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V.4

Prevence chorob obéhového systému intervenci rizikovych faktorii zaznamenala podstatné Gspéchy. Pfesto jsou kardiovaskularni choro-
by nejcastéjsi pficinou pfijeti k hospitalizaci i umrtnosti ve vyspélém svété. Souc¢asné moznosti predchazeni komplikaci aterosklerozy Ize
vyuzivat Iépe. Cestou k dalSimu zlep$eni vysledkl preventivnich programi je snaha o maximalni ovlivnéni co nejvétsiho poctu rizikovych
faktor(i. Disledna lécba dyslipidémie, arterialni hypertenze, poruchy glukézového metabolizmu, protrombogenniho stavu a dalSich ovliv-
nitelnych faktor(i u v§ech rizikovych osob mize pfinést dal$i pokles incidence kardiovaskularnich pfihod a v koneéném disledku i pokles
nakladii spojenych s Ié¢bou kardiovaskularnich chorob. V textu je uveden prehled soucasnych klinicky ovéfenych a vyuzitelnych moznosti

ke snizeni vyskytu komplikaci aterosklerdzy.
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Ovod

Jedina skupina chorob, u které doslo v posled-
nich desetiletich k dramatickému poklesu umrtnosti,
je onemocnéni srdce a cév. Celkové klesla kardiovas-
kularni mortalita o jednu tfetinu a pravé pokles dmrt-
nosti na ob&hova onemocnéni je hlavnim divodem
prodluzovani stfedni délky Zivota. Tento pfiznivy trend
jsme zaznamenali nejen u nas, ale i v celém vyspé-
lém svété. Mame tedy divod ke spokojenosti. Diky
probihajicimu vyzkumu jsme poznali fadu novych
rizikovych faktord a v mnoha pfipadech nasledny
vyvoj pfinesl i poznatky o moznosti jejich ovlivnéni.
Farmakologickou Ié¢bou dovedeme ovlivnit jednotlivé
rizikové faktory a jsme schopni snizit dramaticky rizi-
ko i u téch nemocnych, kterym Uprava zivotniho stylu
nestadi. Casto musime pouzit farmakologickou léébu
u osob, které zmény Zivotniho stylu nejsou schopni
aivtéchto pfipadech dokdZeme mocnymiléky upravit
dyslipidémii, pfiznivé ovlivnit krevni tlak, zlepSit me-
tabolizmus glukdzy atd. Mame k dispozici obrovské
mnozstvi dikaz( z klinickych studii, které tvofi zéklad
odbornych doporucent, jak nejlépe onemocnénim srd-
ce acév predchazet a jak je IéCit. Presto jsou statistiky
neuprosné. Na kardiovaskularni onemocnéni zemfelo
v Ceské republice v roce 2006 52% 7en a 47 % muz(,
takze onemocnéni krevniho obéhu jsou nadale nej-
CastéjSi pfi¢inou smrti (21). Podobny trend Ize doku-
mentovat i v ostatnich evropskych zemich. Vysledky
mezindrodniho vyzkumu Euroaspire Il prezentované
na vyro¢nim sjezdu Evropské kardiologické spolec-
nosti v zafi 2007 jasné ukazaly, ze pokles vyskytu kar-
diovaskularnich onemocnéni se zastavil (11). Ostatné
i ve zminénych klinickych studiich prokazuiicich jed-
noznacny prospéch z éCby antihypertenzivy/hypoli-
pidemiky/antiagregancii atd. jsou u aktivné lé¢enych
UCastnikli stdle zaznamendvany kardiovaskulami
pfihody. Navic nam vysledky klinickych zkou$ek z po-
slednich let pfinesly nejednu pfekvapuijici informaci
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(vzpomenme negativni vysledky studie FIELD s fe-
nofibratem, zastaveni dal$iho vyvoje HDL-cholesterol
zvySujiciho torcetrapibu i zcela neddvné prekvapivé
zavéry studie ENHANCE s ezetimibem) (4). Posledni
jmenovana studie porovnavala vliv 1éCby simvasta-
tinem v monoterapii a v kombinaci s ezetimibem na
tloustku intimomedialniho komplexu (IMT) u nemoc-
nych s familidrni hypercholesterolémii. Prestoze pii
kombinaci simvastatinu s ezetimibem bylo dosazeno
primémé hladiny LDL-cholesterolu o 17% niz8i nez
pfi [6bé monoterapii, nebyl prokdzan zadny rozdil pfi
hodnoceni zmén IMT mezi posuzovanymi skupinami.
Na celkové hodnoceni studie si budeme muset po-
¢kat do publikace vysledka, ktera se ocekava na jafe
letoSniho roku. Je tedy ziejmé, Ze odpovéd na otazku
v nadpisu tohoto ¢lanku neni jednoducha a budeme
se ji snazit najit v nasledujicim textu.

Proc¢ nejsou preventivni opatieni
proti kardiovaskuldarnim chorobam
acinna?

Jak je uvedeno vy3e, v epidemiologickych sledo-
vanich i v klinickych studiich je stale zaznamendvan
relativné velky vyskyt kardiovaskularnich pfihod. Pfi
pohledu na zavéry velkych analyz klinickych studif je
zfejmé, Ze i v kontrolovanych skupinach Ucastnikd
klinickych hodnoceni jsme schopni pfedejit pfiblizné
30% kardiovaskularnich komplikaci, zbyvajici dvé tfe-
tiny zustavaji beze zmény (2). | ve studiich snazicich
se 0 maximalni ovlivnéni rizikovych faktor(i vysokymi
davkami 1é¢iv nebyly vysledky lepsi (1). Jsou tedy
nase soucasné moznosti kardiovaskuldrni prevence
co nasim pacientdim doporucit, aby jejich riziko kom-
plikaci aterosklerézy kleslo dostatecné? Nebo snad
nevyuzivdme sou¢asné moznosti 1éCby? Vysvétleni
neni jednoduché a bude kombinaci vice pficin. Jisté
by bylo pfijemné nam Iékariim a jesté vice pacientlim,
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kdybychom dostali k dispozici novy lék/Iéky, které by
dokdzaly zamezit vzniku aterosklerdzy a zabranit
jejim komplikacim. S ohledem na mnoZstvi faktord,
které se na aterosklerotickych cévnich zménach po-
dileji (a je jisté, Ze zatim zdaleka nezname vSechny)
bychom &ekanim na takové 1é¢ivo pouze marnili ¢as.
Muazeme také Cekat na vysledky vyzkum( v oblasti
rizikovych faktor(i a snaZit se modifikaci nové zjis-
ténych rizik dale snizovat pravdépodobnost vyskytu
cévnich komplikaci. Na druhé strané epidemiologic-
k& data ukazujici stagnujici trendy v kardiovaskularni
nemocnosti a Umrtnosti ndm ¢ekat nedovoluji. To,
co mGzeme pro nemocné udélat jiz nyni, je zlepSeni
vyuziti sou¢asnych moznosti a snaha o intervenci co
nejvétsiho poctu rizikovych faktord. Je trendem dnes-
ka, Ze po viditelnych uspésich na poli léCby arterial-
ni hypertenze a dyslipidémii se musime zaméfit na
komplexni intervenci véech rizikovych faktor(l. Casto
se v této souvislosti hovofi o rezidudlnim riziku (ne
zcela pfesné vymezeny termin vyjadfujici miru rizi-
ka, ktera ,zbyva“ po ovlivnéni dyslipidémie statinem)
nebo o multifaktoridlnim riziku. Ze takovy pistup fun-
guje i v klinické praxi je ostatné jiz dokazano. Ve vice
nez osmiletém sledovani populace diabetikd 2. typu
ve studii STENO 2 bylo farmakologickou intervenci
a modifikaci Zivotniho stylu ovliviiovano co nejvice
rizikovych faktord. Byl srovnan ,konvenéni“ a ,agre-
sivni“ léCebny rezim a vysledkem multifaktoridiniho
intenzivniho pfistupu byl pokles relativniho rizika
kardiovaskularni pfihody 0 53% (6). Zda se tedy, ze
lepSim vyuzitim souCasnych moznosti bychom mohli
posunout sou¢asnou hranici poétu zamezenych pfi-
hod z jedné tietiny az na jednu polovinu a to je jisté
rozdil, o ktery stoji zato usilovat.

Urceni kardiovaskuldrniho rizika

Stanoveni rizika kardiovaskuldrni pfihody je
prvnim krokem pfi volbé vhodného pfistupu ke kar-
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Tabulka 1. Tabulky SCORE pro CR

10leté riziko kardiovaskularniho umrti podle véku, kurackych zvyklosti, systolického krevniho tlaku, pohlavi a hladiny celkového cholesterolu.

Zeny
Nekuracky
OB 10 12 14 16
160 10 12
140
120

180
160
140
120

180
160
140
120

Systolicky krevni tlak (mm Hg)

180
160
140
120

180
160
140
120

diovaskularni prevenci u jednotlivych nemocnych.
Preventivni strategie bude jina u mladého, asympto-
matického nekuféka nez u nemocného ve vy$$im
véku s kumulaci rizikovych faktord. Osoby s manifest-
nim kardiovaskularnim onemocnénim jsou stejné jako
diabetici 2. typu indikovani k cilené intervenci vSech
piitomnych ovlivnitelnych rizikovych faktord a doporu-
¢ené cilové hodnoty krevniho tlaku, lipidli a glykémie
dosahujeme za pouziti rezimovych opatfeni prakticky
vzdy v kombinaci s farmakoterapii. Podobny pfistup
zasluhuijii osoby s prokdzanou subklinickou ateroskle-
rézou, tedy asymptomaticti nemocni, u kterych byla
pfitomnost aterosklerdzy objektivizovana zobrazova-
cimi metodami (napf. ultrazvukové vySetfeni krénich
tepen, stanoveni tzv. kalciového skére koronarnich
tepen pomoci CT vySeteni). U ostatnich odhadujeme
kardiovaskularni riziko s vyuZitim tabulek nebo kal-
kulator(i rizika zohledfujicimi nejdlleZitéjSi rizikové
faktory. V Ceské republice pouzivame nejéastsji k od-
hadu rizika tabulky vychazejici z projektu SCORE (8).
Tabulky jsou piehledné a prace s nimi je snadna (ta-
bulka 1). Na druhé strané je tfeba si uvédomit limitace
takto provedeného odhadu. NejdUleZitéjsi je, Ze tabul-
ka neni vhodné pro odhad rizika osob mladich 40 let.
V posledni revizi doporuceni Evropské kardiologické
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Kuracky

Muzi

Vék —
Nekuraci

22 25 29
15 18 21
1 13

4 5 6

Riziko
Kuréci >15%
10-14%
5-9%
3-4%
2%
1%
<1%

Tabulka 2. Relativni riziko kardiovaskularniho onemocnéni pro asymptomatické osoby mladsi 40 let
(Evropska doporuceni pro kardiovaskularni prevenci v klinické praxi, ESC 2007)

S Nekuraci

I

& 160 2 3 3 4 4
E 140 2 2 2 3
o

= 120 2 2
o

S 4 5 6 7 8
@

wn

spoleénosti byla pro tuto vékovou skupinu navrzena
specialni tabulka vypovidajici o mife relativniho rizi-
ka. Dosazenim zji$ténych hodnot do této tabulky se
dozvime, o kolik procent je riziko vySetfovaného vyssi
ve srovnani s jinak zdravymi osobami stejného véku
a pohlavi (7, tabulka 2). Pfi pouziti tabulek SCORE
je tfeba si uvédomit, Zze odpovidaji na otazku, jaka je
pravdépodobnost umrti z kardiovaskularnich pficin
v nasledujicich deseti letech. Nedozvidame se tedy
informaci o dlouhodobém riziku. Je také nutno mit na
mysli, Ze tabulka nezohledriuje mnoho rizikovych fak-
torll (Casto zviasté dilezitych z hlediska tzv. multifak-
toridIniho rizika, viz vySe), a proto u nékterych skupin
(typicky osoby s metabolickym syndromem) je riziko
stanovené podle SCORE tabulek podhodnocené.
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Kuraci

cholesterol (mmol)

Se vemi uvedenymi vyhradami je tabulka SCORE
velmi dobrym voditkem pro volbu Ié¢ebného postupu
a zejména pfi rozhodovani o zahajeni farmakologické
léCby.

Uéinna strategie ovlivnéni
kardiovaskularniho rizika

Zékladni principy managementu osob se zvy-
Senym kardiovaskularnim rizikem jsou stale stejné.
Mame moznost snazit se o snizeni rizika zménou
diety a Zivotniho stylu (rezimova opateni) a/nebo
s pouzitim medikamentl (farmakologickd Ié¢ba).
Jaké jsou tedy konkrétni moznosti a co by nemélo
chybét, podle sou¢asnych poznatkd, v maximalni
L»antisklerotické strategii?
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Nefarmakologicka opatfeni

Pfestoze u nemocnych (a z hlediska ¢asu stra-
veného jejich vysvétlenim mnohdy i odborniky)
neoblibend, jsou zmény Zivotniho stylu a stravova-
cich navyki nezbytné pro dosazeni dlouhodobého
Uspéchu pfi ovliviovani kardiovaskularniho rizika.
Doporuceni rezimovych opatfeni se pfitom v zasadé
kryje s obecnymi pozadavky na zdravy zivotni styl.
VS8ichni bychom méli mit alespoft 30 minut nepfe-
ruované pohybové aktivity denné a pestrou stravu
s dostatkem vlakniny, vitamind a kvalitnich proteind,
s pfivodem kalorii, ktery zajisti pokles zvySené té-
lesné hmotnosti a jeji dlouhodobé udrzeni (7, 18).
Je prokdzano, ze zména zivotniho stylu je efektivni
a velmi bezpecnou cestou ke snizeni rizika cévnich
onemocnéni (17). NevyfeSenou otazkou vSak zista-
Va4, jak pfimét rizikové osoby k trvalé pravé Zivotni-
ho stylu — zatim Z&dny zpdsob individualniho i sku-
pinového pfistupu v bézné klinické praxi nepfinesl
potfebnou dcinnost.

Farmakologickd opatfeni

V soucasnosti mame k dispozici celou paletu
1€k, pro které existuji diikazy z klinickych studii, po-
tvrzujici jejich protektivni uéinky na kardiovaskularni
systém. Na druhé strané je pravdou, ze v posledni
dobé nam klinické sledovani poskytla i nékteré pre-
kvapivé zavéry, kdy slibné vysledky preklinickych
sledovani pfiznivého vlivu farmak na rizikové fak-
tory aterosklerézy nevyustily v pokles poctu kardio-
vaskularnich pfihod (4, 13). V roce 2007 byla také
publikovana nova doporuéeni, v nichz se zménilo
tradicni postaveni nékterych lékovych skupin uzi-
vanych v kardiologii (12). Jaka je tedy zékladni far-
makologicka strategie k maximalnimu sniZeni rizika
cévnich komplikaci aterosklerézy? Pro zjednoduse-
ni budeme uvazovat 0 osobéach s vysokym kardio-
vaskularnim rizikem, tedy pacientech s manifestnim
onemocnénim obéhového systému aterosklerotické
etiologie nebo s jeho ekvivalentem (napf. diabetes
mellitus 2. typu) ¢i s kumulaci rizikovych faktorl
s absolutnim rizikem umrti z kardiovaskularnich pfi-
¢in podle tabulek SCORE nad 5 %.

Hypolipidemickad lécba

Hlavnim cilem podle posledni revize do-
porucenych postupt zlistdva ovlivnéni hladiny
LDL-cholesterolu. Lécbu ve vétsiné pfipadl zacina-
me statinem. K dosazeni stéle pfisnéjSich cilovych
hodnot (pro kategorii nejvy$Siho rizika hodnoty
LDL-cholesterolu nizsi nez 2mmol/l) je nutné ¢asto
volit kombinaéni 1é¢bu. Pro dosazeni maximalniho
LDL snizujiciho efektu kombinujeme statin s ezetimi-
bem, selektivnim blokatorem stfevni absorpce cho-
lesterolu, jehoz pouziti pfinasi dalsi 15-20 % snizeni
hladin LDL-c ve srovnani s monoterapii statinem.
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Castgji nez dfive budeme také volit kombinaci stati-
nu s fibratem, ktera kromé dal$iho snizeni LDL-c (ob-
dobného jako u kombinace s ezetimibem) napomuze
ovlivnéni ostatnich slozek plazmatického lipidového
spektra (triglyceridd a HDL-c) (19). Vétsi pozornost
vénovana ovlivnéni vdech poditfid plazmatickych li-
pidd je jednou z cest, jak dale snizit riziko cévnich
pfihod a ovlivnit tak vySe zminéné ,zbytkové (rezi-
dudlni) riziko“. Plazmatické hladiny lipidd Ize ovliv-
novat i fadou dal$ich Ié¢iv. Za prokazané Ize povazo-
vat pfiznivé plsobeni omega-3 masnych kyselin na
koncentrace triglyceridd (20). U diabetiki doséhne-
me zlepSeni lipidogramu tésnéjsi kontrolou diabetu
a je dokumentovano, ze u inzulinorezistetnich osob
se smiSenou dyslipidémii ma podavani metforminu
pfiznivy vliv také na hladiny krevnich tuku.

Antihypertenzivni lécba

Farmakologicka 1é¢ba vysokého krevniho tlaku
je nezbytnou soucasti antisklerotické strategie. Na
kombinaéni rezimy jsme v IéCbé hypertenze jiz dav-
no zvykli, ale v posledni dobé se ponékud zménil
nahled na volbu jednotlivych tfid antihypertenziv.
Z hlediska ovlivnéni kardiovaskularniho rizika jsou
prokazatelné uspésné latky ovliviiujici systém renin-
angiotenzin-aldosteron, inhibitory ACE a blokatory
AT1 receptorll. Zdokumentovany je i vliv blokatord
kalciovych kandlli. V kombinaénich rezimech by
neméla chybét mala davka thiazidového diuretika.
Podavéni vySe uvedenych tfid antihypertenziv sa-
mostatné i v kombinaci je spojeno s vyznamnym po-
klesem pocCtu kardiovaskularnich pfihod i dmrtnosti
na obéhova onemocnéni, jak bylo demonstrovano
na desetitisicovych souborech nemocnych v Klinic-
kych studiich (14, 15). Betablokatory z(istavaji |ékem
prvni volby u hypertonikli s ischemickou chorobou
srde¢ni a chronickym srde¢nim selhdnim, ale pro
své metabolické (a jiné) vedlejsi ucinky se dostavaji
na Ctvrté misto pfi volbé antihypertenzivnich kombi-
naci (12). Kombinaci niz8ich davek vice antihyper-
tenziv dosahneme nejen kontroly hypertenze, ale
mizeme poditat i s dalSimi pfiznivymi vlastnostmi
jednotlivych Iékovych tid (pfimé ovlivnéni cévni sté-
ny a endotelidlni funkce apod.), které mohou pfispét
k co nejvétSimu snizeni pravdépodobnosti cévni
pfihody.

Antiagregacni terapie

| pfes vSechna rizika je protidesti¢kova lécba in-
dikovana u v§ech osob s prokazanou aterosklerézou
a téZ u osob s diabetes mellitus 2. typu. Podavani
antiagregacni Ié¢by dcinné snizuje riziko i u nemoc-
nych s metabolickym syndromem. Kyselina acety-
losalicylova (ASA) v davce 75 az 100mg by méla
byt podavéana i nemocnym s metabolickym syndro-
mem, jehoz soucésti je protrombogenni stav (10).
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Kombinace aspirinu s dalSim protidestickovym
lékem (clopidogrel) je na misté pouze u akutnich
korondrnich syndrom(. U chronickych stabilnich
nemocnych je tato kombinace spojena s vy$Sim rizi-
kem krvacivych komplikaci, ale nikoli se snizenim ri-
zika koronarnich pfihod. Monoterapie clopidogrelem
mize byt alternativou podavani ASA v pfipadech
intolerance (7, 18). Jednou ze zakladnich podminek
bezpetného podavani antiagregacni IéCby je dosa-
Zeni ucinné kontroly arteridIni hypertenze pfed zaha-
jenim protidesti¢kové 1é¢by a samoziejmé pouceni
pacienta 0 moznych nezadoucich ucincich.

Antikoagulacni lécba

Antikoagulaéni 1é¢ba je nedilnou souéasti pre-
ventivnich postupl. U osob se zvySenym rizikem
tromboembolickych komplikaci (zejména u nemoc-
nych s fibrilaci sini nebo po opakovanych trombo-
embolickych pfihodach) je pIné na misté trvala anti-
koagulac¢ni Ié¢ba. Vzhledem k moznym komplikacim
protisrazlivé 1écby se pfi jeji indikaci vzdy orientu-
jeme podle miry rizika (anamnéza tromboembolické
pfihody, vék, pohlavi, pfidruzené rizikové faktory
apod.) a indikujeme ji u vysoce rizikovych osob.
Na druhé strané je tfeba uvést, ze spravné vedena
a indikovana antikoagulacni léCba ma prokazatelné
pozitivni vliv na pocty kardiovaskularnich pfihod
a mortalitu (8).

Antidiabetickd lécba

U v8ech osob s diabetes mellitus 2. typu je 1é-
kem prvni volby metformin. Metformin zlepSenim
inzulinové sensitivity pfiznivé ovliviluje metabo-
lizmus krevnich lipidd a mize napomahat redukci
hmotnosti. V posledni dobé se i v 1é¢bé diabetu
doporuéuje €asnéjsi zahdjeni kombina¢ni lécby
(metformin + derivat sulfonylurey, metformin + glita-
zon) k dosazeni lepsi kontroly glykémie pfi mensim
vyskytu nezadoucich G¢inkd 1é¢by niz§imi davkami
jednotlivych lék (3, 5). Je tfeba fici, Ze v sou¢asné
dobé probiha intenzivni diskuze o kardiovaskularni
bezpecnosti glitazon(, protoze podle nedavno pro-
vedenych analyz je podavani rosiglitazonu spoje-
no se zvySenim rizika kardiovaskuldrnich pfihod.
U druhého, klinicky pouzivaného pioglitazonu ne-
jsou data o negativnich dopadech na cévni systém
tak jednoznacna, ale i u tohoto Iéku nemlzeme fici,
Ze pfispiva ke snizeni kardiovaskularniho rizika di-
abetik(i (6). Zcela nové jsou informace o zastaveni
Casti studie ACCORD sledujici vliv téSné kompen-
zace diabetu na vyskyt kardiovaskularnich pfihod.
Podle pfedbéznych zprav studijniho tymu byl ve
vétvi studie s kombinovanou antidiabetickou lé¢-
bou zaznamenan vy$Si vyskyt infarktd myokardu
a dalSich makrovaskuldrnich komplikaci. Hlavnim
zd0vodnénim téchto negativnich dopadu je pravdé-
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podobné opét podavani rosiglitazonu jako soucasti
kombinacni hypoglykemizujici IéCby. Je vSak tfeba
vyckat publikace celych vysledk studie, zatim ma-
me k dispozici pouze nedplné informace, a tak je
obtizné zjistit pficiny.

Ostatni farmakologickd opatreni
Kardiovaskularni riziko ovliviiuje nepfimo i celd
fada 1€kl z ostatnich lékovych skupin. Ovlivnéni
hmotnosti antiobezitiky povede ke zménam me-
tabolizmu krevnich tukii a bude mit pfiznivy vliv
na vySku krevniho tlaku i homeostazu glukozy.
Farmakologickd 1é¢ba zavislosti na nikotinu s pou-
zitim néhradni terapie nikotinem, psychofarmakote-
rapie nebo nové téz parcidlniho agonisty nikotino-

vych receptorli v CNS (vareniclinu), kterd povede
k zanechani koufeni, jisté také podstatné snizi
kardiovaskularni riziko kufaka (9). Tyto uvahy jsou
zcela na misté pfi hodnoceni individuélniho rizika
nemocnych a pfi rozhodovéni o volbé Ié¢ebného
postupu by nemély byt opomijeny.

Zavérem

Vysledky epidemiologickych Setfeni ukazuiji, ze
i kdyZ kardiovaskularni prevenci vénujeme dostatec¢-
nou pozornost a pfestoze mame U¢inné Iéky poma-
hajici v pfipadech, kdy nefarmakologickymi opatfeni-
mi nedosahujeme dostate¢ného ovlivnéni rizikovych
faktorl, stale umime predejit ,jenom” jedné tretiné
kardiovaskularnich pfihod. ZvySeni Uspésnosti nasi

intervence lze pravdépodobné dosahnout lepSim
vyuzitim vS8ech moznosti, které mame k dispozici.
Trvéni na Upraveé zivotniho stylu a zméné diety spolu
s vyuzitim moznosti modifikace co nejsirsiho spekt-
ra rizik pomoci moderni kombina¢ni farmakologické
léCby jsou strategie, od nichz Ize oekévat posun
souc¢asného poméru tii zabranénych piihod ku sed-
mi prob&hlym spravnym smérem.

MUDr. Michal Vrablik, Ph.D.
Centrum preventivni kardiologie,
Il interni klinika 1. LF UK a VFN,
U Nemocnice 2, 128 01 Praha 2
e-mail: vrablik@seznam.cz
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