem aterosklerozy a jejich komplikaci. Cim jsou
vys$8i hodnoty cholesterolu nebo krevniho tlaku, tim
je vyssi riziko AVN; riziko tedy roste kontinualné, a to
jiZ v ramci normélnich hodnot téchto parametrti.
V klinické praxi jsou proto stanoveny pro diagnézu
hypertenze a hypercholesterolemie arbitrarni hranice
normy, které jsou zaroven hornim limitem pro cilové
hodnoty 1é¢by. Zahajeni 1é¢by se ridi vZdy globalnim,
absolutnim rizikem pro KVN, nikoliv pouze hodnotou
jednoho RF. Ke stratifikaci absolutniho rizika byly
vytvoreny tabully rizika vypoc¢tené podle evropskych
mortalitnich studii z projektu SCORE (Systematic
Coronary Risk Estimation).® I nase Ceska republika
ma tabulky ,usité na miru®, tj. vypoctené na zakladé
¢eskych mortalitnich studii (obrdzek 1). NaSe zemé
patii v Evropé k zemim s vysokym rizikem pro AVN.

Pro kaZdou zemi existuji dva typy tabulek ,RISK
SCORE* - jeden typ vyuZiva standardnich RF: pohla-
vi, vé€k, koureni, koncentrace celkového cholesterolu
a systolicky krevni tlak; druhy typ tabulek se pouZi-
va u jedincti s nizkou koncentraci HDL-cholesterolu
a vyuziva pomeéru celkového cholesterolu k HDL-cho-
lesterolu, ¢imZ zohledrniuje dalsi rizikovy faktor, tj.
nizky HDL-cholesterol. Jedinec v primarni prevenci
ma vysoké absolutni kardiovaskularni riziko, jestlize
jeho pravdépodobnost, Ze zemie na néjakou kardio-
vaskularni prihodu v nasledujicich 10 letech, je 5%
a vice (v tabulce ¢ervené a tmavocervené pole). Toto
riziko vZdy jesté interpolujeme do vékové skupiny
60 let a pri rozhodovani o intervenci RF bereme
v uvahu i toto riziko prenesené do vyssiho véku.
Pokud ma dany jedinec pozitivni rodinnou anamnézu
pro AVN, tj. ¢asny vyskyt AVN u otce do 55 let nebo
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u matky do 65 let, anebo vyskyt dalSich RF (meta-
bolického syndromu aj., popf. ma enormni hodnoty
nékterého z RF aj.), zahajujeme 1é¢bu dfive a jsme
vice dtirazni neZz u jedince ¢i nemocného s nizZSim
absolutnim rizikem, tj. pod 5 %. Nemocny s jiZ pri-
tomnou AVN anebo nemocny s diabetem ma vzdy
vysoké absolutni riziko pro recidivu AVN nebo ji-
nou aterotrombotickou komplikaci, kterd presahuje
tabulkové hodnoty. Proto u takového nemocného za-
hajujeme lécebnou a preventivni intervenci okamzité
a darazné. Cilové hodnoty pro zakladni RF jsou vSe-
obecné znamy a uvadi je i naSe ¢eské spolec¢né dopo-
ruceni 11 odbornych spole¢nosti — Prevence kardio-
vaskularnich onemocnéni v dospélém véku.®

V lékarském modelu prevence zachovavame nésle-
dujici poradi priorit: nejvétsi pozornost vénujeme
nemocnym s manifestnimi AVN, dale diabetiktim bez
AVN i s AVN v anamnéze, jedincim s vysokym rizi-
kem pro AVN, tj. u jedincti s kombinaci rizikovych
faktorti anebo s enormné zvySenymi koncentracemi
rizikovych faktort, v dals$im poradi blizkym pribuz-
nym pacienttl s pfedé¢asnou manifestaci AVN (u mu-
71 do 55 let a u Zen do 65 let véku) a v posledni fadé
i ostatnim jedinctim, u nichZ jsou rizikové faktory
zjistény v bézné klinické praxi.®®

Celospolecensky (populacni) model prevence je za-
loZzen na intervenci celé populace, jejiz riziko je vy-
jadreno kontinudlni distribuéni krivkou. Cilem pre-
vence je ovlivnit distribuci kvantitativnich rizikovych
faktorti. Distribuéni kfivky rizikovych faktort v po-
pulaci jsou nejlépe ovlivnitelné pravé zménou Zivotni-
ho stylu, zaméfenou na nutrici, koufeni, spotifebu
alkoholu, kuchyriské soli a pohybovou aktivitu aj.
Jestlize se nam podari v dané populaci sniZit prii-
mérnou hodnotu (nebo median) napiiklad krevniho
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Obr.2 Posun distribué¢ni kfivky systolického krevniho tlaku
(STK) v populaci

Posun distribuéni kfivky pro systolicky krevni tlak v po-
pulaci doleva znamena sniZeni priimérné hodnoty tohoto
rizikového faktoru v populaci, a tim dojde ke sniZeni vysky-
tu nejen hypertenze, ale také ke sniZeni absolutniho rizika
populace pro nemoci, které jsou v asociaci s timto rizikovym
faktorem (tj. dojde ke sniZeni absolutniho rizika populace
pro CMP, ICHS aj.)

Cor Vasa 2007;49(7-8):272-276



tlaku (TK), sniZime tim i prevalenci hypertenze (tj. TK
> 140/90 mm Hg). Ke sniZeni prevalence hypertenze
o 50 % by bylo zapotiebi sniZeni primérného systo-
lického TK o 8 mm Hg a diastolického TK o 4 mm Hg
(obrazek 2). Podobné je tomu i u jinych rizikovych
faktortt KVN. Pokles primeérné hodnoty rizikového
faktoru nese s sebou daleko vétsi ti¢inek na sniZeni
prevalence nemoci v populaci, pro niZ je dany rizi-
kovy faktor kauzalni (obrdzek 3). Z obrazku je také
patrno, Ze nejvice kardiovaskularnich prihod se vy-
skytuje u jedincti s pramérnymi hodnotami RF, ne-
bot i kdyZ je u nich nizsi kardiovaskularni riziko nez
u jedincti s vy$$imi hodnotami RF, je pocet téchto
jedinct v populaci daleko vétsi neZ je pocet jedincti
s nadpramérnymi hodnotami RF.
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Obr.3 Distribuce rizikového faktoru, vyskyt kardiovaskular-
nich piihod a kardiovaskularni riziko v populaci

Nejvice kardiovaskularnich prihod se vyskytuje u jedincti
s priumérnymi hodnotami RF, nebot i kdyZ je u nich nizsi
kardiovaskularni riziko nez u jedincti s vy$8imi hodnotami
RF, je pocet téchto jedincti v populaci daleko vétsi nez je
pocet jedincti s nadpriimérnymi hodnotami RF.

Proces aterogeneze zac¢ina jiZz v mladém véku
(n€kdy uz i u déti), ale pritom je velmi dobie proka-
zano, Ze jej lze ovlivnit predevsim Zivotnim stylem, tj.
dietou, kourenim a pohybovou aktivitou i psychoso-
cialnim profilem a v pripadé nutnosti i farmakolo-
gicky 1é¢bou rizikovych faktort aterosklerézy. Prede-
v8im zanechani koufeni prindsi jak v primarni, tak
i v sekundarni prevenci KVN nejvétsi ti¢inek na
redukci absolutniho i relativniho rizika jedince.”

Ovlivnéni rizika jedince nebo populace tpravou
zivotniho stylu anebo 1é¢bou rizikovych faktorti vede
ke sniZeni nemocnosti a imrtnosti na KVN. Jakmile
v8ak ma jedinec manifestni KVN, stava se chronic-
ky nemocnym. I kdyz lze zachranit Zivot nemocného
napt. s akutnim koronarnim syndromem revaskula-
rizaci, tj. angioplastikou a prislusnou medikamentéz-
ni terapii, zlistane nemocny po aterotrombogenni
piihodé chronicky nemocnym. Ma aterosklerotickou
vaskularni nemoc, ktera postihuje i ostatni arterie
v srdci nebo i v jinych organech; tento nemocny ma
nejvyssi riziko, Ze mtiZe dostat dalsi koronarni piiho-
du nebo aterotrombotickou prihodu jiného organu.
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Obr.4 Vztah mezi uzitkem pro spole¢nost a naklady spolec-
nosti u raznych skupin lidi v populaci

Upraveno podle S. Wrighta v monografii McKusicka.?

PreruSovana ¢ara oznacuje prumérny, resp. vyrovnany po-
meér mezi naklady a uZitkem v dané spole¢nosti. Pod ¢arou
jsou nemocni vyZadujici vétsi naklady nezZ spolec¢nosti dava-
ji, nad €arou jsou naopak lidé s vétS§im uZitkem pro spolec-
nost. Ve skupiné 1-4 jsou lidé, kteri potrebuji od spole¢nos-
ti prostfedky na vzdélani a standardni Zivot, ale prinaseji
spole¢nosti lehce podpramérny nebo i nadpriimérny uzitek.
Skupina 5 predstavuje chronicky nemocné, ktefi maji vétsi
naklady nez je jejich uzitek. Do skupiny 6 se radi napt. kri-
minalni Zivly nebo politi¢ti demagogové. Ve skupinach 7-11
jsou zarazeni lidé, kteri vyZaduji vétsi spolecenské naklady,
ale sami neprinaseji témeér zadny uzitek — tj. lidé s tézkymi
fyzickymi nebo du$evnimi poruchami. Ve skupiné 13 jsou
zemrelé plody nebo novorozenci, ve skupiné 12 jsou zemre-
1é déti nebo mladistvi.

McKusick ve své knize Human Genetics zpracoval
problematiku dopadu rtiznych chorob na ekonomiku
spole¢nosti. Nemocni s aterosklerotickymi vaskular-
nimi nemocemi se fadi z tohoto pohledu do skupiny
nemocnych s chronickymi neinfekénimi chorobami,
oznafenymi na diagramu ¢islem 5 na obrdzku 4.%
Tito nemocni kladou vétsi ekonomické naroky na
spole¢nost neZ sami spole¢nosti prinaseji. Omezit po-
¢et jedincti v této skupiné lze primarni prevenci, tj.
zabranénim vzestupu kvantitativnich rizikovych fak-
tort s v€kem a vzniku AVN a aterosklerézy vubec.
Primarni prevence muZe timto zptisobem sniZit inci-
denci, nasledné i prevalenci a imrtnost na AVN.
Evropska kardiologickd spole¢nost i narodni spo-
le¢nosti, véetné& Ceské kardiologické spolec¢nosti a jeji
pracovni skupiny Preventivni kardiologie, vynakla-
daji nemalé usili na prosazovani cilti preventivni kar-
diologie, které jsou shrnuty v evropskych a nasledné
v Ceskych doporucenich.®® Tato doporuceni vznikla
na podkladé vysledkti velkych prospektivnich epide-
miologickych, klinickych i experimentalnich studii.
Odborné spolecnosti se snazi rozsifovat obsah téchto
doporuceni, edukovat praktické i odborné 1ékare, ale
presto vlastni implementace doporuceni do kaZzdo-
denni klinické praxe je stile nedostatecna; dokladaji
to audity, které probé&hly v fadé evropskych zemich
v ramci studii EUROASPIRE I (1995), EUROASPIRE II
(1999-2000) a EUROASPIRE III (2007), které posuzo-
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valy droven sekundarni prevence nemocnych s pro-
kazanou ICHS anebo i CMP.

Vzhledem k tomu, Ze nejcastéjsi KVN a nejcastéjsi
metabolické poruchy (metabolicky syndrom, abdomi-
nalni obezita, porusena glukézova homeostaza, dia-
betes) predstavuji ,dvé strany jedné mince®, vznikla
v ramci Evropské kardiologické spole¢nosti (ESC)
a Evropské asociace pro studium diabetu (EASD)
skupina odbornikt, ktefi vytvorili Doporuceni pro
diabetes, prediabetes a KVN.® Tato doporudeni jsou
urcena pro lékare v praxi a shrnuji vSechny soucas-
né poznatky o vzijemné souvislosti kardiovaskular-
nich a metabolickych rizikovych faktortt a o moznos-
tech jejich nefarmakologického i farmakologického
ovlivnéni na podkladé souc¢asné mediciny zaloZené na
dtikazech. Zaroven se hledaji spole¢né kardio-meta-
bolické markery ke véasnému odhaleni rizika téchto
nemoci. Hlavnim poslanim téchto doporuceni je, aby
1ékar ve své klinické praxi myslel u vSech diabetikt
na vysoké KV riziko a u vSech kardiakti na vysoké
riziko metabolickych poruch a v tomto smyslu indi-
koval patricna vysSetfeni a lécbu. Prevenci makro-
vaskularnich komplikaci u diabetikti a vzniku diabetu
u nemocnych s AVN je vénovana nejvétsi pozornost.®

Proto je nutné vénovat jesté vice pozornosti meta-
bolickym rizikovym faktortim, tj. nejen celkovému
a LDL-cholesterolu, ale i dal$im metabolickym RF,
typickym pro metabolicky syndrom, tj. abdominalni
obezité a nadvaze (méfenim obvodu pasu), zjiStovani
glykemie nala¢no i postprandialné, nizkym koncent-
racim HDL-cholesterolu a zvySenym koncentracim
triglyceridti, popr. apolipoproteinu B, ktery nejlépe
odrazi vyskyt malych denznich LDL-¢astic, které jsou
nejvice aterogenni. PredevS§im pii vybéru antihyper-
tenzni 1écby je treba myslet na metabolické riziko
nemocného a vybirat vhodna metabolicky neutralni
nebo metabolicky prospésna antihypertenziva. Je tie-
ba pripomenout, Ze u nemocnych s metabolickym
syndromem, kteri jeSté nemaji poruseny glukézovy
metabolismus, jsou sartany a inhibitory ACE nej-
ucinné€jsi terapii v prevenci vzniku diabetu II. ty-
pu (kromé zavedeni a dodrzZovani zdravého Zivotniho
stylu). Spole¢ny vyskyt diabetu a hypertenze pred-
stavuje nékolikanasobné vyssi riziko pro rozvoj ma-
kro- i mikroangiopatickych komplikaci ve srovnani
s nediabetiky, a proto dusledna lé¢ba hypertenze,
dyslipidemie, hyperglykemie, popr. obezity, je nesmir-
né vyznamna pro sniZeni rizika vaskularnich kompli-
kaci i rizika vzniku hypertrofie levé komory srdeéni,
selhani srdce a selhani ledvin.
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Cilem preventivni kardiologie jsou lé¢ebna a pre-
ventivni intervence AVN, jimiZ lze snizit morbiditu
a mortalitu na nejcastéjsi nemoci v populaci. Smys-
lem prevence je prodlouzit Zivot i jeho kvalitu. Etic-
ké aspekty preventivni kardiologie jsou vSak nékdy
v kontradikci s ekonomickymi faktory, protoze ve
v8ech zemich, kde je nizk4 timrtnost a vysoka stred-
ni délka zivota, naklady na zdravotni péc¢i neustale
rostou. Zdravotni prosperita spolec¢nosti je vSak jed-

turni urovné spole¢nosti.!?
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