Prevence kardiovaskularnich onemocnéni
v dospélém véku
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Z iniciativy Ceské kardiologické spolec¢nosti vySe uvedené odborné spole¢nosti ustavily pracovni skupinu,
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Kardiovaskularni onemocnéni jsou obecné diisledkem
plisobeni kombinace nékolika rizikovych faktort
a vzhledem k multifaktorialni podstaté této skupiny
onemocnéni se vySe uvedené ceské odborné spolec-
nosti pred péti lety dohodly na spolupraci pfi tvorbé
doporuceni pro prevenci ischemické choroby srdec¢ni
v klinické praxi, ktera byla publikovana v roce 2000.(
Od té doby byla uverejnéna rada novych poznatkuy,
které podnitily Evropskou kardiologickou spolec¢nost
ve spolupraci s ostatnimi odbornymi evropskymi spo-
lecnostmi k vytvoreni Evropskych doporuceni pro pre-
venci kardiovaskularnich onemocnéni v klinické
praxi.?® Tato nova doporuceni se 1isi od predchozich
v nékolika vyznamnych aspektech:

Adresa: doc. MUDr. Renata Cifkova, CSc., Pracovisté
preventivni kardiologie, Institut klinické a experimentalni
mediciny, Videnska 1958/9, 140 21 Praha 4, Ceska
republika, e-mail: recf@medicon.cz
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® Nastava posun v prevenci smérem od ischemické
choroby srde¢ni (ICHS) k prevenci KVO. Etiologie
infarktu myokardu, ischemické cévni mozkové priho-
dy a ischemické choroby dolnich kon¢etin je podobna
a intervenc¢ni studie z posledni doby ukazaly, Ze
neékteré zpusoby lécby zabranuji nejen koronarnim
prihodam a nutnosti revaskularizace, ale i ischemic-
kym cévnim mozkovym prihodam a ischemické cho-
robé dolnich koncetin. Pfi rozhodovani, zda iniciovat
konkrétni preventivni opatfeni, je tedy mozno vycha-
zet z odhadu rizika vzniku pripadné kardiovaskular-
ni prihody, ne pouze koronarni pfihody; u preventiv-
nich opatreni lze oCekavat sniZeni rizika nejen ische-
mické choroby srdecni, ale i cévni mozkové prihody
a ischemické choroby dolnich koncetin.

® Ve snaze zhodnotit riziko rozvoje KVO byly vypra-
covany ruzné multifaktorialni modely rizika. Pracov-
ni skupina povérena vytvorenim Evropskych doporu-
¢eni pro prevenci kardiovaskularnich onemocnéni
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Obr.1 10leté riziko fatalniho kardiovaskularniho onemocnéni v CR podle pohlavi, véku,
systolického TK, celkového cholesterolu a kurackych navyka
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systolického TK, poméru celkového a HDL-cholesterolu a kurackych navykt
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10leté riziko fatalniho kardiovaskularniho onemocnéni v CR podle pohlavi, véku,
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Hodnoty absolutniho rizika
KVO jsou vyssi nezZ hodnoty
odectené z tabulky SCORE:

® u osob, které se vékem pri-
blizuji vyssi vékové Kkate-
gorii,
® u asymptomatickych osob
s preklinickymi znamkami
aterosklerozy (zjisSténymi pri
sonografickém vysetfeni ne-
bo pri nalezu kalcifikaci
v tepnach ¢i pri stanoveni
kalciového skére pomoci CT),
® u osob s pozitivni rodinnou
anamnézou KVO (prvostup-
novi pribuzni ve véku do 55
let u muzu; do 65 let u Zzen),
® u osob s nizkou koncen-
traci HDL-cholesterolu
(< 1,0 mmol/l u muza;
< 1,2 mmol/l u zen), zvySe-
nou koncentraci triglyceri-
dua (> 1,7 mmol/]),
® u osob s porusenou gluko-
zovou toleranci (glykemie
v zilni plazmé nala¢no < 7,0
mmol/]l a pfi oralnim glu-
kézovém toleranénim testu
za 2 hod. 7,8-11,0 mmol/I),
® u osob s mirné zvySenou
koncentraci C-reaktivniho
proteinu (stanoveného vyso-
ce senzitivni metodou), fibri-
nogenu, homocysteinu, apo-
lipoproteinu B nebo Lp(a)
u obéznich nebo fyzicky
inaktivnich osob
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v klinické praxi doporucuje pouZzivat nedavno vypra-
covany model a tabulky rizika SCORE.® Hodnoceni
rizika pomoci databaze SCORE lze snadno prizptso-
bit podminkam, zdrojim a prioritam v jednotlivych
zemich, pricemZ se bere v ivahu i rozdilnost mortali-
ty na KVO v evropskych populacich. Zakladnim prv-
kem modelu je skutec¢nost, Ze riziko je dnes definova-
no z hlediska 10leté pravdépodobnosti vzniku fatalni
kardiovaskularni prihody.

® Explicitni klinické priority. Stejné jako v doporu-
¢enich z let 1994 a 1998 jsou prioritou lékarti v praxi
pacienti s prokazanym KVO a jedinci s vysokym rizi-
kem KVO. Jedince s vysokym rizikem manifestace
KVO lze dnes odhalit pomoci novych zobrazovacich
technik, které umoznuji detekci aterosklerozy v sub-
klinickém stadiu.

® Byly vzaty v ivahu vSechny nové a publikované
poznatky z oblasti preventivni kardiologie, zvlasté
vysledky nedavno provedenych klinickych studii pro-
kazujicich klinicky pfinos zmény stravovacich navy-
k11, radného ovlivnéni rizikovych faktort a preventiv-
niho uzivani nékterych 1éka. Patfi sem i idaje o uzi-
vani nékterych 1€k u starsich osob a jedinct s vyso-
kym rizikem pfi relativné nizkych koncentracich cel-
kového cholesterolu.

Nova Evropska doporuéeni pro prevenci kardiova-
skularnich onemocnéni v klinické praxi®?® se stala
zakladem pro vypracovani téchto spolecnych doporu-
¢eni ceskych odbornych spole¢nosti pro prevenci kar-
diovaskularnich onemocnéni.

PRIORITY Z LEKARSKEHO HLEDISKA

Preventivni opatfeni jsou nejvice ui¢inna, pokud jsou

zaméfena na jedince s nejvySSim rizikem. Soucasna

doporuceni proto definuji nasledujici priority preven-
ce KVO v klinické praxi:

1. Nemocni s prokazanou ischemickou chorobou
srdecni, ischemickou chorobou dolnich koncetin
nebo po prodélané cévni mozkové prihodé€ ische-
mického ptivodu.

2. Asymptomaticti jedinci s vysokym rizikem rozvoje
KVO na podkladé aterosklerozy v dusledku
a) kumulace rizikovych faktortt vedoucich k dese-

tiletému riziku fatalni KV prihody = 5 % pfi sta-
vajicim véku pacienta (nebo pfi extrapolaci do
60 let véku),

b) vyrazné zvySené hodnoty izolovanych rizikovych
faktorti: celkovy cholesterol = 8 mmol/1, LDL-cho-
lesterol = 6 mmol/1, krevni tlak = 180/110 mm Hg,

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

3. Blizci pokrevni pribuzni
a) pacient1 s ¢asnou manifestaci KVO na podkla-

dé aterosklerozy,

b) asymptomatickych jedincti se zvlasté vysokym
rizikem.

4. Ostatni jedinci, u kterych jsou rizikové faktory zjis-
tény v bézné klinické praxi.

CiLE PREVENCE KVO

Cilem téchto doporuceni je snizit incidenci prvnich
nebo recidivujicich Kklinickych prihod v dusledku
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ischemické choroby srdecni, ischemické cévni moz-
kové prihody a ischemické choroby dolnich koncetin.
Pozornost je soustredéna na prevenci invalidity
a pred¢asného umrti. Souc¢asna doporuceni se proto
zabyvaji ulohou zmén v Zivotospraveé, ovliviiovanim
hlavnich rizikovych faktordt KVO a preventivnim
podavanim nékterych 1éku.

Ukazalo se, Ze intermediarni hodnocené paramet-
ry, jako je hypertrofie levé komory, platy v karotidach
a — v mensi mire — endotelialni dysfunkce, stejné jako
elektricka nestabilita myokardu, zvySuji riziko kar-
diovaskularni morbidity. Namérené hodnoty uve-
poc¢itacovych modelti uréenych ke stanoveni rizika
kardiovaskularnich prihod.

CELKOVE KV RIZIKO JAKO VODIiTKO
PRO PREVENTIVNI STRATEGII: SYSTEM SCORE

Pacienti s prokazanym KVO jsou povaZovani za jedin-
ce s vysokym celkovym rizikem naslednych cévnich
prihod. Je proto u nich tfeba nejvice ovlivnit Zivotos-
pravu a pripadné zahajit farmakoterapii.

U asymptomatickych, zdanlivé zdravych jedincti,
je nutno preventivni opatreni provadét podle celkové-
ho kardiovaskularniho rizika. Je tfeba odhalit jedin-
ce s nejvySsSim rizikem a zamérit se u nich na inten-
zivni zménu Zivotospravy a v indikovanych pripadech
zahajit farmakoterapii.

Pfi urcovani celkového kardiovaskularniho rizika
postupujeme podle barevnych nomogramt (obrdz-
Iy 1 a 2) vychazejicich z projektu SCORE,® ktery
provadi odhad rizika fatalnich kardiovaskularnich
prihod v nasledujicich 10 letech. Za vysoké riziko je
povazovana hodnota = 5 % (tzn. pravdépodobnost
umrti na kardiovaskularni onemocnéni v nasledu-
jicich 10 letech = 5 %). Uvedené barevné nomogra-
my vychézeji z mortalitnich udajii Ceské republiky
a hodnot zakladnich rizikovych faktortt kardiovasku-
larnich onemocnéni, ziskané u reprezentativniho
vzorku ceské populace. Osoby s jiz manifestnim
kardiovaskularnim onemocnénim nebo pfidruzZe-
nymi onemocnénimi u hypertenze (tabulka I) maji
vysoké (= 5 %) nebo velmi vysoké (= 10 %) riziko
umrti na kardiovaskularni onemocnéni v nasledu-
jicich 10 letech.

K asymptomatickym jedinciim pristupujeme na
zakladé odhadu celkového kardiovaskularniho rizika.
Odhad rizika amrti na kardiovaskularni onemocnéni
vychazi z véku, pohlavi, kurackych zvyklosti, hodnot
systolického TK a celkového cholesterolu nebo pomeé-
ru celkového a HDL-cholesterolu. Tabulku pro odhad
celkového kardiovaskularniho rizika s pomérem cel-
kového a HDL-cholesterolu ma vyznam pouZzivat pre-
devSim u osob se sniZenou koncentraci HDL-choleste-
rolu (< 1,0 mmol/l u muzu; < 1,2 mmol/1 u Zen). Dia-
betiky 1. typu s mikroalbuminurii a vSechny dia-
betiky 2. typu povaZujeme automaticky za osoby
s vysokym kardiovaskularnim rizikem (= 5 %).
Ostatni situace, kdy je riziko imrti na kardiovasku-
larni prihody vy$si neZ hodnoty odeé¢tené z barevnych
nomogramu, jsou uvedeny pod obrdazky 1 a 2.

Systém SCORE umoznuje i stanoveni celkového rizi-
ka KVO predpokladaného ve véku 60 let, coz muze byt
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obzvlasté dilezité pro vedeni mladych dospélych jedin-
cu s nizkym absolutnim rizikem ve véku 20 nebo 30 let,
ale jiz s nezdravym rizikovym profilem, ktery pro né
bude znamenat mnohem vyssi riziko ve vySSim véku.

DEFINICE VYSOKEHO CELKOVEHO RIZIKA
PRO VZNIK FATALNi KARDIOVASKULARNI PRiHODY

1. Pacienti s prokazanym KVO
2. Asymptomaticti jedinci, u nichz jsou pritomny:
2.1. Kumulace rizikovych faktorta vedouci k 10le-
tému riziku = 5 % v soucasnosti nebo po
extrapolaci na vék 60 let
2.2. Vyrazné zvySené hodnoty izolovanych rizikovych
faktora: celkovy cholesterol = 8 mmol/l, LDL-
-cholesterol = 6 mmol/1, krevni tlak = 180/110
mm Hg
Diabetes 2. typu nebo diabetes 1. typu s mi-
kroalbuminurii
2.4. Hypertenze s renalnim postizenim nebo po-
krocilou retinopatii (tabulka I).

2.3.

NOVE ZOBRAZOVACI METODY KE ZJISTENI
ASYMPTOMATICKYCH JEDINCU S VYSOKYM
RIZIKEM VZNIKU KARDIOVASKULARNICH PRiHOD

Zobrazeni magnetickou rezonanci (MR) umoznuje in
vivo zobrazeni tepenné stény a rozliSeni jednotlivych
slozek platu. Kalcifikace vénéitych tepen lze dete-
kovat a kvantifikovat poé¢itacovou tomografii. Vysled-
né kalciové skore predstavuje vyznamny parametr
k vyhledavani asymptomatickych jedincti s vysokym
rizikem budouciho vzniku kardiovaskularnich pri-
hod. Navic tloustka intimy-medie karotickych
tepen, mérena pomoci ultrazvuku, je rizikovym fak-
torem pro vznik koronarnich a cévnich mozkovych
prihod. Ukazalo se, Ze hypertrofie levé komory, dia-
gnostikovana pomoci EKG nebo echokardiograficky,
predstavuje nezavisly rizikovy faktor kardiovaskular-
ni mortality a morbidity u hypertoniku. I kdyz kazdé
z uvedenych vySetreni ma sva omezeni, 1ze jich pou-
Zit ve slozitych modelech stanoveni rizika, které
mohou byt presné€jsi nez souc¢asné modely pouzivaji-
ci klasické rizikové faktory.

OVLIVNENI RIZIKA KVO V KLINICKE PRAXI

Behavioralni rizikové faktory

U velké vétSiny pacientt s prokazanym KVO nebo
s vysokym rizikem rozvoje KVO jsou nutné zmény
v chovani; vyzkumy z posledni doby vSak naznacuji
vyznamnou propast mezi doporuc¢enimi pro zmeény
v chovani a radami, které v rutinni klinické praxi
lékafi skutecné poskytuji. Uprava behavioralnich
rizikovych faktori je u pacientt s KVO nebo osob
s vysokym rizikem rozvoje KVO podobna, ale zména
rizikového chovani (nezdravé stravovaci zvyklosti,
koureni, sedavy zplsob zivota), kterému se jedinec
vystavoval pro dlouhé roky, vyZaduje profesionalni
pristup.

Pro mnohé jedince mtize byt zména Zzivotospravy
podle doporuceni lékare obtizna. Plati to zejména pro
jedince a nemocné z nizSich socialnich a ekonomicky
slabsich skupin, ktefi mohou pouze malo ovlivnit
monotonni a ne priliS dobrfe placenou praci, kteri
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méle a bez socialni podpory.

Mimoto mohou prekazku pro preventivni opatreni
jak u nemocnych, tak i u jedincti s vysokym rizikem,
predstavovat negativni emoce, vcetné depresi, zlosti
a hostility. Lékar dokaze tyto prekazky zjistit pomoci
jednoduchého souboru otazek. I kdyZ znalost (téchto
prekazek) je pro lékare uzitecna a v nékterych pripa-
dech postacuje, mohou pretrvavajici a zavazné nega-
tivni emoce vyzadovat odbornou konzultaci a behavi-
oralni 1éébu nebo farmakoterapii. Protoze psychoso-
cialni rizikové faktory nezaviseji na standardnich rizi-
kovych faktorech, je nutno vénovat pozornost, kdy-
koli je to jen mozné, usili ke zmirnéni stresu a snazit
se bojovat proti socialni izolaci.

Mezi strategicka opatreni, jichZ l1ze pouzit k pozi-
tivni motivaci pacienta a k zefektivnéni poradenstvi
zameéreného na chovani jedince, patri:

— vytvoreni ,spojenectvi® s pacientem se zamérenim
na jeho lécbu;

— dbat na to, aby pacienti pochopili souvislost mezi
chovanim, zdravim a nemoci;

— pomoci pacienttim, aby pochopili prekazky stojici

v cesté zménam v jejich chovani;

— ziskat slib ze strany nemocnych, Ze se pokusi

o zménu ve svém chovani;

— zainterestovat nemocné v odhaleni rizikovych fak-
tora a ve vybéru téch faktorti, které zmeéni;

— pouzit kombinaci strategii, véetné téch, jez podporuji
moznosti samotného pacienta zmény dosahnout;

— vypracovat plan zmény upravy Zivotospravy;

— sledovat pokrok pacienta pri kontrolnich vySetrenich;

— pokud mozno, zahrnout i dalsi ¢leny zdravotnické-
ho personalu.

Zanechani koufeni
VSem kurakum je nutno poskytnout odbornou

pomoc v usili o zanechani uzivani vsech forem taba-

ku. Strategie, jeZz mohou v tomto usili pomoci, lze

shrnout do nasledujicich 5 P:

— Ptat se: pri kazdé prileZitosti systematicky vyhle-
davat vSechny kuraky;

— Posoudit: stupen kurakovy zavislosti a jeho
odhodlani zanechat koureni;

— Poradit: vSechny kuraky dtrazné nabadat, aby
zanechali koureni;

— Pomahat: dohodnout se na strategii zanechani
koureni véetné psychologického poradenstvi a far-
makologické lécby — nahradni terapie nikotinem
(NTN), prip. bupropion;

— Pripravit: harmonogram kontrolnich navstév.
Podrobnéjsi navod je uveden ve schématu na obrdz-

kcu 3 a v Doporuceni pro 1écbu zavislosti na tabaku.®

Nabidnout vybér zdravych potravin

Nedilnou souc¢asti ovliviiovani celkového rizika je
nabidka vybéru zdravych potravin. VSem jedinctim je
nutno profesionalné poradit ve vybéru potravin tak,
aby si dokazali sestavit jidelnicek predstavujici nej-
nizsi riziko vzniku KVO.

Zdrava strava sniZuje riziko n€kolika mechanismy
véetné sniZzeni télesné hmotnosti, sniZzeni krevniho
tlaku, ti¢inku na koncentrace lipidd, ovlivnéni glyke-
mie a sniZeni nachylnosti k tromboze.
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Obecna doporuceni (kterd je nutno upravit podle

mistnich zvylklosti):

strava musi byt pestra a energeticky prijem je
nutno upravit tak, aby u osob s nadvahou a obe-
zitou byl dosazen pokles télesné hmotnosti a aby
u osob s normalni télesnou hmotnosti nedochaze-
lo k jejimu vzestupu;

podporovat konzumaci nasledujicich druhti potra-
vin: ovoce a zelenina, celozrnné obilniny a chléb,

mlécné vyrobky s nizkym obsahem tuku, rybi ma-
so a libové maso;

ryby a omega-3 mastné kyseliny obzvlasté chrani
pred vznikem KVO;

celkovy prijem tukti by mél predstavovat 25-35 %
celkového energetického pfijmu a prijem nasyce-
nych tukt nesmi presahovat 7 % celkového ener-
getického prijmu. Prijem cholesterolu nesmi byt
vyssi nez 200 mg/den;

Dotaz: Koufi? (Uziva tabak v jiné podobé?)

Y

Y

ANO

NE

(nevykoufil nikdy 100 a vice cigaret
nebo 12 a vice mésicd od posledni cigarety)

Y

Dokumentujte uzivani tabaku:

— od kolika let (v pfipadé byvalého
kuféka do kolika let kourfil)

— jaky tabakovy vyrobek

— kolik cigaret (jinych tabakovych
vyrobki) denné/tydné

Y

Jasné doporucte prestat koufit:

Y

POCHVALTE

Pane/pani XY, pro Vase zdravi
je nutné prestat koufit

Y Y

CHCE

»| Motivujte:

souvislost s jeho zdravotnim stavem, obtizemi,
prognézou, diagnézou, nalezem,

— pokuste se najit dal$i souvislosti (dité/partner
v domacnosti, fyzicka kondice),

— pfi dal8i navstévé opét zacnéte dotazem na
kufactvi, jasnym doporu€enim prestat a motivaci

) - NECHCE
(asi do mésice)

Y

(empaticky: chapu, Ze prestat koufit je tézké, ale pro
Vas$e zdravi nutné a jsem pfipraven Vam pomoci,
az se rozhodnete prestat)

Stanovte zavislost na nikotinu, podle svych ¢asovych
moznosti aplikujte psychobehavioralni podporu, u zavislych
na nikotinu také farmakoterapii: NTN, bupropion nebo
kombinaci (rizné formy NTN, nejlépe naplast + ostatni,

nebo bupropion + NTN)

> Pozvéte na kontroly,
predevsim v prvnich tydnech
Y Y
Abstinuje: Koufi:

Podpofite v nekuractvi,
pfi dalSich navstévach
zdUraznéte vyznam
abstinence

Pokuste se opét motivovat, vyuzit zkuSenosti
(pro¢ &i v jaké situaci si zapalil, byla farmakoterapie
adekvatni?) a podporte v dal$im pokusu prestat koufit

Y
CHCE

Y

Y
NECHCE

davek a delsiho trvani farmakoterapie

Opakujte relevantni intervenci véetné zvazeni vyssich

Obr.3 Doporuceny postup pro zanechani koureni

NTN - nahradni terapie nikotinem
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— nasycené tuky lze ¢aste¢né nahradit kompexnimi
sacharidy a ¢astecné mononenasycenymi a poly-
nenasycenymi tuky z rostlinnych zdroju a mor-
skych zivo¢ichu;

— u osob se zvySenou koncentraci LDL-cholesterolu
zvazit doporuceni konzumace rostlinnych sterolt
v davce 2 g/den.

Nemocnym s arterialni hypertenzi, diabetem, hyper-
cholesterolemii nebo s jinymi dyslipidemiemi a obezitou
je nutno poskytnout specialni dietetické poradenstvi.

ZvysSeni télesné zatéze

Télesnou aktivitu je nutno podporovat ve vSech
vékovych skupinach, od déti aZ po starsi osoby; vSech-
ny pacienty a jedince s vysokym rizikem je nutno vybi-
zet k tomu, aby bezpecnym zpusobem zvySovali svou
télesnou aktivitu az na hodnotu zajistujici nejnizsi rizi-
ko vzniku KVO. I kdyZ cilem je dosahnout minimalné
30 minut fyzické aktivity vétSinu dni v tydnu, i mirnéj-
51 aktivita je spojena se zlepSenim zdravi.

Zdravym jedinctim je tfeba radit, aby si zvolili pri-
jemné formy fyzické aktivity, které by vhodnym zpti-
sobem zapadaly do jejich kazdodennich aktivit, ideal-
né v délce 30 az 45 minut, ¢tyrikrat az pétkrat tydné
na urovni 60-75 % primérné maximalni srdecéni
frekvence. Doporuceni nemocnym s prokazanym KVO
musi vychazet z komplexniho klinického vySetfeni
veetné zatéZového testu. Podrobna doporuceni pro
nemocné s KVO jiz vydaly jiné skupiny odborniku.

UPRAVA DALSIiCH RIZIKOVYCH FAKTORU

Nadvaha a obezita
Prevence vzniku obezity nebo sniZeni hmotnosti u nad-
vahy a obezity je dulezité u nemocnych s prokazanym
KVO nebo s vysokym rizikem, stejné jako u jedincti bez
rizika. Snizeni télesné hmotnosti se darazné doporu-
¢uje u obéznich jedinci (BMI = 30 kg/m? nebo
u jedinct s nadvahou (BMI 25,0-29,9 kg/m?) i u jedin-
cit s abdominalni obezitou (obvod pasu > 102 cm
u muzu a > 88 cm u Zen). Snizovani télesné hmotnos-
ti bude tspésnéjsi, pokud se bude provadét s odbor-
nou podporou, vyZaduje i silnou motivaci ze strany
jedince. Méreni hmotnosti a vySky s vypoc¢tem BMI
a méreni obvodu pasu je nedilnou soucasti preventiv-
ni prohlidky u praktického lékare, nebo by mélo byt
provadéno v ramci ostatnich vySetfeni u praktického
lékare nejméné jednou rocné.®

Cilem u obéznich jedinct je redukce t€lesné hmot-
nosti o 5-15 %, ktera vyznamné sniZuje kardiovasku-
larni a metabolicka rizika, v pfipadé té€Zké obezity
muize byt indikovan vétsi pokles hmotnosti. V kom-
plexni lé¢bé obezity se uplatnuje dieta se sniZenim
obsahu energie o 15-30 % ve srovnani s obvyklou die-
tou u pacienta se stabilni hmotnosti; sniZeni energe-
tické hodnoty je dosazeno predevsim omezenim tuku.
Velmi prisné nizkoenergetické diety s obsahem méné
nez 3 500 kd/den se podavaji pouze pod lékarskou
kontrolou u pacientt s vétsi obezitou, u nichz je indi-
kovan rychlejsi hmotnostni pokles. Soucasti 1écby

Doporuceny postup pro lIéEbu obezity

Hmotnost zjisténa na presné vaze ve spodnim pradle, vyska mérena vyskomérem bez bot,
BMI = vaha (kg)/vyska (m)?, obvod pasu méfeny krejéovskym metrem v poloviné vzdalenosti oblouku zeberniho
a crista iliaca ve stfedni axialni ¢afe v horizontalni roviné

BMI 25,0-29,9 kg/m? nebo BMI 30,0-34,9 kg/m?

obvod pasu: nebo
muzi 94-102 cm, obvod pasu:
Zeny 80-88 cm muzi > 102 cm,
+ Zeny > 88 cm
bez zdravotnich +

komplikaci bez zdravotnich

l komplikaci

Prevence vzestupu,
hmotnosti
(zména Zivotospravy, vyziva,
fyzicka aktivita)

Redukce hmotnosti (zména
Zivotospravy, vyZziva, fyzicka
aktivita, farmakoterapie)

Prakticky lékar;
zdravotni Gstav*,
redukéni klub**

Prakticky Iékar,
zdravotni Ustav,
redukéni klub

BMI 27,0-34,9 kg/m?
nebo
obvod pasu:
muzi > 102 cm,
Zeny > 88 cm
+
s komplikacemi
nebo
BMI > 35 kg/m?
bez komplikaci

BMI > 35,0 kg/m?
s komplikacemi
nebo
BMI > 40 kg/m?
bez komplikaci

Redukce hmotnosti (zména
Zivotospravy, vyziva, fyzicka
aktivita, farmakoterapie,

Redukce hmotnosti (zména
zivotospravy, vyZziva, fyzicka
aktivita, farmakoterapie)

Lékar obezitolog,
internista, endokrinolog,
diabetolog, prakticky lékar**,
zdravotni Ustav

bariatricka chirurgie)

Lékar obezitolog,
internista, endokrinolog,
diabetolog, chirurg
specializovany
na bariatrickou chirurgii,
zdravotni Ustav

Kontroly

* pravidelné jednou za 6 tydnu

* po dosazeni hmotnostniho Ubytku aspori jednou
za pul roku

Cilem je

* Ubytek hmotnosti 5-15 %, v pfipadé BMI > 35 kg/m? i vice

e udrzet dosazeny hmotnostni Ubytek

V nékterych pfipadech rezistence na Ié¢bu je cilem zabranit vzestupu
hmotnosti

*Poradna pro podporu zdravi zdravotniho ustavu

**napr. STOB

***po dostatec¢ném teoretickém i praktickém Skoleni

Obr. 4 Doporuceny postup pro léébu obezity
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Tabulka |
Faktory ovliviiujici prognézu hypertonikt

Rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni pouzité
ke stratifikaci rizika podle projektu SCORE

® Vek

Pohlavi

Koureni

Hodnoty systolického TK

Hodnoty celkového cholesterolu nebo pomér celkovy
cholesterol/HDL-cholesterol

Poskozeni cilovych organu

® Hypertrofie levé komory srde¢ni (EKG:
Sokolow-Lyons > 38 mm; Cornell > 2 440 mm x ms;
echokardiogram: index hmotnosti levé komory
M= 125, Z =110 g/m?

® sonograficky prokazané ztlusténi arterialni stény
(tloustka intimy-medie karotid = 0,9 mm)
nebo pritomnost aterosklerotického platu

® Mirny vzestup sérové koncentrace kreatininu
(M 115-133, Z 107-124 umol/])

® Mikroalbuminurie (30-300 mg/24 h; pomér
albumin/kreatinin M = 2,5, Z = 3,5 mg/mmol)

PridruZena onemocnéni

® Cévni onemocnéni mozku:
ischemicka cévni mozkova prihoda; mozkové krvaceni;
transientni ischemicka ataka

® PostiZeni srdce:
infarkt myokardu; angina pectoris; koronarni
revaskularizace; chronické srdec¢ni selhani

® Renalni postiZeni:
diabeticka a nediabeticka nefropatie; pokles renalnich
funkci (sérovy kreatinin M > 133, Z > 124 umol/1;
proteinurie (> 300 mg/24 h)

® PostiZzeni perifernich cév

® Pokrocéila retinopatie:
hemoragie nebo exsudaty, edém papily

M - muzi, Z - Zeny

obezity je zvySeni fyzické aktivity stredni intenzity
(napf. rychla chuze), trvajici nejméné 30 min 4-7krat
tydné a zmeéna Zivotospravy metodou behavioralni
intervence. Farmakoterapie obezity je soucasti 1écby
navozujici dalsi pokles hmotnosti nebo udrzeni dosa-
Zeného ubytku. U tézkych obezit (BMI = 40 kg/m?,
vyjimecné 35-40 kg/m?) pristupujeme po komplexnim
zvazeni indikaci k chirurgické 1écbé, predevSim ve
formeé bandaze Zaludku.

Doporuceny postup pro lécbu obezity uvadi obrdzelk 4.

Hypertenze

Riziko KVO kontinualné nartsta se zvysujicim se
krevnim tlakem od hodnot, které jsou povazovany za
normalni. Rozhodnuti o zahajeni lécby vSak zavisi
nejenom na vySi krevniho tlaku, ale i na posouzeni
celkového kardiovaskularniho rizika a pritomnosti
nebo nepritomnosti postizeni cilovych organu.
U pacientli s prokazanym KVO zavisi vybér antihy-
pertenznich 1ékt1 na zakladnim KVO ¢i pritomnosti
pridruZenych onemocnéni.

Definice poskozeni cilovych organu je uvedena
v tabulce 1.7 Jako nova znamka poskozeni cilovych
organu se objevuje sonograficky prokazané ztlusténi
arterialni stény nebo nalez platu a mirny vzestup séro-
vé koncentrace kreatininu (u muza 115-133 umol/],
u zen 107-124 umol/]).
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Definici pfidruZzenych onemocnéni uvadi rovnéz
tabulka I. Krvaceni do sitnice, exsudaty a edém papi-
ly zlistavaji jako pridruZzena onemocnéni zachovana.
Mezi pridruzena onemocnéni je fazena i proteinurie
(> 300 mg/24 hod. pri dvou po sobé nasledujicich
kontrolach).

Algoritmus lécby hypertenze je znazornén na
obrazku 5.

Farmakologickou lé¢cbu zahajujeme neprodlené
u vSech nemocnych se systolickym TK = 180 mm Hg
nebo diastolickym TK = 110 mm Hg bez ohledu na
jejich celkové kardiovaskularni riziko nebo pritomnost
poskozeni cilovych organti. U pacientu se systolickym
krevnim tlakem v rozmezi 160-179 mm Hg nebo dia-
stolickym krevnim tlakem v rozmezi 100-109 mm Hg
je farmakologicka lécba indikovana, pretrvavaji-li
hodnoty TK = 150/95 mm Hg i pres uplatiiovana rezi-
mova opatreni po dobu ¢tyr tydntt nebo pri pritom-
nosti pridruzenych onemocnéni nebo poskozeni cilo-
vych organti. Medikamento6zni léébu hypertenze zaha-
jujeme také u vSech nemocnych se systolickym krev-
nim tlakem = 140 mm Hg nebo diastolickym krevnim
tlakem = 90 mm Hg, pokud je jejich riziko fatalnich
kardiovaskularnich prihod v nasledujicich 10 letech
= 5 % bez ohledu na pritomnost nebo nepritomnost
poskozeni cilovych organti a dale u nemocnych,
jejichz riziko timrti na kardiovaskularni onemocnéni je
sice mensi nez 5 %, ale maji pritomny znamky posSko-
zeni cilovych organti. Medikamenté6zni 1ééba hyper-
tenze je indikovana u nemocnych s vysokym nor-
malnim krevnim tlakem (130-139/85-89 mm Hg)
po prodélané cévni mozkové nebo koronarni piiho-
dé, s manifestni ICHS, chronickym renalnim one-
mocnénim, u diabetiki nebo u osob s kumulaci rizi-
kovych faktoru.

Naproti tomu TK v rozmezi 140-159/90-99 mm Hg
u osob s kardiovaskularnim rizikem < 5 % a bez znamek
poskozeni cilovych organti ma byt opakované méfen po
dostatecéné dlouhou dobu (nékolik mésicti, minimalné tfi
meésice). Pokud i nadale pretrvava TK = 150/95 mm Hg,
je indikovano zahajeni farmakoterapie. Pokud pretrvava
TK v rozmezi 140-149/90-94 mm Hg, je indikovana
nefarmakologicka lécba a méreni TK minimalné dvakrat
rocné. Alternativn€ je mozno zahajit medikamentozni
1écbu, v tivahu se berou ekonomické moznosti i pacien-
tovy preference. Pokud hodnoty TK klesnou do 6 mésicti
pod 140/90 mm Hg, je treba pokracovat v reZimovych
opatrenich a meérit krevni tlak minimalné jednou roc¢né.

Jedinci se systolickym krevnim tlakem < 140 mm
Hg a diastolickym TK < 90 mm Hg obvykle nevyZzadu-
ji antihypertenzni 1écbu. Recentni analyza udaju Fra-
minghamské studie ukazala, Ze jedinci s vysokym
normalnim krevnim tlakem maji vyssi incidenci kar-
diovaskularnich prihod nez jedinci s optimalnim TK
(< 120/80 mm Hg). U osob s vysokym normalnim tla-
kem také castéji dochazi k rozvoji hypertenze. Na
zakladé téchto nalezli se doporucuje meérit krevni tlak
u osob s vysokym normalnim tlakem jednou roc¢né
a u osob s normalnim tlakem jednou za dva roky.

Nékteré studie u pacientu s diabetem, fadou dal-
Sich rizikovych faktori kardiovaskularnich onemoc-
néni nebo infarktem myokardu ¢i cévni mozkovou
piihodou v anamnéze prokazaly, Ze dalSi prospéch
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Doporuceny postup pro Ié¢bu hypertenze

Pouzijte inicialni hodnoty TK naméfené v ordinaci (nemocniénim zafizeni).
Pro stanoveni absolutniho rizika fatalniho KVO pouzijte tabulku SCORE

STK 140-159 mm Hg STK 140-159 mm Hg

nebo DTK 90-99 mm Hg nebo
+ DTK 90-99 mm Hg
absolutni riziko +

absolutni riziko
fatalniho KVO = 5 %

nebo poskozeni

cilovych organa

fatalniho KVO < 5 %
bez poskozeni
cilovych organt.

Rezimova opatfeni
+ Rezimova opatieni
opakované méreni +
TK do 4 tydnu farmakoterapie

STK 160-179 mm Hg
nebo
DTK 100-109 mm Hg

:

Rezimova opatieni
+
opakované méreni TK

STK = 180 mm Hg
nebo
DTK > 110 mm Hg

do 2—4 tydnud
Okamzité zahdjit
Pokud i po 4 tydnech farmakoterapii
TK = 150/95 mm Hg a rezimova opatieni
nezavisle

farmakoterapie na celkovém riziku

TK STK STK
< 140/90 140-149 >150
mm Hg nebo nebo
DTK 90-94 DTK > 95
mm Hg mm Hg
Dodrzovat
rezimova Zpfisnit Farmakoterapie
opatfeni rezimova zpfisnit
a kontroly opatfeni, popf. rezimova
jednou roéné farmakoterapie opatreni

POZOR: U pacient s vysokym normalnim TK
(130-139/85—-89 mm Hg) je indikovana
medikamentozni [é€ba, pokud maji
pfidruzend, onemocnéni nebo diabetes!

Obr. 5 Doporuceny postup pro léc¢bu hypertenze

pro nemocné lze ziskat dalsim sniZenim TK podava-
nim inhibitord ACE, popf. v kombinaci s diuretiky.
Prospéch z dalSiho sniZeni TK byl pozorovan i u osob
s inicialni hodnotou systolického TK < 140 mm Hg
a diastolického TK v rozmezi 80-85 mm Hg (HOPE,
PROGRESS, EUROPA).

Antihypertenziva nemaji pouze u¢inné sniZovat
krevni tlak, ale musi mit i priznivy bezpe¢nostni pro-
fil a snizovat kardiovaskularni morbiditu a mortalitu.
Tyto pozadavky v soucasnosti spliuje pét skupin
1ékti: diuretika, betablokatory, inhibitory ACE, bloka-
tory kalciovych kanalti a antagonisté angiotenzinu II.

Lécbu hypertenze lze zahajit monoterapii, obvykle
v nizké davce, nebo kombinaci dvou 1€kt v nizké davce.
Monoterapie hypertenze byva uspésna u 3040 %
nemocnych. U ostatnich dosahujeme normalizace TK
kombinaci dvou i vice antihypertenziv. U vSech pacien-
ta je nutno krevni tlak snizovat postupné.

U vétSiny nemocnych je cilem lécby krevni tlak nizsi
nez 140/90 mm Hg, avSak u diabetikii a jedinct
s vysokym celkovym rizikem rozvoje KVO musi byt
cilova hodnota krevniho tlaku nizsi (< 130/80 mm Hg).

Soucasti medikamentozni 1écby hypertenze u dia-
betikti by mél byt blokator renin-angiotenzinového
systému (inhibitor ACE nebo blokator AT,-receptort).
Nalez mikroalbuminurie u diabetikd 1. a 2. typu je
indikaci k zahajeni antihypertenzni 1é¢by, prede-
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vSim blokatorem renin-angiotenzinového systému,
a to bez ohledu na hodnotu krevniho tlaku.

V posledni dobé byla dokonc¢ena rada studii pro-
kazujici nizsi incidenci (pocet novych pripadu) dia-
betu u nemocnych lééenych inhibitory ACE nebo
AT,-blokatory. Z tohoto dtivodu doporucujeme
u vsech hypertonikti s vyssi glykemii nalaéno nebo
poruchou glukézové tolerance zvazit podavani inhibi-
tort1t ACE nebo AT;-blokatoru.

Dyslipidemie

Obecné 1ze rici, Ze celkovy cholesterol v plazmé ma
byt niZsi neZ 5 mmol/1 a hodnoty LDL-cholesterolu by
nemeély prekroc¢it 3 mmol/l. U pacienta s klinicky
prokazanym KVO a u diabetikli jsou cilové hodnoty
nizsi: celkovy cholesterol < 4,5 mmol/l a LDL-choles-
terol < 2,5 mmol/l. U pacientt s velmi vysokym ri-
zikem (napf. manifestni KVO + diabetes) je Zadou-
ci dosahnout jesté nizSich hodnot (LDL-cholesterol
< 2,0 mmol/1).® Nebylo prokazano, ze nizké koncent-
race celkového a LDL-cholesterolu jsou spojeny
s vySSim rizikem jinych onemocnéni.

Pro HDL-cholesterol a triglyceridy nejsou definovany
zadné cilové hodnoty, ale koncentrace HDL-cholestero-
Iu a triglyceridi se pouzivaji jako markery zvySeného
rizika. Hodnoty HDL-cholesterolu < 1,0 mmol/l u muzt
a < 1,2 mmol/1 u Zen a koncentrace triglyceridi nalac-

Supplementum Cor Vasa 2005;47(9):3-14



no > 1,7 mmol/l jsou povaZzovany za ukazatele zvyse-
ného kardiovaskularniho rizika. Koncentrace HDL-cho-
lesterolu a triglyceridti je tfeba pouzivat jako voditka pri
volbé vhodného hypolipidemika.

Asymptomaticti jedinci s kumulaci rizikovych fak-
tora a vysokym rizikem rozvoje KVO, jejichzZ koncen-
trace celkového cholesterolu bez 1écby jsou blizké
hodnotam 5 mmol/1 a LDL-cholesterolu v blizkosti
hodnoty 3 mmol/1, maji prospéch z dalSiho sniZeni cel-
kového cholesterolu na hodnotu < 4,5 mmol/1 a dalsi-
ho snizeni LDL-cholesterolu na hodnotu < 2,5 mmol/1
pri pouziti nizSich davek hypolipidemik. Tyto nizsi hod-
noty vSak nejsou cilem lécby u zatim nelécenych pa-
cient1 s vys$simi hodnotami, u kterych by bylo treba
vysSich davek hypolipidemik k dosaZeni téchto nizSich
cilovych hodnot.

U asymptomatickych jedinct (obrdzek 6) s celko-
vym cholesterolem = 5,0 mmol/l je prvnim krokem
stanoveni celkového kardiovaskularniho rizika a zjis-
téni téch slozek rizika, které je nutno zmeénit. Pokud je
10leté riziko timrti z kardiovaskularnich pfi¢in < 5 %
a pri projekci do 60 let véku neprekroci 5 %, je nutno
vysvétlit reZimova opatreni (vyvazena strava, dostatec-
na télesna aktivita a zanechani koureni) s cilem udr-
Zet nizké kardiovaskularni riziko a dosahnout hodnot
celkového cholesterolu < 5,0 mmol/1 a LDL-choleste-
rolu < 3,0 mmol/l. I u téchto osob je nutno stanoveni
celkového kardiovaskularniho rizika opakovat mini-
malné kazdych 5 let.

Stanoveni celkového rizika se netyka pacienti
s familiarni hypercholesterolemii, protoze hodnoty
celkového cholesterolu = 8 mmol/1 nebo LDL-choles-
terolu = 6 mmol/l jsou spojeny s vysokym rizikem
rozvoje KVO a tito jedinci ve vétsiné pripadt vyzadu-
ji 1éc¢bu hypolipidemiky.

Pokud je 10leté riziko umrti z kardiovaskularnich
pri¢in = 5 % nebo pfi projekci do 60 let véku = 5 %, je
nutno provést kompletni analyzu lipidového spektra
(tj. celkovy a HDL-cholesterol, triglyceridy a LDL-cho-
lesterol vypoctem) a doporuéit zasadni zménu Zivotos-
pravy, zvlasté stravovacich zvyklosti. JestliZze hodnoty

celkového cholesterolu klesnou pod 5 mmol/1 a LDL-
-cholesterolu pod 3 mmol/l a celkové riziko fatalni
kardiovaskularni prihody klesne pod 5 %, je nutno
provadét kontrolni vySetreni kazdy rok, aby bylo ové-
reno, Ze kardiovaskularni riziko ztistava i bez farma-
koterapie nizké.

Pokud naopak celkové riziko rozvoje KVO zustane
= 5 %, je nutno zvazit zahajeni hypolipidemickeé l1écby,
ktera by jeSté dale snizila koncentrace celkového
a LDL-cholesterolu. Cilem u téchto jedincti s pretrva-
vajicim vysokym rizikem je sniZit celkovy cholesterol
na < 4,5 mmol/1 a LDL-cholesterol na < 2,5 mmol/1.

Prvni klinické studie, které prokazaly prinos hypo-
lipidemické 1écby statiny, se omezily na jedince ve
véku do 70 let a s hodnotami celkového cholesterolu
> 5 mmol/l. Nedavno publikované studie ukazuji, Ze
tato 1ééba mutize byt uéinna i u starSich osob
a u jedinct s niz§imi koncentracemi cholesterolu.

U nékterych jedinct existuje nutnost kombinaéni
terapie. U polymorbidnich pacientt1 vyzadujicich far-
makoterapii se polyfarmacie muiize stat zavaznym
problémem. U nékterych nemocnych nelze cilovych
hodnot dosahnout ani pfi maximalni terapii, presto je
pro né lécba, zajisStujici sniZeni koncentrace choleste-
rolu, prinosna.

Diabetes

Bylo prokazano, Ze u jedinct s poruchou glukoézo-
vé tolerance lze zabranit rozvoji diabetu nebo ho ales-
pon zpomalit ovlivnénim Zivotospravy.

U diabetikt1 1. a 2. typu jsou k dispozici presvéd-
¢ivé dukazy z randomizovanych kontrolovanych stu-
dii o tom, Ze dobra metabolicka kompenzace zabrani
mikrovaskularnim komplikacim. V prevenci kardio-
vaskularnich prihod je dosaZeni pozadované kom-
penzace glykemie u obou typli onemocnéni zdtivod-
néné. U diabetu 1. typu vyZaduje kompenzace glyke-
mie vhodnou inzulinovou terapii spolu s rezimovymi
opatfenimi.® U diabetu 2. typu patfi k prvnim kro-
kam ve snaze o dosazeni pozadované kompenzace
diabetu nefarmakologicka opatfeni, spocivajici ve

Celkové riziko < 5%
Celkovy cholesterol 5-7,99 mmol/l

Rezimova opatfeni ke snizeni
« celkovy cholesterol < 5 mmol/l
¢ LDL-cholesterol < 3 mmol/l

Kontrolni vySetfeni nejpozdéji za 5 let

Doporucené postupy u asymptomatickych osob s dyslipidemii
Zjistit celkové riziko umrti na KVO pomoci tabulky SCORE

Celkové riziko > 5 %
Celkovy cholesterol > 5 mmol/l

* stanovit celkovy cholesterol, HDL-cholesterol a TG na la¢no

* vypocitat LDL-cholesterol

» dodrzovat rezimova opatfeni po dobu minimalné 3 mésicu
a vySetfeni opakovat

Y

Y

Celkovy cholesterol < 5 mmol/l a LDL-cholesterol < 3 mmol/l

« dodrzovat rezimova opatreni a provadét kontrolni vySetieni 1x ro¢né
» pokud celkové riziko zUstava > 5 %, zvazit uzivani hypolipidemik

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

Celkovy cholesterol > 5 mmol/l nebo
LDL-cholesterol > 3 mmol/I:

* dodrzovat rezimova opatfeni
» zahdjit farmakoterapii

Obr.6 Doporuceny postup pro lécbu dyslipidemie u asymptomatickych osob
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Tabulka Il
Cilové hodnoty u diabetikt 2. typu

Parametr Cilova hodnota
HbA,C %

— podle IFCC <4,5
Glykemie v plazmé (zilni krev) nalaéno/pred jidlem, mmol/1 < 6,0
Hodnoty glykemie zjisStované pacientem nalaéno/pred jidlem, mmol/1 4,0-6,0

(self-monitoring)

postprandialni, mmol/1 5,0-7,5

Krevni tlak mm Hg < 130/80
Celkovy cholesterol mmol/1 <4,5
LDL-cholesterol mmol/1 < 2,5 (< 2,0)*

IFFC - International Federation of Clinical Chemistry

Drive uzivané hodnoceni HbA1C podle DCCT (Diabetes Control and Complication Trial) < 6,5 % je dnes jiZ neprijatelné.

*Plati pro diabetiky s manifestnim KVO

zvySeni fyzické aktivity a sniZeni energetického prij-
mu. JestliZze uvedena opatreni nevedou k dostatecné-
mu snizeni hyperglykemie, je nutno pridat farmako-
logickou 1é¢bu.'? U diabetikti s arterialni hypertenzi
nebo dyslipoproteinemii je dosaZeni cilovych hodnot
krevniho tlaku a plazmatickych lipid(i prioritnim
opatrenim, i kdyZ se nedari zkompenzovat diabetes.

Doporuc¢né cilové hodnoty pro diabetiky 2. typu
jsou uvedeny v tabulce II.

Metabolicky syndrom

V klinické praxi Ize k vyhledavani jedinct s metabo-
lickym syndromem provizorné pouzit definice americ-
kého Narodniho cholesterolového edukac¢niho progra-
mu."? Diagnéza metabolického syndromu se stanovu-
je v pritomnosti tfi nebo vice z nasledujicich hodnot:

1. obvod pasu > 102 cm u muzuy, > 88 cm u Zen;
2. triglyceridy = 1,7 mmol/];
3. HDL-cholesterol < 1 mmol/l u muzua
nebo < 1,3 mmol/1 u Zen;
4. krevni tlak = 130/85 mm Hg;
5. glukoza v Zilni plazmé nala¢no = 6,1 mmol/l.

U jedinct s metabolickym syndromem je obvykle
pritomno vysoké riziko KVO. Zivotosprava zasadnim
zpusobem ovliviiuje vSechny slozky metabolického
syndromu. Proto se pri 1écbé metabolického syndro-
mu klade hlavni daraz na odborné provedené doporu-
¢eni zmeény Zivotospravy, hlavné na snahu o sniZeni
télesné hmotnosti a zvySeni télesné aktivity. ZvySeny
krevni tlak, dyslipidemie a hyperglykemie (v ramci
diabetu) vSak mohou nasledné vyzadovat farmakolo-
gickou lécbu podle soucasnych doporuceni.

Mezinarodni federace pro diabetes (International
Diabetes Federation) v souc¢asné dobé uverejnila
novou definici metabolického syndromu,'? kde abso-
lutni podminkou je pritomnost abdominalni obezity,
definované pro Evropu jako obvod pasu > 94 cm
u muzu a > 80 cm u Zen, a dale pritomnost minimal-
né dvou z nasledujicich ¢tyr kritérii:

1. triglyceridy = 1,7 mmol/];

2. HDL-cholesterol < 1,0 mmol/1 u muza
nebo < 1,3 mmol/1 u Zen;

3. krevni tlak = 130/85 mm Hg;

4. glukoza v zilni plazmeé nala¢no = 5,6 mmol/1
pri hodnotach = 5,6 mmol/1 je diirazné doporuce-
no provedeni oralniho glukézového testu, pro sta-
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noveni diagnozy metabolického syndromu vSak
neni jeho provedeni nezbytné.

Dalsi preventivni formy farmakoterapie

Kromeé 1éku potrebnych k 1éébé vysokého krevniho
tlaku, vysokych koncentraci lipida a diabetu je v pre-
venci rozvoje KVO v klinické praxi nutno zvazit i moz-
nost podavani nasledujicich skupin léku:

— Kyselina acetylsalicylova (ASA) nebo jina antia-
gregancia prakticky u vSech pacienti s Kklinicky
manifestnim KVO a u diabetiki (2. typu nebo
1. typu s mikroalbuminurii), nejsou-li pritomny
zavazné kontraindikace; u nemocnych s vysokym
rizikem KVO (= 5 %), u hypertonikt s jiz stfedné
zvySenou plazmatickou koncentraci kreatininu.
U hypertonik je vhodné zahajit podavani nizkych
davek Kkyseliny acetylsalicylové aZz po dosaZeni
uspokojivé kontroly krevniho tlaku. Pokud neni
ASA dobre tolerovana, je tfeba zvazit jiné antiagre-
gacni latky, napr. clopidogrel.

— Betablokatory u vsech pacientt s ICHS, nejsou-li
pritomny kontraindikace. U pacienti po infarktu
myokardu bez srde¢niho selhani lze zvazit jako
alternativu podavani verapamilu (zvlasté u pacien-
ta, u nichz jsou betablokatory kontraindikovany).

— Imnhibitory ACE u vSech nemocnych s dysfunkci
levé komory nebo projevy srdec¢niho selhani
v dtsledku ICHS, dale u nemocnych s hypertenzi
a ICHS (i s normalni funkci levé komory). Podava-
ni inhibitor® ACE by mélo byt zvazovano u vsech
nemocnych s ICHS, tj. i s normalni funkci levé
komory a bez hypertenze.

— Antikoagulancia u pacientt s ICHS, u nichz exis-
tuje zvySené riziko tromboembolickych prihod (po
rozsahlém IM predni stény, s aneurysmatem levé
komory nebo pritomnym trombem v levé komore,
s paroxysmalnimi tachyarytmiemi, s chronickym
srdecnim selhanim a tromboembolickymi projevy
Vv anamneéze).

Screening blizkych pfibuznych

Blizké pribuzné pacientti s predéasnou manifesta-
ci KVO (muzi ve véku < 55 let a Zeny < 65 let) a ¢leny
rodin s familiarni hypercholersterolemii nebo jinymi
dédiénymi formami dyslipidemie je nutno vySetrit se
zamérenim na pritomnost rizikovych faktora KVO,
protoZe u vSech téchto jedincu existuje zvySené riziko
rozvoje KVO. Je rovnéZ vhodné vysetrit blizké pribuz-
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né dosud asymptomatickych jedinct s vysokym rizi-
kem KVO v dutsledku kumulace rizikovych faktoru.

PRILOHA 1

Diagnostika dyslipidemii

Odbér zilni krve na stanoveni krevnich lipida ma byt
proveden po la¢néni trvajicim 9-12 hodin, povoleny
jsou neslazené a nealkoholické napoje. Lacnéni neni
nutné, pokud je meéfen pouze celkovy cholesterol
a HDL-cholesterol. Tri dny pred odbérem krve se ma
pacient vyvarovat alkoholového excesu, ktery zpuso-
buje sekundarni hyperlipidemii. Z téhoz divodu nema
byt odbér krve provadén u diabetikti v obdobi dekom-
penzace diabetu. Sekundarni hyperlipidemie byva také
pfi jiném akutnim interkurentnim onemocnéni. Odbér
krve na stanoveni krevnich lipidi ma byt proto pro-
veden nejdrive za tri tydny po lehéim onemocnéni (ton-
silitis, chripka, atd.) a za tfi mésice po zavazné&jSim
onemocnéni (operace, pneumonie, atd.). U pacienta
s akutnim koronarnim syndromem lze ziskat spolehli-
vé vysledky pri odbéru krve do 24 hodin od vzniku ste-
nokardii, poté koncentrace LDL-cholesterolu obvykle
klesa a vraci se k vychozim hodnotam az asi po tfech
mesicich. VySetfeni krevnich lipidh neni vhodné
u téhotnych Zen, protoZe téhotenstvi je spojeno s fyzio-
logickou hyperlipidemii a kardiovaskularni riziko
u Zen ve fertilnim véku je obvykle velmi nizké.

Je-li vySetreni lipidti provadéno u nového pacienta
s cilem urceni jeho individualniho rizika amrti na kar-
diovaskularni onemocnéni (podle tabulek rizika
SCORE), mél by dotyény jedinec tfi tydny pred odbé-
rem krve dodrZovat svtij obvykly Zivotni styl, zptisob
stravovani a vyraznéji neménit svou télesnou hmot-
nost. Je diirazné doporuceno provést opakované vyset-
reni krevnich lipidd (alespon dva odbeéry krve v rozme-
zi 1-8 tydntl) ve stejné laboratori a pri stanoveni rizika
je treba pracovat s prumérnymi hodnotami vysledkt
téchto meéreni. Je-li rozdil vysledkti obou vySetreni
prilis velky (nad 15-20 % a zvlasté je-li soucasné
koncentrace cholesterolu hrani¢ni v oblasti rozhodo-
vaciho limitu), je vhodné provést jesté treti vySetreni.
Duvodem opakovaného vySetfeni je snaha o omezeni
vlivu biologické variability (v pripadé celkového, HDL-
a LDL-cholesterolu do 10 %; u triglycerida az 23 %)
a laboratorni chyby stanoveni koncentrace krevnich
lipida, které se mohou séitat a vést k chybnému zara-
zeni pacienta do kategorie rizika (a tim k nespravnému
postupu v 1é¢bé). Pri dalsim sledovani pacienta jiz staci
obvykle jediné vySetreni krevnich lipida.

Koncentrace LDL-cholesterolu je obvykle stanove-
na v laboratori vypoétem. ProtoZe vypocet zahrnuje
koncentraci triglycerid(i, musi pacient pred odbérem
na stanoveni LDL-cholesterolu lacnit 9-12 hodin.
Vypocet nelze provést, pokud je koncentrace trigly-
ceridi nad 4,5 mmol/l a dale pokud je sérum chy-
16zni. Primé méreni LDL-cholesterolu zatim neprina-

Vysetreni krevnich lipidd metodami ,suché che-
mie* z kapky kapilarni krve z prstu je mozné pouzit
pouze jako orientacni vySetreni. Nelze z ného vycha-
zet ani pri urceni kategorie rizika nemocného, ani pri
rozhodovani o zahajeni ¢i zméné 1écby.

Kontrolni laboratorni vySetfeni provadime za
6 tydnt po zahajeni hypolipidemické 1é¢by. Je-li do-
sazeno cilovych hodnot lipida bez pritomnosti neza-
doucich uéinkn, je obvykle dalsi vySetreni dostacuji-
ci po trech a dale po Sesti mésicich.

PRILOHA 2

Diagnostika hypertenze
Meéreni krevniho tlaku se nejcastéji provadi u sedici-
ho pacienta po 10minutovém uklidnéni na pazi (pri
prvni navstévé pacienta na obou pazich) s volné pod-
lozenym predloktim ve vySi srdce. Jako zlaty stan-
dard se uziva konvenéni rtutovy tonometr s primeére-
né Sirokou a dlouhou manzetou (pfi obvodu paze do
33 cm obvykla manzeta Sife 12 cm, u paZe s obvodem
33-41 cm manZeta Sife 15 cm a u paZe nad 41 cm
manzeta Sire 18 cm). Krevni tlak mérime s presnosti
na 2 mm Hg. Diastolicky krevni tlak odecitame
u dospélych a noveé i u déti pri vymizeni ozev (V. faze
Korotkovovych fenoménti). Méreni opakujeme 3Kkrat
a ridime se primérem z 2. a 3. méreni. Pri kontrol-
nich vySetrenich mérime TK vzdy na stejné pazi, na
které byl pri vstupnim vySetfeni naméren vyssi TK.
Vzhledem k poc¢tu nemocnych v populaci (v CR
kolem 2,5 miliont hypertonikti) nelze provadét k roz-
liSeni esencialni a sekundarni hypertenze vSechna
vySetfeni znama z literatury. Musime vychazet ze
screeningovych vySetreni, ktera provadime povinné
u vSech hypertonikt a doplnujeme je podle dalsi dia-
gnostické uvahy o vySetreni vhodna (tabulka III).

Tabulka Il
VySetreni u arterialni hypertenze

Nutna u vSech hypertonika Vhodna u nékterych

skupin

Anamneéza véetné rodinné Echokardiografie
a gynekologické

Fyzikalni vySetfeni véetné
palpace a auskultace
perifernich tepen

Ultrazvukové vySetreni
karotickych
(femoralnich) tepen

Mikroalbuminurie
(nezbytna u diabetikii;
nutno ovérit pri dvou

po sobé nasledujicicich
vySetrenich)

Proteinurie kvantitativné
v pripadé nalezu bilkoviny
testovacimi prouzky

TK vsedé, vstoje na obou
HK pri 1. vySetfeni

Mo¢ a mocovy sediment O¢ni pozadi u zavazné

B L N hypertenze

si vetsi vyhody. Umoznuje sice stanoveni koncentra-  nirium. kalium, kreatinin,

ce LDL-cholesterolu pri triglyceridech nad 4.5  glukéza, kyselina mocova

mmol/l, vySetfeni ale zatim neni dostatec¢né stan- v séru

dardizovano. Je treba také zdiraznit, ze soucasné  Kreyn; lipidy: celkovy

doporucené cilové hodnoty pro LDL-cholesterol byly  cholesterol, HDL-cholesterol,

ziskany na zakladé vysledku intervencnich studii, ve  LDL-cholesterol, triglyceridy

kterych byl LDL-cholesterol stanoven vypoétem, EgG

nikoliv pfimym meéfenim.
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Pravidelné klinické kontroly u stabilizovanych
hypertoniktl staéi provadét jednou za tfi mésice.
U komplikovanych nebo nevyrovnanych stava, na
pocatku léc¢by a pfi zméné antihypertenziva, kon-
trolujeme nemocné castéji (za 4-6 tydnu). Naopak
u pacientta s nizkym celkovym kardiovaskularnim
rizikem, u nichZ postacuje ke kontrole TK monote-
rapie, lze stanovit interval mezi jednotlivymi
navstévami u lékare az na 6 meésicti. Pokud se
nedari medikamentozni 1éébou dosahnout cilovych
hodnot krevniho tlaku do 6 mésict, mél by praktic-
ky lékar zvazit odeslani nemocného k odbornikovi
pro hypertenzi. Biochemicka vySetfeni kontroluje-
me jednou ro¢né, podobné jako EKG, pokud nejsou
klinické znamky svédc¢ici pro vznik kardiovaskular-
nich nebo jinych organovych zmén. Zmeéna terapie
muze byt diivodem pro casté&jsi kontrolni bioche-
mické nebo EKG vySetreni. Vzhledem k vypovédni
hodnoté echokardiografie pro prukaz hypertrofie
levé komory srdec¢ni by bylo vhodné provadét toto
vySetreni u vSech hypertonikt. Vzhledem k preva-
lenci hypertenze to vSak neni v soucasné situaci
ekonomicky tnosné. Proto doporucujeme provadét
echokardiografii u pacienttt s tézsi hypertenzi,
hypertenzi Spatné reagujici na lécbu, pri jeji kom-
binaci s ICHS a prfi nejistych EKG znamkach hy-
pertrofie levé komory. Pritomnost hypertrofie nebo
dysfunkce levé komory mutiZe napomoci pri rozho-
dovani o zahajeni 1é¢by. Kontrolni echokardiogra-
fické vySetreni provadime jednou za dva roky, pri
zménach klinického stavu drive.

Tato vySetfeni nam umozni zasadni diferencialné
diagnostickou orientaci o druhu a tiZi hypertenze.
Hypertonici s podezfenim na sekundarni hypertenzi
by méli byt vySetfeni na specializovaném pracovisti
s moznosti podrobnéjSich hormonalnich vySetreni
(napf. renin, aldosteron, katecholaminy) a zobrazova-
cich metod (napf. sonografie, CT nebo MR ledvin,
nadledvin, arteriografie).
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