
Kardiovaskulární onemocnûní jsou obecnû dÛsledkem
pÛsobení kombinace nûkolika rizikov˘ch faktorÛ
a vzhledem k multifaktoriální podstatû této skupiny
onemocnûní se v˘‰e uvedené ãeské odborné spoleã-
nosti pfied pûti lety dohodly na spolupráci pfii tvorbû
doporuãení pro prevenci ischemické choroby srdeãní
v klinické praxi, která byla publikována v roce 2000.(1)

Od té doby byla uvefiejnûna fiada nov˘ch poznatkÛ,
které podnítily Evropskou kardiologickou spoleãnost
ve spolupráci s ostatními odborn˘mi evropsk˘mi spo-
leãnostmi k vytvofiení Evropsk˘ch doporuãení pro pre-
venci kardiovaskulárních onemocnûní v klinické
praxi.(2,3) Tato nová doporuãení se li‰í od pfiedchozích
v nûkolika v˘znamn˘ch aspektech:

● Nastává posun v prevenci smûrem od ischemické
choroby srdeãní (ICHS) k prevenci KVO. Etiologie
infarktu myokardu, ischemické cévní mozkové pfiího-
dy a ischemické choroby dolních konãetin je podobná
a intervenãní studie z poslední doby ukázaly, Ïe
nûkteré zpÛsoby léãby zabraÀují nejen koronárním
pfiíhodám a nutnosti revaskularizace, ale i ischemic-
k˘m cévním mozkov˘m pfiíhodám a ischemické cho-
robû dolních konãetin. Pfii rozhodování, zda iniciovat
konkrétní preventivní opatfiení, je tedy moÏno vychá-
zet z odhadu rizika vzniku pfiípadné kardiovaskulár-
ní pfiíhody, ne pouze koronární pfiíhody; u preventiv-
ních opatfiení lze oãekávat sníÏení rizika nejen ische-
mické choroby srdeãní, ale i cévní mozkové pfiíhody
a ischemické choroby dolních konãetin.

● Ve snaze zhodnotit riziko rozvoje KVO byly vypra-
covány rÛzné multifaktoriální modely rizika. Pracov-
ní skupina povûfiená vytvofiením Evropsk˘ch doporu-
ãení pro prevenci kardiovaskulárních onemocnûní
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Hodnoty absolutního rizika
KVO jsou vy‰‰í neÏ hodnoty
odeãtené z tabulky SCÓRE:

● u osob, které se vûkem pfii-
bliÏují vy‰‰í vûkové kate-
gorii,

● u asymptomatick˘ch osob
s preklinick˘mi známkami
aterosklerózy (zji‰tûn˘mi pfii
sonografickém vy‰etfiení ne-
bo pfii nálezu kalcifikací
v tepnách ãi pfii stanovení
kalciového skóre pomocí CT),

● u osob s pozitivní rodinnou
anamnézou KVO (prvostup-
Àoví pfiíbuzní ve vûku do 55
let u muÏÛ; do 65 let u Ïen), 

● u osob s nízkou koncen-
trací HDL-cholesterolu 
(< 1,0 mmol/l u muÏÛ; 
< 1,2 mmol/l u Ïen), zv˘‰e-
nou koncentrací triglyceri-
dÛ (> 1,7 mmol/l),

● u osob s poru‰enou glukó-
zovou tolerancí (glykemie
v Ïilní plazmû nalaãno < 7,0
mmol/l a pfii orálním glu-
kózovém toleranãním testu
za 2 hod. 7,8–11,0 mmol/l),

● u osob s mírnû zv˘‰enou
koncentrací C-reaktivního
proteinu (stanoveného vyso-
ce senzitivní metodou), fibri-
nogenu, homocysteinu, apo-
lipoproteinu B nebo Lp(a)

● u obézních nebo fyzicky
inaktivních osob

SCORE
≥ 5 % 
10–14 %
5–9 %
3–4 %
2 %
1 %
< 1 %
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Obr. 1 10leté riziko fatálního kardiovaskulárního onemocnûní v âR podle pohlaví, vûku,
systolického TK, celkového cholesterolu a kufiáck˘ch návykÛ

Obr. 2 10leté riziko fatálního kardiovaskulárního onemocnûní v âR podle pohlaví, vûku,
systolického TK, pomûru celkového a HDL-cholesterolu a kufiáck˘ch návykÛ
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v klinické praxi doporuãuje pouÏívat nedávno vypra-
covan˘ model a tabulky rizika SCORE.(4) Hodnocení
rizika pomocí databáze SCORE lze snadno pfiizpÛso-
bit podmínkám, zdrojÛm a prioritám v jednotliv˘ch
zemích, pfiiãemÏ se bere v úvahu i rozdílnost mortali-
ty na KVO v evropsk˘ch populacích. Základním prv-
kem modelu je skuteãnost, Ïe riziko je dnes definová-
no z hlediska 10leté pravdûpodobnosti vzniku fatální
kardiovaskulární pfiíhody.

● Explicitní klinické priority. Stejnû jako v doporu-
ãeních z let 1994 a 1998 jsou prioritou lékafiÛ v praxi
pacienti s prokázan˘m KVO a jedinci s vysok˘m rizi-
kem KVO. Jedince s vysok˘m rizikem manifestace
KVO lze dnes odhalit pomocí nov˘ch zobrazovacích
technik, které umoÏÀují detekci aterosklerózy v sub-
klinickém stadiu.

● Byly vzaty v úvahu v‰echny nové a publikované
poznatky z oblasti preventivní kardiologie, zvlá‰tû
v˘sledky nedávno proveden˘ch klinick˘ch studií pro-
kazujících klinick˘ pfiínos zmûny stravovacích návy-
kÛ, fiádného ovlivnûní rizikov˘ch faktorÛ a preventiv-
ního uÏívání nûkter˘ch lékÛ. Patfií sem i údaje o uÏí-
vání nûkter˘ch lékÛ u star‰ích osob a jedincÛ s vyso-
k˘m rizikem pfii relativnû nízk˘ch koncentracích cel-
kového cholesterolu.

Nová Evropská doporuãení pro prevenci kardiova-
skulárních onemocnûní v klinické praxi(2,3) se stala
základem pro vypracování tûchto spoleãn˘ch doporu-
ãení ãesk˘ch odborn˘ch spoleãností pro prevenci kar-
diovaskulárních onemocnûní. 

PRIORITY Z LÉKA¤SKÉHO HLEDISKA

Preventivní opatfiení jsou nejvíce úãinná, pokud jsou
zamûfiena na jedince s nejvy‰‰ím rizikem. Souãasná
doporuãení proto definují následující priority preven-
ce KVO v klinické praxi:

1. Nemocní s prokázanou ischemickou chorobou
srdeãní, ischemickou chorobou dolních konãetin
nebo po prodûlané cévní mozkové pfiíhodû ische-
mického pÛvodu.

2. Asymptomatiãtí jedinci s vysok˘m rizikem rozvoje
KVO na podkladû aterosklerózy v dÛsledku
a) kumulace rizikov˘ch faktorÛ vedoucích k dese-

tiletému riziku fatální KV pfiíhody ≥ 5 % pfii stá-
vajícím vûku pacienta (nebo pfii extrapolaci do
60 let vûku), 

b) v˘raznû zv˘‰ené hodnoty izolovan˘ch rizikov˘ch
faktorÛ: celkov˘ cholesterol ≥ 8 mmol/l, LDL-cho-
lesterol ≥ 6 mmol/l, krevní tlak ≥ 180/110 mm Hg,

c) diabetu 2. typu nebo diabetu 1. typu s mikroal-
buminurií.

3. Blízcí pokrevní pfiíbuzní
a) pacientÛ s ãasnou manifestací KVO na podkla-

dû aterosklerózy,
b) asymptomatick˘ch jedincÛ se zvlá‰tû vysok˘m

rizikem.
4. Ostatní jedinci, u kter˘ch jsou rizikové faktory zji‰-

tûny v bûÏné klinické praxi. 

CÍLE PREVENCE KVO

Cílem tûchto doporuãení je sníÏit incidenci prvních
nebo recidivujících klinick˘ch pfiíhod v dÛsledku

ischemické choroby srdeãní, ischemické cévní moz-
kové pfiíhody a ischemické choroby dolních konãetin.
Pozornost je soustfiedûna na prevenci invalidity
a pfiedãasného úmrtí. Souãasná doporuãení se proto
zab˘vají úlohou zmûn v Ïivotosprávû, ovlivÀováním
hlavních rizikov˘ch faktorÛ KVO a preventivním
podáváním nûkter˘ch lékÛ. 

Ukázalo se, Ïe intermediární hodnocené paramet-
ry, jako je hypertrofie levé komory, pláty v karotidách
a – v men‰í mífie – endoteliální dysfunkce, stejnû jako
elektrická nestabilita myokardu, zvy‰ují riziko kar-
diovaskulární morbidity. Namûfiené hodnoty uve-
den˘ch parametrÛ lze proto zaãlenit do sloÏitûj‰ích
poãítaãov˘ch modelÛ urãen˘ch ke stanovení rizika
kardiovaskulárních pfiíhod. 

CELKOVÉ KV RIZ IKO JAKO VODÍTKO 

PRO PREVENTIVNÍ STRATEGI I :  SYSTÉM SCORE

Pacienti s prokázan˘m KVO jsou povaÏováni za jedin-
ce s vysok˘m celkov˘m rizikem následn˘ch cévních
pfiíhod. Je proto u nich tfieba nejvíce ovlivnit Ïivotos-
právu a pfiípadnû zahájit farmakoterapii. 

U asymptomatick˘ch, zdánlivû zdrav˘ch jedincÛ,
je nutno preventivní opatfiení provádût podle celkové-
ho kardiovaskulárního rizika. Je tfieba odhalit jedin-
ce s nejvy‰‰ím rizikem a zamûfiit se u nich na inten-
zivní zmûnu Ïivotosprávy a v indikovan˘ch pfiípadech
zahájit farmakoterapii. 

Pfii urãování celkového kardiovaskulárního rizika
postupujeme podle barevn˘ch nomogramÛ (obráz-
ky 1 a 2) vycházejících z projektu SCORE,(4) kter˘
provádí odhad rizika fatálních kardiovaskulárních
pfiíhod v následujících 10 letech. Za vysoké riziko je
povaÏována hodnota ≥≥ 5 % (tzn. pravdûpodobnost
úmrtí na kardiovaskulární onemocnûní v následu-
jících 10 letech ≥≥ 5 %). Uvedené barevné nomogra-
my vycházejí z mortalitních údajÛ âeské republiky
a hodnot základních rizikov˘ch faktorÛ kardiovasku-
lárních onemocnûní, získané u reprezentativního
vzorku ãeské populace. Osoby s jiÏ manifestním
kardiovaskulárním onemocnûním nebo pfiidruÏe-
n˘mi onemocnûními u hypertenze (tabulka I) mají
vysoké (≥≥ 5 %) nebo velmi vysoké (≥≥ 10 %) riziko
úmrtí na kardiovaskulární onemocnûní v následu-
jících 10 letech.

K asymptomatick˘m jedincÛm pfiistupujeme na
základû odhadu celkového kardiovaskulárního rizika.
Odhad rizika úmrtí na kardiovaskulární onemocnûní
vychází z vûku, pohlaví, kufiáck˘ch zvyklostí, hodnot
systolického TK a celkového cholesterolu nebo pomû-
ru celkového a HDL-cholesterolu. Tabulku pro odhad
celkového kardiovaskulárního rizika s pomûrem cel-
kového a HDL-cholesterolu má v˘znam pouÏívat pfie-
dev‰ím u osob se sníÏenou koncentrací HDL-choleste-
rolu (< 1,0 mmol/l u muÏÛ; < 1,2 mmol/l u Ïen). Dia-
betiky 1. typu s mikroalbuminurií a v‰echny dia-
betiky 2. typu povaÏujeme automaticky za osoby
s vysok˘m kardiovaskulárním rizikem (≥≥ 5 %).
Ostatní situace, kdy je riziko úmrtí na kardiovasku-
lární pfiíhody vy‰‰í neÏ hodnoty odeãtené z barevn˘ch
nomogramÛ, jsou uvedeny pod obrázky 1 a 2. 

Systém SCORE umoÏÀuje i stanovení celkového rizi-
ka KVO pfiedpokládaného ve vûku 60 let, coÏ mÛÏe b˘t
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obzvlá‰tû dÛleÏité pro vedení mlad˘ch dospûl˘ch jedin-
cÛ s nízk˘m absolutním rizikem ve vûku 20 nebo 30 let,
ale jiÏ s nezdrav˘m rizikov˘m profilem, kter˘ pro nû
bude znamenat mnohem vy‰‰í riziko ve vy‰‰ím vûku. 

DEFINICE VYSOKÉHO CELKOVÉHO RIZ IKA 

PRO VZNIK FATÁLNÍ KARDIOVASKULÁRNÍ P¤ÍHODY

1. Pacienti s prokázan˘m KVO 
2. Asymptomatiãtí jedinci, u nichÏ jsou pfiítomny:

2.1. Kumulace rizikov˘ch faktorÛ vedoucí k 10le-
tému riziku ≥ 5 % v souãasnosti nebo po
extrapolaci na vûk 60 let

2.2. V˘raznû zv˘‰ené hodnoty izolovan˘ch rizikov˘ch
faktorÛ: celkov˘ cholesterol ≥ 8 mmol/l, LDL-
-cholesterol ≥ 6 mmol/l, krevní tlak ≥ 180/110
mm Hg

2.3. Diabetes 2. typu nebo diabetes 1. typu s mi-
kroalbuminurií

2.4. Hypertenze s renálním postiÏením nebo po-
kroãilou retinopatii (tabulka I).

NOVÉ ZOBRAZOVACÍ METODY KE ZJI·TùNÍ

ASYMPTOMATICK¯CH JEDINCÒ S VYSOK¯M

RIZIKEM VZNIKU KARDIOVASKULÁRNÍCH P¤ÍHOD

Zobrazení magnetickou rezonancí (MR) umoÏÀuje in
vivo zobrazení tepenné stûny a rozli‰ení jednotliv˘ch
sloÏek plátu. Kalcifikace vûnãit˘ch tepen lze dete-
kovat a kvantifikovat poãítaãovou tomografií. V˘sled-
né kalciové skóre pfiedstavuje v˘znamn˘ parametr
k vyhledávání asymptomatick˘ch jedincÛ s vysok˘m
rizikem budoucího vzniku kardiovaskulárních pfií-
hod. Navíc tlou‰Èka intimy-medie karotick˘ch
tepen, mûfiená pomocí ultrazvuku, je rizikov˘m fak-
torem pro vznik koronárních a cévních mozkov˘ch
pfiíhod. Ukázalo se, Ïe hypertrofie levé komory, dia-
gnostikovaná pomocí EKG nebo echokardiograficky,
pfiedstavuje nezávisl˘ rizikov˘ faktor kardiovaskulár-
ní mortality a morbidity u hypertonikÛ. I kdyÏ kaÏdé
z uveden˘ch vy‰etfiení má svá omezení, lze jich pou-
Ïít ve sloÏit˘ch modelech stanovení rizika, které
mohou b˘t pfiesnûj‰í neÏ souãasné modely pouÏívají-
cí klasické rizikové faktory.

OVLIVNùNÍ RIZ IKA KVO V KLINICKÉ PRAXI

Behaviorální rizikové faktory 
U velké vût‰iny pacientÛ s prokázan˘m KVO nebo
s vysok˘m rizikem rozvoje KVO jsou nutné zmûny
v chování; v˘zkumy z poslední doby v‰ak naznaãují
v˘znamnou propast mezi doporuãeními pro zmûny
v chování a radami, které v rutinní klinické praxi
lékafii skuteãnû poskytují. Úprava behaviorálních
rizikov˘ch faktorÛ je u pacientÛ s KVO nebo osob
s vysok˘m rizikem rozvoje KVO podobná, ale zmûna
rizikového chování (nezdravé stravovací zvyklosti,
koufiení, sedav˘ zpÛsob Ïivota), kterému se jedinec
vystavoval pro dlouhé roky, vyÏaduje profesionální
pfiístup.

Pro mnohé jedince mÛÏe b˘t zmûna Ïivotosprávy
podle doporuãení lékafie obtíÏná. Platí to zejména pro
jedince a nemocné z niÏ‰ích sociálních a ekonomicky
slab‰ích skupin, ktefií mohou pouze málo ovlivnit
monotónní a ne pfiíli‰ dobfie placenou práci, ktefií

jsou ve stresující rodinné situaci nebo ktefií Ïijí osa-
mûle a bez sociální podpory.

Mimoto mohou pfiekáÏku pro preventivní opatfiení
jak u nemocn˘ch, tak i u jedincÛ s vysok˘m rizikem,
pfiedstavovat negativní emoce, vãetnû depresí, zlosti
a hostility. Lékafi dokáÏe tyto pfiekáÏky zjistit pomocí
jednoduchého souboru otázek. I kdyÏ znalost (tûchto
pfiekáÏek) je pro lékafie uÏiteãná a v nûkter˘ch pfiípa-
dech postaãuje, mohou pfietrvávající a závaÏné nega-
tivní emoce vyÏadovat odbornou konzultaci a behavi-
orální léãbu nebo farmakoterapii. ProtoÏe psychoso-
ciální rizikové faktory nezávisejí na standardních rizi-
kov˘ch faktorech, je nutno vûnovat pozornost, kdy-
koli je to jen moÏné, úsilí ke zmírnûní stresu a snaÏit
se bojovat proti sociální izolaci.

Mezi strategická opatfiení, jichÏ lze pouÏít k pozi-
tivní motivaci pacienta a k zefektivnûní poradenství
zamûfieného na chování jedince, patfií:
– vytvofiení „spojenectví“ s pacientem se zamûfiením

na jeho léãbu;
– dbát na to, aby pacienti pochopili souvislost mezi

chováním, zdravím a nemocí;
– pomoci pacientÛm, aby pochopili pfiekáÏky stojící

v cestû zmûnám v jejich chování;
– získat slib ze strany nemocn˘ch, Ïe se pokusí

o zmûnu ve svém chování;
– zainterestovat nemocné v odhalení rizikov˘ch fak-

torÛ a ve v˘bûru tûch faktorÛ, které zmûní;
– pouÏít kombinaci strategií, vãetnû tûch, jeÏ podporují

moÏnosti samotného pacienta zmûny dosáhnout;
– vypracovat plán zmûny úpravy Ïivotosprávy;
– sledovat pokrok pacienta pfii kontrolních vy‰etfieních;
– pokud moÏno, zahrnout i dal‰í ãleny zdravotnické-

ho personálu.

Zanechání koufiení
V‰em kufiákÛm je nutno poskytnout odbornou

pomoc v úsilí o zanechání uÏívání v‰ech forem tabá-
ku. Strategie, jeÏ mohou v tomto úsilí pomoci, lze
shrnout do následujících 5 P:
– Ptát se: pfii kaÏdé pfiíleÏitosti systematicky vyhle-

dávat v‰echny kufiáky;
– Posoudit: stupeÀ kufiákovy závislosti a jeho

odhodlání zanechat koufiení;
– Poradit: v‰echny kufiáky dÛraznû nabádat, aby

zanechali koufiení;
– Pomáhat: dohodnout se na strategii zanechání

koufiení vãetnû psychologického poradenství a far-
makologické léãby – náhradní terapie nikotinem
(NTN), pfiíp. bupropion;

– Pfiipravit: harmonogram kontrolních náv‰tûv.
Podrobnûj‰í návod je uveden ve schématu na obráz-

ku 3 a v Doporuãení pro léãbu závislosti na tabáku.(5)

Nabídnout v˘bûr zdrav˘ch potravin
Nedílnou souãástí ovlivÀování celkového rizika je

nabídka v˘bûru zdrav˘ch potravin. V‰em jedincÛm je
nutno profesionálnû poradit ve v˘bûru potravin tak,
aby si dokázali sestavit jídelníãek pfiedstavující nej-
niÏ‰í riziko vzniku KVO.

Zdravá strava sniÏuje riziko nûkolika mechanismy
vãetnû sníÏení tûlesné hmotnosti, sníÏení krevního
tlaku, úãinku na koncentrace lipidÛ, ovlivnûní glyke-
mie a sníÏení náchylnosti k trombóze.

6 Cífková R a spol. Prevence kardiovaskulárních onemocnûní v dospûlém vûku Supplementum Cor Vasa 2005;47(9):3–14
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Obecná doporuãení (která je nutno upravit podle
místních zvyklostí):
– strava musí b˘t pestrá a energetick˘ pfiíjem je

nutno upravit tak, aby u osob s nadváhou a obe-
zitou byl dosaÏen pokles tûlesné hmotnosti a aby
u osob s normální tûlesnou hmotností nedocháze-
lo k jejímu vzestupu;

– podporovat konzumaci následujících druhÛ potra-
vin: ovoce a zelenina, celozrnné obilniny a chléb,

mléãné v˘robky s nízk˘m obsahem tuku, rybí ma-
so a libové maso;

– ryby a omega-3 mastné kyseliny obzvlá‰tû chrání
pfied vznikem KVO;

– celkov˘ pfiíjem tukÛ by mûl pfiedstavovat 25–35 %
celkového energetického pfiíjmu a pfiíjem nasyce-
n˘ch tukÛ nesmí pfiesahovat 7 % celkového ener-
getického pfiíjmu. Pfiíjem cholesterolu nesmí b˘t
vy‰‰í neÏ 200 mg/den;

Supplementum Cor Vasa 2005;47(9):3–14 Cífková R a spol. Prevence kardiovaskulárních onemocnûní v dospûlém vûku 7

Obr. 3 Doporuãen˘ postup pro zanechání koufiení
NTN – náhradní terapie nikotinem

Dotaz: Koufií? (UÏívá tabák v jiné podobû?)

ANO
NE (nevykoufiil nikdy 100 a více cigaret

nebo 12 a více mûsícÛ od poslední cigarety)

Dokumentujte uÏívání tabáku: 
– od kolika let (v pfiípadû b˘valého

kufiáka do kolika let koufiil)
– jak˘ tabákov˘ v˘robek
– kolik cigaret (jin˘ch tabákov˘ch 

v˘robkÛ) dennû/t˘dnû

Stanovte závislost na nikotinu, podle sv˘ch ãasov˘ch
moÏností aplikujte psychobehaviorální podporu, u závisl˘ch 
na nikotinu také farmakoterapii: NTN, bupropion nebo 
kombinaci (rÛzné formy NTN, nejlépe náplast + ostatní, 
nebo bupropion + NTN)

Pozvûte na kontroly, 
pfiedev‰ím v prvních t˘dnech

Abstinuje: 
Podpofite v nekufiáctví, 
pfii dal‰ích náv‰tûvách 
zdÛraznûte v˘znam 
abstinence

Koufií:
Pokuste se opût motivovat, vyuÏít zku‰enosti 
(proã ãi v jaké situaci si zapálil, byla farmakoterapie 
adekvátní?) a podpofite v dal‰ím pokusu pfiestat koufiit

Opakujte relevantní intervenci vãetnû zváÏení vy‰‰ích
dávek a del‰ího trvání farmakoterapie

Jasnû doporuãte pfiestat koufiit: 
Pane/paní XY, pro Va‰e zdraví 
je nutné pfiestat koufiit

Motivujte: 
– souvislost s jeho zdravotním stavem, obtíÏemi, 

prognózou, diagnózou, nálezem,
– pokuste se najít dal‰í souvislosti (dítû/partner 

v domácnosti, fyzická kondice),
– pfii dal‰í náv‰tûvû opût zaãnûte dotazem na 

kufiáctví, jasn˘m doporuãením pfiestat a motivací 
(empaticky: chápu, Ïe pfiestat koufiit je tûÏké, ale pro 
Va‰e zdraví nutné a jsem pfiipraven Vám pomoci, 
aÏ se rozhodnete pfiestat)

POCHVALTE

CHCE
(asi do mûsíce)

NECHCE

CHCE NECHCE
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– nasycené tuky lze ãásteãnû nahradit kompexními
sacharidy a ãásteãnû mononenasycen˘mi a poly-
nenasycen˘mi tuky z rostlinn˘ch zdrojÛ a mofi-
sk˘ch ÏivoãichÛ;

– u osob se zv˘‰enou koncentrací LDL-cholesterolu
zváÏit doporuãení konzumace rostlinn˘ch sterolÛ
v dávce 2 g/den.

Nemocn˘m s arteriální hypertenzí, diabetem, hyper-
cholesterolemií nebo s jin˘mi dyslipidemiemi a obezitou
je nutno poskytnout speciální dietetické poradenství.

Zv˘‰ení tûlesné zátûÏe
Tûlesnou aktivitu je nutno podporovat ve v‰ech

vûkov˘ch skupinách, od dûtí aÏ po star‰í osoby; v‰ech-
ny pacienty a jedince s vysok˘m rizikem je nutno vybí-
zet k tomu, aby bezpeãn˘m zpÛsobem zvy‰ovali svou
tûlesnou aktivitu aÏ na hodnotu zaji‰Èující nejniÏ‰í rizi-
ko vzniku KVO. I kdyÏ cílem je dosáhnout minimálnû
30 minut fyzické aktivity vût‰inu dní v t˘dnu, i mírnûj-
‰í aktivita je spojena se zlep‰ením zdraví.

Zdrav˘m jedincÛm je tfieba radit, aby si zvolili pfií-
jemné formy fyzické aktivity, které by vhodn˘m zpÛ-
sobem zapadaly do jejich kaÏdodenních aktivit, ideál-
nû v délce 30 aÏ 45 minut, ãtyfiikrát aÏ pûtkrát t˘dnû
na úrovni 60–75 % prÛmûrné maximální srdeãní 
frekvence. Doporuãení nemocn˘m s prokázan˘m KVO
musí vycházet z komplexního klinického vy‰etfiení
vãetnû zátûÏového testu. Podrobná doporuãení pro
nemocné s KVO jiÏ vydaly jiné skupiny odborníkÛ.

ÚPRAVA DAL·ÍCH RIZ IKOV¯CH FAKTORÒ

Nadváha a obezita
Prevence vzniku obezity nebo sníÏení hmotnosti u nad-
váhy a obezity je dÛleÏité u nemocn˘ch s prokázan˘m
KVO nebo s vysok˘m rizikem, stejnû jako u jedincÛ bez
rizika. SníÏení tûlesné hmotnosti se dÛraznû doporu-
ãuje u obézních jedincÛ (BMI ≥ 30 kg/m2) nebo
u jedincÛ s nadváhou (BMI 25,0–29,9 kg/m2) i u jedin-
cÛ s abdominální obezitou (obvod pasu > 102 cm
u muÏÛ a > 88 cm u Ïen). SniÏování tûlesné hmotnos-
ti bude úspû‰nûj‰í, pokud se bude provádût s odbor-
nou podporou, vyÏaduje i silnou motivaci ze strany
jedince. Mûfiení hmotnosti a v˘‰ky s v˘poãtem BMI
a mûfiení obvodu pasu je nedílnou souãástí preventiv-
ní prohlídky u praktického lékafie, nebo by mûlo b˘t
provádûno v rámci ostatních vy‰etfiení u praktického
lékafie nejménû jednou roãnû.(6)

Cílem u obézních jedincÛ je redukce tûlesné hmot-
nosti o 5–15 %, která v˘znamnû sniÏuje kardiovasku-
lární a metabolická rizika, v pfiípadû tûÏké obezity
mÛÏe b˘t indikován vût‰í pokles hmotnosti. V kom-
plexní léãbû obezity se uplatÀuje dieta se sníÏením
obsahu energie o 15–30 % ve srovnání s obvyklou die-
tou u pacienta se stabilní hmotností; sníÏení energe-
tické hodnoty je dosaÏeno pfiedev‰ím omezením tukÛ.
Velmi pfiísné nízkoenergetické diety s obsahem ménû
neÏ 3 500 kJ/den se podávají pouze pod lékafiskou
kontrolou u pacientÛ s vût‰í obezitou, u nichÏ je indi-
kován rychlej‰í hmotnostní pokles. Souãástí léãby

8 Cífková R a spol. Prevence kardiovaskulárních onemocnûní v dospûlém vûku Supplementum Cor Vasa 2005;47(9):3–14

Obr. 4 Doporuãen˘ postup pro léãbu obezity

Doporuãen˘ postup pro léãbu obezity
Hmotnost zji‰tûná na pfiesné váze ve spodním prádle, v˘‰ka mûfiená v˘‰komûrem bez bot, 

BMI = váha (kg)/v˘‰ka (m)2, obvod pasu mûfien˘ krejãovsk˘m metrem v polovinû vzdálenosti oblouku Ïeberního 
a crista iliaca ve stfiední axiální ãáfie v horizontální rovinû

*Poradna pro podporu zdraví zdravotního ústavu **napfi. STOB ***po dostateãném teoretickém i praktickém ‰kolení

BMI 25,0–29,9 kg/m2 nebo
obvod pasu: 

muÏi 94–102 cm, 
Ïeny 80–88 cm 

+ 
bez zdravotních 

komplikací

Prevence vzestupu, 
hmotnosti 

(zmûna Ïivotosprávy, v˘Ïiva,
fyzická aktivita)

Praktick˘ lékafi, 
zdravotní ústav*, 
redukãní klub**

Kontroly
• pravidelnû jednou za 6 t˘dnÛ
• po dosaÏení hmotnostního úbytku aspoÀ jednou

za pÛl roku

Cílem je 
• úbytek hmotnosti 5–15 %, v pfiípadû BMI ≥ 35 kg/m2 i více
• udrÏet dosaÏen˘ hmotnostní úbytek

V nûkter˘ch pfiípadech rezistence na léãbu je cílem zabránit vzestupu
hmotnosti

BMI 30,0–34,9 kg/m2

nebo 
obvod pasu: 

muÏi > 102 cm,
Ïeny > 88 cm 

+
bez zdravotních 

komplikací 

Redukce hmotnosti (zmûna
Ïivotosprávy, v˘Ïiva, fyzická

aktivita, farmakoterapie)

Praktick˘ lékafi,
zdravotní ústav,
redukãní klub

BMI 27,0–34,9 kg/m2

nebo 
obvod pasu: 

muÏi > 102 cm, 
Ïeny > 88 cm

+
s komplikacemi 

nebo
BMI ≥ 35 kg/m2

bez komplikací

Redukce hmotnosti (zmûna
Ïivotosprávy, v˘Ïiva, fyzická

aktivita, farmakoterapie)

Lékafi obezitolog, 
internista, endokrinolog, 

diabetolog, praktick˘ lékafi***,
zdravotní ústav

BMI ≥ 35,0 kg/m2

s komplikacemi 
nebo

BMI ≥ 40 kg/m2

bez komplikací 

Redukce hmotnosti (zmûna
Ïivotosprávy, v˘Ïiva, fyzická

aktivita, farmakoterapie, 
bariatrická chirurgie)

Lékafi obezitolog, 
internista, endokrinolog, 

diabetolog, chirurg 
specializovan˘ 

na bariatrickou chirurgii, 
zdravotní ústav
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obezity je zv˘‰ení fyzické aktivity stfiední intenzity
(napfi. rychlá chÛze), trvající nejménû 30 min 4–7krát
t˘dnû a zmûna Ïivotosprávy metodou behaviorální
intervence. Farmakoterapie obezity je souãástí léãby
navozující dal‰í pokles hmotnosti nebo udrÏení dosa-
Ïeného úbytku. U tûÏk˘ch obezit (BMI ≥ 40 kg/m2,
v˘jimeãnû 35–40 kg/m2) pfiistupujeme po komplexním
zváÏení indikací k chirurgické léãbû, pfiedev‰ím ve
formû bandáÏe Ïaludku. 

Doporuãen˘ postup pro léãbu obezity uvádí obrázek 4. 

Hypertenze
Riziko KVO kontinuálnû narÛstá se zvy‰ujícím se

krevním tlakem od hodnot, které jsou povaÏovány za
normální. Rozhodnutí o zahájení léãby v‰ak závisí
nejenom na v˘‰i krevního tlaku, ale i na posouzení
celkového kardiovaskulárního rizika a pfiítomnosti
nebo nepfiítomnosti postiÏení cílov˘ch orgánÛ.
U pacientÛ s prokázan˘m KVO závisí v˘bûr antihy-
pertenzních lékÛ na základním KVO ãi pfiítomnosti
pfiidruÏen˘ch onemocnûní.

Definice po‰kození cílov˘ch orgánÛ je uvedena
v tabulce I.(7) Jako nová známka po‰kození cílov˘ch
orgánÛ se objevuje sonograficky prokázané ztlu‰tûní
arteriální stûny nebo nález plátu a mírn˘ vzestup séro-
vé koncentrace kreatininu (u muÏÛ 115–133 µmol/l,
u Ïen 107–124 µmol/l). 

Definici pfiidruÏen˘ch onemocnûní uvádí rovnûÏ
tabulka I. Krvácení do sítnice, exsudáty a edém papi-
ly zÛstávají jako pfiidruÏená onemocnûní zachována.
Mezi pfiidruÏená onemocnûní je fiazena i proteinurie
(> 300 mg/24 hod. pfii dvou po sobû následujících
kontrolách).

Algoritmus léãby hypertenze je znázornûn na
obrázku 5. 

Farmakologickou léãbu zahajujeme neprodlenû
u v‰ech nemocn˘ch se systolick˘m TK ≥ 180 mm Hg
nebo diastolick˘m TK ≥ 110 mm Hg bez ohledu na
jejich celkové kardiovaskulární riziko nebo pfiítomnost
po‰kození cílov˘ch orgánÛ. U pacientÛ se systolick˘m
krevním tlakem v rozmezí 160–179 mm Hg nebo dia-
stolick˘m krevním tlakem v rozmezí 100–109 mm Hg
je farmakologická léãba indikována, pfietrvávají-li
hodnoty TK ≥ 150/95 mm Hg i pfies uplatÀovaná reÏi-
mová opatfiení po dobu ãtyfi t˘dnÛ nebo pfii pfiítom-
nosti pfiidruÏen˘ch onemocnûní nebo po‰kození cílo-
v˘ch orgánÛ. Medikamentózní léãbu hypertenze zaha-
jujeme také u v‰ech nemocn˘ch se systolick˘m krev-
ním tlakem ≥ 140 mm Hg nebo diastolick˘m krevním
tlakem ≥ 90 mm Hg, pokud je jejich riziko fatálních
kardiovaskulárních pfiíhod v následujících 10 letech 
≥ 5 % bez ohledu na pfiítomnost nebo nepfiítomnost
po‰kození cílov˘ch orgánÛ a dále u nemocn˘ch,
jejichÏ riziko úmrtí na kardiovaskulární onemocnûní je
sice men‰í neÏ 5 %, ale mají pfiítomny známky po‰ko-
zení cílov˘ch orgánÛ. Medikamentózní léãba hyper-
tenze je indikována u nemocn˘ch s vysok˘m nor-
málním krevním tlakem (130–139/85–89 mm Hg)
po prodûlané cévní mozkové nebo koronární pfiího-
dû, s manifestní ICHS, chronick˘m renálním one-
mocnûním, u diabetikÛ nebo u osob s kumulací rizi-
kov˘ch faktorÛ.

Naproti tomu TK v rozmezí 140–159/90–99 mm Hg
u osob s kardiovaskulárním rizikem < 5 % a bez známek
po‰kození cílov˘ch orgánÛ má b˘t opakovanû mûfien po
dostateãnû dlouhou dobu (nûkolik mûsícÛ, minimálnû tfii
mûsíce). Pokud i nadále pfietrvává TK ≥ 150/95 mm Hg,
je indikováno zahájení farmakoterapie. Pokud pfietrvává
TK v rozmezí 140–149/90–94 mm Hg, je indikována
nefarmakologická léãba a mûfiení TK minimálnû dvakrát
roãnû. Alternativnû je moÏno zahájit medikamentózní
léãbu, v úvahu se berou ekonomické moÏnosti i pacien-
tovy preference. Pokud hodnoty TK klesnou do 6 mûsícÛ
pod 140/90 mm Hg, je tfieba pokraãovat v reÏimov˘ch
opatfieních a mûfiit krevní tlak minimálnû jednou roãnû.

Jedinci se systolick˘m krevním tlakem < 140 mm
Hg a diastolick˘m TK < 90 mm Hg obvykle nevyÏadu-
jí antihypertenzní léãbu. Recentní anal˘za údajÛ Fra-
minghamské studie ukázala, Ïe jedinci s vysok˘m
normálním krevním tlakem mají vy‰‰í incidenci kar-
diovaskulárních pfiíhod neÏ jedinci s optimálním TK
(< 120/80 mm Hg). U osob s vysok˘m normálním tla-
kem také ãastûji dochází k rozvoji hypertenze. Na
základû tûchto nálezÛ se doporuãuje mûfiit krevní tlak
u osob s vysok˘m normálním tlakem jednou roãnû
a u osob s normálním tlakem jednou za dva roky.

Nûkteré studie u pacientÛ s diabetem, fiadou dal-
‰ích rizikov˘ch faktorÛ kardiovaskulárních onemoc-
nûní nebo infarktem myokardu ãi cévní mozkovou
pfiíhodou v anamnéze prokázaly, Ïe dal‰í prospûch
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Tabulka I 
Faktory ovlivÀující prognózu hypertonikÛ

Rizikové faktory kardiovaskulárních onemocnûní pouÏité
ke stratifikaci rizika podle projektu SCORE
● Vûk
● Pohlaví
● Koufiení
● Hodnoty systolického TK
● Hodnoty celkového cholesterolu nebo pomûr celkov˘

cholesterol/HDL-cholesterol

Po‰kození cílov˘ch orgánÛ
● Hypertrofie levé komory srdeãní (EKG: 

Sokolow-Lyons > 38 mm; Cornell > 2 440 mm x ms;
echokardiogram: index hmotnosti levé komory 
M ≥ 125, Î ≥ 110 g/m2)

● sonograficky prokázané ztlu‰tûní arteriální stûny
(tlou‰Èka intimy-medie karotid ≥  0,9 mm) 
nebo pfiítomnost aterosklerotického plátu

● Mírn˘ vzestup sérové koncentrace kreatininu
(M 115–133, Î 107–124 µmol/l)

● Mikroalbuminurie (30–300 mg/24 h; pomûr
albumin/kreatinin M ≥ 2,5, Î ≥ 3,5 mg/mmol)

PfiidruÏená onemocnûní
● Cévní onemocnûní mozku: 

ischemická cévní mozková pfiíhoda; mozkové krvácení;
transientní ischemická ataka

● PostiÏení srdce:
infarkt myokardu; angina pectoris; koronární 
revaskularizace; chronické srdeãní selhání

● Renální postiÏení:
diabetická a nediabetická nefropatie; pokles renálních
funkcí (sérov˘ kreatinin M > 133, Î > 124 µmol/l; 
proteinurie (> 300 mg/24 h)

● PostiÏení periferních cév
● Pokroãilá retinopatie:

hemoragie nebo exsudáty, edém papily

M – muÏi, Î – Ïeny 
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pro nemocné lze získat dal‰ím sníÏením TK podává-
ním inhibitorÛ ACE, popfi. v kombinaci s diuretiky.
Prospûch z dal‰ího sníÏení TK byl pozorován i u osob
s iniciální hodnotou systolického TK < 140 mm Hg
a diastolického TK v rozmezí 80–85 mm Hg (HOPE,
PROGRESS, EUROPA).

Antihypertenziva nemají pouze úãinnû sniÏovat
krevní tlak, ale musí mít i pfiízniv˘ bezpeãnostní pro-
fil a sniÏovat kardiovaskulární morbiditu a mortalitu.
Tyto poÏadavky v souãasnosti splÀuje pût skupin
lékÛ: diuretika, betablokátory, inhibitory ACE, bloká-
tory kalciov˘ch kanálÛ a antagonisté angiotenzinu II.

Léãbu hypertenze lze zahájit monoterapií, obvykle
v nízké dávce, nebo kombinací dvou lékÛ v nízké dávce.
Monoterapie hypertenze b˘vá úspû‰ná u 30–40 %
nemocn˘ch. U ostatních dosahujeme normalizace TK
kombinací dvou i více antihypertenziv. U v‰ech pacien-
tÛ je nutno krevní tlak sniÏovat postupnû. 

U vût‰iny nemocn˘ch je cílem léãby krevní tlak niÏ‰í
neÏ 140/90 mm Hg, av‰ak u diabetikÛ a jedincÛ
s vysok˘m celkov˘m rizikem rozvoje KVO musí b˘t
cílová hodnota krevního tlaku niÏ‰í (< 130/80 mm Hg). 

Souãástí medikamentózní léãby hypertenze u dia-
betikÛ by mûl b˘t blokátor renin-angiotenzinového
systému (inhibitor ACE nebo blokátor AT1-receptorÛ).
Nález mikroalbuminurie u diabetikÛ 1. a 2. typu je
indikací k zahájení antihypertenzní léãby, pfiede-

v‰ím blokátorem renin-angiotenzinového systému,
a to bez ohledu na hodnotu krevního tlaku. 

V poslední dobû byla dokonãena fiada studií pro-
kazující niÏ‰í incidenci (poãet nov˘ch pfiípadÛ) dia-
betu u nemocn˘ch léãen˘ch inhibitory ACE nebo
AT1-blokátory. Z tohoto dÛvodu doporuãujeme
u v‰ech hypertonikÛ s vy‰‰í glykemií nalaãno nebo
poruchou glukózové tolerance zváÏit podávání inhibi-
torÛ ACE nebo AT1-blokátorÛ. 

Dyslipidemie
Obecnû lze fiíci, Ïe celkov˘ cholesterol v plazmû má

b˘t niÏ‰í neÏ 5 mmol/l a hodnoty LDL-cholesterolu by
nemûly pfiekroãit 3 mmol/l. U pacientÛ s klinicky
prokázan˘m KVO a u diabetikÛ jsou cílové hodnoty
niÏ‰í: celkov˘ cholesterol < 4,5 mmol/l a LDL-choles-
terol < 2,5 mmol/l. U pacientÛ s velmi vysok˘m ri-
zikem (napfi. manifestní KVO + diabetes) je Ïádou-
cí dosáhnout je‰tû niÏ‰ích hodnot (LDL-cholesterol 
< 2,0 mmol/l).(8) Nebylo prokázáno, Ïe nízké koncent-
race celkového a LDL-cholesterolu jsou spojeny
s vy‰‰ím rizikem jin˘ch onemocnûní.

Pro HDL-cholesterol a triglyceridy nejsou definovány
Ïádné cílové hodnoty, ale koncentrace HDL-cholestero-
lu a triglyceridÛ se pouÏívají jako markery zv˘‰eného
rizika. Hodnoty HDL-cholesterolu < 1,0 mmol/l u muÏÛ
a < 1,2 mmol/l u Ïen a koncentrace triglyceridÛ nalaã-

10 Cífková R a spol. Prevence kardiovaskulárních onemocnûní v dospûlém vûku Supplementum Cor Vasa 2005;47(9):3–14

Obr. 5 Doporuãen˘ postup pro léãbu hypertenze

Doporuãen˘ postup pro léãbu hypertenze
PouÏijte iniciální hodnoty TK namûfiené v ordinaci (nemocniãním zafiízení). 
Pro stanovení absolutního rizika fatálního KVO pouÏijte tabulku SCORE

STK 140–159 mm Hg 
nebo DTK 90–99 mm Hg 

+ 
absolutní riziko 

fatálního KVO < 5 % 
bez po‰kození 

cílov˘ch orgánÛ.

ReÏimová opatfiení 
+ 

opakované mûfiení 
TK do 4 t˘dnÛ

STK 140–159 mm Hg 
nebo 

DTK 90–99 mm Hg 
+

absolutní riziko 
fatálního KVO ≥ 5 % 

nebo po‰kození 
cílov˘ch orgánÛ

ReÏimová opatfiení 
+ 

farmakoterapie

STK 160–179 mm Hg 
nebo 

DTK 100–109 mm Hg

ReÏimová opatfiení 
+ 

opakované mûfiení TK 
do 2–4 t˘dnÛ

Pokud i po 4 t˘dnech 
TK ≥ 150/95 mm Hg

farmakoterapie

STK ≥ 180 mm Hg 
nebo 

DTK ≥ 110 mm Hg

OkamÏitû zahájit 
farmakoterapii 

a reÏimová opatfiení 
nezávisle 

na celkovém riziku

TK 
< 140/90 
mm Hg

DodrÏovat 
reÏimová 
opatfiení 

a kontroly 
jednou roãnû

STK 
140–149 

nebo 
DTK 90–94

mm Hg

Zpfiísnit 
reÏimová 

opatfiení, popfi.
farmakoterapie

STK 
≥ 150 
nebo 

DTK ≥ 95 
mm Hg

Farmakoterapie
zpfiísnit 

reÏimová 
opatfiení

POZOR: U pacientÛ s vysok˘m normálním TK 
(130–139/85–89 mm Hg) je indikována 
medikamentózní léãba, pokud mají 
pfiidruÏená, onemocnûní nebo diabetes!
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no > 1,7 mmol/l jsou povaÏovány za ukazatele zv˘‰e-
ného kardiovaskulárního rizika. Koncentrace HDL-cho-
lesterolu a triglyceridÛ je tfieba pouÏívat jako vodítka pfii
volbû vhodného hypolipidemika.

Asymptomatiãtí jedinci s kumulací rizikov˘ch fak-
torÛ a vysok˘m rizikem rozvoje KVO, jejichÏ koncen-
trace celkového cholesterolu bez léãby jsou blízké
hodnotám 5 mmol/l a LDL-cholesterolu v blízkosti
hodnoty 3 mmol/l, mají prospûch z dal‰ího sníÏení cel-
kového cholesterolu na hodnotu < 4,5 mmol/l a dal‰í-
ho sníÏení LDL-cholesterolu na hodnotu < 2,5 mmol/l
pfii pouÏití niÏ‰ích dávek hypolipidemik. Tyto niÏ‰í hod-
noty v‰ak nejsou cílem léãby u zatím neléãen˘ch pa-
cientÛ s vy‰‰ími hodnotami, u kter˘ch by bylo tfieba
vy‰‰ích dávek hypolipidemik k dosaÏení tûchto niÏ‰ích
cílov˘ch hodnot.

U asymptomatick˘ch jedincÛ (obrázek 6) s celko-
v˘m cholesterolem ≥ 5,0 mmol/l je prvním krokem
stanovení celkového kardiovaskulárního rizika a zji‰-
tûní tûch sloÏek rizika, které je nutno zmûnit. Pokud je
10leté riziko úmrtí z kardiovaskulárních pfiíãin < 5 %
a pfii projekci do 60 let vûku nepfiekroãí 5 %, je nutno
vysvûtlit reÏimová opatfiení (vyváÏená strava, dostateã-
ná tûlesná aktivita a zanechání koufiení) s cílem udr-
Ïet nízké kardiovaskulární riziko a dosáhnout hodnot
celkového cholesterolu < 5,0 mmol/l a LDL-choleste-
rolu < 3,0 mmol/l. I u tûchto osob je nutno stanovení
celkového kardiovaskulárního rizika opakovat mini-
málnû kaÏd˘ch 5 let. 

Stanovení celkového rizika se net˘ká pacientÛ
s familiární hypercholesterolemií, protoÏe hodnoty
celkového cholesterolu ≥ 8 mmol/l nebo LDL-choles-
terolu ≥ 6 mmol/l jsou spojeny s vysok˘m rizikem
rozvoje KVO a tito jedinci ve vût‰inû pfiípadÛ vyÏadu-
jí léãbu hypolipidemiky. 

Pokud je 10leté riziko úmrtí z kardiovaskulárních
pfiíãin ≥ 5 % nebo pfii projekci do 60 let vûku ≥ 5 %, je
nutno provést kompletní anal˘zu lipidového spektra
(tj. celkov˘ a HDL-cholesterol, triglyceridy a LDL-cho-
lesterol v˘poãtem) a doporuãit zásadní zmûnu Ïivotos-
právy, zvlá‰tû stravovacích zvyklostí. JestliÏe hodnoty

celkového cholesterolu klesnou pod 5 mmol/l a LDL-
-cholesterolu pod 3 mmol/l a celkové riziko fatální
kardiovaskulární pfiíhody klesne pod 5 %, je nutno
provádût kontrolní vy‰etfiení kaÏd˘ rok, aby bylo ovû-
fieno, Ïe kardiovaskulární riziko zÛstává i bez farma-
koterapie nízké. 

Pokud naopak celkové riziko rozvoje KVO zÛstane
≥ 5 %, je nutno zváÏit zahájení hypolipidemické léãby,
která by je‰tû dále sníÏila koncentrace celkového
a LDL-cholesterolu. Cílem u tûchto jedincÛ s pfietrvá-
vajícím vysok˘m rizikem je sníÏit celkov˘ cholesterol
na < 4,5 mmol/l a LDL-cholesterol na < 2,5 mmol/l. 

První klinické studie, které prokázaly pfiínos hypo-
lipidemické léãby statiny, se omezily na jedince ve
vûku do 70 let a s hodnotami celkového cholesterolu
> 5 mmol/l. Nedávno publikované studie ukazují, Ïe
tato léãba mÛÏe b˘t úãinná i u star‰ích osob
a u jedincÛ s niÏ‰ími koncentracemi cholesterolu.

U nûkter˘ch jedincÛ existuje nutnost kombinaãní
terapie. U polymorbidních pacientÛ vyÏadujících far-
makoterapii se polyfarmacie mÛÏe stát závaÏn˘m
problémem. U nûkter˘ch nemocn˘ch nelze cílov˘ch
hodnot dosáhnout ani pfii maximální terapii, pfiesto je
pro nû léãba, zaji‰Èující sníÏení koncentrace choleste-
rolu, pfiínosná.

Diabetes
Bylo prokázáno, Ïe u jedincÛ s poruchou glukózo-

vé tolerance lze zabránit rozvoji diabetu nebo ho ales-
poÀ zpomalit ovlivnûním Ïivotosprávy.

U diabetikÛ 1. a 2. typu jsou k dispozici pfiesvûd-
ãivé dÛkazy z randomizovan˘ch kontrolovan˘ch stu-
dií o tom, Ïe dobrá metabolická kompenzace zabrání
mikrovaskulárním komplikacím. V prevenci kardio-
vaskulárních pfiíhod je dosaÏení poÏadované kom-
penzace glykemie u obou typÛ onemocnûní zdÛvod-
nûné. U diabetu 1. typu vyÏaduje kompenzace glyke-
mie vhodnou inzulinovou terapii spolu s reÏimov˘mi
opatfieními.(9) U diabetu 2. typu patfií k prvním kro-
kÛm ve snaze o dosaÏení poÏadované kompenzace
diabetu nefarmakologická opatfiení, spoãívající ve

Obr. 6 Doporuãen˘ postup pro léãbu dyslipidemie u asymptomatick˘ch osob

Doporuãené postupy u asymptomatick˘ch osob s dyslipidemií
Zjistit celkové riziko úmrtí na KVO pomocí tabulky SCORE 

Celkové riziko < 5%
Celkov˘ cholesterol 5–7,99 mmol/l

ReÏimová opatfiení ke sníÏení 
• celkov˘ cholesterol < 5 mmol/l
• LDL-cholesterol < 3 mmol/l

Kontrolní vy‰etfiení nejpozdûji za 5 let

Celkové riziko ≥ 5 %
Celkov˘ cholesterol ≥ 5 mmol/l

• stanovit celkov˘ cholesterol, HDL-cholesterol a TG na laãno 
• vypoãítat LDL-cholesterol 
• dodrÏovat reÏimová opatfiení po dobu minimálnû 3 mûsícÛ 

a vy‰etfiení opakovat

Celkov˘ cholesterol < 5 mmol/l a LDL-cholesterol < 3 mmol/l

• dodrÏovat reÏimová opatfiení a provádût kontrolní vy‰etfiení 1x roãnû 
• pokud celkové riziko zÛstává ≥ 5 %, zváÏit uÏívání hypolipidemik 

ke sníÏení celkového cholesterolu < 4,5 mmol/l a LDL-cholesterolu < 2,5 mmol/l

Celkov˘ cholesterol ≥ 5 mmol/l nebo 
LDL-cholesterol ≥ 3 mmol/l:

• dodrÏovat reÏimová opatfiení
• zahájit farmakoterapii
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zv˘‰ení fyzické aktivity a sníÏení energetického pfiíj-
mu. JestliÏe uvedená opatfiení nevedou k dostateãné-
mu sníÏení hyperglykemie, je nutno pfiidat farmako-
logickou léãbu.(10) U diabetikÛ s arteriální hypertenzí
nebo dyslipoproteinemií je dosaÏení cílov˘ch hodnot
krevního tlaku a plazmatick˘ch lipidÛ prioritním
opatfiením, i kdyÏ se nedafií zkompenzovat diabetes.

Doporuãné cílové hodnoty pro diabetiky 2. typu
jsou uvedeny v tabulce II.

Metabolick˘ syndrom
V klinické praxi lze k vyhledávání jedincÛ s metabo-

lick˘m syndromem provizornû pouÏít definice americ-
kého Národního cholesterolového edukaãního progra-
mu.(11) Diagnóza metabolického syndromu se stanovu-
je v pfiítomnosti tfií nebo více z následujících hodnot:

1. obvod pasu > 102 cm u muÏÛ, > 88 cm u Ïen;
2. triglyceridy ≥ 1,7 mmol/l;
3. HDL-cholesterol < 1 mmol/l u muÏÛ 

nebo < 1,3 mmol/l u Ïen;
4. krevní tlak ≥ 130/85 mm Hg;
5. glukóza v Ïilní plazmû nalaãno ≥ 6,1 mmol/l.

U jedincÛ s metabolick˘m syndromem je obvykle
pfiítomno vysoké riziko KVO. Îivotospráva zásadním
zpÛsobem ovlivÀuje v‰echny sloÏky metabolického
syndromu. Proto se pfii léãbû metabolického syndro-
mu klade hlavní dÛraz na odbornû provedené doporu-
ãení zmûny Ïivotosprávy, hlavnû na snahu o sníÏení
tûlesné hmotnosti a zv˘‰ení tûlesné aktivity. Zv˘‰en˘
krevní tlak, dyslipidemie a hyperglykemie (v rámci
diabetu) v‰ak mohou následnû vyÏadovat farmakolo-
gickou léãbu podle souãasn˘ch doporuãení.

Mezinárodní federace pro diabetes (International
Diabetes Federation) v souãasné dobû uvefiejnila
novou definici metabolického syndromu,(12) kde abso-
lutní podmínkou je pfiítomnost abdominální obezity,
definované pro Evropu jako obvod pasu > 94 cm
u muÏÛ a > 80 cm u Ïen, a dále pfiítomnost minimál-
nû dvou z následujících ãtyfi kritérií:

1. triglyceridy ≥ 1,7 mmol/l;
2. HDL-cholesterol < 1,0 mmol/l u muÏÛ 

nebo < 1,3 mmol/l u Ïen;
3. krevní tlak ≥ 130/85 mm Hg;
4. glukóza v Ïilní plazmû nalaãno ≥ 5,6 mmol/l

pfii hodnotách ≥ 5,6 mmol/l je dÛraznû doporuãe-
no provedení orálního glukózového testu, pro sta-

novení diagnózy metabolického syndromu v‰ak
není jeho provedení nezbytné.

Dal‰í preventivní formy farmakoterapie
Kromû lékÛ potfiebn˘ch k léãbû vysokého krevního

tlaku, vysok˘ch koncentrací lipidÛ a diabetu je v pre-
venci rozvoje KVO v klinické praxi nutno zváÏit i moÏ-
nost podávání následujících skupin lékÛ:

– Kyselina acetylsalicylová (ASA) nebo jiná antia-
gregancia prakticky u v‰ech pacientÛ s klinicky
manifestním KVO a u diabetikÛ (2. typu nebo 
1. typu s mikroalbuminurií), nejsou-li pfiítomny
závaÏné kontraindikace; u nemocn˘ch s vysok˘m
rizikem KVO (≥ 5 %), u hypertonikÛ s jiÏ stfiednû
zv˘‰enou plazmatickou koncentrací kreatininu.
U hypertonikÛ je vhodné zahájit podávání nízk˘ch
dávek kyseliny acetylsalicylové aÏ po dosaÏení
uspokojivé kontroly krevního tlaku. Pokud není
ASA dobfie tolerována, je tfieba zváÏit jiné antiagre-
gaãní látky, napfi. clopidogrel.

– Betablokátory u v‰ech pacientÛ s ICHS, nejsou-li
pfiítomny kontraindikace. U pacientÛ po infarktu
myokardu bez srdeãního selhání lze zváÏit jako
alternativu podávání verapamilu (zvlá‰tû u pacien-
tÛ, u nichÏ jsou betablokátory kontraindikovány). 

– Inhibitory ACE u v‰ech nemocn˘ch s dysfunkcí
levé komory nebo projevy srdeãního selhání
v dÛsledku ICHS, dále u nemocn˘ch s hypertenzí
a ICHS (i s normální funkcí levé komory). Podává-
ní inhibitorÛ ACE by mûlo b˘t zvaÏováno u v‰ech
nemocn˘ch s ICHS, tj. i s normální funkcí levé
komory a bez hypertenze.

– Antikoagulancia u pacientÛ s ICHS, u nichÏ exis-
tuje zv˘‰ené riziko tromboembolick˘ch pfiíhod (po
rozsáhlém IM pfiední stûny, s aneurysmatem levé
komory nebo pfiítomn˘m trombem v levé komofie,
s paroxysmálními tachyarytmiemi, s chronick˘m
srdeãním selháním a tromboembolick˘mi projevy
v anamnéze).

Screening blízk˘ch pfiíbuzn˘ch
Blízké pfiíbuzné pacientÛ s pfiedãasnou manifesta-

cí KVO (muÏi ve vûku < 55 let a Ïeny < 65 let) a ãleny
rodin s familiární hypercholersterolemií nebo jin˘mi
dûdiãn˘mi formami dyslipidemie je nutno vy‰etfiit se
zamûfiením na pfiítomnost rizikov˘ch faktorÛ KVO,
protoÏe u v‰ech tûchto jedincÛ existuje zv˘‰ené riziko
rozvoje KVO. Je rovnûÏ vhodné vy‰etfiit blízké pfiíbuz-

12 Cífková R a spol. Prevence kardiovaskulárních onemocnûní v dospûlém vûku Supplementum Cor Vasa 2005;47(9):3–14

Tabulka II
Cílové hodnoty u diabetikÛ 2. typu

Parametr Cílová hodnota 
HbA1C %

– podle IFCC < 4,5
Glykemie v plazmû (Ïilní krev) nalaãno/pfied jídlem, mmol/l ≤ 6,0
Hodnoty glykemie zji‰Èované pacientem nalaãno/pfied jídlem, mmol/l 4,0–6,0

(self-monitoring)
postprandiální, mmol/l 5,0–7,5

Krevní tlak mm Hg < 130/80
Celkov˘ cholesterol mmol/l < 4,5 
LDL-cholesterol mmol/l < 2,5 (< 2,0)*

IFFC – International Federation of Clinical Chemistry 
Dfiíve uÏívané hodnocení HbA1C podle DCCT (Diabetes Control and Complication Trial) < 6,5 % je dnes jiÏ nepfiijatelné.
*Platí pro diabetiky s manifestním KVO
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né dosud asymptomatick˘ch jedincÛ s vysok˘m rizi-
kem KVO v dÛsledku kumulace rizikov˘ch faktorÛ.

P¤ÍLOHA 1

Diagnostika dyslipidemií
Odbûr Ïilní krve na stanovení krevních lipidÛ má b˘t
proveden po laãnûní trvajícím 9–12 hodin, povoleny
jsou neslazené a nealkoholické nápoje. Laãnûní není
nutné, pokud je mûfien pouze celkov˘ cholesterol
a HDL-cholesterol. Tfii dny pfied odbûrem krve se má
pacient vyvarovat alkoholového excesu, kter˘ zpÛso-
buje sekundární hyperlipidemii. Z téhoÏ dÛvodu nemá
b˘t odbûr krve provádûn u diabetikÛ v období dekom-
penzace diabetu. Sekundární hyperlipidemie b˘vá také
pfii jiném akutním interkurentním onemocnûní. Odbûr
krve na stanovení krevních lipidÛ má b˘t proto pro-
veden nejdfiíve za tfii t˘dny po lehãím onemocnûní (ton-
silitis, chfiipka, atd.) a za tfii mûsíce po závaÏnûj‰ím
onemocnûní (operace, pneumonie, atd.). U pacientÛ
s akutním koronárním syndromem lze získat spolehli-
vé v˘sledky pfii odbûru krve do 24 hodin od vzniku ste-
nokardií, poté koncentrace LDL-cholesterolu obvykle
klesá a vrací se k v˘chozím hodnotám aÏ asi po tfiech
mûsících. Vy‰etfiení krevních lipidÛ není vhodné
u tûhotn˘ch Ïen, protoÏe tûhotenství je spojeno s fyzio-
logickou hyperlipidemií a kardiovaskulární riziko
u Ïen ve fertilním vûku je obvykle velmi nízké. 

Je-li vy‰etfiení lipidÛ provádûno u nového pacienta
s cílem urãení jeho individuálního rizika úmrtí na kar-
diovaskulární onemocnûní (podle tabulek rizika
SCORE), mûl by dotyãn˘ jedinec tfii t˘dny pfied odbû-
rem krve dodrÏovat svÛj obvykl˘ Ïivotní styl, zpÛsob
stravování a v˘raznûji nemûnit svou tûlesnou hmot-
nost. Je dÛraznû doporuãeno provést opakované vy‰et-
fiení krevních lipidÛ (alespoÀ dva odbûry krve v rozme-
zí 1–8 t˘dnÛ) ve stejné laboratofii a pfii stanovení rizika
je tfieba pracovat s prÛmûrn˘mi hodnotami v˘sledkÛ
tûchto mûfiení. Je-li rozdíl v˘sledkÛ obou vy‰etfiení 
pfiíli‰ velk˘ (nad 15–20 % a zvlá‰tû je-li souãasnû 
koncentrace cholesterolu hraniãní v oblasti rozhodo-
vacího limitu), je vhodné provést je‰tû tfietí vy‰etfiení.
DÛvodem opakovaného vy‰etfiení je snaha o omezení 
vlivu biologické variability (v pfiípadû celkového, HDL-
a LDL-cholesterolu do 10 %; u triglyceridÛ aÏ 23 %)
a laboratorní chyby stanovení koncentrace krevních
lipidÛ, které se mohou sãítat a vést k chybnému zafia-
zení pacienta do kategorie rizika (a tím k nesprávnému
postupu v léãbû). Pfii dal‰ím sledování pacienta jiÏ staãí
obvykle jediné vy‰etfiení krevních lipidÛ. 

Koncentrace LDL-cholesterolu je obvykle stanove-
na v laboratofii v˘poãtem. ProtoÏe v˘poãet zahrnuje
koncentraci triglyceridÛ, musí pacient pfied odbûrem
na stanovení LDL-cholesterolu laãnit 9–12 hodin.
V˘poãet nelze provést, pokud je koncentrace trigly-
ceridÛ nad 4,5 mmol/l a dále pokud je sérum chy-
lózní. Pfiímé mûfiení LDL-cholesterolu zatím nepfiiná-
‰í vût‰í v˘hody. UmoÏÀuje sice stanovení koncentra-
ce LDL-cholesterolu pfii triglyceridech nad 4,5
mmol/l, vy‰etfiení ale zatím není dostateãnû stan-
dardizováno. Je tfieba také zdÛraznit, Ïe souãasné
doporuãené cílové hodnoty pro LDL-cholesterol byly
získány na základû v˘sledkÛ intervenãních studií, ve
kter˘ch byl LDL-cholesterol stanoven v˘poãtem,
nikoliv pfiím˘m mûfiením.

Vy‰etfiení krevních lipidÛ metodami „suché che-
mie“ z kapky kapilární krve z prstu je moÏné pouÏít
pouze jako orientaãní vy‰etfiení. Nelze z nûho vychá-
zet ani pfii urãení kategorie rizika nemocného, ani pfii
rozhodování o zahájení ãi zmûnû léãby.

Kontrolní laboratorní vy‰etfiení provádíme za 
6 t˘dnÛ po zahájení hypolipidemické léãby. Je-li do-
saÏeno cílov˘ch hodnot lipidÛ bez pfiítomnosti neÏá-
doucích úãinkÛ, je obvykle dal‰í vy‰etfiení dostaãují-
cí po tfiech a dále po ‰esti mûsících.

P¤ÍLOHA 2

Diagnostika hypertenze
Mûfiení krevního tlaku se nejãastûji provádí u sedící-
ho pacienta po 10minutovém uklidnûní na paÏi (pfii
první náv‰tûvû pacienta na obou paÏích) s volnû pod-
loÏen˘m pfiedloktím ve v˘‰i srdce. Jako zlat˘ stan-
dard se uÏívá konvenãní rtuÈov˘ tonometr s pfiimûfie-
nû ‰irokou a dlouhou manÏetou (pfii obvodu paÏe do
33 cm obvyklá manÏeta ‰ífie 12 cm, u paÏe s obvodem
33–41 cm manÏeta ‰ífie 15 cm a u paÏe nad 41 cm
manÏeta ‰ífie 18 cm). Krevní tlak mûfiíme s pfiesností
na 2 mm Hg. Diastolick˘ krevní tlak odeãítáme
u dospûl˘ch a novû i u dûtí pfii vymizení ozev (V. fáze
Korotkovov˘ch fenoménÛ). Mûfiení opakujeme 3krát
a fiídíme se prÛmûrem z 2. a 3. mûfiení. Pfii kontrol-
ních vy‰etfieních mûfiíme TK vÏdy na stejné paÏi, na
které byl pfii vstupním vy‰etfiení namûfien vy‰‰í TK.

Vzhledem k poãtu nemocn˘ch v populaci (v âR
kolem 2,5 milionÛ hypertonikÛ) nelze provádût k roz-
li‰ení esenciální a sekundární hypertenze v‰echna
vy‰etfiení známá z literatury. Musíme vycházet ze
screeningov˘ch vy‰etfiení, která provádíme povinnû
u v‰ech hypertonikÛ a doplÀujeme je podle dal‰í dia-
gnostické úvahy o vy‰etfiení vhodná (tabulka III).
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Tabulka III
Vy‰etfiení u arteriální hypertenze

Nutná u v‰ech hypertonikÛ Vhodná u nûkter˘ch
skupin

Anamnéza vãetnû rodinné Echokardiografie
a gynekologické

Fyzikální vy‰etfiení vãetnû Ultrazvukové vy‰etfiení
palpace a auskultace karotick˘ch 
periferních tepen (femorálních) tepen

Mikroalbuminurie
(nezbytná u diabetikÛ;
nutno ovûfiit pfii dvou
po sobû následujícících 
vy‰etfieních)

TK vsedû, vstoje na obou Proteinurie kvantitativnû 
HK pfii 1. vy‰etfiení v pfiípadû nálezu bílkoviny

testovacími prouÏky

Moã a moãov˘ sediment Oãní pozadí u závaÏné
hypertenze

Natrium, kalium, kreatinin,
glukóza, kyselina moãová
v séru

Krevní lipidy: celkov˘ 
cholesterol, HDL-cholesterol,
LDL-cholesterol, triglyceridy

EKG
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Pravidelné klinické kontroly u stabilizovan˘ch
hypertonikÛ staãí provádût jednou za tfii mûsíce.
U komplikovan˘ch nebo nevyrovnan˘ch stavÛ, na
poãátku léãby a pfii zmûnû antihypertenziva, kon-
trolujeme nemocné ãastûji (za 4–6 t˘dnÛ). Naopak
u pacientÛ s nízk˘m celkov˘m kardiovaskulárním
rizikem, u nichÏ postaãuje ke kontrole TK monote-
rapie, lze stanovit interval mezi jednotliv˘mi
náv‰tûvami u lékafie aÏ na 6 mûsícÛ. Pokud se
nedafií medikamentózní léãbou dosáhnout cílov˘ch
hodnot krevního tlaku do 6 mûsícÛ, mûl by praktic-
k˘ lékafi zváÏit odeslání nemocného k odborníkovi
pro hypertenzi. Biochemická vy‰etfiení kontroluje-
me jednou roãnû, podobnû jako EKG, pokud nejsou
klinické známky svûdãící pro vznik kardiovaskulár-
ních nebo jin˘ch orgánov˘ch zmûn. Zmûna terapie
mÛÏe b˘t dÛvodem pro ãastûj‰í kontrolní bioche-
mické nebo EKG vy‰etfiení. Vzhledem k v˘povûdní
hodnotû echokardiografie pro prÛkaz hypertrofie
levé komory srdeãní by bylo vhodné provádût toto
vy‰etfiení u v‰ech hypertonikÛ. Vzhledem k preva-
lenci hypertenze to v‰ak není v souãasné situaci
ekonomicky únosné. Proto doporuãujeme provádût
echokardiografii u pacientÛ s tûÏ‰í hypertenzí,
hypertenzí ‰patnû reagující na léãbu, pfii její kom-
binaci s ICHS a pfii nejist˘ch EKG známkách hy-
pertrofie levé komory. Pfiítomnost hypertrofie nebo
dysfunkce levé komory mÛÏe napomoci pfii rozho-
dování o zahájení léãby. Kontrolní echokardiogra-
fické vy‰etfiení provádíme jednou za dva roky, pfii
zmûnách klinického stavu dfiíve. 

Tato vy‰etfiení nám umoÏní zásadní diferenciálnû
diagnostickou orientaci o druhu a tíÏi hypertenze.
Hypertonici s podezfiením na sekundární hypertenzi
by mûli b˘t vy‰etfieni na specializovaném pracovi‰ti
s moÏností podrobnûj‰ích hormonálních vy‰etfiení
(napfi. renin, aldosteron, katecholaminy) a zobrazova-
cích metod (napfi. sonografie, CT nebo MR ledvin,
nadledvin, arteriografie). 
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