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Tato doporudeni jsou dilem spolec-
né pracovni skupiny, kterou vytvofi-
ly Ceska kardiologickd spole¢nost,
Ceska spole¢nost pro aterosklerézu,
Ceska spole¢nost pro hypertenzi,
Ceska internistickd spole¢nost CLS
JEP, Ceska diabetologicka spole¢-
nost CLS JEP, Spole¢nost vseobecné-
ho 1ékaistvi CLS JEP, Ceskd spolec-
nost klinické biochemie CLS JEP,
Ceska obezitologickd spole¢nost
CLS JEP, Ceska angiologicka spolec-
nost CLS JEP a Pracovni skupina pro
prevenci a lécbu zavislosti na tabaku
CLS JEP.

Z iniciativy Ceské kardiologické
spole¢nosti vyse uvedené odborné
spole¢nosti ustavily pracovni skupi-
nu, jejimz tikolem bylo vytvorit spo-
lecnd doporuceni pro prevenci kar-
diovaskularnich onemocnéni (KVO).

Clenové pracovni skupiny:

* predsedkyné: R. Cifkovd, Praha

+ Ceska kardiologicka spole¢nost:
H. Rosolovd, Plzen

« Ceska spole¢nost pro aterosklerézu:
R. Ceska, Praha

« Ceska spole¢nost pro hypertenzi:
R. Cifkovd, Praha

« Ceska internistickd spole¢nost
CLS JEP: K. Horky, Praha

» Ceska diabetologicka spole¢nost
CLS JEP: J. Skrha, Praba

* Spole¢nost vSeobecného 1ékarstvi
CLS JEP: S. Byma, Hradec Krdlove,
I Karen, Bendtky nad Jizerou

» Ceska spole¢nost klinické bioche-
mie CLS JEP: V. Soska, Brno

« Ceska obezitologicka spole¢nost
CLS JEP: M. Kunesovd, Praba

« Ceska angiologickd spole¢nost
CLS JEP: K. Roztocil, Praha

* Pracovni skupina pro prevenci
a lé¢bu zavislosti na tabaku CLS
JEP: E. Krdlikovd, Praba
Kardiovaskuldrni  onemocnéni

jsou obecné dutisledkem ptisobeni

kombinace nékolika rizikovych fak-

tort a vzhledem k multifaktorialni

podstaté této skupiny onemocnéni

se vySe uvedené Ceské odborné spo-
le¢nosti pred 5 lety dohodly na spo-
lupraci pii tvorbé doporuceni pro
prevenci ischemické choroby srdec¢ni
v klinické praxi, kterd byla publiko-
vana v roce 2000 [1]. Od té doby by-
la uvefejnéna fada novych poznatka,
které podnitily Evropskou kardiolo-
gickou spole¢nost ve spolupraci s os-
tatnimi odbornymi evropskymi spo-
le¢nostmi k vytvofeni Evropskych
doporuceni pro prevenci kardiovas-
kularnich onemocnéni v klinické
praxi [2,3]. Tato nova doporuceni se
lisi od predchozich v nékolika vy-
znamnych aspektech:

* Nastavd posun v prevenci smérem
od ischemické choroby srde¢ni
(ICHS) k prevenci KVO. Etiologie
infarktu myokardu, ischemické
cévni mozkové prihody a ischemic-
ké choroby dolnich koncetin je po-
dobnd a interven¢ni studie z po-
sledni doby ukazaly, Ze nékteré
zpusoby 1écby zabranuji nejen ko-
ronarnim pfihoddm a nutnosti re-
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< Obr. 1. 10leté riziko fatilni-
ho kardiovgskulérniho one-
mocnéni v CR podle pohlavi,
véku, systolického TK, celko-
vého cholesterolu a kurackych
navyki.

Hodnoty absolutniho rizika KVO
jsou vys$si nez hodnoty odectené
z tabulky SCORE:
* u osob, které se vékem priblizuji
vys$si vékové kategorii
* uasymptomatickych osob s prekli-
nickymi znamkami aterosklerdzy
(zjiSténymi pii sonografickém vy-
Setfeni nebo pfi ndlezu kalcifikaci
v tepnach ¢i pii stanoveni kalcio-
vého skoére pomoci CT)
u osob s pozitivni rodinnou anam-
nézou KVO (prvostupnovi piibuz-
ni ve véku do 55 let u muzty; do
65 let u zen)
u osob s nizkou koncentraci
HDL-cholesterolu (< 1,0 mmol/l
umuzt; < 1,2 mmol/l u Zen),
zvySenou koncentraci triglyceri-
du (> 1,7 mmol/l)
u osob s porusenou glukézovou
toleranci (glykemie v Zilni plazmé
nala¢no < 7,0 mmol/l a pri ordl-
nim glukézovém toleran¢nim tes-
tu za 2 hod. 7,8-11,0 mmol/l)
u osob s mirné zvysenou hladinou
C-reaktivniho proteinu (stanove-
ného vysoce senzitivni metodou),
fibrinogenu, homocysteinu, apo-
lipoproteinu B nebo Lp(a)
u obéznich nebo fyzicky inaktiv-
nich osob.

< Obr. 2. 10leté riziko fatél-
niho kardiovaskulirniho one-
mocnéni v CR podle pohlavi,
véku, systolického TK, pomé-
ru celkového a HDL-choleste-
rolu a kufackych navyki.

vaskularizace, ale i ischemickym cév-
nim mozkovym pfihoddm a ische-
mické chorobé dolnich koncetin.
Pii rozhodovani, zda iniciovat kon-
krétni preventivni opatfeni, je tedy
mozno vychazet z odhadu rizika
vzniku pfipadné kardiovaskuldrni
ptihody, ne pouze koronarni pfi-
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hody; u preventivnich opatfeni lze
ocekavat snizeni rizika nejen ische-
mické choroby srdecni, ale i cévni
mozkové prfihody a ischemické
choroby dolnich konéetin.

* Ve snaze zhodnotit riziko rozvoje
KVO byly vypracovany rtizné mul-
tifaktorialni modely rizika. Pracov-

ni skupina povéfend vytvofenim
Evropskych doporuceni pro pre-
venci kardiovaskularnich onemoc-
néni v klinické praxi doporucuje
pouzivat neddvno vypracovany
model a tabulky rizika SCORE [4].
Hodnoceni rizika pomoci databa-
ze SCORE lze snadno pfizpusobit
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podminkdm, zdrojiim a prioritim
v jednotlivych zemich, pficemz se
bere v tivahu i rozdilnost mortali- Rizikové faktory kardiovaskuldrnich onemocnéni pouzité ke stratifikaci
rizika podle projektu SCORE

Tab. 1. Faktory ovliviiujici prognézu hypertonikii.

ty na KVO v evropskych popula-

cich. Zakladnim prvkem modelu : VeI;l ;
je skutecénost, ze riziko je dnes de- . isufz;i
finovano z hlediska 10leté pravdé- « hodnoty systolického TK
podobnosti vzniku fatalni kardio- * hodnoty celkového cholesterolu nebo pomér celkovy cholesterol/HDL-cholesterol
vaskularni ptihody.
« Explicitni klinické priority. Stejné Poskozeni cilovych orgdnii

* 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 arteridlni stény (tloustka intima-media
karotid > 0,9 mm) nebo pfitomnost aterosklerotického platu

jako v doporucenich z let 1994
a 1998 jsou prioritou 1ékait v pra-
xi pacienti s prokizanym KVO
a jedinci s vysokym rizikem KVO.

Jedince s vysokym rizikem mani- * mirny vzestup sérové koncentrace kreatininu (M 115-133, Z 107-124 pmol/1)
festace KVO lze dnes odhalit po- * mikroalbuminurie (30-300 mg/24 h; pomér albumin/kreatinin M > 2,5,
moci novych zobrazovacich tech- Z 23,5 mg/mmol)

nik, které umoznuji detekci atero-
sklerdzy v subklinickém stadiu.

Byly vzaty v tvahu vsechny nové
a publikované poznatky z oblasti

Pfidruzena onemocnéni

* cévni onemocnéni mozku: ischemickd cévni mozkova prihoda; mozkové
krvaceni; transientni ischemicka ataka

* postizeni srdce: infarkt myokardu; angina pectoris; koronarni revaskularizace;

preventivni kardiologie, zvlasté vy- chronické srdecni selhani

sledky nedavno provedenych klinic- * rendlni postiZeni: diabetickd a nediabetickd nefropatie; pokles rendlnich
kych studii prokazujicich klinicky funkci (sérovy kreatinin M > 133, 7> 124 pmol/l; proteinurie (>300 mg/24 h)
prinos zmény stravovacich navyki, * postiZeni perifernich cév

Fadného ovlivnéni rizikovych fak- * pokro¢ila retinopatie: hemoragie nebo exsudaty, edém papily

toril a preventivniho uzivani nékte-
rych lékd. Patfi sem 1 Gdaje o uziva-
ni nékterych 1ékiti u stardich osob
a jedinct s vysokym rizikem pfi re-
lativné nizkych koncentracich cel- 2. Asymptomaticti jedinci s vysokym  Cile prevence KVO

M — muzi; Z — Zeny

kového cholesterolu. rizikem rozvoje KVO na podkladé  Cilem téchto doporucenti je snizit in-
aterosklerdzy v diisledku. cidenci prvnich nebo recidivujicich
Nova Evropska doporuceni pro a) kumulace rizikovych faktortive-  klinickych ptihod v dtisledku ische-
prevenci kardiovaskuldrnich one- doucich k 10letému riziku fatal-  mické choroby srde¢ni, ischemické
mocnéni v klinické praxi [2,3] se sta- ni KV piihody > 5 % pfi stavaji-  cévni mozkové pfihody a ischemické
la zakladem pro vypracovani téchto cim véku pacienta (nebo piiex-  choroby dolnich koncetin. Pozornost
spolecnych doporuceni ceskych od- trapolaci do 60 let véku) je soustfedéna na prevenci invalidity
bornych spole¢nosti pro prevenci b) vyrazné zvysené hodnoty izolo-  a ptredcasného umrti. Soucasna do-
kardiovaskularnich onemocnéni. vanych rizikovych faktort: cel-  poruceni se proto zabyvaji tlohou
kovy cholesterol > 8 mmol/l, zmén v Zivotospravé, ovliviiovinim
Priority z lékafského hlediska LDL-cholesterol > 6 mmol/l,  hlavnich rizikovych faktord KVO
Preventivni opatfeni jsou nejac¢innéj- krevni tlak > 180/110 mm Hg a preventivnim podavanim nékee-
81, pokud jsou zaméfena na jedince c) diabetu 2. typu nebo diabetu  rych léki.
s nejvy$$im rizikem. Soucasna do- 1. typu s mikroalbuminurii. Ukdzalo se, ze intermedidrni hod-
poruceni proto definuji nasledujici 3. Blizci pokrevni pfibuzni: nocené parametry, jako je hypertro-
priority prevence KVO v klinické a) pacienttl s casnou manifestaci  fie levé komory, platy v karotidach
praxi: KVO na podkladé aterosklerézy ~ a - v mensi mife - endotelidlni dys-
1. Nemocni s prokidzanou ischemic- b) asymptomatickych jedinci se  funkee, stejné jako elektricka nestabi-
kou chorobou srdeéni, ischemickou zvlasté vysokym rizikem. lita myokardu zvysuji riziko kardio-
chorobou dolnich koncetin nebo 4. Ostatni jedinci, u kterych jsou ri-  vaskuldrni morbidity. Naméfené hod-
po prodélané cévni mozkové pfi- zikové faktory zjiStény v bézné kli-  noty uvedenych parametrii lze proto
hodé ischemického ptivodu. nické praxi. zaclenit do slozitéjsich pocitacovych
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modelt urcenych ke stanoveni rizika
kardiovaskularnich prihod.

Celkové KV riziko jako voditko pro
preventivni strategii: systém SCORE
Pacienti s prokdzanym KVO jsou po-
vazovani za jedince s vysokym celko-
vym rizikem naslednych cévnich pri-
hod. Je proto u nich tfeba nejvice
ovlivnit zivotospravu a pfipadné za-
héjit farmakoterapii.

U asymptomatickych, zdanlivé zdra-
vych jedincdl, je nutno preventivni
opatieni provadét podle celkového
kardiovaskuldrniho rizika. Je tieba
odhalit jedince s nejvy$$im rizikem
a zaméfit se u nich na intenzivni
zménu zivotospravy a v indikovanych
pripadech zahajit farmakoterapii.

Pfi urcovani celkového kardiovas-
kuldrniho rizika postupujeme podle
barevnych nomogramu (obr. 1, 2) vy-
chazejicich z projektu SCORE [4],
ktery provadi odhad rizika fatalnich
kardiovaskularnich pfihod v nasledu-
jicich 10 letech. Za vysoké riziko je
povazovana hodnota > 5 % (tzn.
pravdépodobnost imrti na kardio-
vaskuldrni onemocnéni v nasledu-
jicich 10 letech > 5 %). Uvedené ba-
revné nomogramy vychazeji z morta-
litnich dat Ceské republiky a hodnot
zékladnich rizikovych faktorti kar-
diovaskularnich onemocnéni ziska-
né u reprezentativniho vzorku ceské
populace. Osoby s jiz manifestnim
kardiovaskuldrnim onemocnénim
nebo pfidruZzenymi onemocné-
nimi u hypertenze (tab. 1) maji
vysoké (= 5 %) nebo velmi vysoké
(2 10 %) riziko umrti na kardio-
vaskulirni onemocnéni v nasledu-
jicich 10 letech.

K asymptomatickym jedinctim pfi-
stupujeme na zikladé odhadu celko-
vého kardiovaskularniho rizika. Od-
had rizika iimrti na kardiovaskularni
onemocnéni vychazi z véku, pohlavi,
kufdckych zvyklosti, hodnot systo-
lického TK a celkového cholesterolu
nebo poméru celkového a HDL-cho-
lesterolu. Tabulku pro odhad celko-
vého kardiovaskularniho rizika s po-
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mérem celkového a HDL-cholestero-
lu ma vyznam pouzivat predevsim
u osob se snizenou koncentraci
HDL-cholesterolu (<1,0 mmol/l
umuz; < 1,2 mmol/l u Zen). Diabe-
tiky 1. typu s mikroalbuminurii
a vSechny diabetiky 2. typu pova-
Zujeme automaticky za osoby s vy-
sokym kardiovaskularnim rizikem
(2 5 %). Ostatni situace, kdy je riziko
umrti na kardiovaskularni ptihody
vyssi nez hodnoty odectené z barev-
nych nomogrami, jsou uvedeny pod
obr. 1a?2.

Systém SCORE umoznuje i stano-
veni celkového rizika KVO predpo-
klddaného ve véku 60 let, coz muize
byt obzvldsté diilezité pro vedeni
mladych dospélych jedincti s nizkym
absolutnim rizikem ve véku 20 nebo
30 let, ale jiz s nezdravym rizikovym
profilem, ktery pro né bude zname-
nat mnohem vySsi riziko ve vy$$im
véku.

Definice vysokého celkového rizika pro

vznik fatalni kardiovaskularni pfihody

1. Pacienti s prokdzanym KVO.

2. Asymptomaticti jedinci, u nichz
jsou pfitomny:

2.1. Kumulace rizikovych faktort
vedouci k 10letému riziku > 5 %
v soucasnosti nebo po extra-
polaci na vék 60 let.

2.2. Vyrazné zvy$ené hodnoty izolo-
vanych rizikovych fakeorti: cel-
kovy cholesterol > 8 mmol/l,
LDL-cholesterol > 6 mmol/l,
krevni tlak > 180/110 mm Hg.

2.3. Diabetes 2. typu nebo diabetes
1. typu s mikroalbuminurii.

2.4. Hypertenze s rendlnim postize-
nim nebo pokrocilou retino-
patii (tab. 1).

Nové zobrazovaci metody ke zjisténi
asymptomatickych jedinca s vysokym
rizikem vzniku kardiovaskularnich piihod
Zobrazeni magnetickou rezonanci
(MR) umoznuje in vivo zobrazeni te-
penné stény a rozliseni jednotlivych
slozek platu. Kalcifikace vénéitych
tepen lze detekovat a kvantifikovat

pocita¢ovou tomografii. Vysledné
kalciové skére predstavuje vyznamny
parametr k vyhledavani asymptoma-
tickych jedinct s vysokym rizikem
budouciho vzniku kardiovaskular-
nich pfihod. Navic tloustka intimy-
medie karotickych tepen, méfena
pomoci ultrazvuku, je rizikovym fak-
torem pro vznik korondrnich a cév-
nich mozkovych ptihod. Ukazalo se,
ze hypertrofie levé komory, diagnos-
tikovand pomoci EKG nebo echo-
kardiograficky, predstavuje u hyper-
tonikt nezavisly rizikovy faktor kar-
diovaskularni mortality a morbidity.
I kdyz kazdé z uvedenych vySetfeni
ma sva omezeni, lze jich pouzit ve
slozitych modelech stanoveni rizika,
které mohou byt presnéjsi nez sou-
¢asné modely pouzivajici klasické ri-
zikové faktory.

Ovlivnéni rizika KVO v klinické praxi
Behavioralni rizikové faktory

U velké vétsiny pacientt s prokdza-
nym KVO nebo s vysokym rizikem
rozvoje KVO jsou nutné zmény v cho-
vani; vyzkumy z posledni doby vsak
naznacuji vyznamnou propast mezi
doporucenimi pro zmény v chovani
a radami, které v rutinni klinické
praxi lékafi skute¢né poskytuji. Upra-
va behavioralnich rizikovych faktort
je u pacienttt s KVO nebo osob s vy-
sokym rizikem rozvoje KVO podob-
nd, ale zména rizikového chovani
(nezdravé stravovaci zvyklosti, koufe-
ni, sedavy zptisob zivota), kterému se
jedinec vystavoval pro dlouhé roky,
vyzaduje profesionalni pfistup.

Pro mnohé jedince miize byt zmé-
na zivotospravy podle doporuceni Ié-
kate obtiznd. Plati to zejména pro je-
dince a nemocné z niz$ich socialnich
a ekonomicky slabsich skupin, ktefi
mohou pouze mélo ovlivnit mono-
ténni a ne prilis dobfe placenou pra-
ci, ktefi jsou ve stresujici rodinné si-
cidlni podpory.

Mimoto mohou pfekazku pro pre-
ventivni opatfeni jak u nemocnych,
tak i u jedinct s vysokym rizikem

Vniti Lék 2005; 51(9) m—



predstavovat negativni emoce, vet-
né depresi, zlosti a hostility. Lékaf
dokaze tyto prekdzky zjistit pomoci
jednoduchého souboru otdzek. I kdyz
je znalost (téchto prekazek) pro léka-
fe uzite¢na a v nékterych ptipadech
postacuje, mohou pfetrvavajici a za-
vazné negativni emoce vyzadovat od-
bornou konzultaci a behavioralni
lécbu nebo farmakoterapii. Protoze
psychosocidlni rizikové faktory neza-
visi na standardnich rizikovych fak-
torech, je nutno vénovat pozornost,
kdykoli je to jen mozné, usili ke
zmirnéni stresu a snazit se bojovat
proti socidlni izolaci.

Mezi strategicka opatfeni, jichz Ize
pouzit k pozitivni motivaci pacienta
a k zefektivnéni poradenstvi zameére-
ného na chovdni jedince, patfi:

* Vytvofeni ,spojenectvi“ s pacien-
tem se zaméfenim na jeho lécbu.

* Dbit na to, aby pacienti pochopili
souvislost mezi chovanim, zdra-
vim a nemoci.

* Pomoci pacientiim, 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 odhale-

ni rizikovych faktor(i a ve vybéru

téch faktora, které zméni.

Pouzit kombinaci strategii,

véetné téch, které podporuji moz-

nosti samotného pacienta zmény

dosdhnout.

Vypracovat plan zmény dpravy

ZIVotospravy.

Sledovat pokrok pacienta pii kon-

trolnich vySetfenich.

* Pokud mozno, zahrnout i dalsi
¢leny zdravotnického persondlu.

Zanechdni koufeni

Vsem kurdktim je nutno poskytnout

odbornou pomoc v tsili o zanechani

uzivani vech forem tabdku. Strate-

gie, jez mohou v tomto Gsili pomoci,

Ize shrnout do nasledujicich 5 P:

* Ptat se: pii kazdé prilezitosti syste-
maticky vyhledavat véechny kufaky.
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Dotaz: Koufi? (Uziva tabak v jiné podobé?)

Y

ANO

NE (nevykouiil nikdy 100 a vice cigaret
nebo 12 a vice mésicii od posledni cigarety)

Y

:

(cca do mésice)

v

Stanovte zavislost na nikotinu, podle
svych ¢asovych moznosti aplikujte psy-
chobehaviordlni podporu, u zavislych
na nikotinu také farmakoterapii: NTN,
bupropion nebo kombinaci (rtizné for-
my NTN, nejlépe naplast + ostatni, nebo
bupropion + NTN)

!

Pozvéte na kontroly,

predevsim v prvnich tydnech

Y

Y

Dokumentujte uzivini tabdku:
¢ od kolika let (v pfipadé byvalého POCHVALTE
kuraka do kolika let) koufil
» jaky tabdkovy vyrobek
* kolik cigaret (jinych tabdkovych
vyrobkt) denné / tydné
\]
Jasné doporucte zanechédni koufeni: Motivuijte:
p 'ime/ pani )SY> pro vaSe zdravi je nutné | * souvislost s jeho zdravotnim
prestat koufit! stavem, obtizemi, prognézou,
¢ ¢ diagnézou, ndlezem
* pokuste se najit dalsi souvis-
losti (dité/partner v domacnos-
CHCE NECHCE

ti, fyzickd kondice)

* pri dalsi nédvstévé opét zacnéte
dotazem na kufictvi, jasnym
doporucenim prestat a moti-
vaci (emfaticky: chapu, ze pte-
stat koufit je tézké, ale pro
vase zdravi nutné a jsem pfi-
praven vam pomoci, aZ se roz-
hodnete prestat)

Abstinuje: Koufi:
Podporte v nekufict-
vi, pti dalsich navsté-
vach zdaraznéte vyz-
nam abstinence.

Pokuste se opét motivovat, vyuzit zku-
Senosti (pro¢ ¢i v jaké situaci si zapalil,
byla farmakoterapie adekvatni?) a pod-
porite v dalsim pokusu prestat koufit.

Y

NECHCE

Opakaujte relevantni intervenci
véetné zvazeni vyssich davek a
delsiho trvani farmakoterapie.

Obr. 3. Doporuceny postup pro zanechani koureni.

NTN - nahradni terapie nikotinem
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* Posoudit: stupen kurakovy zavis-
losti a jeho odhodlini zanechat
koufeni.

* Poradit: vSechny kuraky darazné
nabddat, aby zanechali koufeni.

* Pomahat: dohodnout se na stra-
tegii zanechani koufeni véetné psy-
chologického poradenstvi a farma-
kologické lé¢by - nahradni terapie
nikotinem (NTN), pfip. bupropion.

* Pfipravit: harmonogram kontrol-
nich navstév.

Podrobnéjsi navod je uveden ve
schématu na obr. 3 a Doporuceni
pro lé¢bu zavislosti na tabdku [5].

Nabidnout vybér zdravych potravin
Nedilnou soucasti ovliviiovani celko-
vého rizika je nabidka vybéru zdra-
vych potravin. Véem jedinctim je nut-
no profesiondlné poradit ve vybéru
jidla potravin tak, aby si dokazali se-
stavit jidelnicek predstavujici nejniz-
§i riziko vzniku KVO.

Zdrava strava snizuje riziko nékoli-
ka mechanizmy vcetné snizeni téles-
né hmotnosti, snizeni krevniho tla-
ku, tc¢inku na koncentrace lipidu,
ovlivnéni glykemie a snizeni nichyl-
nosti k trombdze.

Obecnd doporuceni (kterd je nut-
no upravit podle mistnich zvyklosti):
¢ Strava musi byt pestrd a energetic-
ky prijem je nutno upravit tak, aby
u osob s nadvahou a obezitou byl
dosazen pokles télesné hmotnosti
a aby u osob s normdlni télesnou
hmotnosti nedochazelo k jejimu
vzestupu.

Podporovat konzumaci nésleduji-
cich druht potravin: ovoce a zele-
nina, celozrnné obilniny a chléb,
mlé¢né vyrobky s nizkym obsahem
tuku, rybi maso a libové maso.

* Ryby a ®-3 mastné kyseliny ob-
zvlasté chrani pred vznikem KVO.
Celkovy prijem tukt by mél pred-
stavovat 25-35 % celkového energe-
tického prijmu, a pfijem nasyce-
nych tukd nesmi presahovat 7 %
celkového energetického prijmu.

Prijem cholesterolu nesmi byt vys-
§i nez 200 mg/den.

Nasycené tuky lze ¢4stecné nahra-
dit komplexnimi sacharidy a ¢as-
tecné mononenasycenymi a poly-
nenasycenymi tuky z rostlinnych
zdroji a mofskych zivocicht.

U osob se zvySenou koncentraci
LDL-cholesterolu zvazit doporu-
¢eni konzumace rostlinnych stero-
lt1 v davce 2 g/den.

Nemocnym s arteridlni hypertenzi,
diabetem, hypercholesterolemii ne-
bo s jinymi dyslipidemiemi a obezi-
tou je nutno poskytnout specidlni
dietetické poradenstvi.

Zuyseni telesné zatéie

Télesnou aktivitu je nutno podporo-
vat ve vSech vékovych skupinach, od
déti az po starsi osoby; vSechny paci-
enty a jedince s vysokym rizikem je
nutno vybizet k tomu, aby bezpec-
nym zptisobem zvySovali svou téles-
nou aktivitu az na hodnotu zajistuji-
ci nejnizsi riziko vzniku KVO. I kdyz
cilem je dosdhnout minimalné 30 mi-
nut fyzické aktivity vétsinu dni
v tydnu, 1 mirnéjsi aktivita je spojena
se zlepSenim zdravi.

Zdravym jedinctim je tfeba radit,
aby si zvolili pfijemné formy fyzické
aktvity, které by vhodnym zptiso-
bem zapadaly do jejich kazdoden-
nich aktivit, idedlné v délce 30 az
45 minut, 4krat az Skrit tydné na
urovni 60-75 % pramérné maximalni
srdecni frekvence. Doporuceni ne-
mocnym s prokdzanym KVO musi vy-
chazet z komplexniho klinického vyse-
tfeni véetné zatézového testu. Podrob-
na doporudeni pro nemocné s KVO jiz
vydaly jiné skupiny odborniki.

Uprava dalSich rizikovych faktori
Nadviha a obezita

Prevence vzniku obezity nebo snize-
ni hmotnosti u nadvéhy a obezity je
dulezité u nemocnych s prokdzanym
KVO nebo s vysokym rizikem stejné
jako u jedincti bez rizika. SniZeni téles-
né hmotnosti se diirazné doporucuje
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u obéznich jedinca (BMI = 30 kg/m”?)
nebo u jedinct s nadvihou (BMI
25,0-29,9 kg/m’) i u jedinca s ab-
dominalni obezitou (obvod pasu
> 102 cm u muza a > 88 cm u Zen).
Snizovani télesné hmotnosti bude
Uspésnéjsi, pokud se bude provadét
s odbornou podporou, vyzaduje i sil-
nou motivaci ze strany jedince. Mé-
feni hmotnosti a vysky s vypoctem
BMI a méfeni obvodu pasu je nedil-
nou soudasti preventivni prohlidky
u praktického lékafe nebo by mélo
byt provddéno v rdmci ostatnich vy-
$etfeni u praktického lékare nejméné
jednou rocné [6].

Cilem u obéznich jedincti je reduk-
ce télesné hmotnosti o 5-15 %, ktera
vyznamné snizuje kardiovaskularni
a metabolicka rizika, v pfipadé tézké
obezity muize byt indikovan vétsi po-
kles hmotnosti. V komplexni 1é¢bé
obezity se uplatriuje dieta se snize-
nim obsahu energie o 15-30 % ve
srovnani s obvyklou dietou u pacien-
ta se stabilni hmotnosti; snizeni ener-
getické hodnoty je dosazeno prede-
vSim omezenim tukd. Velmi pfisné
nizkoenergetické diety s obsahem
méné nez 3 500 kJ/den se podavaji
pouze pod lékarskou kontrolou
u pacientdl s téz8i obezitou, u nichz
je indikovidn rychlejsi hmotnostni
pokles. Soucasti lécby obezity je zvy-
Seni fyzické aktivity stfedni intenzity
(napt. rychla chiize) trvajici nejméné
30 min. 4-7krat tydné a zména zivo-
tospravy metodou behaviordlni in-
tervence. Farmakoterapie obezity je
soucasti lé¢by navozujici dalsi pokles
hmotnosti nebo udrzeni dosazené-
ho ubytku. U tézkych obezit (BMI
> 40 kg/m’, vyjimeéné 35-40 kg/m?)
pristupujeme po komplexnim zvize-
ni indikaci k chirurgické lécbe, pre-
devsim ve formé bandaze zaludku.

Doporuceny postup pro lécbu
obezity je uveden na obr. 4.

Hypertenze

Riziko KVO se kontinudlné zvysuje
se zvy$ujicim se krevnim tlakem od
hodnot, které jsou povazoviny za
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Doporuceny postup pro 1écbu obezity

Hmotnost zjisténa na presné vize ve spodnim pradle, vyska méfena vyskomérem bez bot, BMI = vaha(kg)/vyska(m)’, obvod pasu

meéfeny krejcovskym metrem v poloviné vzdalenosti oblouku Zeberniho a crista iliaca ve stiedni axilni ¢afe v horizontdlni roviné

BMI 25,0-29,9 kg/m’
nebo
obvod pasu:
muzi 94-102 cm
Zeny 80-88 cm
+
bez zdravotnich

komplikaci

!

prevence vzestupu
hmotnosti (zména
ZIVOtOSpravy, vyziva,

BMI 30,0-34,9 kg/m*
nebo
obvod pasu:
muzi > 102 cm
Zeny > 88 cm
+
bez zdravotnich

komplikaci

redukce hmotnosti
(zména Zivotospravy,

vyziva, fyzicka aktivita,

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

redukce hmotnosti
(zména zivotospravy,
vyziva, fyzickd aktivita,

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

redukce hmotnosti
(zména Zivotospravy,
vyziva, fyzickd aktivita,
farmakoterapie,
bariatricka chirurgie)

fyzicka aktivita) farmakoterapie) farmakoterapie) lékar obezitolog,
internista, endokrinolog,
prakticky lékar, lékar obezitolog, internista, diabetolog, chirurg
prakticky lékar; zdravotni zdravotni distav, endokrinolog, diabetolog, prak- spec. na bariatrickou chir,
dstav®, redukcni klub® redukcni klub ticky lekar***, zdrav. distav zdravomi vistav
Kontroly Cilem je

* pravidelné 1x za 6 tydnu * ubytek hmotnosti 5-15 %, v pfipadé BMI > 35 kg/m’* i vice

—— WWW.VNitrnilekarstui.cz

aspon 1x za pul roku

* po dosazeni hmotnostniho tbytku

* udrzet dosazeny hmotnostni tbytek

* Poradna pro podporu zdravi zdravotniho dstavu

hmotnosti.

V nékterych pripadech rezistence na lécbu je cilem zabranit vzestupu

** napy. STOB

**% po dostatecném teoretickém i praktickém skoleni

Obr. 4. Doporuceny postup pro lécbu obezity.

normdlni. Rozhodnuti o zahdjeni
lécby vsak zavisi nejenom na vysi
krevniho tlaku, ale i na posouzeni
celkového kardiovaskuldrniho rizika
a pritomnosti nebo nepfitomnosti
postizeni cilovych organt. U pacien-
ta s prokdzanym KVO zavisi vybér
antihypertenznich 1éktt na zaklad-
nim KVO ¢i pritomnosti pridruze-
nych onemocnéni.

Definice poskozeni cilovych orga-
ni je uvedena v tab. 1 [7]. Jako nova
znamka poskozeni cilovych organt
se objevuje sonograficky prokdzané
ztlusténi arteridlni stény nebo nalez
plitu a mirny vzestup sérové kon-
centrace kreatininu (u muz 115 az
133 pmol/l, u zen 107-124 pmol/l).

Definici pfidruZzenych onemoc-
néni uvadi rovnéz tab. 1. Krviceni
do sitnice, exsudity a edém papily
zustavaji jako pfidruzend onemoc-
néni zachovdna. Mezi pfidruzena
onemocnéni je fazena i proteinurie
(> 300 mg/24 hod pfi dvou po sobé
nasledujicich kontroldch).

Algoritmus 1écby hypertenze je
znazornén na obr. S.

Farmakologickou lécbu zahajuje-
me neprodlené u vSech nemocnych
se systolickym TK > 180 mm Hg ne-
bo diastolickym TK > 110 mm Hg
bez ohledu na jejich celkové kardio-
vaskuldrni riziko nebo pfitomnost
poskozeni cilovych organti. U pacien-
ta se systolickym krevnim tlakem

v rozmezi 160-179 mm Hg nebo
diastolickym krevnim tlakem v roz-
mez{ 100-109 mm Hg je farmakolo-
gicka lécba indikovana, pretrvavaji-li
hodnoty TK > 150/95 mm Hg i pres
uplatiiovand rezimova opatfeni po
dobu 4 tydnt nebo pfi pritomnosti
ptidruzenych onemocnéni nebo po-
$kozeni cilovych organti. Medikamen-
tozni 1écbu hypertenze zahajujeme
také u vSech nemocnych se systolic-
kym krevnim tlakem > 140 mm Hg
nebo diastolickym krevnim tlakem
> 90 mm Hg, pokud je jejich riziko
fatalnich kardiovaskuldrnich pfihod
v nasledujicich 10 letech > 5 % bez
ohledu na pritomnost nebo nepii-
tomnost poskozeni cilovych organa
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Doporuceny postup pro lécbu hypertenze
Pouvzijte inicidlni hodnoty TK naméfené v ordinaci (nemocni¢nim zafizeni)

Pro stanoveni absolutniho rizika fatdlniho KVO pouzijte tabulku SCORE

STK 140-159 mm Hg STK 140-159 mm Hg STK 160-179 mm Hg STK =2 180 mm Hg

nebo DTK 90-99 mm Hg nebo nebo nebo
+ DTK 90-99 mm Hg DTK 100-109 mm Hg DTK = 110 mm Hg
absolutni riziko + Y
fatdlniho KVO < 5% absolutni riziko rezimova opatieni
bez poskozeni fatdlniho KVO > 5% +
cilovych orgdnt nebo poskozeni opakované méfeni TK
cilovych orgdnt do 2-4 tydnt
¢ Y okamzité zahajit
rezimova opatfeni pokud i po 4 tydnech farmakoterapii
+ rezimova opatieni TK >150/95 mm Hg a rezimova opatieni
opakované méfeni + nezavisle
TK do 4 tydnu farmakoterapie 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
POZOR: U pacientti s vysokym normalnim TK
(130-139/85-89 mm Hg) je indikovana
medikamentdzni lécba, pokud maji pridruzend
dodrzovat zpfisnit onemocnéni nebo diabetes!
rezimova rezimova farmakoterapie
opatfeni opatfeni, zpfisnit
a kontroly ev. rezimova
1x ro¢né farmakoterapie opatfeni

Obr. 5. Doporuceny postup pro lécbu hypertenze.

a dale u nemocnych, jejichz riziko
umrti na kardiovaskuldrni onemoc-
néni je sice mensi nez 5 %, ale maji
pritomny znamky poskozeni cilovych
organii. Medikamenté6zni 1écba hy-
pertenze je indikoviana u nemocnych
s vysokym normailnim krevnim
tlakem (130-139/85-89 mm Hg),
po prodélané cévni mozkové ne-
bo koronarni prihodé, s manifest-
ni ICHS, chronickym renilnim
onemocnénim, u diabetikii nebo
u osob s kumulaci rizikovych
faktor.

Naproti tomu TK v rozmezi 140 az
159/90-99 mm Hg u osob s kardio-
vaskuldrnim rizikem < 5 % a bez zna-
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mek poskozeni cilovych orgdntt ma
byt opakované méren po dostatecné
dlouhou dobu (nékolik mésicti, mi-
nimalné 3 meésice). Pokud i nadéle
pretrvava TK > 150/95 mm Hg, je
indikovadno zahdjeni farmakoterapie.
Pokud pretrvava TK v rozmezi 140 az
149/90-94 mm Hg, je indikovéna ne-
farmakologicka lécba a méfeni TK
minimalné 2krat ro¢né. Alternativné
je mozno zahajit medikamentézni
1é¢bu, v tvahu se berou ekonomické
moznosti i pacientovy preference.
Pokud hodnoty TK klesnou do 6 mé-
sict pod 140/90 mm Hg, je tieba po-
kracovat v rezimovych opatienich
a méfit krevni tlak minimalné jed-
nou rocneé.

Jedinci se systolickym krevnim tla-
kem < 140 mm Hg a diastolickym
TK < 90 mm Hg obvykle nevyzaduji
antihypertenzni lé¢bu. Recentni ana-
lyza dat framinghamské studie uka-
zala, ze jedinci s vysokym normalnim
krevnim tlakem maji vyssi incidenci
kardiovaskularnich prihod nez jedinci
s optimdlnim TK (< 120/80 mm Hg).
U osob s vysokym normalnim tlakem
také castéji dochazi k rozvoji hyper-
tenze. Na zakladé téchto nélezt se
doporucuje méfit krevni tlak u osob
s vysokym normalnim tlakem jed-
nou ro¢né a u osob s normalnim tla-
kem jednou za 2 roky.

Néketeré studie u pacient s diabe-
tem, fadou dalSich rizikovych fakto-
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Celkové riziko < 5%

rezimova opatteni ke sniZeni
* celkovy cholesterol < 5 mmol/l
* LDL-cholesterol < 3 mmol/1

kontrolni vysetieni nejpozdéji za 5 let

Celkovy cholesterol 5-7,99 mmol/l

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

Celkové riziko = 5%

opakovat

Celkovy cholesterol > 5 mmol/1

* stanovit celkovy cholesterol, HDL-cholesterol a TG nala¢no
* vypocitat LDL-cholesterol
* dodrzovat rezimova opatieni po dobu min. 3 més. a vySetfeni

v

Y

1x ro¢né

a LDL-cholesterolu < 2,5 mmol/l

Celkovy cholesterol < 5 mmol/l a LDL-cholestrol < 3 mmol/1
* dodrzovat rezimova opatieni a provadét kontrolni vySeteni

* pokud celkové riziko ztstava = S %, zvazit uzivani hypolipi-
demik ke snizeni celkového cholesterolu < 4,5 mmol/l

Celkovy cholesterol > 5 mmol/1
nebo LDL-cholesterol > 3 mmol/I:

* dodrzovat rezimova opatieni
» zahdjit farmakoterapii

Obr. 6. Doporuceny postup pro lécbu dyslipidemie u asymptomatickych osob.
Celk. chol. - celkovy cholesterol; LDL-chol. - LDL-cholesterol; HDL-chol. - HDL-cholesterol; TG - triglyceridy

r kardiovaskuldrnich onemocnéni
nebo infarktem myokardu ¢i cévni
mozkovou piihodou v anamnéze
prokézaly, Ze dalsi profit pro nemoc-
né lze ziskat dal$im snizenim TK po-
davanim inhibitortt ACE, ev. v kom-
binaci s diuretiky. Prospéch z dalsiho
snizeni TK byl pozorovan i u osob
s inicidlni hodnotou systolického
TK < 140 mm Hg a diastolického TK
v rozmezi 80-85 mm Hg (HOPE,
PROGRESS, EUROPA).
Antihypertenziva nemaji pouze
acéinné snizovat krevni tlak, ale musi
mit i priznivy bezpecnostni profil
a snizovat kardiovaskuldrni morbidi-
tu a mortalitu. Tyto pozadavky v sou-
¢asnosti spliuje pét skupin léka: di-
uretika, beta-blokatory, inhibitory
ACE, blokatory kalciovych kandlt
a antagonisté angiotenzinu II.
Lécbu hypertenze lze zahdjit mo-
noterapii, obvykle v nizké dévce, ne-
bo kombinaci dvou 1ékt1 v nizké dav-
ce. Monoterapie hypertenze byva
uspésnd u 30-40 % nemocnych.
U ostatnich dosahujeme normaliza-
ce TK kombinaci dvou i vice antihy-

pertenziv. U vSech pacienttl je nutno
krevni tlak snizovat postupné.

U vétsiny nemocnych je cilem lécby
krevni tlak niz$i nez 140/90 mmHg,
avSak u diabetikt a jedinct s vyso-
kym celkovym rizikem rozvoje KVO
musi byt cilovd hodnota krevniho
tlaku nizsi (< 130/80 mm Hg).

Soucasti medikamentdzni 1é¢by hy-
pertenze u diabetiktl by mél byt blo-
kator renin-angiotenzinového systé-
mu (inhibitor ACE nebo blokator
AT -receptort1). Nalez mikroalbumi-
nurie u diabetiki 1. a 2. typu je indi-
kaci k zahdjeni antihypertenzni 1é¢-
by, predev§im blokitorem renin-
angiotenzinového systému, a to bez
ohledu na hodnotu krevniho tlaku.

V posledni dobé byla dokoncena
fada studii prokazujici nizs$i inci-
denci (pocet novych pfipadu) dia-
betu u nemocnych lééenych inhi-
bitory ACE nebo AT,-blokatory.
Z tohoto duavodu doporucujeme
u vSech hypertonikti s vyssi glykemii
nala¢no nebo poruchou glukédzové
tolerance zvazit podavani inhibitort
ACE nebo AT,-blokatorti.

Dyslipidemie

Obecné Ize fici, ze celkovy cholesterol
v plazmé ma byt nizsi nez 5 mmol/l
a hodnoty LDL-cholesterolu by ne-
mély prekrocit 3 mmol/l. U pacien-
td s klinicky prokdzanym KVO
a u diabetiki jsou cilové hodnoty niz-
$i: celkovy cholesterol < 4,5 mmol/I
a LDL-cholesterol < 2,5 mmol/L
U pacientt s velmi vysokym rizikem
(napf. manifestni KVO + diabetes) je
zadouci dosdhnout jesté nizsich hod-
not (LDL-cholesterol < 2,0 mmol/I)
[8]. Nebylo prokdzano, ze nizké kon-
centrace celkového a LDL-choleste-
rolu jsou spojeny s vy$$im rizikem ji-
nych onemocnéni.

Pro HDL-cholesterol a triglyceridy
nejsou definovany zadné cilové hod-
noty, ale koncentrace HDL-choleste-
rolu a triglyceridt se pouzivaji jako
markery zvySeného rizika. Hodnoty
HDL-cholesterolu < 1,0 mmol/l u mu-
7 a < 1,2 mmol/l u Zen a koncentrace
triglyceridt nala¢no > 1,7 mmol/l jsou
povazovany za markery zvySeného
kardiovaskularniho rizika. Koncent-
race HDL-cholesterolu a triglyceridi
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cholesterolu > 5 mmol/l. Nedavno
publikované studie ukazuji, Ze tato

Tab. 2. Cilové hodnoty u diabetikii 2. typu.

Parametr Cilova hodnota lé¢ba miize byt G¢inna i u starsich
* HbA,c - dle IFCC _ % _ <4S osob a u jedinct s niz$imi koncen-
¢ glykemie v plazmé (Zilni krev)  nala¢no/pted jidlem, mmol/l ~ <6,0 tracemi cholesterolu
* hodnoty glykemie zji$tované nala¢no/pted jidlem, mmol/l ~ 4,0-6,0 . | o .
pacientem (self-monitoring) U nekter.ych ]edmcu. existuje nut-
postprandidlni, mmol/l 50-7.5 nost kombinac¢ni terapie. U polymor-
« krevni tlak mm Hg < 130/80 bidnich pacientt vyzadujicich farma-
* celkovy cholesterol mmol/1 <45 koterapii se polyfarmacie muze stit
* LDL-cholesterol mmol/l <2,5(<2,0)* zévaznym problémem. U nékeerych

) ) o . nemocnych nelze cilovych hodnot do-
IFFC — International Federation of Clinical Chemistry — diive uzivané hodnoceni HbA

dle DCCT (Diabetes Control and Complication Trial) < 6,5 % je dnes jiz neprijatelné.

*plati pro diabetiky s manifestnim KVO

je tfeba pouzivat jako voditka pfi
volbé vhodného hypolipidemika.

Asymptomatiéti jedinci s kumula-
ci rizikovych faktort a vysokym rizi-
kem rozvoje KVO, jejichz koncentra-
ce celkového cholesterolu bez 1é¢by
jsou blizké hodnotdim 5 mmol/l
a LDL-cholesterolu v blizkosti hod-
noty 3 mmol/l, maji prospéch z dal-
$iho snizeni celkového cholesterolu
na hodnotu < 4,5 mmol/l a dalsiho
snizeni LDL-cholesterolu na hodno-
tu < 2,5 mmol/l pfi pouziti nizsich
davek hypolipidemik. Tyto nizsi hod-
noty vak nejsou cilem lécby u zatim
nelécenych pacienttt s vyssimi hod-
notami, u kterych by bylo tfeba vys-
sich davek hypolipidemik k dosazeni
téchto nizsich cilovych hodnot.

U asymptomatickych jedincti (obr. 6)
s celkovym cholesterolem > 5,0 mmol/1
je prvnim krokem stanoveni celkové-
ho kardiovaskularniho rizika a zjis-
téni téch slozek rizika, které je nutno
zménit. Pokud je 10leté riziko tmrti
z kardiovaskularnich pri¢in < 5 %
a pfi projekci do 60 let véku nepfe-
kroéi 5 %, je nutno vysvétlit rezimo-
va opatfeni (vyvazZend strava, dosta-
teCnd télesnd aktivita a zanechdni
koufeni) s cilem udrzet nizké kardio-
vaskularnf riziko a dosdhnout hodnot
celkového cholesterolu < 5,0 mmol/l
a LDL-cholesterolu < 3,0 mmol/L
I u téchto osob je nutno stanove-
ni celkového kardiovaskularniho ri-
zika opakovat minimélné kazdych
S let.
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Stanoveni celkového rizika se nety-
kd pacienti s familidrni hypercho-
lesterolemii, protoze hodnoty celko-
vého cholesterolu > 8 mmol/l nebo
LDL-cholesterolu = 6 mmol/l jsou
spojeny s vysokym rizikem rozvoje
KVO a tito jedinci ve vétsiné pripada
vyzaduji 1é¢bu hypolipidemiky.

Pokud je 10leté riziko tmrti z kar-
diovaskularnich pric¢in > S %, nebo pfi
projekci do 60 let véku > 5 %, je nut-
no provést kompletni analyzu lipi-
dového spektra (tj. celkovy a HDL-
cholesterol, triglyceridy a LDL-chole-
sterol vypoctem) a doporucit zdsadni
zménu Zzivotospravy, zvlasté stravo-
vacich zvyklosti. Jestlize hodnoty cel-
kového cholesterolu klesnou pod
5mmol/l a LDL-cholesterolu pod
3 mmol/l a celkové riziko fatdlni kar-
diovaskuldrni pithody klesne pod 5 %,
je nutno provadét kontrolni vysette-
ni kazdy rok, aby bylo ovéfeno, ze
kardiovaskularni riziko ztistava i bez
farmakoterapie nizké.

Pokud naopak celkové riziko roz-
voje KVO zlistane > 5 %, je nutno
zvazit zahdjeni hypolipidemické lé¢-
by, kterd by jesté dale snizila kon-
centrace celkového a LDL-choleste-
rolu. Cilem u téchto jedincti s pre-
trvavajicim vysokym rizikem je snizit
celkovy cholesterol na < 4,5 mmol/l
a LDL-cholesterol na < 2,5 mmol/l.

Prvni klinické studie, které proka-
zaly pfinos hypolipidemické 1écby
statiny, se omezily na jedince ve véku
do 70 let a s hodnotami celkového

sdhnout ani pfi maximalni terapii,
piesto je pro né lécba zajistujici snize-
ni koncentrace cholesterolu pfinosna.

Diabetes mellitus
Bylo prokazano, ze u jedincti s poru-
chou glukézové tolerance 1ze zabra-
nit rozvoji diabetu nebo ho alespor
zpomalit ovlivnénim Zivotospravy.

U diabetikti 1. a 2. typu jsou k dis-
pozici presvédéivé ditkazy z rando-
mizovanych kontrolovanych studii
o tom, ze dobrd metabolickd kom-
penzace zabrini mikrovaskuldrnim
komplikacim. V prevenci kardiovas-
kuldrnich pfihod je dosazeni poza-
dované kompenzace glykemie u obou
typu zdtvodnéné.
U diabetu 1. typu vyzaduje kompen-
zace glykemie vhodnou inzulinovou
terapii spolu s rezimovymi opatieni-
mi [9]. U diabetu 2. typu jsou prvni-
mi kroky ve snaze o dosazeni poza-
dované kompenzace diabetu ne-
farmakologickd opatfeni spocivajici
ve zvySeni fyzické aktivity a snizeni
energetického prijmu. Jestlize uvede-
nd opatfeni nevedou k dostatecné-
mu snizeni hyperglykemie, je nutno
pridat farmakologickou lécbu [10].
U diabetikti s arteridlni hypertenzi
nebo dyslipoproteinemii je dosazeni
cilovych hodnot krevniho tlaku a plaz-
matickych lipida prioritnim opatfe-
nim, i kdyz se nedafi zkompenzovat
diabetes.

Doporuéné cilové hodnoty pro dia-
betiky 2. typu jsou uvedeny v tab. 2.

onemocnéni

Metabolicky syndrom
V klinické praxi Ize k vyhledavani je-
dinctt s metabolickym syndromem
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provizorné pouzit definice americ-
kého Narodniho cholesterolového
edukac¢niho programu [11]. Diagnoé-
za metabolického syndromu se sta-
novuje v pfitomnosti 3 nebo vice z na-
sledujicich hodnot:
1. obvod pasu > 102 cm u muzt,
> 88 cm u Zen
2. triglyceridy > 1,7 mmol/1
3. HDL-cholesterol < 1 mmol/l u mu-
z0 nebo < 1,3 mmol/l u Zen
4. krevni tlak > 130/85 mm Hg
5. glukéza v zilni plazmé nala¢no
> 6,1 mmol/l.

U jedinct s metabolickym syndro-
mem je obvykle pfitomno vysoké ri-
ziko KVO. Zivotospréva zasadnim
zpusobem ovliviiuje vSechny slozky
metabolického syndromu. Proto se
pri lé¢bé metabolického syndromu
klade hlavni diiraz na odborné pro-
vedené doporuceni zmény zivotospra-
vy, hlavné na snahu o snizeni télesné
hmotnosti a zvysSeni télesné aktivity.
Zvyseny krevni tlak, dyslipidemie
a hyperglykemie (v ramci diabetu)
vSak mohou nasledné vyzadovat far-
makologickou 1é¢bu podle soucas-
nych doporuceni.

Mezindrodni federace pro diabetes
(International Diabetes Federation)
v soucasné dobé uverejnila novou de-
finici metabolického syndromu [12],
podle které je absolutni podminkou
pritomnost abdomindlni obezity,

definované pro Evropu jako obvod
pasu > 94 cm u muzii a > 80 cm
u zen, a dale pfitomnost minimélné
2 z nasledujicich ¢tyt kritérii:

1. triglyceridy > 1,7 mmol/1

2. HDL-cholesterol < 1,0 mmol/l
u muzi nebo < 1,3 mmol/l u Zen

3. krevni tlak > 130/85 mm Hg

4. glukéza v zilni plazmé nalacno
25,6 mmol/l. Pfi hodnotich
>5,6 mmol/l je darazné doporu-
¢eno provedeni ordlniho glukézo-
vého testu, pro stanoveni diagné-
zy metabolického syndromu vsak
neni jeho provedeni nezbytné.

Dalsi preventivni formy farmakoterapie
Kromé 1ékt potrebnych k 1é¢bé vyso-
kého krevniho tlaku, vysokych kon-
centraci lipidt a diabetu je v prevenci
rozvoje KVO v klinické praxi nutno
zvazit 1 moznost podavani ndsleduji-
cich skupin 1éki:

* Kyselina acetylsalicylovi nebo
jind antiagregancia prakticky
u vSech pacientti s klinicky mani-
festnim KVO a u diabetiki (2. ty-
pu nebo 1. typu s mikroalbuminu-
rif), nejsou-li pfitomny zavazné
kontraindikace; u nemocnych s vy-
sokym rizikem KVO (= 5 %), u hy-
pertonikt s jiz stiedné zvy$enou
plazmatickou koncentraci kreati-
ninu. U hypertonikt je vhodné za-
héjit podavani nizkych dévek kyse-
liny acetylsalicylové az po dosazeni
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uspokojivé kontroly krevniho tla-
ku. Pokud neni kyselina acetysali-
cylovd dobfe tolerovdna, je tieba
zvazit jiné antiagregacni latky,
napf. klopidogrel.
Beta-blokatory u vsech pacientii
s ICHS, nejsou-li pritomny kontra-
indikace. U pacient1 po infarktu
myokardu bez srde¢niho selhdni
lze zvézit jako alternativu poda-
vani verapamilu (zvlasté u pacien-
td, u nichZ jsou beta-blokatory
kontraindikovany).

Inhibitory ACE u vSech nemoc-
nych s dysfunkci levé komory ne-
bo projevy srde¢niho selhdni v dii-
sledku ICHS, dale u nemocnych
s hypertenzi a ICHS (i s normalni
funkci levé komory). Podavani in-
hibitortt ACE by mélo byt zvazova-
no u vSech nemocnych s ICHS, tj.
i s normalni funkci levé komory
a bez hypertenze.
Antikoagulancia u pacientd
s ICHS, u nichz existuje zvy$ené ri-
ziko tromboembolickych prihod
(po rozsdhlém IM pfedni stény,
s aneuryzmatem levé komory ne-
bo pfitomnym trombem v levé
komore, s paroxyzmalnimi tachya-
rytmiemi, s chronickym srde¢nim
selhdnim a tromboembolickymi
projevy v anamnéze).

Screening blizkych pribuznych
Blizké ptibuzné pacientti s predcas-
nou manifestaci KVO (muzi ve véku
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Tab. 3. VySeti'eni u arteridlni hypertenze.

Nutné u v$ech hypertoniki
anamnéza véetné rodinné, gynekologické

fyzikalni vySetfeni véetné palpace
a auskultace perifernich tepen

TK vsedé, vstoje na obou HK
pfi 1. vySetieni
mo¢ a mocovy sediment

natrium, kalium, kreatinin, glukéza,
kyselina mocovd v séru

krevni lipidy: celkovy cholesterol,
HDL-cholesterol, LDL-cholesterol,
triglyceridy

EKG

Vhodna u nékterych skupin
echokardiografie

ultrazvukové vysetieni karo-
tickych (femoralnich) tepen
mikroalbuminurie (nezbytna u dia-
betikt; nutno ovéfit pii 2 po sobé
nésledujicich vySetfenich)
proteinurie kvantitativné v pfipadé

nélezu bilkoviny testovacimi prouzky

o¢ni pozadi u zdvazné hypertenze

< 55 let a Zeny < 65 let) a ¢leny rodin
s familiarni hypercholersterolemii ne-
bo jinymi dédi¢nymi formami dysli-
pidemie je nutno vysetfit se zaméfe-
nim na piitomnost rizikovych fakto-
rt KVO, protoze u vsech téchto
jedinct existuje zvysené riziko rozvoje
KVO. Je rovnéz vhodné vysetfit blizké
ptibuzné dosud asymptomatickych
jedinct s vysokym rizikem KVO v du-
sledku kumulace rizikovych faktort.

Pfiloha 1

Diagnostika dyslipidemii

Odbér zilni krve na stanoveni krev-
nich lipida md byt proveden po la¢-
néni trvajicim 9-12 hodin, povoleny
jsou neslazené a nealkoholické ni-
poje. La¢néni neni nutné, pokud je
méfen pouze celkovy cholesterol
a HDL-cholesterol. Tfi dny pfed od-
bérem krve se md pacient vyvarovat
alkoholového excesu, ktery zptisobu-
je sekundarni hyperlipidemii. Z té-
hoz davodu nema byt odbér krve
provadén u diabetikii v obdobi de-
kompenzace diabetu. Sekundirni
hyperlipidemie byva také pfi jiném
akutnim interkurentnim onemocné-
ni. Odbér krve na stanoveni krevnich
lipidtt ma byt proto proveden nejdii-
ve za 3 tydny po leh¢im onemocnéni
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(tonsilitis, chiipka, atd) a za 3 mési-
ce po zdvaznéjsim onemocnéni (ope-
race, pneumonie, atd). U pacientd
s akutnim korondrnim syndromem
lze ziskat spolehlivé vysledky prii
odbéru krve do 24 hodin od vzniku
stenokardii, poté hladina LDL-cho-
lesterolu obvykle klesa a vraci se k vy-
chozim hodnotdm az asi po 3 mési-
cich. Vysetfeni krevnich lipidii neni
vhodné u téhotnych Zen, protoze té-
hotenstvi je spojeno s fyziologickou
hyperlipidemii a kardiovaskularni ri-
ziko u zen ve fertilnim véku je obvyk-
le velmi nizké.

Je-li vySetfeni lipidti provadéno
u nového pacienta s cilem uréeni je-
ho individudlniho rizika dmrti na
kardiovaskuldrni onemocnéni (po-
dle tabulek rizika SCORE), mél by
doty¢ny jedinec 3 tydny pred odbé-
rem krve dodrzovat sviij obvykly Zi-
votni styl, zptisob stravovani a vyraz-
néji neménit svou télesnou hmot-
nost. Je dtirazné doporuceno provést
opakované vysetfeni krevnich lipida
(alespon dva odbéry krve v rozmezi
1-8 tydnti) ve stejné laboratofi a pfi
stanoveni rizika je tfeba pracovat
s pramérnymi hodnotami vysledk
téchto méfeni. Je-li rozdil vysledka
obou vysetifeni pfili§ velky (nad

15-20 % a zvlasté je-li soucasné kon-
centrace cholesterolu hrani¢ni v ob-
lasti rozhodovaciho limitu), je vhod-
né provést jesté tieti vySetfeni. Diivo-
dem opakovaného vySetieni je snaha
o omezeni vlivu biologické variability
(v pripadé celkového, HDL- a LDL-
cholesterolu do 10 %, u triglyceridt
az 23 %) a laboratorni chyby stanove-
ni koncentrace krevnich lipida, které
se mohou s¢itat a vést k chybnému
zafazeni pacienta do kategorie rizika
(a tim k nespravnému postupu v lé¢-
bé). Pti dalsim sledovani pacienta jiz
sta¢i obvykle jediné vySetfeni krev-
nich lipida.

Koncentrace LDL-cholesterolu je
obvykle stanovena v laboratofi vy-
poctem. Protoze vypocet zahrnuje
koncentraci triglyceridii, musi pacient
pred odbérem na stanoveni LDL-cho-
lesterolu la¢nét 9-12 hodin. Vypocet
nelze provést, pokud je koncentrace
triglyceridtt nad 4,5 mmol/l a déle
pokud je sérum chylézni. Pfimé mé-
feni LDL-cholesterolu zatim nepfi-
nasi véesi vyhody. Umoznuje sice sta-
noveni koncentrace LDL-cholestero-
lu pfi triglyceridech nad 4,5 mmol/l,
vySetfeni ale zatim neni dostatecné
standardizovano. Je tfeba také zdu-
raznit, ze soucasné doporucené cilo-
vé hodnoty pro LDL-cholesterol byly
ziskany na zakladé vysledku intervenc-
nich studii, ve kterych byl LDL-cho-
lesterol stanoven vypoctem, nikoliv
pfimym méfenim.

Vysetieni krevnich lipidi metoda-
mi ,suché chemie® z kapky kapilarni
krve z prstu je mozné pouzit pouze
jako orienta¢ni vysetieni. Nelze z né-
ho vychazet ani pfi urceni kategorie
rizika nemocného, ani pfi rozhodo-
vani o zahdjeni ¢i zméné lécby.

Kontrolni laboratorni vySetfeni
provadime za 6 tydnt po zahdjeni
hypolipidemické lécby. Je-li dosaze-
no cilovych hodnot lipida bez pii-
tomnosti nezadoucich a¢inkd, je ob-
vykle dalsi vySetfeni dostacujici po

3 a déle po 6 mésicich.
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Pfiloha 2

Diagnostika hypertenze

Meéfeni krevniho tlaku se nejcastéji
provadi u sediciho pacienta po 10 mi-
nutovém uklidnéni na pazi (pfi prv-
ni navstévé pacienta na obou pazich)
s volné podlozenym predloktim ve
vysi srdce. Jako zlaty standard se uzi-
va konvenéni rtufovy tonometr s pri-
méfené Sirokou a dlouhou manzetou
(pfi obvodu paze do 33 cm obvykld
manzeta $ife 12 cm, u paze s obvo-
dem 33-41 cm manzeta $ife 15 cm
a u paze nad 41 cm manzeta $ife
18 cm). Krevni tlak méfime s pres-
nosti na 2 mm Hg. Diastolicky krev-
ni tlak odeéitime u dospélych a nové
1 u déti pfi vymizeni ozev (V. fize Ko-
rotkovovych fenoménii). Méfeni opa-
kujeme 3krat a fidime se primérem
z 2. a 3. méfeni. Pii kontrolnich vy-
Setfenich méfime TK vzdy na stejné
pazi, na které byl pfi vstupnim vyset-
feni naméfen vyssi TK.

Vzhledem k poc¢tu nemocnych v po-
pulaci (v CR kolem 2,5 miliont hy-
pertonik) nelze provadét k rozliseni
esencidlni a sekundarni hypertenze
vSechna vySetfeni zndmd z literatury.
Musime vychazet ze screeningovych
vySetfeni, kterd provadime povinné
u vSech hypertonikt a doplnujeme je

podle dalsi diagnostické avahy o vy-
Setfeni vhodnd (tab. 3).

Pravidelné klinické kontroly
u stabilizovanych hypertonikt staci
provadét jednou za 3 mésice. U kom-
plikovanych nebo nevyrovnanych
stavil, na pocatku 1é¢by a pfi zméné
antihypertenziva kontrolujeme ne-
mocné castéji (za 4-6 tydnt). Na-
opak u pacientt1 s nizkym celkovym
kardiovaskularnim rizikem, u nichz
postacuje ke kontrole TK monotera-
pie, Ize stanovit interval mezi jednot-
livymi navstévami u 1ékare az na 6 mé-
sictt. Pokud se nedafi medikamen-
tézni 1é¢bou dosihnout cilovych
hodnot krevniho tlaku do 6 mésicti,
mél by prakticky lékar zvazit odesla-
ni nemocného k odbornikovi pro hy-
pertenzi. Biochemicka vySetfeni kon-
trolujeme jednou ro¢né, podobné ja-
ko EKG, pokud nejsou klinické
znamky svédcici pro vznik kardio-
vaskularnich nebo jinych organovych
zmén. Zména terapie muize byt dii-
vodem pro ¢astéjsi kontrolni bioche-
mické nebo EKG vysetieni. Vzhle-
dem k vypovédni hodnoté echo-
kardiografie pro prtikaz hypertrofie
levé komory srde¢ni by bylo vhodné
provadét toto vysetieni u vsech hy-
pertonikt. Vzhledem k prevalenci
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hypertenze to vsak neni v soucasné
situaci ekonomicky tinosné. Proto do-
porucujeme provadét echokardio-
grafii u pacientll s tézsi hypertenzi,
hypertenzi $patné reagujici na lécbu,
pri jeji kombinaci s ICHS a pfi nejis-
tych EKG znambkach hypertrofie levé
komory. Pfitomnost hypertrofie ne-
bo dysfunkce levé komory muize na-
pomoci pri rozhodovani o zahdjeni
lé¢by. Kontrolni echokardiografické
vySetfeni providime jednou za 2 roky,
pri zméndach klinického stavu dfive.
Tato vySetfeni nim umozni zasad-
ni diferencialné diagnostickou orien-
taci o druhu a tizi hypertenze. Hy-
pertonici s podezfenim na sekundar-
ni hypertenzi by méli byt vySetfeni
na specializovaném pracovisti s moz-
nosti podrobnéjsich hormonalnich
vySetfeni (napf. renin, aldosteron,
katecholaminy) a zobrazovacich me-
tod (napf. sonografie, CT nebo MR
ledvin, nadledvin, arteriografie).
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