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EPIDEMIOLOGY AND PREVENTION OF CARDIOVASCULAR DISEASES
AFTER 1989
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POZNAMKY K EPIDEMIOLOGII A PREVENCII KARDIOVASKULARNYCH CHOROB PO ROKU 1989
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During the past 30 years the geographical distribution of
cardiovascular diseases in Europe has substantially changed.
The highest rates that were reported in the mid sixties in
Finland occurred in 1990/91 occurred in central and eastern
Europe. The reasons for such different development of car-
diovascular mortality have not been explained yet. The epi-
demy of cardiovascular diseases in post-socialist countries
may be only partially associated with high prevalence of the
three classical risk factors (hypercholesterolemia, smoking,
hypertension). Presumably other, yet unrecognized risk fac-
tors have potentiated the classical ones (psychosocial stress,
specific nutritional deficiencies).

A decrease in mortality from cardiovascular diseases can be
attributed to improvements in care of patients with cardio-
vascular diseases, mainly with coronary heart disease inclu-
ding AMI, with favourable effects on survival and to a decli-
ne in risk factors prevalence or to a combination of both.
Similar detailed information for Slovakia is lacking. Therefo-
re it is difficult to predict the future incidence of cardiovas-
cular diseases and AMI in Slovakia.

The authors in the review article focused on some epidemio-
logical and preventive aspects of cardiovascular diseases and
their implementation at present. In order to achieve a rever-
sal of the unfavourable trend of cardiovascular mortality it is
insufficient only to answer the basic questions, as e.g., what
was the reason for such differing trends in disease rates and
mortality from cardiovascular diseases in our country (and
in post-socialist countries of central and eastern Europe)
and e.g. in Finland or in the U.S.A., where cardiovascular
mortality decreased almost by half. For the appropriate for-
mulation of prevention measures with a focus on cardiovas-
cular diseases, detailed analysis of the current specific situa-
tion in our country is also necessary.

Abstrakt

Cagan S., Pavlovi¢ M., Besedova I.:

Poznamky k epidemioldgii a prevencii kardiovaskularnych cho-
r6b po roku 1989
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V priebehu poslednych 30 rokov sa geografické rozloZenie kar-
diovaskularnej umrtnosti v Eurdpe podstatne zmenilo. Najvy-
§8ia umrtnost, ktord bola uprostred 60. rokov vo Finsku, v ro-
koch 1990 az 1991 bola v strednej a vychodnej Eurdpe. Priciny
takéhoto rozdielneho vyvoja nie st zatial presne objasnené. Epi-
démia kardiovaskularnych chordb v postsocialistickych kraji-
nach je iba Ciastocne spojend s vyskytom troch klasickych rizi-
kovych faktorov (hypercholesterolémia, fajéenie, hypertenzia).
Je pravdepodobné, Ze dalSie zatial nepoznané rizikové faktory
zosilnili posobenie klasickych rizikovych faktorov (psychoso-
cialny stres, $pecifické vyzivové nerovnovahy).

Pokles mortality na kardiovaskularne choroby méze byt v do-
sledku zlepSenia starostlivosti o pacientov s kardiovaskuldrnymi
chorobami (hlavne s ischemickou chorobou srdca vratane akut-
neho infarktu myokardu) s priaznivym ucinkom na ich preziva-
nie a poklesu vyskytu rizikovych faktorov alebo v désledku
kombinacie oboch tychto faktorov. Podobné detailné informacie
na Slovensku su nedostupné. Preto fazko predpovedat vyskyt
kardiovaskularnych chor6b a akutneho infarktu myokardu v bu-
ducnosti na Slovensku.

Autori v prehladovom ¢lanku venuji pozornost niektorym epide-
miologickym a preventivnym aspektom kardiovaskularnych choréb
a ich realizacii v sic¢asnosti. Na dosiahnutie zvratu v nepriaznivom
trende kardiovaskularnej mortality nestaci iba odpovedat na zaklad-
nu otazku, ¢o bolo pric¢inou takych rozdielnych trendov vo vyskyte
a v mortalite kardiovaskularnych chordéb u nés (a v postsocialistic-
kych krajinach centralnej a vychodnej Eurdpy) a napriklad vo Fin-
sku alebo v USA, kde sa kardiovaskularna mortalita znizila takmer
o polovicu. Na spravnu formulaciu prioritnych preventivnych opat-
reni so zameranim na kardiovaskularne choroby je potrebna aj po-
drobna analyza sticasnej Specifickej situdcie u nas.

Na Slovensku prebieha po roku 1989 podobne ako v inych
v postsocialistickych krajinach neplanovany experiment v spo-
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In Slovakia after 1989, like in other post-socialist countries, an
unplanned experiment is taking place in association with the
unussually rapid political, economic and social transforma-
tion. There is still much to be explained about why the death
rates from circulatory diseases vary between populations and
over time. After two decades in which mortality rates from
circulatory diseases were comparatively stable or rising in
men in all countries of central and eastern Europe, trends in
mortality from these diseases in the 1990s are (mainly betwe-
en Russia and Poland) contrasting. (Tab. 2, Fig. 1, Ref. 42.)
Key words: cardiovascular diseases, epidemiology, mortality,
prevention, Slovakia.
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jeni s neobvykle rychlou politickou, ekonomickou a socialnou
transformaciou. Je potrebné vyvinut velké usilie na vysvetlenie,
preco kardiovaskularna mortalita a jej trend su také rozdielne
medzi populaciami. Po dvoch dekadach, pocas ktorych mortalita
na kardiovaskularne choroby bola porovnatelne stabilna, alebo
zvySujuca sa u muzov vo vSetkych krajinach centralnej a stred-
nej Eurdpy, su trendy mortality na tieto ochorenia (predovset-
kym v Rusku a Polsku) v 90. rokoch velmi rozdielne. (7ab. 2,
obr. 1, lit. 42.)
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Fig. 1. Age-standardised mortality due to cardiovascular diseases, from 1960 to 1990/91, in men aged 0—64 in Finland, Hungary, Poland and
Czechoslovakia. Lines are based on 3 years moving average (Ginter, 1997). With permission of the author. .

Obr. 1. Pred¢asna kardiovaskulirna imrtnost muZov (vekova skupina 0—64 rokov vo Finsku, Madarsku, Polsku a Ceskoslovensku od roku
1960 do 1990/91). Krivky si klzavym priemerom z trojro¢nych intervalov (Ginter, 1997). Uverejnené po siihlase autora.

Nepriaznivy trend vyskytu pred¢asnej kardiovaskularnej (K'V)
mortality, ktory sa pozoroval v byvalom Cesko-Slovensku od 60.
rokov, sa v sucasnosti na Slovensku prejavuje stale eSte epidemic-
kym vyskytom srdcovocievnych choréb s vysokou umrtnostou na
tieto ochorenia. Kardiovaskuldrna mortalita muzov sa od roku 1960
do roku 1990/91 zvysila takmer dvojnasobne (Ginter, 1997). Po-
dobny nepriaznivy trend KV mortality sa pozoroval aj v inych
krajinéch strednej (obr. 1) a vychodnej Eurdpy. Epidemiologicku
situaciu aterosklerdzou podmienenych chordb u nas este viac vy-
ostruje opacny trend mortality na kardiovaskularne choroby
(KVCH) v USA, Finsku a aj v inych vyspelych zapadnych kraji-
nach, v ktorych sa mortalita na KVCH v poslednych 20 rokoch
znizila 0 40—50 %. Naopak, v byvalom Cesko-Slovensku sme
sa zaradili medzi 5 krajin s najvy$Sou umrtnostou na KVCH
a ICHS. Tieto negativne trendy pretrvavaju, ¢o dokazuje narast

mortality za dekddu 1981—1991 u muZov o 8 % a u Zien viac
ako 20 %. Potrebné je vSak prihliadat na to, Ze mortalita na Slo-
vensku bola asi o 1/3 nizsia ako v Ceskej republike, ktora bola
prevazne zodpovedala za zIé postavenie Cesko-Slovenska v reb-
ricku KV mortality (Riecansky, 1996).

Prudky narast KV mortality v postsocialistickych Statoch zos-
tava nevysvetleny. Epidémia KVCH v tychto krajinach je iba
¢iastocne spojend s vyskytom troch hlavnych rizikovych fakto-
rov aterosklerézy a ICHS (hyperlipidémia, hypertenzia, fajce-
nie). Je pravdepodobné, Ze dalsie, zatial nerozpoznané rizikové
faktory mé6zu zosilnit pésobenie klasickych rizikovych faktorov.
Stucasny epidemicky vyskyt KVCH a vysoka mortalita na srd-
covocievne ochorenia su zrejme aj v désledku toho, ze sa sice
uznavalo, Ze KVCH musia byt prioritou zdravotnej politiky Statu,
ale sa nerealizovali primerané epidemiologické stidie a neveno-
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Tab. 1. Factors reducing cardiovascular mortality.

Life style changes
reduction of smoking, increase in regular physical activity
eating habits changes — dietary salt reduction, obesity prevention,
reduction of fat consume (mainly animal)
stress management?

Improvement of early diagnostic and care of patients
of diabetics, hypertensives and patients with hyperlipidemia

Improvement of pre-hospital care of patients with AMI including CPR

Establishment of several CU, also mobile, and improvement of hospital
care

Intervention and surgical procedures offer improvement and increase
in number of patients treated by them

vala sa dostato¢na pozornost ochrane zdravia a celospolocen-
skej prevencii srdcovocievnych chordb. Prejavovala sa neudin-
nost preventivnych opatreni zo strany zdravotnictva a nepodari-
lo sa presvedcit obyvatelstvo o naliehavosti preventivnych
opatreni, predov§etkym o potrebe zmeny zivotného $tylu, vrata-
ne stravovacich navykov.

Cielom tohto prehladového prispevku je poukazat, predo-
vsetkym z klinickych aspektov, na niektoré otazky epidemiolo-
gie KVCH, ich prevenciu a jej realizaciu po roku 1989, ked do-
$lo v postsocialistickych krajindch k mnohym ndhlym
politickym, ekonomickym a socidlnym zmendm. Stcasnu situa-
ciu a trendy nielen uvadzame, ale poukazujeme aj na niektoré
nevyhnutné potreby, moznosti a cesty prevencie (kontroly)
KVCH na Slovensku.

Faktory ovplyviiujuce vyskyt KVCH a KV mortalitu

Zdravie je vysledkom posobenia viacerych ¢initelov, a to Zivot-
ného $tylu (40—50 %), Zivotného prostredia (20—30 %), gene-
tickych faktorov (10—20 %) a zdravotnictva (20 %). To zname-
na, ze uspech v podpore, resp. udrzovani zdravia cestou primarnych
preventivnych opatreni spociva takmer v 80 % v aktivitach ne-
zdravotnickych zloZiek spolo¢nosti a iba 20 % v rezorte zdravot-
nictva. Zdravotnictvo nema samo osebe ani kapacitu, ani spolo-
censké a politické paky na realizaciu komplexného programu
kontroly KVCH zameraného na celi populéciu. Uloha zdravotni-
kov je vSak nezastupitelnd. Zdravotnici musia podstatne viac pri-
spievat k preklenutiu existujucej priepasti medzi medicinskymi ve-
deckymi poznatkami a nespravnym Zivotnym Stylom obyvatelov
(Riecansky, 1996).

Podla Gintera (1997) mozno vacsiu Cast poklesu KV mortali-
ty vo Finsku, USA a vo viacerych zapadnych krajinach vysvetlit
znizenim prevalencie 3 hlavnych rizikovych faktorov, t.j. pokle-
som cholesterolémie, vyhladdvanim a lie¢bou hypertenzie a zni-
zenim poctu fajciarov. V tabulke 1 sme zosumarizovali tdaje, ktoré
sa najcastejSie uvadzaju v suvislosti so znizenim KV mortality.
Podrobnejsie udaje o faktoroch, ktoré maju vyznam pri zniZovani
KV mortality, st dostupné z USA. Goldman a Cook (1984) dava-

Tab. 1. Faktory zniZujice kardiovaskuliarnu mortalitu.

Zmena v zivotnom Style
znizenie fakcenia, zvySenie pravidelnej fyzickej aktivity
zmena stravovacich navykov — menej solif, predchadzanie
obezite, konzumovat menej tukov (hlavne zivoéisnych)
ovladanie stresu?

Zlepsenie v¢asnej diagnostiky a starostlivosti
o diabetikov, hypertonikov a chorych s hyperlipidémiou

Zlepsenie prednemocniénej starostlivosti o chorych s AIM vratane
poskytovania kardiopulmonalnej resuscitacie

Zriadenie mnohych KJ, aj mobilnych, a zlepSenie nemocniénej
starostlivosti

Zlepsenie poskytovania a zvySenie poctu chorych lie¢enych
intervenénymi a chirurgickymi prostriedkami

ju pokles mortality na ICHS do vztahu s poklesom cholesterolé-
mie (30 %), fajcenia (24 %) a liecbou hypertenzie (8,5 %). Priaz-
nivym ovplyvnenim 3 hlavnych rizikovych faktorov ICHS sa do-
siahlo viac ako 60 % uspechu. Rozmach konzervativnej liecby
prispel k poklesu mortality na ICHS v 10 % a dalSie liecebné
opatrenia (koronarne jednotky, kardiopulmonalna resuscitacia a ko-
ronarna chirurgia) priblizne v 20 %. Pokles mortality na ICHS
v rokoch 1968—1976 suvisel teda viac so zmenami Zivotného Stylu
(asi 60 %) a asi 40 % je vo vztahu k $pecifickej intervencii, vrata-
ne lie¢by ICHS a hypertenzie. Hunink a spol. (1997) pripisuju
pokles mortality na ICHS v rokoch 1980—1990 v 43 % pokro-
kom v liecbe, 29 % redukcii rizikovych faktorov a v 25 % pri-
marnej prevencii.

Prudky narast KV mortality v postsocialistickych Statoch zos-
tava nevysvetleny. Predpokladané pri¢iny prudkého vzostupu KV
mortality v byvalom Cesko-Slovensku st v tabulke 2. Z netra-
di¢nych rizikovych faktorov je to na prvom mieste oxidacny stres,
ktorého pdsobenie zosiliiuje kombinacia vysokej spotreby desti-
latov a cigariet a sucasne nizky prijem antioxidacne ochrannych
latok z ovocia a zeleniny (Ginter, 1996). Uplatnit sa mohla aj niz-
ka konzumacia dalSich protiskleroticky ucinnych faktorov, napr.
kyseliny listovej, ktora kontroluje hladinu homocysteinu (Bous-
hey a spol., 1995). Jednym z dalsich rizikovych faktorov méze
byt zly psychicky stav obyvatelstva. Pod dlhodobym tlakom tota-
litnej moci a neskor problematickych transformaénych zmien sa
v postsocialistickych krajinach nahromadila nevidana koncentra-
cia chronicky stresovanych, anxiéznych, depresivnych a frustro-
vanych [udi. Deziluzia a strata nadeje vyvolava hostilitu a agresi-
vitu. VSetky tieto stavy menia kvalitu signalov, ktorymi centralny
nervovy systém ovplyvije citliva oblast hormonalnych a imu-
nitnych odpovedi. Je mozné, ze potlacany hnev, narusené medzi-
Tudské vztahy a mnozstvo dal$ich psychologickych faktorov, naj-
maé pocit beznadeje, su pre vznik KVCH rovnako rizikové ako
klasické rizikové faktory (Everson a spol., 1996). Otazkou vsak
je opravnenost a objektivita takejto charakteristiky obyvatelstva
postsocialistickych krajin: nebola prevazna ast obyvatelstva, po-
dobne ako u nas, skor prisposobiva, pohodIna a uspokojujica sa
s osobnymi moznostami vratane realizacie svojich ambicii a s ab-



398

BRATISL LEK LISTY 1999; 100 (7): 395-404

Tab. 2. Abrupt increase of cardiovascular mortality in Czechoslovakia.

Tab. 2. Prudky néarast KV mortality v Cesko-Slovensku.

is not fully explained — is only partially connected with
main(classical) risk factors(hypertension, hyperlipidemia,
smoking), combined effect of high prevalence of classical
cardiovascular risk factors is important

presumably further until now unrecognised risk factors can
enhance the effects of classical ones
— psychosocial stress, desillusions and loss of hope with
consequent hostility and aggressiveness (?)
— specific nutritional imbalance with low antioxidants intake and
consequent increase of oxidation stress risk
— insufficient intake of further antisclerotic factors ,e.g. folic acid,
which controls the homocysteine level

realisation of preventive measures in the past, also in cardiovascular
programme remained solely on the health resort

the preventive measures taken by health resort were ineffective
the society prevention model was unsuccessful in convincing the

inhabitants of the urgency of preventive measures, above all the need of
life style changes (including eating habits)

solutne pasivinym postojom k vlastnému zdraviu? Egnerova a Ca-
gan (1986 a 1988) analyzou umrtnosti na ICHS a cievne ochore-
nia mozgu v zékladnych zamestnaneckych kategoriach, ktoré sa
uvadzali v 80. rokoch, zistili, Ze najvysiiu umrtnost mali druz-
stevnici a ¢lenovia JRD. Robotnici mali 1,6-krat niz$iu umrtnost
ako druzstevnici a ¢lenovia JRD, ale na druhej strane mali 2,6-
krat vySSiu umrtnost ako zamestnanci (Uradnici). Analyza morta-
lity na ICHS na Slovensku (Egnerova a Cagan, 1986) zhodne
s publikovanymi vysledkami z Anglicka (Marmot a spol., 1978;
Rose, Marmot, 1981) ukdzala, Ze najvyssia imrtnost na ICHS je
u manualne pracujuicich. Najvyssia umrtnost u druzstevnikov
a Clenov JRD na Slovensku je pravdepodobne aj vo vztahu s vy-
sokym vekom. U robotnikov a zamestnancov (uradnikov) sa da
predpokladat rovnaké vekové rozvrstvenie, ale umrtnost je 2,6-
krat vysSia u robotnikov. Suvisi s nezdrav§im spdsobom Zivota
robotnikov v porovnani s psychicky pracujicimi v dosledku niz-
Sej vzdelanosti (Marmot a spol., 1978; Rose a Marmot, 1981).
Da sa predpokladat, Ze pre vysoku prevalenciu KVCH s na-
slednou vysokou umrtnostou na ICHS v skupinach obyvatelstva,
ktoré zistili Egnerova a Cagan (1986), je rozhodujuci zivotny $tyl
(s nespravnou vyzivou, nadmernym fajéenim a prijmom alkoho-
lu), vyskyt a adekvatnost liecby hypertenzie a diatebetu, Zivotné
prostredie a socialne faktory, teda predovsetkym zakladné riziko-
vé faktory. Ned4 sa predpokladat, ze prave u druzstevnikov a cle-
nov JRD, ako aj u robotnikov mal v sledovanom obdobi vacsi
vyznam chronicky stres a tenzia, frustracia, beznadej a apatia, ¢o
je v ur¢itom protiklade s vyslovenymi nazormi Eversona a spol.
(1996), ktoré preto vyzaduju dalsie objektivne zhodnocovanie.
Aj Ginter (1998) uvadza, Ze jednou z hlavnych pri¢in vyso-
kej mortality zapri¢inenej ICHS u pomerne mladych vekovych
ro¢nikov v SR je asi nezdravy Zivotny Styl, ktory si osvojila vel-
ka cast populécie, najmé populacné skupiny s nizkym vzdela-
nim. Zatial nepublikované udaje ziskané sociologickym priesku-

nie je uplne vysvetleny — je iba Ciastocne spojeny s vyskytom
hlavnych (klasickych) RF (hypertenzia, hyperlipidémie, fajcenie),
uplatiiuje sa kombinovany ucinok vysokej prevalencie klasickych
kardiovaskularnych rizikovych faktorov

je pravdepodobné, zZe dalSie, zatial nerozpoznané RF mézu zosilnit
posobenie klasickych RF
— psychosocialny stres, deziluzia a strata nadeje s naslednou
hostilitou a agresivitou (?)
— Specifickd vyzivova nerovnovaha s nizkym prijmom antioxidan-
tov s naslednym zvySenim rizika oxidacného stresu
— nedostatoény prijem dalSich protiskleroticky uc¢innych
faktorov, napr. kyseliny listovej, ktora kontroluje hladinu
homocysteinu

na realizacii preventivnych opatreni v minulosti aj v kardiovaskular-
nom programe zostal rezort zdravotnictva osamoteny

prejavovala sa neucinnost prevetivnych opatreni zo strany zdravotnictva
v ramci celospolocenského modelu prevencie sa nepodarilo presvedcit

obyvatelstvo o nalichavosti preventivnych opatreni, predovsetkym
o potrebe zmeny zivotného $tylu (vratane stravovacich navykov)

mom na reprezentativnej vzorke 1533 muzov vo veku 25—55
rokov z okresov Trenc¢in a Levice dokazuju vyrazny vplyv vzde-
lanostnej urovne: so zvySovanim vzdelania stupa pravidelny kon-
zum ,,zdravych® potravin (mlieko, rastlinné oleje, ovocie a zele-
nina) obsahujucich antioxidanty a dalSie protiskleroticky u¢inné
faktory, napr. kyselinu listovl, kontrolujucu hladinu homocys-
teinu (Boushey a spol., 1995). Na druhej strane so zvySovanim
vzdelania preukazne klesala spotreba vsetkych druhov alkoho-
lickych napojov a cigariet. Napadny bol tiez signigikantne vyssi
vyskyt aktivneho vztahu k Zivotu a optimistické hodnotenie bu-
ducnosti u tej Casti obyvatelstva, ktorda mala vyssSie vzdelanie.
Takto sa aj u nas potvrdzuje opravnenost zmeny nazoru, ktory
sa od zaciatku storocia dlho udrziaval, ze AIM je Castejsiu blaho-
bytnejsich Tudi s dobrym spolo¢nskym postavenim a vys$§im
psychickym zatazenim (manazér, businessman po 40. roku Zivo-
ta). Dnes sa vSak uz vie, Ze vyskyt a aj mortalita na ICHS je
vyssia v ekonomicky slabsich skupinach obyvatelstva. Zistila sa
jednoznacna korelacia medzi vyskou vzdelavania a socioekono-
mickou triedou: vzdelanejsi udia okrem malych vynimiek su vo
vysSich socioekonomickych triedach. Preto sa daju ocakavat
podobné vztahy medzi Groviiou vzdelania a vyskytom ICHS.
Prehlad o socioekonomickych faktoroch pri prvom akatnom in-
farkte myokardu a prezivani po fiom v zavislosti od socioeko-
nomickych tried uvadzaju Wilhelmsen a Rosengren (1996). Via-
ceré studie v réznych Statoch potvrdili, Ze nizka socialna trieda
je nezavislym rizikovym faktorom pre AIM. V americkych §ta-
diach sau chorych po akitnom infarkte myokardu zistilo, Ze muzi
s niz§im vzdelanim, ktori mali komorové arytmie, boli viac ako
3-krat ohrozeni nahlou koronarnou smrtou pri porovnani s pa-
cientmi s vy$Sim vzdelanim, ktori mali také isté arytmie. Roz-
diel sa nedal vysvetlit vyskytom inych rizikovych faktorov (vra-
tane prijmu alkoholu) alebo uroviiou psychosocialneho stresu
(Weiblatt a spol., 1978; Ruberman a spol., 1984).
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Narodny program podpory zdravia

Pévodne vypracovany Narodny program podpory zdravia
(NPPZ) mal podstatne zvyraznit potrebu prevencie pri zabezpe-
Covani zdravotnej starostlivosti na Slovensku. Bol vypracovany
na zéklade uznesenia vlady SR roku 1990 a schvaleny uznesenim
vlady a Slovenskej narodnej rady roku 1991. NPPZ vypracovala
komisia 72 poprednych odbornikov. Poskytoval velmi obsazny
material, ktory vychadzal z komplexného pohladu na rieSenie zI¢ho
zdravotného stavu obyvatelstva SR. Jeho t¢innost sa vSak dosta-
to¢ne neuplatnila aj preto, Ze pri realizacii nebol uzko spity s ¢in-
nostou pracovnikov primarnej, sekundarnej a naslednej zdravot-
nej starostlivosti, ako aj tych institucii, ktoré pripravuja
zdravotnikov na tito ¢innost. Potreba prevencie na Slovensku vse-
obecne a osobitne v klinickej praxi sa zdoraziovala a publikova-
la este pred vypracovanim NPPZ (Cagan a spol., 1989). Vo vy-
pracovanom NPPZ sa adekvatne rozpracovala. Roku 1994 boli
publikované velmi délezité odporucania Eurdpskej kardiologic-
kej spolocnosti, Eurdpskej spolo¢nosti pre aterosklerdzu a Eurdp-
skej spoloénosti pre hypertenziu (Pyoréld a spol., 1994) o pre-
vencii ICHS v klinickej praxi a neskoér sa suhrn pre klinikov na
prevenciu ICHS v klinickej praxi zverejnil i v domace;j tlaci (Py-
ordld a spol., 1996) s uplnou podporou jej potreby.

K zlepseniu pretrvavajiceho nepriaznivého zdravotného sta-
vu obyvatelov SR mal prispiet aktualizovany NPPZ, ktory vlada
SR schvalila 11. aprila 1995. Priority (4lohy a ¢innosti), ktoré sa
vypracovali na obdobie rokov 1995—1997, boli zamerané na vy-
kon, vyucbu alebo monitorovanie (vyskum) niektorej z nasledu-
jucich prioritnych oblasti:

a) zvySenie pohybovej aktivity,

b) ozdravenie vyZzivy,

¢) podpora nefajcenia,

d) prevencia drogovych zavislosti,

e) vychovak partnerstvu, rodi¢ovstu, manzelstvu a prevencii cho-
rob prenasanych pohlavnych stykom vratane HIV (AIDS),

f) zniZovanie vysokého krvného tlaku adekvatnou kombinaciou
zloziek na upravenie Zivotného Stylu.

Aktualizovany NPPZ sa predovsetkym z ekonomickych do-
vodov zuzil na Sest okruhov, ktoré boli len ¢iastkami povodnych 3
z 15 projektov. Riadeny je Narodnym centrom podpory zdravia
(NCPZ). Prinosom je to, Ze sa na plneni NPPZ nezicastiuju iba
pracovnici NCPZ, ale aj inych institacii s preventivnym zamera-
nim na ochranu zdravia. Vyznamna je spolupraca so zahrani¢ny-
mi inStiticiami na realizacii integrovanej intervencie proti nein-
fekénym chorobam s epidemickym vyskytom (napr. Program
CINDI pre Slovensko).

Pre oblast KVCH plati predovsetkym, ze podstatné zlepSenie
zdravotného stavu obyvatelov SR sa da dosiahnuf preventivnymi
opatreniami. Preventivna starostlivost musi byt neoddelitelnou
sucastou jednotnej, diferencovanej, modernej lie¢ebno-preventiv-
nej tedrie a praxe mediciny, ktora v sucasnej etape nazerania na
zdravie a chorobu ma najvyznamnejsie postavenie pri zabezpeco-
vani aktivneho zdravia. Uginnost irokého komplexu preventiv-
nych opatreni sa moze zabezpecit iba vtedy, ak sa na nich zucas-
tiuje cela spolo¢nost, vratane vSetkych $tatnych a vladnych
institucii. Zdravotnici, ktori su svojou profesiou povolani ochra-
novat zdravie, musia sa zapajat do prevencie vSetci a na kazdom
pracovisku. Zdravotnicki pracovnici navySe musia byt aj prikla-

dom v dodrziavani zésad spravneho Zivotného $tylu a nemali by
svojim chovanim spochybnovat pravdivost a ddlezitost takychto
poznatkov (Cagan a spol., 1989). Mala by sa ¢o najskor akcepto-
vat a hlavne zacaft realizovat globélna stratégia WHO vychovy le-
karov pre zdravie (doctors for health, ,,five star doctors*). Vycho-
vu lekédrov a lekérsku prax treba zamerat predovsetkym na zdravie
pre vsetkych.

V poslednych rokoch sa pozornost koncentruje na rozdielnost
zdravotného stavu spolocnosti, populacie, komunit. Je samozrej-
mé, zZe rozdiely vytvaraju chori alebo zdravi jednotlivci. Zaklad-
nou otazkou je, pre¢o su v rdznych populaciach rozdiely vo vy-
skyte jednotlivcov, ktori tvoria tieto rozdiely, t.j. preco je urcita
komunita, populacia, menej alebo viac zdrava, ako sa to zistilo
napr. v suvislom pase na juhu (Egnerova a Cagan, 1984; Demes
a spol., 1988) a vychode Slovenska (Egnerova a Cagan, 1984),
alebo aj v inych Statoch, napr. v USA (Fenleib, 1995). Pre pocho-
penie rozdielov v zdravi a chorobnosti spolocenstiev, populacii
a komunit je potrebné poznat vela Standardnych ukazovatelov,
determinantov. Spolo¢nost, populacia, komunita nie je vSak len
,-zhluk* individui, ale je to kolektiv so spolocnymi podmienkami
a spravanim. Velka cast podmienok sa da zmenit tsilim veducich
osobnosti alebo usilim zdravotnickych Cinitelov. Ich Usilie je vSak
efektivne iba vtedy, ak je v stlade so socialnymi zmenami (Rose,
1992).

Trendy vyskytu KVCH a KV mortalita v sicasnosti, stredna
dizka Zivota

V stcasnosti povazujeme za potrebné upozornif na to, ze po-
mery za obdobie po roku 1989 az do stcasnosti v SR, a to nielen
v zdravotnictve, ale aj v celospolocenskej a ekonomickej oblasti,
nemdzu viest k predstave, Ze v tomto obdobi sa uz kone¢ne vy-
tvarali a vytvaraju predpoklady na to, aby sa vyskyt KVCH a zdra-
votny stav obyvatelstva podstatnejsie, priaznivo zmenil. Stale pre-
trvava nizka hodnota zdravia v systéme hodnét, ¢o sa prejavuje
napr. v spotrebe cigariet a recidivach fajcenia, v Ustupe od nie-
ktorych ,,zavedenych* foriem relaxacie, pobytu v prirode a kon-
di¢ného systematického Sportovania, v pretrvavani nezdravého
zivotného $tylu s nespravnou vyzivou a so zniZovanim optimal-
nej (dlhotrvajtcej a systematickej) fyzickej aktivity. Zaujem
o vlastné zdravie sa prejavuje iba vtedy, ak nie je na to potrebna
vlastna aktivita, spoluticast: je to zaujem o zdravie len cestou bez
vlastnej aktivity, bez osobného pricinenia.

Nepriaznivo pdsobia aj vedlajsie dosledky ekonomickej trans-
formdcie: na jednej strane nezamestnanost a zivot na hranici eko-
nomického minima, a na strane druhej Zivot s mimoriadnym pra-
covnym vypéatim na takyto zivot nepripravenych, podnikatelov. Sem
patria aj problémy suvisiace s transformaciou zdravotnictva: ne-
dostatok finanénych zdrojov pre zdravotnictvo s nedostatoénym
technickym a pristrojovym vybavenim, casovy a miestny deficit
niektorych funkeii, ktoré stvisia so v§eobecnou a cielenou pre-
venciou vratane ,,nevyzretého* stanoviska zdravotnych poistovni
k realizacii prevencie.

Udaje potrebné na podrobné hodnotenie trendov vyskytu
KVCH a KV mortality, ako aj strednej dizky Zivota (nadej na do-
Zitie), st v sucasnosti na Slovensku nedostatocné. V urcitom ca-
sovom useku boli uplne nedostupné. Nie st k dispozicii udaje
o morbidite, ani o trendoch vyvoja rizikovych faktorov ateroskle-
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rozy, ktoré su conditio sine qua non pre kazdu konsolidovanu kra-
jinu (Egnerova a spol., 1996). Plati to aj pre sledovanie tzv. pred-
casnej, véasnej mortality, ktora je podstatne vyznamnejSim uka-
zovatelom ako celkova umrtnost. Celkova umrtnost zahfna
umrtnost vsetkych vekovych ro¢nikov, pred¢asna (v¢asna) iba
amrtnost v intervale 0—64 rokov. Tento udaj je pre strednu dizku
zivota rozhodujuci. Z hladiska vyvoja KV mortality, je eurdpsky
kontingent zaujimavy tym, Ze v jeho roznych Castiach sa v prie-
behu jedinej generacie medzi rokom 1960 az 1990, prudko zme-
nila imrtnost pomerne mladych vekovych ro¢nikov na ICHS a ce-
rebrovaskuldrne ochorenia. Medzi v€asnou KV mortalitou muzov
a strednou dizkou ich Zivota existuje v Eurdpe aZ netakane tesn4
nepriama koreldcia (Ginter, 1996). Malo sa sleduju aj ukazovatele
pozitivneho zdravia a kvality zivota. Niektoré vyznamné udaje
o zdravotnickej a celospolocenskej zavaznosti aterosklerdzy (a fiou
vyvolanych choréb) a moznosti jej kontroly nedavno zosumari-
zoval a precizne formuloval Riecansky (1996). Podobne, vyznamné
epidemiologické udaje publikoval Ginter (1997, 1998). V zaujme
komplexnosti Cast z nich uvadzame aj v tomto prehladovom pri-
spevku.

Vyvoj v€asnej umrtnosti zapric¢inenej ICHS bol na Slovensku
medzi rokom 1986 az 1995/96 nepriaznivy. Takmer v celej Eurd-
pe, okrem ZSSR, doslo v tomto obdobi k zreteInému poklesu imrti
zapri¢inenych ICHS u muzskej, ako aj u Zenskej populécie. Tento
pokles bol v krajinach Eurdpskej unie priblizne 30 % a prekvapi-
vy je kvantitativne podobny trend v Ceskej republike. U muzov
je pokles mortality signifikantny aj v Polsku, ale zmeny v SR
a Madarsku st nevyrazné. Pokles mortality Zien bol v Polsku po-
merne maly, v Madarsku prakticky nulovy a na Slovensku sa v¢as-
na umrtnost zien na ICHS dokonca zvysila (Ginter, 1998).

Roku 1994 bola na Slovensku stredn4 dizka Zivota pri narode-
ni muzov 68,34 roka a u zien 76,48 roka. Je to o 6—8 rokov me-
nej ako v krajinach s uspesnou kontrolou ICHS v populacii (Eg-
nerova a spol., 1996). Podiel pred¢asne zomretych muzov je 30 %
a zien 27 %, to znamena, ze takmer kazdy treti zomierajuci muz
a kazda Stvrtd zomierajuica Zena na ICHS na Slovensku zomieraju
pred&asne. Pozoruhodnostou Slovenska sii velké rozdiely v dizke
zivota, ktoré sa prejavuji na takom malom tizemi. V SR st okresy
vzdialené od seba iba niekolko desiatok kilometrov, v ktorych
rozdiel v dizke Zivota prevy3uje 4 roky. Rozdiel medzi najlep$im
a najhorSim okresom je takmer 6 rokov (Skratené ..., 1995). Ok-
rem okresu Cadca vytvéraju vietky okresy s najkratSou dizkou
Zivota takmer stvisly pas na juhu Slovenska. Stredna dizka Zivota
v tomto regione je podobnd ako v Madarsku. V suvislom pase na
juhu Slovenska (okresy Dunajska Streda, Komarno, Nové Zamky,
Levice, Velky Krtis, Rimavska Sobota) zistili Egnerova a Cagan
(1984) v rokoch 1971—1980 najvicsiu mortalitu (viac ako 50 %)
na KVCH. Je zaujimavé, Ze okrem tohto pasu na juhu Slovenska
a suvislého pésu na vychode Slovenska (okresy Svidnik, Vranov
a TrebiSov) bola podobne vysoka mortalita aj v okrese Trencin,
ktory viak ma v rokoch 1981—1993 najvacsiu strednu dizku Zivota
hned po okrese Bratislava-mesto. V okrese Cadca doslo k opag-
nej zmene. Najvyssia dizka Zivota bola v okresoch Bratislava-
mesto, Trenc¢in, Liptovsky Mikulas, Topol¢any, Prievidza a Mar-
tin. Rozdiely v strednej dizke Zivota Zien medzi jednotlivymi
okresmi su ovela mensie ako u muzov. Rozdiely v strednej dizke
zivota muzov a zien v jednotlivych okresoch su 6—10 rokov.
Najkratsia stredna diZka Zivota je v okresoch, kde je nizky podiel

muzov s vysokoskolskym alebo stredoskolskym vzdelanim a na-

opak vysoky podiel muzov, ktori absolvovali iba zdkladnu Skolu.

Predpoklada sa, ze v tom ma vyznamnu tlohu rozdielny Zivotny

$tyl, rozdiel sposobu zivota Tudi s rozdielnym stupiiom vzdelania.

Tento predpoklad plati pre muzsku ¢ast populacie viac ako pre

Zensku Cast populacie (Demes a spol., 1998).

Najcastesjou pricinou smrti spomedzi KVCH je ICHS s jej
vyvrcholenim — AIM a cievna choroba mozgu. Tieto dve lokali-
ty aterosklerdzy sposobujil u nas viac ako 90 % vsetkych tmrti na
KVCH. Vlastna ICHS tvori 75 % celej kardiovaskularnej mortali-
ty, ¢o je v absolutnych ¢islach priblizne 21 000 timrti rocne. Ak
predpokladame priemernu dizku pobytu v nemocnici pre ICHS,
vratane AIM iba 10 dni, potom vynalozené vydavky len na ICHS
tvoria niekolko 100 miliénov Sk ro¢ne (RieCansky a spol., 1995).
Premorenost nasej populdcie rizikovymi faktormi aterosklerdzy
je hroziva — az 71 % obyvatelov ma 1 alebo viac rizikovych fak-
torov, ¢o poukazuje na vysoku ohrozenost nasej populacie ateros-
klerézou podmienenymi ochoreniami. Dlhodobé trendy celkovej
umrtnosti a umrtnosti na KVCH u nas ukazuju, ze imrtnost na
KVCH, predovsetkym ICHS, ak sa neprijmu u€inné opatrenia, sa
bude aj v nasledujucich rokoch zvySovat (Egnerova a spol., 1992).
Nepriaznivy je najmi vzostup chorobnosti a umrtnosti na ICHS
muzov stredného veku (40—49-roénych). Vyraduju sa tak z ak-
tivneho Zivota osoby v najproduktivnejSom obdobi pred dosiah-
nutim strednej dizky Zivota, &im vyrazne prispievajii k jej skraco-
vaniu.

Pri tychto nepriaznivych udajoch treba upozornit este na nie-
ktoré vSeobecne zavazné skutocnosti, ktoré mozu ovplyvnit trend
vyskytu KVCH a vysokt mortalitu na tieto ochorenia v buduc-
nosti:

— priebeh transformacie na Slovensku s vyraznymi rychlymi
politickymi, socidlnymi a ekonomickymi zmenami, a to aj
v oblasti zdravotnictva,

— celospolocenska atmosféra s malym zdujmom o zdravotnic-
tvo (okrem uz chorych, alebo inak postihnutych ob&anov),

— nesystémovy pristup k realizacii a ku kvalite prevencie v pri-
marnej zdravotnej starostlivosti a v klinickej praxi,

— nezavadzanie komplexnych celospolocenskych preventivnych
opatreni,

— nedostatoény zaujem o prevenciu v primarnej starostlivosti
a v klinickej praxi s preferovanim liecby, ktora niekedy na-
dobuda az agresivny charakter,

— chybanie dostato¢nych finan¢nych zdrojov na realizaciu pre-
vencie, vratane formulovania stanoviska zdravotnych poistov-
ni k realizécii prevencie.

V sucasnosti nemozeme na Slovensku povedat, ze KVCH
a mortalitu, predovsetkym na ICHS a AIM adekvatne kontroluje-
me a Ze vytvarame priaznivé predpoklady do buducnosti s cielom
¢o najskor dosiahnut vyrazni zmenu vo vyskyte KVCH a vyraz-
ny pokles KV mortality.

Aj ked vypocet nepriaznivo posobiacich faktorov nie je a ani
nemoze byt uplny, vSetko to, o sme uviedli, je adekvatnou vy-
zvou na konanie: komplexne na Slovensku vyuzivat vsetky pre-
ventivne moznosti na znizovanie morbidity a mortality na KVCH
a na zlepSenie starostlivosti o chorych s KVCH.

Postsocialistické krajiny dnes ani zdaleka netvoria jeden ho-
mogénny celok. Aj preto, Ze eSte neuplynul dostatocne dlhy cas,
nedaju sa robit jednoznaéné zavery, ktoré by vysvetlovali také
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vyrazné rozdiely zmien mortality na KVCH v jednotlivych kraji-
nach a rozdielne trendy jej vyvoja. Po 2—3 desafro¢iach podob-
ného vyvoja mortality na KVCH v strednej a vychodnej Eurdp,
su trendy na tieto ochorenia v 90. rokoch prekvapujuco velmi roz-
dielne. Dalej budeme venovat pozornost hodnoteniu situdcie v Rus-
ku a Polsku. V tychto krajinach st zmeny po 90. rokoch najviac
divergentné.

Velmi varovné st informacie z Ruska, kde v 90. rokoch doslo
k takym zmenam v politickej, ekonomickej a spolocenskej oblasti,
ktoré nemaju v inych, aj v postsocialistickych $tatoch obdobu.
Napriklad roku 1994 mal 20-ro¢ny rusky muz iba 50 % Sancu, Ze
sa dozije 60 rokov, kym pre muza v rovnakom veku v Anglicku
a USA dosahovala tato pravdepodobnost az 90 %. Tento stav nad-
vézuje na dlhodoby trend, ktory sa v Rusku zacal v 60. rokoch,
odkedy postupne klesala stredna dizka Zivota muzov a stagnovala
u zien. Je to kontrast pri porovnani so zapadnymi krajinami, v kto-
rych sa stredné dizka Zivota poas tychto desafrodi trvale zvySo-
vala. Uvedené zmeny vplyvaju na vsetky oblasti Zivota vratane
verejného zdravia. V prvej polovici 90. rokov sa zistil v Rusku
taky prudky vzostup ukazovatelov imrtnosti a taky prudky po-
kles strednej diZky Zivota, aké st pre rozvinuté krajiny v ¢ase mieru
az nepredstaviteIné. Notzon a spol. (1998) sa pokusili zhodnotit
podiel jednotlivych pri¢in umrtnosti na celkovom vyvoji imrt-
nosti a skrateni strednej dizky Zivota v ruskej populacii po rozpa-
de Sovietskeho zvizu. Stidia je vysledkom spoluprace medzi rus-
kymi a americkymi ustavmi, Instititom verejného zdravia v Rusku
a Centra pre kontrolu a prevenciu chordb v USA. Zdrojom tda-
jov o umrtnosti boli ruské a americké Statistické demografické
udaje od roku 1990 do roku 1994. Sledovala sa hlavne umrtnost,
stredna dizka Zivota a vplyvy na zmenu strednej dizky Zivota. S po-
uzitim Standardnych Statistickych postupov sa pre kazdy rok vy-
potitavala stredna dizka Zivota a potom sa zhodnotil vplyv jed-
notlivych vybranych pri¢in na umrtnost podla vekovych skupin.
Udaje zo severoamerickych $tatistik sa pouZili pre porovnavanie,
ruské Statistiky boli spracované tak, aby sa dali porovnat s ame-
rickymi udajmi. Zistilo sa, Ze od roku 1990 do roku 1994 sa imrt-
nost korigovand na vek zvysila takmer o 33 %. V tomto obdobi
vyrazne klesla stredna dizka Zivota muzov zo 63,3 na 57,7 roka
(0 5,6 roka!) a Zien zo 74,4 na 71,2 roka (o 3,2 roka). Naopak
v USA sa stredna dizka ivota zviila u muZov zo 71,8 na 72,4
roka a u Zien zo 78,8 na 79,0 roka. Skratenie strednej dizky Zivo-
ta v ruskej populécii bolo v 75 % a viac spdsobené vzostupom
kardiovaskuldrnej mortality vo vekovej skupine 25—64-ro¢nych.
Celkovo umrtnost z kardiovaskularnych pric¢in (choroby srdca
a mozgove cievne prihody) a zranenia tvorili 65 % skrateni stred-
nej dizky Zivota. Zd4 sa, Ze toto vyrazné zhorienie zdravotného
stavu ruskej populacie podmienuje sucasne niekolko Cinitelov,
medzi ktoré patri ekonomicka a spolocenskd nestabilita, vysoka
miera abuzu tabaku a alkoholu, z14 vyziva, depresia a zhorSenie
urovne zdravotnickych sluzieb. Zo zistenych vysledkov vyplyva
aj poudenie a varovanie pre iné krajiny: stredna dizka Zivota sa
nesmie povazovat za trvaly stav, moZe sa znizit za mimoriadnych
okolnosti, dokonca rychle a podstatne (Chrdle, 1998: Leona Skol-
nikov, 1998).

Notzon a spol. (1998) sa pokdusili napravit aj doterajSiu infor-
macnu blokadu krizy verejného zdravotnictva v Rusku (primera-
nu pozornost jej nevenovali ani svetovi odbornici na verejné zdra-
vie) poukdzanim na jej rozmery, zhrnutim doterajsich poznatkov

a nalezov dalsich vyskumnych skupin. Rozpad Sovietskeho zvé-
zu a naslednd spolocenskd, ekonomicka a politicka transforma-
cia v Rusku boli obrovskym zdrojom stresu. Mnoho ¢asti systé-
mu socialneho zabezpecenia zaniklo a vyrazne poklesla realna
hodnota prijmov. Mortalita v najmladsich a najstarSich vekovych
skupinach, ktoré sa inak povazuji za najzranitelnejsie, sa vSak
zmenila len velmi malo. Prekvapujuco boli najviac postihnuti muzi
aj zeny v najproduktivnejsich vekovych skupinach (30—49-ro¢-
ni). Vo vekovej skupine 40—44-roénych sa od roku 1987 do roku
1994 zvysila mortalita muzov 2,43-krat a Zien 1,96-krat. Svedci
to o tom, Ze najvicsie ekonomické postihnutie populécie, ktoré
by ovplyvnilo predovsetkym ekonomicky najviac zavisla cast oby-
vatelstva (najmladsie a najstarSie vekové skupiny), pravdepodob-
ne nemd rozhodujticu ulohu v zhorSeni ukazovatelov mortality.
Rozbory podla zemepisnych oblasti ukazuji, Ze k najvacSiemu
poklesu strednej dizky Zivota doslo v mestskych a ckonomicky
najrozvinutejSich oblastiach eurdpskej Casti Ruska. Nahle ekono-
mické a spolocenské zmeny, ku ktorym doslo po pade predcha-
dzajuceho rezimu, sa najvyznamnejsie prejavili v oblastiach, kto-
ré vdaka relativnemu bohatstvu a spojeniu so svetom sa mohli
realizovat najlahSie a najrychlejsie. Naopak, v najviac izolovanych,
vzdialenych a menej rozvinutych oblastiach tieto zmeny vznikali
pomalsie. Najvacsia mortalita sa prejavilau 0sob s najniz§im vzde-
lanim. To viedlo k dalSiemu zvyrazneniu rozdielov v mortalite
medzi skupinami s ré6znou uroviiou dosiahnutého vzdelania, kto-
ré existovali uz pred rozpadom Sovietskeho zvézu. Notzon a spol.
(1998) dochadzajii k zaveru, ze prudké skritenie strednej dizky
zivota v 90. rokoch je spdsobené viacerymi faktormi, ktorymi su
ekonomicka a spolo¢enska nestabilita, nadmerné fajcenie a kon-
zumacia alkoholu, nespravna vyziva, depresia a zhorSenie Urovne
zdravotnictva. Za najvyznamnejsi rizikovy faktor sa povazuje al-
kohol, ktory ma v sucasnej krize hlavnt1 ulohu. Pitie alkoholu v rus-
kej spolocnosti je hlboko zakorenené ako sucast muzskej kultary,
a preto st spolocenské zabrany pitia alkoholu minimalne. Autori
sa dalej domnievaju, Ze zdravie ruskej populdcie bude zavisiet od
ekonomického rastu, ktory vSak musi byt sprevadzany zmierne-
nim pésobenia spolocenského stresu. Predpoklada sa, Ze aj nerov-
nost v prijmovych kategdriach a nedostatok spolocenskej spolu-
patri¢nosti maju na zdravie populacie negativny u¢inok. Zvacsujice
sa rozdiely medzi prijmovymi kategdriami v Rusku st zdrojom
obav a mbézu podkopat nastup pozitivneho trendu ukazovatelov
otakavanej dizky preZivania, ktory sa pozoruje od roku 1995, ked
sa podla najnovsich udajov v Rusku zastavil prudky pokles stred-
nej dizky Zivota.

Na druhej strane mézu byt pre nas velmi nadejné poznatky
z Polska, ktoré ukazuju aj vychodiska. V rokoch 1991—1994
doslo v Polsku k vyraznému, v mierovom obdobi bezprecedent-
nému poklesu mortality u chorych s ICHS (Zatonski a spol.,
1998). D4 sa porovnat s poklesom mortality na KVCH (priblizne
20 % v priebehu 2—3 rokov), ku ktorému doslo pocas 2. svetovej
vojny v Nemcami okupovanom Norsku (Strom a Jensen, 1951).
Je obdobny poklesu mortality u chorych s ICHS, ktory sa pozo-
roval v neskorych 60. a 70. rokoch v niektorych zapadnych kra-
jinach (Australia, Novy Zéland, USA, Finsko, Belgicko). Vyrazna
zmena trendu mortality v Polsku po predchadzajicom dlhodobom
vzostupe mortality na KVCH bola rovnako velkd u muzov i Zien,
najvyraznejsia (viac ako 20 %) u 0s6b vo véasnom strednom veku.
Vo vekovej skupine 45—64-ro¢nych sa pozoroval najvacsi pokles
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mortality na ICHS a aterosklerézu (okolo 25 %), kym pokles
mortality na mozgové cievne prihody bol menej vyrazny (menej
ako 10 %).

V Polsku, podobne ako v inych postsocialistickych krajinach,
doslo po roku 1988—1989 tiez k mnohym rychlym a zavaznym
politickym, ekonomickym a socidlnym zmenam. Vyrazny pokles
mortality na ICHS a mensi pokles mortality na mozgové cievne
prihody v rokoch 1991—1994 nevysvetluju sucasne prebiehaju-
ce zmeny v konzumacii alkoholu, fajéeni, socioekonomickych
indexov a ani zdravotnej starostlivosti. Napr. vydavky na zdravot-
nu starostlivost sa po roku 1989 nezvysili, v sucasnosti je to pri-
blizne 130 doldrov na osobu. Aj vyuzivanie katétrovych vykonov
je limitované a napr. frekvencia realizacie PTCA je menej ako 60
na milién obyvatelov (v zapadnej Eurdpe je to 900 a v USA 1300).
Obdobie transformacie pravdepodobne neznizuje ani posobenie
stresu. Nezamestnanost je priblizne 15 %, pocet samovrazd sav ob-
dobi rokov 1989—1994 sa zvysilu muzov o 25%a o 10 %u Zien.
Pocet zavrazdenych sa zvysil viac ako o 50 %. Zatonski a spol.
(1998) predpokladaji, Ze pozorovany priaznivy trend vyvoja mor-
tality na KVCH je predovsetkym v dosledku vyraznej zmeny v zlo-
Zeni potravy s poklesom konzumécie Zivocisnych tukov o 23 %,
so vzostupom konzumacie rastlinnych tukov o 48 % a so zvySe-
nou konzumaciou cerstvého ovocia a zeleniny, vratane konzuma-
cie importovaného ovocia (hlavne bananov).

Ak sa prechod zo Zivo¢iSnych tukov na rastlinné tuky vo vyzi-
ve skutocne najviac zucastiuje na poklese mortality na ICHS,
nemusi to byt vzhladom na poznatky Lawa a spol. (1994) v do-
sledku priameho vplyvu tejto zmeny na cholesterolémiu, ktorej
hodnoty u obyvatelov Polska nie si vyrazne vysoké. Burr a spol.
(1989) a De Lorgeril a spol. (1994) poukazali na iné mozné me-
chanizmy. U chorych po prekonanom IM v neskorych stadiach
ICHS s vysokym rizikom mdze ist o priaznivy vplyv v dosledku
zmien koagulacie a znizenia vyskytu arytmii vyvolanych hypo-
xiou (McLennan a spol., 1996; Charnock, 1994). Vplyv diétnych
zmien na koagulaciu a vyskyt arytmii sa u chorych s ICHS preja-
vi skoro a v kratkom ¢asovom useku znizenim mortality.

Zatonski a spol. (1998) nielen podrobne analyzovali neplano-
vany ,naturdlny ekonomicky* experiment v Polsku v priebehu
sucasne prebiehajicej neobvykle rychlej politickej a ekonomic-
kej transformacie, ale prispeli aj k va¢Siemu pochopeniu toho, ze
mortalitu na ICHS netreba vzdy davat len do suvislosti s klasic-
kymi rizikovymi faktormi (WHO MONICA PROJECT, 1994). Je
dal$im dovodom proti tomu, aby sa napr. poznatky z USA zovse-
obeciiovali bez podrobnej analyzy sucasnej Specifickej situdcie
v analyzovanej oblasti alebo krajine. Kazdy pokus o zlepsenie
zdravotného stavu obyvatelov strednej Europy musi preto vycha-
dzat z analyzy kardiopulmonalnej mortality v tomto regione
a z podrobnej analyzy faktorov, ktoré ju mézu ovplyviovat. Vzdy
treba zisfovat aj to, ¢i pokles kardiovaskuldrnej mortality je pre
zmenSovanie incidencie, letality alebo oboch. Redukovana inci-
dencia poukazuje na efektivnost preventivnych pristupov a redu-
kovana letalita na efektivitu zdravotnej starostlivosti (Pal-de Bru-
in a spol., 1998). Plati to aj pre stabilizované a ekonomicky silné
krajiny. Tak napr. v Holandsku zistili, Ze zniZenie vyskytu AIM
(najviac vo vekovej skupine 45—64-ro¢nych) v rokoch 1978—
1994 je vo vztahu k poklesu jeho incidencie v dosledku zmien vo
vyskyte rizikovych faktorov, predovsetkym poctu faj¢iarov. Di-
vergentné trendy vyskytu rizikovych faktorov na zaciatku 90. ro-

kov (znizenie hladin lipidov, nemeniaci sa pocet faj¢iarov, pokles

liecenych hypertonikov a zvySovanie vyskytu obezity) vsak vyz-

namne ovplyviiuju moznost predpovedat v budicnosti vyskyt AIM

v Holandsku. Je vhodnejsie hovorif len o trendoch. Pre rozdiely

napr. v registranych pristupoch a v definiciach sledovanych sta-

vov nedaju sa robif ani adekvatne porovnavania medzi réznymi
krajinami (Pal-de Bruin, 1998). Aj udaje z jednej krajiny, napr.

z USA, mo6zu byt rozdielne (Goldman a Cook, 1984; Hunink

a spol., 1997). Wilhelmsen a spol. (1997) uvadzaju, ze klesajuca

véasnd mortalita vo Svédsku u chorych po AIM je uréite v do-

sledku ucinnejsej lieéby v nemocnici, ale stcasne (kedze k vacsi-
ne umrti na ICHS dochadza mimo nemocnice a u [udi, ktori ani
nevedeli, Ze maju ICHS) zd6raziuju, Ze prevencia a aj mimone-
mocni¢ny manazment u chorych s ICHS su stale velmi vyznamné.
Prevencia a epidemioldgia KVCH v sucasnosti st zrejme zlozi-
tejSie, ako sme si to eSte donedavna mysleli. Tak zo strategického
hladiska mo6ze o dalSom vyvoji KV morbidity rozhodovat nielen
rozvoj zdravotnickych sluzieb a preventivnych opatreni na Slo-
vensku, ale napr. aj rozvoj vzdelanostnej Grovne Slovenska (Gin-
ter, 1998). Je nevyhnutné, aby sa realizaciou primarnej starostli-
vosti a edukaciou obyvatelstva o nevyhnutnom modifikovani
zivotného Stylu dosiahla redukcia kardiovaskuldrnej mortality.

Prave tak je potrebné aj zvySenie zaujmu nemocni¢nych lekarov

o sekundéarnu prevenciu.

Trend kardiovaskularnej mortality v budicnosti, aj v krajinach,
kde doslo k jej poklesu, moze nepriaznivo ovplyvnit:

— starnutie populacie so zvySenim pocétu chorych s ICHS a s ich
zvySenou vulnerabilitou k tomuto ochoreniu,

— potreba zvySovania celkovych nakladov na kontrolu KVCH.
Predpoklada sa, Ze napr. v USA celkové naklady pocas nasle-
dujuceho desatrocia (mimo inflacie) stipnu viac ako o 50 %
(Lavie a Ugwold, 1997). Bonneux a spol. (1994) uvadzajq,
ze pocet chorych s infarktom myokardu bude okolo roku 2010
viac ako dvojnasobny. Aj pocet chorych s chronickou formou
ICHS sa v starSich vekovych skupinach dramaticky zvysi. Toto
Ciastocne vysvetluje, preco poziadavky na zdravotnu starostli-
vost sa budd v buducich rokoch zvySovat (Pepine, 1997) tak,
Ze aj v ekonomicky silnych krajindch nebude jednoduché néjst
zdroje na ich krytie. To méze byt pri¢inou nepriaznivého tren-
du vyskytu KVCH aj v pripade, Ze medicina bude mat pros-
triedky potrebné na dramatické zniZenie incidencie, ako aj
mortality na KVCH, a to dokonca aj v pripade, zZe v zdravot-
nej politike sa dd tomuto cielu priorita.

Pre diagnostiku a liecbu ICHS v buducnosti budi vyznamné
nielen dalsie technologické zdokonalenia a objavy, ale malo by sa
zmenit aj to, ze na ICHS reagujeme aZ po jej manifestacii. Bolo by
idealne, keby buducnost bola menej v rukach odbornikov dispo-
nujucich technolégiou, ktoru potrebuje stale vacsi pocet pacien-
tov s ICHS, ale naopak, mala by byt viac v rukach lekérov pri-
marnej starostlivosti, ktori mézu zohrat najvyznamnejsiu ulohu
v prevencii ICHS. Aj vyskyt nahlej srdcovej smrti, ktora méze byt
prvou a sucasne poslednou a jedinou manifestaciou ICHS u 1/4
az 1/3 chorych, vyZaduje, aby diagnostika, manazment a hlavne
prevencia bola v budicnosti stale viac stredobodom pozornosti
lekarov primarnej starstlivosti (Lavie a Ugwold, 1997). Pracovni-
ci primarnej zdravotnej starostlivosti potrebuju stibor informacii
o skutoénom vyzname a racionalnom sposobe kontroly KVCH.
Informacie musia vychadzat zo zasady, Ze cielom je zvySenie kva-



CAGAN S et al: EPIDEMIOLOGY AND PREVENTION OF CARDIOVASCULAR ...

403

lity Zivota a jeho prediZenie odstranenim rizik, ktoré s alebo v bu-
ducnosti buda odstranitelné. Je mozné, ze vela pracovnikov pri-
marnej zdravotne;j starostlivosti nema jasno v otazkach prevencie
v klinickej medicine a v kazdodennej, aj ambulantnej, praxi. Tre-
ba im zabezpecit lepsSiu informovanost a treba im pomdct v roz-
poznavani situacie, kedy prevencia predstavuje to najlepsie, co
medicina méze poskytnut.

Prevencia

Prevencia predovsetkym primarna (hlavne populacna straté-
gia zamerand na zmenu Zivotného Stylu, Zivotného a pracovného
prostredia a na zmenu tych socidlnych a ekonomickych determi-
nantov, ktoré si v pric¢innej suvislosti s masovym vyskytom ICHS)
a potom sekundarna (odvratenie dalSicho nepriaznivého vyvoja
ICHS u uz postihnutych 0s6b) rozhoduje o uspesnosti kontroly
KVCH. Spolu so stratégiou vysokého rizika, ktora zahriuje pre-
ventivnu starostlivost o jednotlivcov s vysokym rizikom ateros-
klerézy a ICHS sa navzdjom dopliajii a predstavuji koordinova-
nu stratégiu na zniZenie rizika vzniku ICHS. Najvécsiu G¢innost
ma populacna stratégia. Potvrdili to pretrvavajuce dlhodobé uspe-
chy, ktoré sa v boji proti epidémii KVCH dosiahli a dosahuju vo
viacerych krajindch. Primarna prevencia sa musi realizovat pre-
dovsetkym celospolocenskymi mechanizmami, sekundédrna pros-
trednictvom zdravotnictva (Riecansky, 1996). Prevenciu treba cha-
pat ako dynamicky ambivalentny proces. Dnes uz nielen lekar
zodpoveda za zdravie, ale najma obCan (zdravy, chory) sa musi
naucit byt zodpovedny za spravnu prevenciu, ¢im sa bude aktivne
podielat na udrzovani svojho zdravia. Ak je zabezpecCenie nékla-
dov na prevenciu nedostatocné, treba aby sa obmedzené prostriedky
na zdravotnictvo, ktorych nie je nadosta¢ ani v ekonomicky sil-
nych Statoch, mudro a spravodlivo rozdelili pri reSpektovani prio-
rit. Treba pri tom vyuZzivat odborny potencial Slovenskej kardio-
logickej, ale aj internistickej spolo¢nosti a aj Spolo¢nosti
praktického (rodinného) lekarstva, ktoré sa bezprostredne nezu-
Castnili (neboli oslovené) na vypracovani aktualizovaného NPPZ,
¢o vzhladom na zdravotnicku a celospolocensku zavaznost (vra-
tane ekonomickej) KVCH je zna¢ne neadekvatne. Je opravnenou,
nevyhnutnou potrebou zvysit ucast kardiologickych aktivit v ob-
lasti expertiznej, konzultativnej a riadiacej, ako aj vykonnej. Je
tieZz dobré, ak sa preventivny projekt dostane po stranke organi-
zacnej 1 po stranke realizacnej na profesionalne zéklady. Na reali-
zaciu preventivnych projektov, ako aj na Gspesné vyuzitie z neho
ziskanych poznatkov na podstatné zlepSenie alebo obplyvnenie
nepriaznivej zdravotnej progndzy obyvatelstva, ma velky vyznam
zapojenie profesionalnych skupin odbornych expertov, institucio-
nalnych a spolo¢enskych organizacii vratane organov Statnej spra-
vy. Na realizaciu preventivnych projektov je potrebna aj priazniva
spolocenska atmosféra.

Usilie finanénej a riadiacej politiky v zdravotnictve musi do-
siahnuf spravnu proporciu medzi prostriedkami poskytovanymi na
prevenciu KVCH a prostriedkami, ktoré sa vynakladaju na ich
liecbu (Riecansky, 1996). Je to odévodnené o to viac, Ze investo-
vat do prevencie KVCH je v konecnom désledku pre zdravie po-
pulécie, ako o tom svedc¢ia zahraniéné skuisenosti, vyhodnejsie,
prospesnejsSie a lacnejsie.

Investovanie do zdravia je najlepSou investiciou, akii méoze
Tudska spolocnost, §tat, rozne organizacie, odborné expertné sku-

piny aj jednotlivci urobit v situdcii, ked je zdravotny stav obyva-
telstva a tiez ekonomika na neziaducej Grovni. Investicie do zdra-
via srdca sa viacnasobne vratia v pripade, Ze sa vyuziju cielene na
znizenie az likvidaciu tych pricin a stavov, ktoré su prioritné. Re-
dukcia vyskytu napr. kardiovaskularnych choréb bude znamenat
nielen zlepSenie zdravotného stavu obyvatelstva, ale aj zniZenie
nakladov na zdravotnu starostlivost s naslednou ekonomickou pro-
spesnostou (Katalanska deklaracia. Investovanie do zdravia srdca,
1996).

V mnohych Statoch, podobne ako u nas, eSte stale pretrvava
ako hlavny objekt zaujmu a problém zdravotnictva oblast finan-
covania a organizacie zdravotnictva. Rézne podoby ,,mediciny
zaloZenej na udajoch (evidence based medicine) si vSak uz nasli
alebo nachddzaju svoje miesto v zdravotnickych systémoch ¢len-
skych statov WHO. Kvalita sa stala kli¢ovym terminom pri posu-
dzovani Grovne zdravotnickej starostlivosti. V aktualne vypraco-
vanej ,,Koncepcii narodnej politiky rozvoja kvality zdravotne;j
starostlivosti“ MZ SR sa zdoéraznuje, Ze klasickym modelom pre
trvalé, cyklické zabezpecovanie je auditny cyklus. Aktivity zdra-
votnickych pracovnikov (predovsetkym lekdrov) na miestnej irovni
st hybnou silou tohto procesu a tvoria zakladiu pre rozvoj kvali-
ty, ktora by sa mala stat sucastou rutinnej praxe. LepSie poznanie
faktorov, ktoré maju vplyv na kvalitu zdravotnej starostlivosti, ma
dosah i na organizaciu sluzieb. Zmena organizacie ¢innosti alebo
Strukturneho usporiadania vedie ¢asto k zlepSeniu ucinnosti a vy-
konnosti alebo dostupnosti starostlivosti. Z uvedenych dévodov
sa uz na Slovensku pristupilo k realizacii projektu ,,Audit diagnos-
tického a terapeutického postupu u chorych s akttnymi koronar-
nymi syndromami®, ktory predstavuje komplexny pristup v tejto
problematike s predpokladanym vyznamnym prinosom pre prax
vratane ekonomického vplyvu. Je to zarodo¢né semienko a prvy
konkrétny pristup vo vyuZzivani auditu v zdravotnictve SR. Reali-
zacia projektu AUDIT by mala bezprostredne viest k vytvoreniu
registra AIM v SR. Toto nam umozni poznat aktudlny manazment
chorych s AIM v sucasnej klinickej praxi a ziskat udaje o tom,
ako sa vysledky velkych randomizovanych $tudii vyuzivaji v kli-
nickej praxi a ako prispievaju k zlepSeniu starostlivosti o chorych
s AIM nielen pocas hospitalizécie, ale aj po ich prepusteni z ne-
mocnice.
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