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Cil prace: Zjistit prevalenci zdkladnich rizikovych faktorti ischemickych cévnich mozkovych prihod (iCMP) a analyzovat,
jak jsou v klinické praxi implementovana doporuc¢eni sekundarni prevence iCMP.

Metodika: Retrospektivné bylo vybrano 507 konsekutivnich pacienttt ve véku <80 let, hospitalizovanych v pfislusnych
nemocnicich spadovych oblasti Prahy 4 a Plzeti-mésto pro prvni iCMP. Udaje byly ziskény z hospitaliza¢ni dokumentace
a z nasledného odbéru anamnézy od pacienta, v€etné vyplnéni strukturovanych dotaznikti. Ambulantni vySetfeni se usku-
te¢nilo 6-36 mésici po probéhlé iCMP a jeho soucasti byl odbér vzorku krve nalacno. Setfeni probihalo jako soucast
evropské studie podle protokolu studie EUROASPIRE III modifikované pro iCMP.

Vysledky: Celkem bylo vySetfeno 341 muzt a Zen. Z nich 14,9% v dobé& vySetfeni koufilo, 38,8% pacientti bylo obéznich,
81% mélo krevni tlak >130/80 mmHg, 71,1% mélo zvySeny LDL-cholesterol (>2,5 mmol/1), 32,3% vykazovalo manifestni
diabetes (glykemie nala¢no >7 mmol/l nebo uZivani peroralnich antidiabetik, pfipadné podavani inzulinu), ale jen 5,5%
diabetikti dosahovalo uspokojivé kompenzace diabetu (glykemie nalac¢no <6,1 mmol/]). V dobé& vySetfeni bylo 78,9% pa-
cientt1 1é¢eno antiagregancii nebo antikoagulancii, 52,2 % statinem, 85,9 % antihypertenzivem (43,1 % betablokatory, 68,9 %
inhibitory ACE nebo blokatory AT, 39,9% diuretikem, 32,6% blokatory kalciovych kandlt). Pouze malad ¢ast pacientti
dodrZovala doporu¢ovana nefarmakologicka opatreni v sekundarni prevenci, zejména pohybova a dietni. Znadmky moZzné ¢i
pravdépodobné deprese vykazovalo 33,3% pacientti, 21% meélo moZznou nebo pravdépodobnou anxiozitu.

Zavér: V sekundarni prevenci iCMP jsou nedostate¢né€ uplatiiovana reZimova opatieni a pres hojné uZivanou farmakote-
rapii je jen u mensi ¢asti pacientti dosahovano cilovych hodnot rizikovych faktorti. Nedostate¢na pozornost je vénovana
nasledné rehabilitaci a psychoterapii.
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Aims of study: To assess the prevalence of major risk factors for ischemic stroke, to determine implementation of the
secondary prevention of stroke in clinical practice.

Methods: A total of 507 consecutive patients aged <80 years and hospitalized for their first ischemic stroke in the respec-
tive district hospital (Praha 4 and Plzen-mésto) were selected retrospectively. Data were obtained from patients’ hospital
medical records and subsequent patients’ history including the completion of structured questionnaires. Outpatient ex-
amination including fasting blood sampling was performed at 6-36 months post-stroke. The survey was carried out as part
of a European study using the protocol of the EUROASPIRE III study — Stroke Specific Module.

Results: A total of 341 men and women were examined. Of these, 14.9% were current smokers, 38.8% were obese, 81%
had blood pressure levels >130/80 mmHg, 71.1% had increased LDL-cholesterol (>2.5 mmol/L), 32.3% had overt diabetes
(fasting blood glucose >7 mmol/L or treatment with oral hypoglycemic agents or insulin), with only 5.5% of patients with
diabetes showing satisfactory diabetes control (fasting blood glucose <6.1 mmol/L). At the time of examination, 78.9% of
patients were receiving antiplatelet drugs or anticoagulants, 52.2% statins, 85.9% antihypertensive medication (43.1%
beta-blockers, 68.9% ACE inhibitors or angiotensin receptor II blockers, 39.9% diuretics, and 32.6% calcium-channel
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blockers). Only a small proportion of patients were compliant with non-pharmacologic measures of secondary prevention
(exercise and diet in particular). While signs of depression were possibly or likely present in 33.3% of patients, 21% of

patients showed likely or probable anxiety.

Conclusion: Secondary preventive lifestyle measures are inadequately implemented, with only a small proportion of patients
achieving goal values of risk factors despite widely used drug therapy. The role of post-stroke rehabilitation and psycho-

therapy is largely underestimated.
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uvoD

Ischemické cévni mozkové prihody (iCMP) predstavu-
ji zhruba 80% vSech akutnich cévnich mozkovych
pfihod. V Ceské republice (CR) je ro¢ni incidence
prvnich mozkovych infarkt1 asi 300/100 000 obyva-
tel, sekundarni prevenci po prodélané iCMP tak
kazdoro¢né v CR nové potfebuje zhruba 22 000 pa-
cienti.

Recidivy iCMP predstavuji ¢tvrtinu vSech CMP,
riziko recidivy se v prvnim roce udava kolem 16 %,
v dalsich letech kolem 4%. Prodé€lana iCMP predsta-
vuje i zvySené riziko manifestace ICHS. Recidivu 1ze
zhruba v poloviné pripadti povazovat za selhani
sekundarni prevence. ReZimova doporuceni a farma-
kologicka 1é¢ba v sekundarni prevenci, popf. doplné-
na o indikované interven¢ni vykony (karoticka
endarterektomie apod.), sniZuji riziko recidivy a mrt-
nost a zlepSuji kvalitu Zivota pacientti. Ve svém
kone¢ném vysledku jsou vSechna tato opatfeni nakla-
dové ucinna.

V USA byly pod zastitou American Heart Associa-
tion od devadesatych let 20. stoleti opakované publi-
kovany doporucené postupy pro prevenci a léc¢bu
CMP. V souvislosti s tématem tohoto sdéleni je tfeba
uvést doporucené postupy veénované sekundarni
prevenci iCMP, publikované v letech 1999 a 2006.22
Prvni evropské doporucéené postupy pro prevenci
a lécbu cévnich mozkovych piihod byly publikovany
v roce 2000, s naslednou aktualizaci v roce 2003.
Doporucené postupy u iCMP a TIA publikovala v tom-
to roce (2008) nové ustavena European Stroke Orga-
neurologové opakované od konce devadesatych let.
V tomto roce vydala Ceska neurologicka spole¢nost
doporuceni pro sekundarni prevenci CMP, kopirujici
americka doporuceni z roku 2006.© Tato doporuceni
jsou pristupna na webové strance spole¢nosti.

Piivodni doporuceni Evropské kardiologické spo-
le¢nosti pro prevenci ICHS byla ve tfeti a ¢tvrté verzi
transformovana na doporuceni pro prevenci vSech
klinickych manifestaci aterosklerézy, tj. i cévnich
mozkovych prihod a postiZeni perifernich tepen. Pri-
marni a sekundarni prevence cévnich mozkovych
piihod je povaZovana za integralni soucast prevence
kardiovaskularnich onemocnéni.” Publikovana byla
i obdobné koncipovana ¢eska doporuceni.® Ceska
kardiologickd spolec¢nost ve spolupraci s Ceskou
neurologickou spole¢nosti vydala také doporuceni pro
prevenci, diagnostiku a 1é¢bu CMP.®

Ucelem vsech téchto doporuceni je zlepSovat tiroveri
primarni a sekundarni prevence CMP, a sniZovat tak
morbiditu a mortalitu na CMP a zlepSovat kvalitu
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Zivota nemocnych, zejména po prodé€lanych prihodach.
Posledni doporuceni prifazuji k iCMP transitorni
ischemické ataky a problematiku prevence pojedna-
vaji pro tyto ptivodné odlisné chapané klinické stavy
jednotné€. Postupné byl shromazdén dostatek dtukazt
pro to, Ze intervence v oblasti Zivotospravy (koufeni,
dieta, nadvidha a obezita, télesna aktivita), spolu se
zachytem a ucinnou léc¢bou hypertenze, hyperlipide-
mie, diabetu, fibrilace sini a dalSich potencialné
tromboembolickych stavli (porucha kinetiky levé
komory, srde¢ni selhani), preventivni podavani 1éka
(kyselina acetylsalicylova, statiny, inhibitory ACE,
diuretika a dalsi antihypertenziva) a vykony na karo-
tickych tepnach, sniZuji riziko iCMP a jejich recidivy.

Pro tspéch doporuceni primarni a sekundarni
prevence je klicova jejich implementace, tj. jejich
znalost, prijeti a provadéni jak lékari, tak pacienty.
Implementaci preventivnich doporuceni je vhodné
ovérovat cilenymi studiemi, které vedou ke zpétné
korekci doporuceni a uc€inné&jSim postuptm jejich
implementace. Diky uicasti ve vSech tfech studiich
EUROASPIRE (I-III) a ¢aste¢né i diky ceské studii
(post)MONICA mame u nés pro ICHS pomérné presné
a aktualni tiidaje o implementaci preventivnich dopo-
ruc¢eni. Naproti tomu o stavu sekundarni prevence po
cévnich mozkovych piihoddch nemame v Ceské
republice ZAdna data a rovnéZ chybi mezinarodni
srovnani.

Na zédkladé zkuSenosti se studii EUROASPIRE!?
byl modifikovan jeji protokol a byla pripravena studie
EUROASPIRE III - Stroke Module s cilem ziskat ak-
tudlni a srovnatelné udaje o stavu sekundarni pre-
vence iCMP ve vybranych evropskych regionech.
Studii koordinuje centrum v Miinsteru (prof. U. Keil,
dr. P. Heuschmann) a G¢astni se ji centra v Némecku,
Ceské republice, Velké Britanii, Francii, Polsku
a Chorvatsku. Vybér pacienttl, sbér dat a vySetreni
pacientt probihaly v roce 2006-2007, nyni je dokon-
¢ovano centralni zpracovani vysledku.

V této praci uvadime zakladni analyzu vysledki
studie EUROASPIRE III - Stroke Module ze dvou
ceskych center ve dvou spadovych oblastech. Nase
sdéleni prinasi vysledky ceské ¢asti studie a predcha-
zi zvefejnéni dat a porovndani vysledkt jednotlivych
evropskych center.

METODIKA

Studovany soubor piredstavuje pacienty hospitalizo-
vané pro prvni iCMP, s klinickou symptomatologii
pretrvavajici 24 a vice hodin (odpovida ptvodni
definici CMP, s vylouéenim transitorni ischemické
ataky [TIA]), ve v€ku do 80 let. Pacienti byli vybrani
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ve dvou spadovych uzemich, Praha 4 a Plzeri-mésto,
z pacienttl, hospitalizovanych na pfislusném spado-
vém internim nebo neurologickém oddéleni (klini-
ce) — v Praze na I. a II. interni Klinice Fakultni Tho-
mayerovy nemocnice a na III. interni klinice VSeobec-
né fakultni nemocnice a 1. LF UK, v Plzni na I. a I in-
terni klinice a na Neurologické klinice Fakultni ne-
mocnice Plzen. Na uvedenych klinikach jsme iden-
tifikovali vSechny pacienty hospitalizované pro prvni
iCMP minimalné Sest mésicti a maximalné tri roky
prfed nasim ambulantnim vySetfenim. Podminkou
zarazeni bylo také provedeni vypocetni tomografie
(CT) nebo magnetické rezonance (MR) mozku. Pro-
studovali jsme chorobopisy pacientti a vybrali ty,
kteri prihodu prezili a byli propusténi do domaciho
lé¢eni nebo preloZzeni k dalsi tstavni 1é¢bé. Vybér
byl provadén retrospektivné a konsekutivné. V Pra-
ze jsme tak ziskali tidaje o 207 pacientech, v Plzni
o 300 pacientech. Tyto pacienty jsme pozvali
k ambulantnimu vySetfeni na PracoviSté preventiv-
ni kardiologie IKEM nebo na II. interni kliniku FN
Plzen. V Praze bylo vySetfeno 134 pacienta a v Plzni
207 pacientti. V obdobi mezi ukon¢enim hospitali-
zace pro iCMP a pozvanim k ambulantnimu vySe-
treni zemrelo z 507 vybranych nemocnych 104 pa-
cienttl (50 v Praze, 54 v Plzni). Respondence v celém
souboru ¢inila 84,6 %.

Postupovali jsme podle protokolu studie, odvoze-
ného od protokolu studie EUROASPIRE III. Z choro-
bopisti pacienttl jsme ziskali anamnestické udaje,
zejména o prodé€lanych kardiovaskularnich onemoc-
nénich, rizikovych faktorech iCMP a jejich intervenci,
udaje o diagnostice, etiologii, prabéhu, 1é¢bé a vysled-
ném postiZeni po iCMP, fyzikalni a laboratorni tidaje
z prubéhu hospitalizace; ze zavére¢né zpravy doporu-
¢enou léébu a navrhovana reZimova opatfeni pro
kontrolu rizikovych faktorti. Pfi ambulantnim vySe-
treni jsme odebrali anamnézu zamérenou zejména na
prodélana kardiovaskularni a metabolicka onemoc-
néni, rizikové faktory iCMP, dalsi priibéh onemocnéni
po prodélané iCMP, rezimova doporuceni a farma-
kologickou 1é¢bu po iCMP a 1é¢bu soucasnou. Z rizi-
kovych faktori jsme se dotazovali na koufeni
a pacientuv tdaj jsme validizovali analyzou koncen-
trace CO ve vydechovaném vzduchu pristrojem
Smokerlyser MICRO IV (Bedfont Scientific, Upchurch,
Velka Britanie). Jako pozitivni hodnota byla pouZita
hranice > 10 ppm. Déle jsme se dotazovali na fyzickou
aktivitu, hypertenzi v anamnéze, hypercholesterolemii,
diabetes, sledovani a intervenci téchto rizikovych
faktorti. Hmotnost jsme zjiStovali v lehkém pradle na
vaze SECA 220 (SECA GmbH, Hamburk, Némecko)
s presnosti na 0,1 kg, télesnou vysSku vysuvnym
pripojenym méfidlem s presnosti na jeden cm. Obvod
pasu jsme meéfili krejéovskym metrem v poloviné
vzdalenosti mezi spina iliaca superior anterior a dol-
nim okrajem Zeber. Krevni tlak méril 1ékat kalibrova-
nym rtufovym tonometrem minimalné po 10 minutach
v klidu vsedé, za pouZiti manZety odpovidajici obvodu
paze pacienta. Byla provadéna dvé méreni; pokud byl
rozdil mezi obéma meéfenimi pro systolicky nebo
diastolicky tlak vétsi neZ 10 mmHg, byla provedena
dvé dalsi meéreni; pro hodnoceni byl pouZit prameér
poslednich dvou meéfeni. Kromé toho byl shodné
s ostatnimi evropskymi centry obdobné méren krevni
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tlak také automatickym pfistrojem OMRON M5-1
(OMRON, Kjoto, Japonsko).

Odbér vendzni krve byl provadén u sedici osoby po
12 hodinach la¢néni, optimalné bez zaSkrceni nebo
jen s kratkodobym zaSkrcenim paZe. VSechna labo-
ratorni vySetfeni byla provadéna rutinnimi metodikami
na analyzatoru ARCHITECT c800 (Abbott Laborato-
ries, USA) komerc¢né dostupnymi kity. Celkovy chole-
sterol (TCH) byl stanovovan enzymatickymi kity firmy
DOT Diagnostics (CR), triglyceridy (TG) a glukoéza kity
firmy Abbott Laboratories (USA). HDL-cholesterol
(HDL-CH) byl stanovovan kity BioSystem SA (Spanél-
sko), LDL-cholesterol (LDL-CH) byl v souladu s dopo-
rucenim Ceské spolecnosti klinické biochemie bud
vypocitavan modifikovanou Friedewaldovou rovnici
(TCH - HDL-CH - TG/2,22) nebo pfi TG >4,0 mmol/1
byl uréovan prfimo pomoci kitt1 Biosystems. VSechna
stanoveni byla provedena v sériich Oddélenim klinic-
kych laboratori Klatovské nemocnice a. s., které je
zapojeno v systému vnéjsi kontroly kvality a ma pri-
sluSnou certifikaci. Kromé toho byly zamrazZené
krevni vzorky odeslany i do centralni laboratore
studie EUROASPIRE III v Helsinkach (vysledky téch-
to analyz budou pouZzity pro vzijemné srovnani
evropskych udaju).

S kazdym pacientem byly dale vyplnény nasledu-
jici standardizované dotazniky: IPAQ (International
Physical Activity Questionnaire) ke kvantifikaci fyzic-
ké aktivity, SF-36 (Short Form 36) k objektivizaci
kvality Zivota, Bartheltv index vSednich aktivit
k objektivizaci stupné invalidizace a HADS Question-
naire (Hospital Anxiety Depression Scale) k objektivi-
zaci deprese ¢i anxiozity. VSechny dotazniky jsou
mezinarodné validizovany,1"1¥ byly pouzity ceské
validizované preklady.

Pro toto zakladni sdéleni o pribéhu a vysledcich
Ceské casti evropské studie byly tidaje zpracovany
pouze pomoci deskriptivni statistiky, jako limity pro
kategorizaci kontinualné vyjadrenych rizikovych
faktort jsme pouZili cilové hodnoty sekundarni pre-
vence podle soucasné platnych evropskych doporu-
¢eni.?

Protokol studie byl projednan a schvalen etickou
komisi IKEM a Fakultni Thomayerovy nemocnice
a etickou komisi Fakultni nemocnice v Plzni. VSichni
pacienti podepsali informovany souhlas. Studie pro-
bihala podle pravidel Spravné klinické praxe (systém
pravidel realizace klinického vyzkumu).

VYSLEDKY

Zakladni charakteristiky respondentt a primeérné
hodnoty hlavnich rizikovych faktorti pri naSem ambu-
lantnim vySetfeni uvadi tabulka I. Celkem jsme
vySetrili 341 pacient (58,9% muzt) primérného
véku 69 let. Respondence c¢inila 84,6%. Primérna
doba mezi zafazovaci prihodou (tj. iCMP) a nasim
vySetfenim byla 1,76 roku. Po prodélané iCMP bylo
53% pacientt v péci praktickych 1ékait, 21% v péci
internistti, 15% bylo sledovano neurology a 9%
kardiology (neni uvedeno v tabulce).

Tabulka I uvadi zékladni rizikovy profil pacientu,
tj. procentudlni zastoupeni pacientti, kteri ve vySetre-
ném souboru nespliiovali cilové hodnoty klinickych
a laboratornich parametrt, doporucovanych pro
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Tabulka |
Zakladni charakteristiky souboru respondentti v dobé ambulantniho vySetfeni

VEk (roky) 69,0 9,08
Priimérna doba mezi iCMP a ambulantnim vySetfenim (roky) 1,76 0,90
Vék v dobé iCMP (roky) 67,2 9,07
Body mass index (kg/m? 29,1 5,01
Obvod pasu (cm) 100,2 12,84
Systolicky krevni tlak (mm Hg) 137.,5 19,27
Diastolicky krevni tlak (mm Hg) 80,1 10,42
Tepova frekvence (tep/min) 71,9 13,03
Celkovy cholesterol (mmol/]) 5,11 1,11
HDL-cholesterol (mmol/1) 1,39 0,39
LDL-cholesterol (mmol/1) 3,08 0,96
Triglyceridy (mmol/1) 1,58 0,80
Glykemie nala¢no (mmol/]) 6,81 2,60

Hodnoty jsou uvedeny jako primeér + smérodatna odchylka (SD)

sekundarni prevenci. Krevni tlak >140/90 mmHg
nebo >135/80 mmHg u diabetikti mélo 56,3 %; 59,4 %
medikament6zné 1éCenych hypertonikti nedosahovalo
cilovych hodnot krevniho tlaku. Pokud bychom pouZi-
li jeSteé prisné€jsi kritéria pro kontrolu krevniho tlaku
v sekundarni prevenci (TK <130/80 mmHg) - jedna
o pacienty s vysokym kardiovaskularnim rizikem — zvysil
by se podil pacientt s nedostatec¢né 1é¢enym krevnim
tlakem na 81 %. Vy$5i neZ doporuc¢ené hodnoty celko-
vého a LDL-cholesterolu mélo 70 %, resp. 71%
nemocnych; u osob lé¢enych hypolipidemiky nebylo
cilovych hodnot lipidti dosaZeno u 63%. Pacientua
s manifestnim diabetem bylo 32 %, dalsich témér 10%
mélo vySsi glykemii nala¢no. Uspokojivych hodnot
glykemie bylo dosaZeno u pouhych 5,5% diabetikt1!
ZvySeny BMI mélo 81,4 % pacientt, pricemzZ 38,8% se
nachéazelo v pAsmu obezity. Abdominalni obezitu jsme
nalezli u 57,9% pacientti. TéEmeér 16 % pacientti v dobé
naseho vySetfeni stdle jesté koufilo. Prevalence kou-
feni ve srovnani se situaci v dobé& iCMP se sniZila jen
0 41,4%. Zadnou nebo malou fyzickou aktivitu uda-
valo 91,8% pacientt, doporucené urovné fyzické
aktivity dosahovalo jen 2,6 %.

Tabulka III udava zastoupeni nemocnych uZivajicich
farmakoterapii doporuc¢ovanou v sekundarni preven-
ci iCMP ke kontrole jednotlivych rizikovych faktorta
a ke sniZeni rizika recidivy. Antiagregacni nebo anti-
koagula¢ni 1é¢bu uzivalo 79% pacienti, dualni
antiagregacni 1écbu dostiavalo 7% pacienta. Anti-
hypertenziva uZivalo 86% pacientt, dominovaly
inhibitory ACE a blokatory receptorti AT, pro angio-
tensin II (69 %), nasledovaly betablokatory (43 %),
diuretika (40 %) a blokatory kalciovych kanala
(32,6 %). Hypolipidemiky bylo 1é¢eno 55,4 % pacientt,
zcela prevazovaly statiny (52,2 %), fibraty dostavalo
jen 4,1% nemocnych. Lécbu peroralnimi antidiabeti-
ky nebo inzulinem uvedlo 26,1% pacientu.

Soucasti sekundarné preventivni 1é¢by jsou i né-
které interven¢ni postupy. Endarterektomie nebo
angioplastika karotickych tepen byla v naSem sou-
boru provedena po prodélané iCMP u 15 pacientu,
tj. ve 4,4%.
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Tabulka IV ukazuje, jakym zptsobem byla, podle
vyjadreni pacient(i, uplatiovana sekundarné preven-
tivni a reZimova opatreni po prodé€lané CMP. Rehabi-
litaci navstévovalo nebo pravidelné cvicilo jen 5,6%
pacientt, zvysSeni fyzické aktivity po CMP udavalo
11,4%. Upravu stravovacich zvyklosti po prodélané
CMP udavala polovina pacienttl, nejc¢astéj$im opatre-
nim byla redukce sacharidu (49,6 %) a redukce tuka
(45,7 %), redukce kalorického pfijmu se uplatriovala
méné casto (35,8 %).

Tabulica V uvadi fyzicka omezeni, depresi, anxiozi-
tu a kvalitu Zivota v dobé& ambulantniho vySetfreni,
hodnocené standardizovanymi dotazniky. Neurologic-
ky deficit pretrvaval v dobé vySetfeni u mensSiny pa-
cientti, proti stavu pfi CMP napf. porucha feci
ustoupila u tfi étvrtin postiZenych, porucha hybnosti
hornich kon¢etin u dvou tretin a pretrvavala u 21 %,
porucha hybnosti dolnich koncéetin ustoupila u vice
neZ poloviny pacientt a pretrvavala u 18% pacientt
souboru. Psychicka omezeni se vyskytovala relativné
¢astéji — depresi jsme diagnostikovali na zakladé
dotazniku u tfetiny, anxiozitu u pétiny pacientti. Mira
kognitivniho deficitu a demence nebyla stanovovana.
SniZenou kvalitu Zivota po CMP udavalo jen 18%
pacientu.

DISKUSE

V kardiovaskularni prevenci a terapii je stale vétsi
pozornost vénovana i nekardialnim projeviim atero-
sklerézy. Z nich jsou nesporné nejzavaznéjsi cévni
mozkové prihody. V Ceské republice jsou tfeti nejcas-
t€j5i (druhou nejcastéjsi kardiovaskularni) pricinou
umrti, vyznamneé se podileji i na morbidité a invalidi-
zaci. Postihuji spiSe star$i osoby a se starnutim
populace lze predpokladat, Ze negativni vliv CMP na
zdravi populace se bude zvySovat.

Pacienti s CMP jsou v porovnani s pacienty s akut-
nim koronarnim syndromem v prumeéru o deset let
star$i, v obecné populaci prevazuji Zeny, které maji
delsi oéekavanou délku zZivota. Zatimco akutni infarkt
myokardu je prakticky vzdy vyvolan koronarni trom-
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Tabulka Il
Zakladni rizikové faktory kategorizované podle soucasné platnych doporuceni

Pocéet %
Krevni tlak
> 140/90 mm Hg 157 46,0
> 140/90 mm Hg nebo 135/80 mm Hg u diabetiktl 192 56,3
> 130/80 mm Hg 276 81,0
> 180/100 mm Hg 22 6,5
Nedostate¢na kontrola u medikamentézné 1é¢enych hypertonikt (TK > 140/90 174 59,4
nebo > 135/80 mm Hg u diabetikt1)
Lipidy
Celkovy cholesterol > 4,5 mmol/1 237 69,5
LDL-cholesterol > 2,5 mmol/1 243 71,1
Triglyceridy > 1,7 mmol/1 106 31,1
Nedostate¢na kontrola u lé¢enych hypolipidemiky (celkovy cholesterol > 4,5 120 63,3
nebo LDL-cholesterol > 2,5 mmol/])
Glukézovy metabolismus
Manifestni diabetes mellitus (glykemie nala¢no > 7 mmol/1 nebo 1ééba PAD ¢i inzulinem) 110 32,3
Vy$ssi glykemie nala¢no (glykemie nala¢no > 6,1 mmol/], ne manifestni diabetes) 33 9,6
Nedostate¢na aktudalni kontrola diabetu (glykemie nala¢no > 6,1 mmol/] u manifestniho diabetu) 104 94,5
Télesna konstituce
Nadvéaha nebo obezita (BMI > 25 kg/m?) 278 81,4
Obezita (BMI > 30 kg/m?) 132 38,8
ZvétSeny obvod pasu (> 102 cm muzi, > 88 cm Zeny) 197 57,9
Koufeni
Aktualni kufraci 54 15,8
Ptavodni kuraci pokracujici v koureni po iCMP (% z ptivodnich kurdki) 54 58,6
Fyzicka aktivita (International Physical Activity Questionnaire
a European Guidelines on CVD Prevention, 2007)
Zadna nebo mala 313 91,8
Mirné az stfedni 19 5,6
Velka 9 2,6
Pravidelna planovana fyzicka aktivita 15 4.4
Alespont 20 minut 1-2 x tydné 28 8,2
Alesponi 20 minut 3 x tydné 9 2,6

iCMP - ischemicka cévni mozkova piihoda, PAD - peroralni antidiabetika

boézou, etiologie CMP je rtiznorod¢jsi: krvaceni, atero-
trombdéza velkych tepen, embolizaéni etiologie a nemoc
malych tepen a kazda z uvedenych pricin je vyrazné
zastoupena. Z rizikovych faktortt ma hypercholeste-
rolemie vétsi vahu u ICHS, zatimco hypertenze je
hlavnim modifikovatelnym rizikovym faktorem CMP.
Pritomnost stenoézy karotickych tepen mutiZe negativné
ovlivnit jinak pfiznivy ti¢inek sniZeni krevniho tlaku
a vést k CMP ,hemodynamického” typu.

V péci o pacienty s cévnimi mozkovymi pfihodami
1ze odliSit tfi etapy: primarni prevenci, lé¢bu akutni
faze a souvisejici problémy a kone¢né€ naslednou péci,
rehabilitaci, resocializaci a sekundarni prevenci.
Primarni prevence iCMP a transitornich ischemickych
atak je v zasadé identicka s prevenci ICHS, a proto
recentni doporucené postupy pojimaji prevenci
kardiovaskularnich chorob souhrnné. V primarni
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prevenci cévnich mozkovych pifihod je zakladnim
postupem duisledny zachyt a 1é¢ba hypertenze. Vyznam
hypertenze potvrzuji i idaje v nasem souboru, kde
93% pacientt s prvni ischemickou CMP byli hyper-
tonici. Lécba akutni faze CMP je dosud neuspokojiva.
Objektivnim limitujicim faktorem je kratké terapeu-
tické okno k provedeni trombolyzy (do tfi hodin, popf.
4,5 hodin od vzniku obtizi), zAsadné se vSak nelisi od
situace u akutniho koronarniho syndromu. Transport
pacienttt v akutni fazi iCMP vSak neni na trovni
obvyklé u koronarnich prihod, zfejmé i v dasledku
urcité pretrvavajici terapeutické skepse. Jen mensi
¢ast pacientti je 1éCena na iktovych jednotkach, pocet
jejich liZek nedosahuje poc¢tu deklarovaného v narod-
nim cerebrovaskularnim programu. Pritom je proka-

lécenych na jednotkach intenzivni péce.
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Tabulka Il
Kardiovaskularni farmakoterapie
v dobé ambulantniho vySetfeni

Tabulka V
Fyzicka omezeni, deprese, anxiozita a kvalita Zivota

Pocet %
Pocet % Neurologicky deficit v akutni fazi CMP

Antiagregancia nebo antikoagulancia 269 78,9 Postizeni feci 137 402
gyjeli:)r;a:b?rclztglsahcylova samotna 239 70,1 Deficit v obliceji 180 52.8
kyselina acetylsalicylova samotna 214 62,8 Deficit hornich koncetin 201 589
kyselina acetylsalicylova + clopidogrel 15 4.4 Deficit dolnich koncetin 169 496
kyselina acetylsalicylova + dipyridamol 10 2,9 Porucha vizu 16 4.7
warfarin 60 17.6 Neurologicky deficit v dobé vySetfeni

Neékteré z antihypertenziv 293 85,9 Postizeni reci 38 111
inhibitory ACE a antagonisté 232 67,9 Deficit v obliceji 18 5.3
receptorti AT, pro angiotensin II Deficit hornich koncetin 70 20,5
betablokatory 147 43,1 Deficit dolnich kondetin 62 18,2
diuretika 136 39,9 Porucha vizu 9 2,6
blokétory kalciového kanalu 111 32,6 Psychosomaticka deprese ¢i anxiozita

Veechna hypolidemika 189 55.4 (dotaznik Hospital Anxiety Depression Scale)
statiny 178 52.2 Mozna nebo pravdépodobna deprese! 114 33,3
fibraty 14 4.1 Mozna nebo pravdépodobna anxiozita! 72 21.0

Peroralni antidiabetika + inzulin 89 26.1 Index kvality Zivota (dotaznik Short Form 36)
inzulin 39 9.4 Omezena fyzicka dimenze kvality Zivota?® 75 22
perordlni antidiabetika 76  22.3 Omezend mentalni dimenze kvality Zivota® 59 17,4

Samotnd peroralni antidiabetika 57 16,7 Celkové omezend kvalita Zivota® 62 18,30

Tabulka IV
Sekundarné preventivni a reZimova opatieni po iCMP
Pocet %

Fyzicka aktivita

Navstévuje rehabilitaci, cviceni 19 5,6
Zvysil kazdodenni fyzickou aktivitu 39 11,4
Nizkotuéna dieta 156 45,7
Zmeéna ve skladbé tukt 136 39,9
Omezeni soleni 125 36,7
Nizkosacharidova dieta 169 49,6
SniZeni prijmu kalorii 122 35,8

Redukce hmotnosti (u obéznich)

Ridi se specifickymi dietnimi doporucenimi 181 53,1

Vykonava pravidelnou fyzickou aktivitu 81 23,7

iCMP - ischemicka cévni mozkova piihoda

Stav sekundarni prevence po prodélané iCMP nebyl
ani v evropské, ani ¢eské literature dosud dokumen-
tovan a je predmétem tohoto sdéleni. V sekundarni
prevenci iCMP ovliviiujeme zakladni rizikové faktory,
aplikujeme medikamentézni 1é¢bu a nékteré inter-
vencni postupy.

Ovliviiovani zakladnich rizikovych faktori

Hypertonici maji vy8si riziko recidivy CMP. Antihyper-
tenzni 1écba po CMP podle metaanalyz a zejména
podle studie PROGRESS!519 snizuje riziko recidivy
nefatdlnich CMP o 28 %, riziko demence a kognitiv-
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! podle dotazniku HADS (viz metodika), kategorizovano podle
skére HADS v prislusné dimenzi > 8

2 podle dotazniku SF-36 (viz metodika), kategorizovano jako
skore SF v prislusné dimenzi < 40

niho deficitu a sniZuje také riziko incidence dalSich
hlavnich kardiovaskularnich pfihod, naptiklad akut-
niho infarktu myokardu (AIM). SniZeni incidence
fatalnich CMP nedoséhlo statistické vyznamnosti, coz
muiZe byt dusledkem nizkého poctu fatalnich prihod
v analyzovanych studiich; antihypertenzni 1é¢ba také
signifikantné€ nesniZovala celkovou mortalitu. ZvySeny
krevni tlak je vhodné zacit sniZovat aZ po dosaZeni
stabilizovaného stavu pacienta, alespon tyden po
prodélané CMP. Cilové hodnoty jsou niz8i neZ
130/80 mmHg, pozitivni ti¢inek je pfimo iumérny mire
sniZeni krevniho tlaku. Antihypertenzni 1é¢ba po
prodélané CMP sniZuje incidenci CMP a kardiovasku-
larnich prihod nejen u hypertoniku, ale i u osob
s normalnim krevnim tlakem. Rozdily v u¢innosti
jednotlivych antihypertenziv jsou nadale diskutovany,
niZ&i G¢innost je pfisuzovana betablokatortim, zejmé-
na pokud jsou podavany v akutni fazi CMP, zdaraz-
novan je vyrazny pozitivni t¢inek kombinace
inhibitort ACE a indapamidu.!® ReZimova opatfeni
(redukce hmotnosti, restrikce prijmu soli, pohybova
aktivita) mohou dale sniZit hodnoty krevniho tlaku,
neexistuji vSak sekundarné preventivni studie, které
by prokazovaly vliv reZimovych opatfeni na incidenci
mozkovych a kardiovaskularnich prihod.

V naSem souboru byla hypertenze tspésSné kon-
trolovana u 40% lécenych hypertonikti, obdobné jako
v sekundarni prevenci ICHS,"? dvojnasob uspésné
neZ u bézné populace.'” Hodnoty krevniho tlaku vy$si
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nez doporucené u pacientu s vysokym kardio-
vaskularnim rizikem meélo vS8ak 81% pacientt
(TK >130/80 mm Hg). PfevaZujicim lékem byly inhi-
bitory ACE a blokatory receptora AT, pro angiotensin II.
Lécbu hypertenze v naSem souboru nelze povaZovat
za dostateéné intenzivni, zfejmeé ji ovlivnil i vy$si vék
pacientt a pretrvavajici nejistota oSetrujicich 1ékaia
o cilovych hodnotach krevniho tlaku po prodélané
CMP.

Hypercholesterolemie, sniZzené hodnoty HDL-cho-
lesterolu i hypertriglyceridemie zvySuji riziko recidivy
iCMP a jsou spojeny s vyssi incidenci dalsich kardio-
vaskularnich prihod. Hypolipidemicka 1é¢ba statiny
po prodélané iCMP sniZuje incidenci koronarnich
a dalsich kardiovaskularnich prihod, zejména u pa-
cienth se soucasnou ICHS; dikaz o sniZeni recidiv
CMP ale chybél. AZ studie SPARCL u pacienttt po CMP
a TIA s normdalnimi hodnotami cholesterolu a bez
prokazatelné ICHS prokazala, Ze podavani 80 mg
atorvastatinu denné sniZilo riziko rekurence CMP
0 16 %, iCMP o 22 %, fatalni CMP o 43 %, ale naopak
zvysilo riziko hemoragické CMP o 66 %."8 Kontrola
hyperlipidemie reZimovymi opatienimi, dietou a 1é¢bou
statiny je po prodé€lané iCMP indikovana zejména
u pacientu s hypercholesterolemii, se sou¢asnou ICHS
nebo diabetem, ale i pri zfejmém aterosklerotickém
puvodu CMP. Podle platnych doporuceni je cilovou
hodnotou (jedna se o pacienty s vysokym kardiovas-
kularnim rizikem) celkovy cholesterol <4,5 mmol/],
LDL-cholesterol <2,5 mmol/1.” K dosazZeni takovych
hodnot 1ze kombinovat statin s ezetimibem, pro ktery
vSak chybéji mortalitni tidaje z klinickych studii. Ne-
mame dukazy, Ze podavani fibrat vede k signifikant-
nimu sniZeni recidivy iCMP a pripadné ke sniZeni
incidence dalSich kardiovaskularnich prihod.

Hodnoty celkového cholesterolu vys$si nez do-
porucené melo v nasem souboru 70% pacientti, LDL-
-cholesterolu 71%. Hypolipidemika dostavalo 55%
pacientti, u takto 1é¢enych bylo doporu¢enych hodnot
dosaZeno jen v 37 %. V 1écbé zcela prevaZovaly statiny.
Je zfejmé, Ze vysledky soucasnych studii a doporuce-
ni nejsou dosud dostatec¢né implementovany. Kontro-
la hyperlipidemie je uUsp&sné€jsi neZ kontrola
hypertenze, patrné pro relativné snadné&jsi medika-
mentézni kontrolu hyperlipidemie neZ hypertenze.

Diabetes mellitus 2. typu je rizikovym faktorem
recidivy CMP. V primarni prevenci CMP je prokazan
pozitivni ti¢inek dusledné kontroly krevniho tlaku (na
hodnoty nizs§i nez 130/80 mmHg, studie UKPDS)
a kontroly lipid1 na makro- i mikrovaskularni kompli-
kace diabetu. Intenzivni kontrola hyperglykemie pro-
kazatelné sniZuje mikrovaskularni komplikace, ne vSak
makrovaskularni komplikace véetné CMP. Obdobné je
tomu i pfi 1écbé diabetikti, ktefi CMP prodélali. Recent-
ni studie VADT"? a zejména studie ACCORD®” upozor -
nily na riziko spojené s velmi razantnim sniZovanim
glykemie; zfejmé v diisledku ¢astych hypoglykemickych
stavaa meéli intenzivné 1é¢eni pacienti vyssi kardiovas-
kularni mortalitu. Preferovanymi 1ékovymi skupinami
v 1écbé hypertenze u diabetikil jsou inhibitory ACE,
blokéatory receptortt AT, pro angiotensin II a blokatory
kalciovych kanalti. Podavani betablokatort je spojeno
se zvySenou incidenci diabetu a v posledni dobé neni
jejich podavani u diabetikti doporucovano. U diabetikti
po iCMP je indikovana pfisné kontrola krevniho tlaku,
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zpravidla vice neZ jednim antihypertenzivem, kontrola
lipidového spektra zejména jako prevence makrovas-
kulérnich komplikaci a tiprava glykemie na téméf normo-
glykemickou troven (glykemie nala¢no < 6,1 mmol/l),
jako prevence mikrovaskularnich komplikaci.

Tretina pacientth v naSem souboru byli diabetici
a daldich 10% meélo vy$si glykemii nala¢no. Kontrola
hyperglykemie u diabetikt1 byla tristni, sniZeni glyke-
mie na <6,1 mmol/] jsme nalezli jen u 5% diabetikti.
Vedle nedostatecného dodrzovani diety a obav z inten-
zivni hypoglykemické 1é¢by se na neuspokojivém stavu
zfejmé podili i vyrazné omezeni pohybové aktivity
pacientu.

Koureni zdvojnéasobuje riziko CMP. Sekundarné
preventivni studie nejsou k dispozici, nicméné kura-
ktim, kteri prodélali CMP, je jednoznacné doporuco-
vano zanechat koureni. Kuridcky navyk pretrvaval
v nasem souboru u 59% byvalych kurakt. Protiku-
racké poradenstvi a nahradni nikotinova terapie byly
pouzivany sporadicky. Podil kuraku, ziejmé v dasled-
ku vyssiho véku pacientt, byl relativné nizky (16 %).

Obezita vyrazné koreluje s hlavnimi rizikovymi
faktory CMP - vysokym krevnim tlakem, diabetem
a dyslipidemii. Abdominalni obezita je nezavislym
rizikovym faktorem prvni CMP. Zadna studie sice
neprokazala, Ze redukce hmotnosti sniZuje recidivu
CMP, ale sniZeni hmotnosti vyznamné sniZuje krevni
tlak, hodnoty glykemie nalac¢no, lipidové parametry
a zlepSuje télesnou vykonnost. Vysoké procento pa-
cienttl s nadvahou (81 %), obezitou (39 %) a abdomi-
nalni obezitou (58 %) v naSem souboru svédcéi
o neucinnosti proklamovanych dietetickych opatreni
i o nizké pohybové aktivite.

Nedostatec¢na pohybova aktivita zhorSuje rehabili-
taci pacientt po CMP a nepriznivé ovliviiuje hlavni
rizikové faktory. Odborna rehabilitaéni péce se pro
naSe pacienty zpravidla omezila na dobu hospitaliza-
ce. V dobé vySetfeni 92 % pacientti udavalo minimal-
ni nebo jen malou fyzickou aktivitu, doporucené
intenzity fyzické zaté€Ze dosahovala pouha 3% soubo-
ru. Vyraznéjsi fyzicky handicap méla jen tfetina pa-
cientli. Velka ¢ast pacientt1 byla ale depresivni (33 %)
nebo anxiozni (21 %), coZ zfejmé omezovalo i jejich
fyzické aktivity.

Farmakoterapie v sekundarni prevenci iCMP

Antiagregacni terapie je zakladni medikaci v sekundar-
ni prevenci neembolickych iCMP. V metaanalyze 21
randomizovanych studii pacientt po CMP nebo TIA
sniZzovala antiagrega¢ni terapie kyselinou acetyl-
salicylovou, ticlopidinem, clopidogrelem nebo dipyri-
damolem ve srovnéni s placebem riziko nefatalni CMP
0 28% a riziko fatalni CMP o 16 %.?Y Kyselina acetylsa-
licylova (ASA) byla testovana v davkach od 50 do
1300 mg/den. VEtsi ticinek vyssich davek nebyl proka-
zan, naproti tomu vysSsi davky jsou spojeny s vySSim
rizikem gastrointestinalntho krvaceni. Ticlopidin je,
vzhledem k riziku neutropenie a dal$im neZadoucim
ucinkim, uzivan jen zfidka. Clopidogrel je minimalné
stejné ucinny jako ASA, jeho podavani vyvolava méné
casto dyspepsii a krvaceni do gastrointestinalniho
traktu, a je velmi vhodny u pacienti alergickych na
ASA. Kombinovana lécba ASA a clopidogrelem mtiZe byt
vhodna u pacienti po implantaci koronarniho stentu,
zvySuje ale riziko krvaceni a nesnizi riziko CMP vice nez
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monoterapie. Obvykla davka clopidogrelu je 75 mg/den.
Dipyridamol je v monoterapii méné€ u¢inny neZ ASA.
Studie European Stroke Prevention Study-2 prokazala,
Ze kombinace dipyridamolu (200 mg dvakrat denne)
a ASA (50 mg/den) v porovnani s monoterapii (ASA nebo
dipyridamol) vice snizi vyskyt recidiv CMP (o 37 %).??
Nejcastéjsim nezadoucim tcinkem pri podavani dipyri-
damolu byly bolesti hlavy, které ¢asto vedly k preruse-
ni 1écby, nezvysilo se riziko koronarnich prihod
(dipyridamol byl dfive pouZivan v zatéZovych testech
koronarni insuficience). Kombinace dipyridamol + ASA
je podle soucasnych guidelines nejvice doporu¢ovanou
sekundarné preventivni antiagrega¢ni 1éc¢bou. Alterna-
tivni antiagregaéni 1éc¢bou je podle soucasnych doporu-
¢eni podavani samotné ASA nebo clopidogrelu.
Recentné publikovana studie PRoFESS ale neprokazala
rozdily v recidivé iCMP u pacientt1 1éc¢enych kombinaci
dipyridamolu + ASA ve srovnani s clopidogrelem.®?

Peroralni antikoagulac¢ni terapie v sekundarni
prevenci neembolickych iCMP ma sice srovnatelny
ucinek jako ASA, ale vyS8si vyskyt krvacivych kompli-
kaci a nutnost laboratornich kontrol. Antikoagulaéni
terapie je jednoznacné indikovana v primarni i sekun-
darni prevenci embolickych iCMP pri trvalé nebo
paroxysmalni fibrilaci sini, kde sniZuje incidenci CMP
ze 4,5 na 1,4%. Dale je vhodna v primarni a sekun-
darni prevenci tromboembolickych CMP pri intrakar-
dialni trombéze u AIM (riziko embolizace je nejvétsi
u rozsahlych anteroapikalnich infarktti myokardu);
u kardiomyopatie a u pokro¢ilého srde¢niho selhani
(riziko embolizace a CMP stoupa s klesajici ejekéni
frakei levé komory). Indikovana je u n€kterych chlo-
pennich vad (tato doporuceni ale nejsou podloZena
randomizovanymi klinickymi studiemi) a po nahradé
chlopni protézou. U fibrilace sini a intrakardialni
trombézy je doporucena hodnota INR 2,0-3,0. Pokud
doslo k CMP, 1é¢bu zahajujeme zhruba po 14 dnech,
u tézsich prihod pozdéji. U pacientt s mechanickou
nahradou chlopné jsou cilové hodnoty INR 2,5-3,5,
u pacienttn s bioprotézou je antikoagulac¢ni 1é¢ba
indikovana pouze v ¢asném obdobi po implantaci a po
emboliza¢ni prihodé (cilové hodnoty INR 2,0-3,0).
Vedle warfarinu lze brzy ocekavat i uZivani dalSich
peroralnich 1é¢iv: primého inhibitoru trombinu
dabigatranu a pfimych inhibitorti faktoru Xa rivaro-
xabanu a apixabanu. Antiagregacni terapie (ASA
325 mg/den) ma u fibrilace sini podstatné mensi
ucinek a je doporucovana pouze u pacientt s nizkym
rizikem embolizace.

Antiagregacni nebo antikoagula¢ni terapii mélo
v naSem souboru 79% pacientti. Vyrazné prevazova-
la ASA, u nékterych pacienttl po perkutdnni koronar-
ni intervenci v kombinaci s clopidogrelem nebo
ticlopidinem. Doporu¢enou kombinaci ASA + dipyri-
damol (fixni kombinace pod firemnim oznacenim
Aggrenox) dostavala jen necela 3% pacientti.

Intervenéni postupy v sekundarni prevenci

Karoticka endarterektomie neovlivnila riziko recidivy
CMP u stenéz mensSich neZ 50%. Endartektomie
u stenéz v rozmezi od 50 do 69% muiZe byt prospés-
na u starSich pacientd, u tésnéjsSich stenéz a po
téz8ich CMP, se zvaZzenim komorbidit. Medikamentéz-
ni sekundarni prevence sniZuje riziko recidivy CMP

obdobné. Endarterektomie provedené do 14 dni po
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CMP jsou spojeny s vétSim prinosem neZ intervence
provedené pozdé&ji. Stenéza 70-99% je indikovana
k endarterektomii na pracovisti s nizkou (<6 %)
periopera¢ni morbiditou a mortalitou. U pacienta
s kontraindikacemi chirurgického vykonu je alterna-
tivou angioplastika koronarnich tepen s pfipadnou
implantaci stentu. Zprtichodnéni jiZ obliterovanych
karotickych arterii riziko recidivy CMP nesniZuje
a neni indikovano.

V naSem souboru pacienttt po iCMP byla karoticka
endarterektomie nebo angioplastika karotickych tepen
provedena u 15 pacientti (4,4 %), tidaje o hemodyna-
mické vyznamnosti stenéz u intervenovanych pacien-
ta jsme neziskali.

Studie ma pochopitelné fadu limitaci. Vybrana
subpopulace pacientt je selektivni ve dvou aspektech.
Do studie byli zarazeni pacienti, kteri prezili prvni
ischemickou CMP a v dobé pfihody nebyli starsi
osmdesati let. Udaje sekundarni prevence jsme zjisto-
vali pfi ambulantnim vySetfeni 6-36 mésicti po pro-
délané prihodé. Rada pacientti v obdobi od prihody
k naSemu vySetfeni zemrela. Tyto skutec¢nosti selek-
a naSe zjisténi podhodnocuji zavaznost vSech CMP
v celé populaci. Studie zahrnuje pacienty ze spadové
oblasti Prahy 4 a Plzné-mésta, 1é¢enych na internich
a neurologickych klinikach FN v Plzni, FTN a VFN
v Praze, nezda se vSak, Ze by pacientiim byla posky-
tovana nadstandardné dobra sekundarné preventivni
péce. Nekteré tidaje pacientll, zejména o reZimovych
opatfenich, nebylo moZno dale objektivizovat a lze je
povazovat jen za aproximativni.

Lze shrnout, Ze komplexni sekundarni prevence
u nemocnych po ischemické CMP je nedostatecna.
Relativné lepSich vysledkti dosahuje medikamentézni
sekundarni prevence, zejména antiagregacni a hypoli-
pidemicka 1é¢ba, kontrola hypertenze ale neni uspoko-
jiva. Nedostatecné je ovliviiovana Zivotosprava a zcela
nedostatecna je ambulantni rehabilitace a nasledna
pohybova aktivita pacientt. VétSina pacientt je nadale
v péci praktickych 1ékaiti. Ale ani pacienti v péc¢i dalSich
odbornikt1 (internisti, neurologti, kardiologtl) nejsou
1é¢eni v nutriénich poradnach nebo fyzioterapeuty. Neni
jim poskytovéna specializovand ambulantni oSetfova-
telskad péce, neuplatiiuje se pomoc laickych nelékar-
skych organizaci (v zahrani¢i napf. European Heart
Network, World Hypertension League).
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