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se výše uvedené české odborné spo-
lečnosti před 5 lety dohodly na spo-
lupráci při tvorbě doporučení pro
prevenci ischemické choroby srdeční
v klinické praxi, která byla publiko-
vána v roce 2000 [1]. Od té doby by-
la uveřejněna řada nových poznatků,
které podnítily Evropskou kardiolo-
gickou společnost ve spolupráci s os-
tatními odbornými evropskými spo-
lečnostmi k vytvoření Evropských
doporučení pro prevenci kardiovas-
kulárních onemocnění v klinické
praxi [2,3]. Tato nová doporučení se
liší od předchozích v několika vý-
znamných aspektech:
• Nastává posun v prevenci směrem

od ischemické choroby srdeční
(ICHS) k prevenci KVO. Etiologie
infarktu myokardu, ischemické
cévní mozkové příhody a ischemic-
ké choroby dolních končetin je po-
dobná a intervenční studie z po-
slední doby ukázaly, že některé
způsoby léčby zabraňují nejen ko-
ronárním příhodám a nutnosti re-
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Kardiovaskulární onemocnění
jsou obecně důsledkem působení
kombinace několika rizikových fak-
torů a vzhledem k multifaktoriální
podstatě této skupiny onemocnění

Tato doporučení jsou dílem společ-
né pracovní skupiny, kterou vytvoři-
ly Česká kardiologická společnost,
Česká společnost pro aterosklerózu,
Česká společnost pro hypertenzi,
Česká internistická společnost ČLS
JEP, Česká diabetologická společ-
nost ČLS JEP, Společnost všeobecné-
ho lékařství ČLS JEP, Česká společ-
nost klinické biochemie ČLS JEP,
Česká obezitologická společnost
ČLS JEP, Česká angiologická společ-
nost ČLS JEP a Pracovní skupina pro
prevenci a léčbu závislosti na tabáku
ČLS JEP.

Z iniciativy České kardiologické
společnosti výše uvedené odborné
společnosti ustavily pracovní skupi-
nu, jejímž úkolem bylo vytvořit spo-
lečná doporučení pro prevenci kar-
diovaskulárních onemocnění (KVO).

Členové pracovní skupiny:
• předsedkyně: R. Cífková, Praha
• Česká kardiologická společnost:

H. Rosolová, Plzeň



vaskularizace, ale i ischemickým cév-
ním mozkovým příhodám a ische-
mické chorobě dolních končetin.
Při rozhodování, zda iniciovat kon-
krétní preventivní opatření, je tedy
možno vycházet z odhadu rizika
vzniku případné kardiovaskulární
příhody, ne pouze koronární pří-

hody; u preventivních opatření lze
očekávat snížení rizika nejen ische-
mické choroby srdeční, ale i cévní
mozkové příhody a ischemické
choroby dolních končetin.

• Ve snaze zhodnotit riziko rozvoje
KVO byly vypracovány různé mul-
tifaktoriální modely rizika. Pracov-

ní skupina pověřená vytvořením
Evropských doporučení pro pre-
venci kardiovaskulárních onemoc-
nění v klinické praxi doporučuje
používat nedávno vypracovaný
model a tabulky rizika SCORE [4].
Hodnocení rizika pomocí databá-
ze SCORE lze snadno přizpůsobit
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Obr. 1. 10leté riziko fatální-
ho kardiovaskulárního one-
mocnění v ČR podle pohlaví,
věku, systolického TK, celko-
vého cholesterolu a kuřáckých
návyků.

Obr. 2. 10leté riziko fatál-
ního kardiovaskulárního one-
mocnění v ČR podle pohlaví,
věku, systolického TK, pomě-
ru celkového a HDL-choleste-
rolu a kuřáckých návyků.

Hodnoty absolutního rizika KVO
jsou vyšší než hodnoty odečtené
z tabulky SCORE:
• u osob, které se věkem přibližují

vyšší věkové kategorii
• u asymptomatických osob s prekli-

nickými známkami aterosklerózy
(zjištěnými při sonografickém vy-
šetření nebo při nálezu kalcifikací
v tepnách či při stanovení kalcio-
vého skóre pomocí CT)

• u osob s pozitivní rodinnou anam-
nézou KVO (prvostupňoví příbuz-
ní ve věku do 55 let u mužů; do
65 let u žen)

• u osob s nízkou koncentrací 
HDL-cholesterolu (< 1,0 mmol/l
u mužů; < 1,2 mmol/l u žen),
zvýšenou koncentrací triglyceri-
dů (> 1,7 mmol/l)

• u osob s porušenou glukózovou
tolerancí (glykemie v žilní plazmě
nalačno < 7,0 mmol/l a při orál-
ním glukózovém tolerančním tes-
tu za 2 hod. 7,8-11,0 mmol/l)

• u osob s mírně zvýšenou hladinou
C-reaktivního proteinu (stanove-
ného vysoce senzitivní metodou),
fibrinogenu, homocysteinu, apo-
lipoproteinu B nebo Lp(a)

• u obézních nebo fyzicky inaktiv-
ních osob.



podmínkám, zdrojům a prioritám
v jednotlivých zemích, přičemž se
bere v úvahu i rozdílnost mortali-
ty na KVO v evropských popula-
cích. Základním prvkem modelu
je skutečnost, že riziko je dnes de-
finováno z hlediska 10leté pravdě-
podobnosti vzniku fatální kardio-
vaskulární příhody.

• Explicitní klinické priority. Stejně
jako v doporučeních z let 1994
a 1998 jsou prioritou lékařů v pra-
xi pacienti s prokázaným KVO
a jedinci s vysokým rizikem KVO.
Jedince s vysokým rizikem mani-
festace KVO lze dnes odhalit po-
mocí nových zobrazovacích tech-
nik, které umožňují detekci atero-
sklerózy v subklinickém stadiu.

• Byly vzaty v úvahu všechny nové
a publikované poznatky z oblasti
preventivní kardiologie, zvláště vý-
sledky nedávno provedených klinic-
kých studií prokazujících klinický
přínos změny stravovacích návyků,
řádného ovlivnění rizikových fak-
torů a preventivního užívání někte-
rých léků. Patří sem i údaje o užívá-
ní některých léků u starších osob
a jedinců s vysokým rizikem při re-
lativně nízkých koncentracích cel-
kového cholesterolu.

Nová Evropská doporučení pro
prevenci kardiovaskulárních one-
mocnění v klinické praxi [2,3] se sta-
la základem pro vypracování těchto
společných doporučení českých od-
borných společností pro prevenci
kardiovaskulárních onemocnění.

Priority z lékaøského hlediska

Preventivní opatření jsou nejúčinněj-
ší, pokud jsou zaměřena na jedince
s nejvyšším rizikem. Současná do-
poručení proto definují následující
priority prevence KVO v klinické
praxi:
1. Nemocní s prokázanou ischemic-

kou chorobou srdeční, ischemickou
chorobou dolních končetin nebo
po prodělané cévní mozkové pří-
hodě ischemického původu.

2. Asymptomatičtí jedinci s vysokým
rizikem rozvoje KVO na podkladě
aterosklerózy v důsledku.
a) kumulace rizikových faktorů ve-

doucích k 10letému riziku fatál-
ní KV příhody ≥ 5 % při stávají-
cím věku pacienta (nebo při ex-
trapolaci do 60 let věku)

b) výrazně zvýšené hodnoty izolo-
vaných rizikových faktorů: cel-
kový cholesterol ≥ 8 mmol/l,
LDL-cholesterol ≥ 6 mmol/l,
krevní tlak ≥ 180/110 mm Hg

c) diabetu 2. typu nebo diabetu
1. typu s mikroalbuminurií.

3. Blízcí pokrevní příbuzní:
a) pacientů s časnou manifestací

KVO na podkladě aterosklerózy
b) asymptomatických jedinců se

zvláště vysokým rizikem.
4. Ostatní jedinci, u kterých jsou ri-

zikové faktory zjištěny v běžné kli-
nické praxi.

Cíle prevence KVO

Cílem těchto doporučení je snížit in-
cidenci prvních nebo recidivujících
klinických příhod v důsledku ische-
mické choroby srdeční, ischemické
cévní mozkové příhody a ischemické
choroby dolních končetin. Pozornost
je soustředěna na prevenci invalidity
a předčasného úmrtí. Současná do-
poručení se proto zabývají úlohou
změn v životosprávě, ovlivňováním
hlavních rizikových faktorů KVO
a preventivním podáváním někte-
rých léků.

Ukázalo se, že intermediární hod-
nocené parametry, jako je hypertro-
fie levé komory, pláty v karotidách
a – v menší míře – endoteliální dys-
funkce, stejně jako elektrická nestabi-
lita myokardu zvyšují riziko kardio-
vaskulární morbidity. Naměřené hod-
noty uvedených parametrů lze proto
začlenit do složitějších počítačových
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Tab. 1. Faktory ovlivňující prognózu hypertoniků.
Rizikové faktory kardiovaskulárních onemocnění použité ke stratifikaci
rizika podle projektu SCORE
• věk
• pohlaví
• kouření
• hodnoty systolického TK
• hodnoty celkového cholesterolu nebo poměr celkový cholesterol/HDL-cholesterol

Poškození cílových orgánů
• hypertrofie levé komory srdeční (EKG: Sokolow-Lyons > 38 mm; 

Cornell > 2 440 mm × ms; echokardiogram: index hmotnosti levé 
komory M ≥ 125, Ž ≥ 110 g/m2)

• sonograficky prokázané ztluštění arteriální stěny (tloušťka intima-media
karotid ≥ 0,9 mm) nebo přítomnost aterosklerotického plátu

• mírný vzestup sérové koncentrace kreatininu (M 115–133, Ž 107–124 µmol/l)
• mikroalbuminurie (30–300 mg/24 h; poměr albumin/kreatinin M ≥ 2,5, 

Ž ≥ 3,5 mg/mmol)

Přidružená onemocnění
• cévní onemocnění mozku: ischemická cévní mozková příhoda; mozkové

krvácení; transientní ischemická ataka
• postižení srdce: infarkt myokardu; angina pectoris; koronární revaskularizace;

chronické srdeční selhání
• renální postižení: diabetická a nediabetická nefropatie; pokles renálních

funkcí (sérový kreatinin M > 133, Ž > 124 µmol/l; proteinurie (>300 mg/24 h)
• postižení periferních cév
• pokročilá retinopatie: hemoragie nebo exsudáty, edém papily

M – muži; Ž – ženy 
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modelů určených ke stanovení rizika
kardiovaskulárních příhod.

Celkové KV riziko jako vodítko pro 

preventivní strategii: systém SCORE

Pacienti s prokázaným KVO jsou po-
važováni za jedince s vysokým celko-
vým rizikem následných cévních pří-
hod. Je proto u nich třeba nejvíce
ovlivnit životosprávu a případně za-
hájit farmakoterapii.

U asymptomatických, zdánlivě zdra-
vých jedinců, je nutno preventivní
opatření provádět podle celkového
kardiovaskulárního rizika. Je třeba
odhalit jedince s nejvyšším rizikem
a zaměřit se u nich na intenzivní
změnu životosprávy a v indikovaných
případech zahájit farmakoterapii.

Při určování celkového kardiovas-
kulárního rizika postupujeme podle
barevných nomogramů (obr. 1, 2) vy-
cházejících z projektu SCORE [4],
který provádí odhad rizika fatálních
kardiovaskulárních příhod v následu-
jících 10 letech. Za vysoké riziko je
považována hodnota ≥≥ 5 % (tzn.
pravděpodobnost úmrtí na kardio-
vaskulární onemocnění v následu-
jících 10 letech ≥≥ 5 %). Uvedené ba-
revné nomogramy vycházejí z morta-
litních dat České republiky a hodnot
základních rizikových faktorů kar-
diovaskulárních onemocnění získa-
né u reprezentativního vzorku české
populace. Osoby s již manifestním
kardiovaskulárním onemocněním
nebo přidruženými onemocně-
ními u hypertenze (tab. 1) mají
vysoké (≥≥ 5 %) nebo velmi vysoké
(≥≥ 10 %) riziko úmrtí na kardio-
vaskulární onemocnění v následu-
jících 10 letech.

K asymptomatickým jedincům při-
stupujeme na základě odhadu celko-
vého kardiovaskulárního rizika. Od-
had rizika úmrtí na kardiovaskulární
onemocnění vychází z věku, pohlaví,
kuřáckých zvyklostí, hodnot systo-
lického TK a celkového cholesterolu
nebo poměru celkového a HDL-cho-
lesterolu. Tabulku pro odhad celko-
vého kardiovaskulárního rizika s po-

měrem celkového a HDL-cholestero-
lu má význam používat především
u osob se sníženou koncentrací
HDL-cholesterolu (<1,0 mmol/l
u mužů; < 1,2 mmol/l u žen). Diabe-
tiky 1. typu s mikroalbuminurií
a všechny diabetiky 2. typu pova-
žujeme automaticky za osoby s vy-
sokým kardiovaskulárním rizikem
(≥≥ 5 %). Ostatní situace, kdy je riziko
úmrtí na kardiovaskulární příhody
vyšší než hodnoty odečtené z barev-
ných nomogramů, jsou uvedeny pod
obr. 1 a 2.

Systém SCORE umožňuje i stano-
vení celkového rizika KVO předpo-
kládaného ve věku 60 let, což může
být obzvláště důležité pro vedení
mladých dospělých jedinců s nízkým
absolutním rizikem ve věku 20 nebo
30 let, ale již s nezdravým rizikovým
profilem, který pro ně bude zname-
nat mnohem vyšší riziko ve vyšším
věku.

Definice vysokého celkového rizika pro

vznik fatální kardiovaskulární pøíhody

1. Pacienti s prokázaným KVO.
2. Asymptomatičtí jedinci, u nichž

jsou přítomny:
2.1. Kumulace rizikových faktorů

vedoucí k 10letému riziku ≥ 5 %
v současnosti nebo po extra-
polaci na věk 60 let.

2.2. Výrazně zvýšené hodnoty izolo-
vaných rizikových faktorů: cel-
kový cholesterol ≥ 8 mmol/l,
LDL-cholesterol ≥ 6 mmol/l,
krevní tlak ≥ 180/110 mm Hg.

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

2.4. Hypertenze s renálním postiže-
ním nebo pokročilou retino-
patií (tab. 1).

Nové zobrazovací metody ke zjištìní

asymptomatických jedincù s vysokým 

rizikem vzniku kardiovaskulárních pøíhod

Zobrazení magnetickou rezonancí
(MR) umožňuje in vivo zobrazení te-
penné stěny a rozlišení jednotlivých
složek plátu. Kalcifikace věnčitých
tepen lze detekovat a kvantifikovat

počítačovou tomografií. Výsledné
kalciové skóre představuje významný
parametr k vyhledávání asymptoma-
tických jedinců s vysokým rizikem
budoucího vzniku kardiovaskulár-
ních příhod. Navíc tloušťka intimy-
medie karotických tepen, měřená
pomocí ultrazvuku, je rizikovým fak-
torem pro vznik koronárních a cév-
ních mozkových příhod. Ukázalo se,
že hypertrofie levé komory, diagnos-
tikovaná pomocí EKG nebo echo-
kardiograficky, představuje u hyper-
toniků nezávislý rizikový faktor kar-
diovaskulární mortality a morbidity.
I když každé z uvedených vyšetření
má svá omezení, lze jich použít ve
složitých modelech stanovení rizika,
které mohou být přesnější než sou-
časné modely používající klasické ri-
zikové faktory.

Ovlivnìní rizika KVO v klinické praxi

Behaviorální rizikové faktory

U velké většiny pacientů s prokáza-
ným KVO nebo s vysokým rizikem
rozvoje KVO jsou nutné změny v cho-
vání; výzkumy z poslední doby však
naznačují významnou propast mezi
doporučeními pro změny v chování
a radami, které v rutinní klinické
praxi lékaři skutečně poskytují. Úpra-
va behaviorálních rizikových faktorů
je u pacientů s KVO nebo osob s vy-
sokým rizikem rozvoje KVO podob-
ná, ale změna rizikového chování
(nezdravé stravovací zvyklosti, kouře-
ní, sedavý způsob života), kterému se
jedinec vystavoval pro dlouhé roky,
vyžaduje profesionální přístup.

Pro mnohé jedince může být změ-
na životosprávy podle doporučení lé-
kaře obtížná. Platí to zejména pro je-
dince a nemocné z nižších sociálních
a ekonomicky slabších skupin, kteří
mohou pouze málo ovlivnit mono-
tónní a ne příliš dobře placenou prá-
ci, kteří jsou ve stresující rodinné si-
tuaci nebo kteří žijí osaměle a bez so-
ciální podpory.

Mimoto mohou překážku pro pre-
ventivní opatření jak u nemocných,
tak i u jedinců s vysokým rizikem



představovat negativní emoce, včet-
ně depresí, zlosti a hostility. Lékař
dokáže tyto překážky zjistit pomocí
jednoduchého souboru otázek. I když
je znalost (těchto překážek) pro léka-
ře užitečná a v některých případech
postačuje, mohou přetrvávající a zá-
važné negativní emoce vyžadovat od-
bornou konzultaci a behaviorální
léčbu nebo farmakoterapii. Protože
psychosociální rizikové faktory nezá-
visí na standardních rizikových fak-
torech, je nutno věnovat pozornost,
kdykoli je to jen možné, úsilí ke
zmírnění stresu a snažit se bojovat
proti sociální izolaci.

Mezi strategická opatření, jichž lze
použít k pozitivní motivaci pacienta
a k zefektivnění poradenství zaměře-
ného na chování jedince, patří:
• Vytvoření „spojenectví“ s pacien-

tem se zaměřením na jeho léčbu.
• Dbát na to, aby pacienti pochopili

souvislost mezi chováním, zdra-
vím a nemocí.

• Pomoci pacientům, aby pochopili
překážky stojící v cestě změnám
v jejich chování.

• Získat slib ze strany nemocných,
že se pokusí o změnu ve svém
chování.

• Zainterestovat nemocné v odhale-
ní rizikových faktorů a ve výběru
těch faktorů, které změní.

• Použít kombinaci strategií, 
včetně těch, které podporují mož-
nosti samotného pacienta změny
dosáhnout.

• Vypracovat plán změny úpravy
životosprávy.

• Sledovat pokrok pacienta při kon-
trolních vyšetřeních.

• Pokud možno, zahrnout i další
členy zdravotnického personálu.

Zanechání kouøení

Všem kuřákům je nutno poskytnout
odbornou pomoc v úsilí o zanechání
užívání všech forem tabáku. Strate-
gie, jež mohou v tomto úsilí pomoci,
lze shrnout do následujících 5 P:
• Ptát se: při každé příležitosti syste-

maticky vyhledávat všechny kuřáky.
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Obr. 3. Doporučený postup pro zanechání kouření.
NTN – náhradní terapie nikotinem

NECHCE

CHCE

POCHVALTE 

Abstinuje: 
Podpořte v nekuřáct-
ví, při dalších návště-
vách zdůrazněte výz-
nam abstinence.

Kouří:
Pokuste se opět motivovat, využít zku-
šenosti (proč či v jaké situaci si zapálil,
byla farmakoterapie adekvátní?) a pod-
pořte v dalším pokusu přestat kouřit.

Motivujte: 
• souvislost s jeho zdravotním

stavem, obtížemi, prognózou,
diagnózou, nálezem

• pokuste se najít další souvis-
losti (dítě/partner v domácnos-
ti, fyzická kondice)

• při další návštěvě opět začněte
dotazem na kuřáctví, jasným
doporučením přestat a moti-
vací (emfaticky: chápu, že pře-
stat kouřit je těžké, ale pro
vaše zdraví nutné a jsem při-
praven vám pomoci, až se roz-
hodnete přestat)

Dotaz: Kouří? (Užívá tabák v jiné podobě?)

ANO
NE (nevykouřil nikdy 100 a více cigaret 

nebo 12 a více měsíců od poslední cigarety)

Dokumentujte užívání tabáku: 
• od kolika let (v případě bývalého

kuřáka do kolika let) kouřil
• jaký tabákový výrobek
• kolik cigaret (jiných tabákových

výrobků) denně / týdně

Jasně doporučte zanechání kouření: 
Pane/paní XY, pro vaše zdraví je nutné
přestat kouřit!

CHCE
(cca do měsíce)

Stanovte závislost na nikotinu, podle
svých časových možností aplikujte psy-
chobehaviorální podporu, u závislých
na nikotinu také farmakoterapii: NTN,
bupropion nebo kombinaci (různé for-
my NTN, nejlépe náplast + ostatní, nebo
bupropion + NTN)

Opakujte relevantní intervenci
včetně zvážení vyšších dávek a
delšího trvání farmakoterapie.

Pozvěte na kontroly, 
především v prvních týdnech

NECHCE
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• Posoudit: stupeň kuřákovy závis-
losti a jeho odhodlání zanechat
kouření.

• Poradit: všechny kuřáky důrazně
nabádat, aby zanechali kouření.

• Pomáhat: dohodnout se na stra-
tegii zanechání kouření včetně psy-
chologického poradenství a farma-
kologické léčby – náhradní terapie
nikotinem (NTN), příp. bupropion.

• Připravit: harmonogram kontrol-
ních návštěv.

Podrobnější návod je uveden ve
schématu na obr. 3 a Doporučení
pro léčbu závislosti na tabáku [5].

Nabídnout výbìr zdravých potravin

Nedílnou součástí ovlivňování celko-
vého rizika je nabídka výběru zdra-
vých potravin. Všem jedincům je nut-
no profesionálně poradit ve výběru
jídla potravin tak, aby si dokázali se-
stavit jídelníček představující nejniž-
ší riziko vzniku KVO.

Zdravá strava snižuje riziko několi-
ka mechanizmy včetně snížení těles-
né hmotnosti, snížení krevního tla-
ku, účinku na koncentrace lipidů,
ovlivnění glykemie a snížení náchyl-
nosti k trombóze.

Obecná doporučení (která je nut-
no upravit podle místních zvyklostí):
• Strava musí být pestrá a energetic-

ký příjem je nutno upravit tak, aby
u osob s nadváhou a obezitou byl
dosažen pokles tělesné hmotnosti
a aby u osob s normální tělesnou
hmotností nedocházelo k jejímu
vzestupu.

• Podporovat konzumaci následují-
cích druhů potravin: ovoce a zele-
nina, celozrnné obilniny a chléb,
mléčné výrobky s nízkým obsahem
tuku, rybí maso a libové maso.

• Ryby a ω-3 mastné kyseliny ob-
zvláště chrání před vznikem KVO.

• Celkový příjem tuků by měl před-
stavovat 25–35 % celkového energe-
tického příjmu, a příjem nasyce-
ných tuků nesmí přesahovat 7 %
celkového energetického příjmu.

Příjem cholesterolu nesmí být vyš-
ší než 200 mg/den.

• Nasycené tuky lze částečně nahra-
dit komplexními sacharidy a čás-
tečně mononenasycenými a poly-
nenasycenými tuky z rostlinných
zdrojů a mořských živočichů.

• U osob se zvýšenou koncentrací
LDL-cholesterolu zvážit doporu-
čení konzumace rostlinných stero-
lů v dávce 2 g/den.

Nemocným s arteriální hypertenzí,
diabetem, hypercholesterolemií ne-
bo s jinými dyslipidemiemi a obezi-
tou je nutno poskytnout speciální
dietetické poradenství.

Zvýšení tìlesné zátì�e

Tělesnou aktivitu je nutno podporo-
vat ve všech věkových skupinách, od
dětí až po starší osoby; všechny paci-
enty a jedince s vysokým rizikem je
nutno vybízet k tomu, aby bezpeč-
ným způsobem zvyšovali svou těles-
nou aktivitu až na hodnotu zajišťují-
cí nejnižší riziko vzniku KVO. I když
cílem je dosáhnout minimálně 30 mi-
nut fyzické aktivity většinu dní
v týdnu, i mírnější aktivita je spojena
se zlepšením zdraví.

Zdravým jedincům je třeba radit,
aby si zvolili příjemné formy fyzické
aktivity, které by vhodným způso-
bem zapadaly do jejich každoden-
ních aktivit, ideálně v délce 30 až
45 minut, 4krát až 5krát týdně na
úrovni 60–75 % průměrné maximální
srdeční frekvence. Doporučení ne-
mocným s prokázaným KVO musí vy-
cházet z komplexního klinického vyše-
tření včetně zátěžového testu. Podrob-
ná doporučení pro nemocné s KVO již
vydaly jiné skupiny odborníků.

Úprava dalších rizikových faktorù

Nadváha a obezita
Prevence vzniku obezity nebo sníže-
ní hmotnosti u nadváhy a obezity je
důležité u nemocných s prokázaným
KVO nebo s vysokým rizikem stejně
jako u jedinců bez rizika. Snížení těles-
né hmotnosti se důrazně doporučuje

u obézních jedinců (BMI ≥ 30 kg/m2)
nebo u jedinců s nadváhou (BMI
25,0–29,9 kg/m2) i u jedinců s ab-
dominální obezitou (obvod pasu
> 102 cm u mužů a > 88 cm u žen).
Snižování tělesné hmotnosti bude
úspěšnější, pokud se bude provádět
s odbornou podporou, vyžaduje i sil-
nou motivaci ze strany jedince. Mě-
ření hmotnosti a výšky s výpočtem
BMI a měření obvodu pasu je nedíl-
nou součástí preventivní prohlídky
u praktického lékaře nebo by mělo
být prováděno v rámci ostatních vy-
šetření u praktického lékaře nejméně
jednou ročně [6].

Cílem u obézních jedinců je reduk-
ce tělesné hmotnosti o 5–15 %, která
významně snižuje kardiovaskulární
a metabolická rizika, v případě těžké
obezity může být indikován větší po-
kles hmotnosti. V komplexní léčbě
obezity se uplatňuje dieta se sníže-
ním obsahu energie o 15–30 % ve
srovnání s obvyklou dietou u pacien-
ta se stabilní hmotností; snížení ener-
getické hodnoty je dosaženo přede-
vším omezením tuků. Velmi přísné
nízkoenergetické diety s obsahem
méně než 3 500 kJ/den se podávají
pouze pod lékařskou kontrolou
u pacientů s těžší obezitou, u nichž
je indikován rychlejší hmotnostní
pokles. Součástí léčby obezity je zvý-
šení fyzické aktivity střední intenzity
(např. rychlá chůze) trvající nejméně
30 min. 4–7krát týdně a změna živo-
tosprávy metodou behaviorální in-
tervence. Farmakoterapie obezity je
součástí léčby navozující další pokles
hmotnosti nebo udržení dosažené-
ho úbytku. U těžkých obezit (BMI
≥ 40 kg/m2, výjimečně 35–40 kg/m2)
přistupujeme po komplexním zváže-
ní indikací k chirurgické léčbě, pře-
devším ve formě bandáže žaludku.

Doporučený postup pro léčbu
obezity je uveden na obr. 4.

Hypertenze
Riziko KVO se kontinuálně zvyšuje
se zvyšujícím se krevním tlakem od
hodnot, které jsou považovány za



normální. Rozhodnutí o zahájení
léčby však závisí nejenom na výši
krevního tlaku, ale i na posouzení
celkového kardiovaskulárního rizika
a přítomnosti nebo nepřítomnosti
postižení cílových orgánů. U pacien-
tů s prokázaným KVO závisí výběr
antihypertenzních léků na základ-
ním KVO či přítomnosti přidruže-
ných onemocnění.

Definice poškození cílových orgá-
nů je uvedena v tab. 1 [7]. Jako nová
známka poškození cílových orgánů
se objevuje sonograficky prokázané
ztluštění arteriální stěny nebo nález
plátu a mírný vzestup sérové kon-
centrace kreatininu (u mužů 115 až
133 µmol/l, u žen 107–124 µmol/l).

Definici přidružených onemoc-
nění uvádí rovněž tab. 1. Krvácení
do sítnice, exsudáty a edém papily
zůstávají jako přidružená onemoc-
nění zachována. Mezi přidružená
onemocnění je řazena i proteinurie
(> 300 mg/24 hod při dvou po sobě
následujících kontrolách).

Algoritmus léčby hypertenze je
znázorněn na obr. 5.

Farmakologickou léčbu zahajuje-
me neprodleně u všech nemocných
se systolickým TK > 180 mm Hg ne-
bo diastolickým TK > 110 mm Hg
bez ohledu na jejich celkové kardio-
vaskulární riziko nebo přítomnost
poškození cílových orgánů. U pacien-
tů se systolickým krevním tlakem

v rozmezí 160–179 mm Hg nebo
diastolickým krevním tlakem v roz-
mezí 100–109 mm Hg je farmakolo-
gická léčba indikována, přetrvávají-li
hodnoty TK > 150/95 mm Hg i přes
uplatňovaná režimová opatření po
dobu 4 týdnů nebo při přítomnosti
přidružených onemocnění nebo po-
škození cílových orgánů. Medikamen-
tózní léčbu hypertenze zahajujeme
také u všech nemocných se systolic-
kým krevním tlakem > 140 mm Hg
nebo diastolickým krevním tlakem
> 90 mm Hg, pokud je jejich riziko
fatálních kardiovaskulárních příhod
v následujících 10 letech > 5 % bez
ohledu na přítomnost nebo nepří-
tomnost poškození cílových orgánů
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Obr. 4. Doporučený postup pro léčbu obezity.

Doporučený postup pro léčbu obezity
Hmotnost zjištěná na přesné váze ve spodním prádle, výška měřená výškoměrem bez bot, BMI = váha(kg)/výška(m)2, obvod pasu
měřený krejčovským metrem v polovině vzdálenosti oblouku žeberního a crista iliaca ve střední axiální čáře v horizontální rovině

BMI 25,0–29,9 kg/m2

nebo 
obvod pasu:

muži 94–102 cm 
ženy 80–88 cm

+  
bez zdravotních 

komplikací

prevence vzestupu 
hmotnosti (změna 

životosprávy, výživa, 
fyzická aktivita)

praktický lékař, zdravotní
ústav*, redukční klub*

Kontroly
• pravidelně 1× za 6 týdnů
• po dosažení hmotnostního úbytku

aspoň 1× za půl roku 

Cílem je 
• úbytek hmotnosti 5–15 %, v případě BMI ≥ 35 kg/m2 i více 
• udržet dosažený hmotnostní úbytek 

V některých případech rezistence na léčbu je cílem zabránit vzestupu
hmotnosti. 

BMI 30,0–34,9 kg/m2

nebo
obvod pasu:

muži > 102 cm 
ženy > 88 cm

+
bez zdravotních 

komplikací 

redukce hmotnosti 
(změna životosprávy,

výživa, fyzická aktivita,
farmakoterapie)

praktický lékař, 
zdravotní ústav, 
redukční klub  

BMI 27,0–34,9 kg/m2

nebo
obvod pasu: 

muži > 102 cm 
ženy > 88 cm 

+
s komplikacemi

nebo
BMI ≥ 35 kg/m2

bez komplikací 

redukce hmotnosti 
(změna životosprávy,

výživa, fyzická aktivita, 
farmakoterapie)

lékař obezitolog, internista,
endokrinolog, diabetolog, prak-
tický lékař***, zdrav. ústav

BMI ≥ 35,0 kg/m2

s komplikacemi
nebo 

BMI ≥ 40 kg/m2

bez komplikací

redukce hmotnosti 
(změna životosprávy, 

výživa, fyzická aktivita, 
farmakoterapie, 

bariatrická chirurgie)

lékař obezitolog, 
internista, endokrinolog, 

diabetolog, chirurg 
spec. na bariatrickou chir., 

zdravotní ústav

* Poradna pro podporu zdraví zdravotního ústavu              **  např. STOB              *** po dostatečném teoretickém i praktickém školení



a dále u nemocných, jejichž riziko
úmrtí na kardiovaskulární onemoc-
nění je sice menší než 5 %, ale mají
přítomny známky poškození cílových
orgánů. Medikamentózní léčba hy-
pertenze je indikována u nemocných
s vysokým normálním krevním
tlakem (130–139/85–89 mm Hg),
po prodělané cévní mozkové ne-
bo koronární příhodě, s manifest-
ní ICHS, chronickým renálním
onemocněním, u diabetiků nebo
u osob s kumulací rizikových
faktorů.

Naproti tomu TK v rozmezí 140 až
159/90–99 mm Hg u osob s kardio-
vaskulárním rizikem < 5 % a bez zná-

mek poškození cílových orgánů má
být opakovaně měřen po dostatečně
dlouhou dobu (několik měsíců, mi-
nimálně 3 měsíce). Pokud i nadále
přetrvává TK > 150/95 mm Hg, je
indikováno zahájení farmakoterapie.
Pokud přetrvává TK v rozmezí 140 až
149/90–94 mm Hg, je indikována ne-
farmakologická léčba a měření TK
minimálně 2krát ročně. Alternativně
je možno zahájit medikamentózní
léčbu, v úvahu se berou ekonomické
možnosti i pacientovy preference.
Pokud hodnoty TK klesnou do 6 mě-
síců pod 140/90 mm Hg, je třeba po-
kračovat v režimových opatřeních
a měřit krevní tlak minimálně jed-
nou ročně.

Jedinci se systolickým krevním tla-
kem < 140 mm Hg a diastolickým
TK < 90 mm Hg obvykle nevyžadují
antihypertenzní léčbu. Recentní ana-
lýza dat framinghamské studie uká-
zala, že jedinci s vysokým normálním
krevním tlakem mají vyšší incidenci
kardiovaskulárních příhod než jedinci
s optimálním TK (< 120/80 mm Hg).
U osob s vysokým normálním tlakem
také častěji dochází k rozvoji hyper-
tenze. Na základě těchto nálezů se
doporučuje měřit krevní tlak u osob
s vysokým normálním tlakem jed-
nou ročně a u osob s normálním tla-
kem jednou za 2 roky.

Některé studie u pacientů s diabe-
tem, řadou dalších rizikových fakto-
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Obr. 5. Doporučený postup pro léčbu hypertenze.

Doporučený postup pro léčbu hypertenze
Použijte iniciální hodnoty TK naměřené v ordinaci (nemocničním zařízení)
Pro stanovení absolutního rizika fatálního KVO použijte tabulku SCORE

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

+
absolutní riziko

fatálního KVO < 5%
bez poškození

cílových orgánů

režimová opatření
+

opakované měření
TK do 4 týdnů

STK 140–159 mm Hg
nebo

DTK 90–99 mm Hg
+

absolutní riziko
fatálního KVO ≥ 5%

nebo poškození
cílových orgánů

režimová opatření
+

farmakoterapie

STK 160–179 mm Hg
nebo

DTK 100–109 mm Hg

režimová opatření
+

opakované měření TK
do 2–4 týdnů

pokud i po 4 týdnech
TK ≥ 150/95 mm Hg

farmakoterapie

STK ≥ 180 mm Hg
nebo

DTK ≥ 110 mm Hg

okamžitě zahájit
farmakoterapii

a režimová opatření
nezávisle

na celkovém riziku

TK
< 140/90 
mm Hg

dodržovat
režimová
opatření

a kontroly
1× ročně

STK
140–149

nebo
DTK 90–94 

mm Hg

zpřísnit
režimová
opatření,

ev. 
farmakoterapie

STK
≥ 150
nebo

DTK ≥ 95
mm Hg

farmakoterapie
zpřísnit

režimová
opatření

POZOR: U pacientů s vysokým normálním TK
(130–139/85–89 mm Hg) je indikována 
medikamentózní léčba, pokud mají přidružená
onemocnění nebo diabetes!



rů kardiovaskulárních onemocnění
nebo infarktem myokardu či cévní
mozkovou příhodou v anamnéze
prokázaly, že další profit pro nemoc-
né lze získat dalším snížením TK po-
dáváním inhibitorů ACE, ev. v kom-
binaci s diuretiky. Prospěch z dalšího
snížení TK byl pozorován i u osob
s iniciální hodnotou systolického
TK < 140 mm Hg a diastolického TK
v rozmezí 80–85 mm Hg (HOPE,
PROGRESS, EUROPA).

Antihypertenziva nemají pouze
účinně snižovat krevní tlak, ale musí
mít i příznivý bezpečnostní profil
a snižovat kardiovaskulární morbidi-
tu a mortalitu. Tyto požadavky v sou-
časnosti splňuje pět skupin léků: di-
uretika, beta-blokátory, inhibitory
ACE, blokátory kalciových kanálů
a antagonisté angiotenzinu II.

Léčbu hypertenze lze zahájit mo-
noterapií, obvykle v nízké dávce, ne-
bo kombinací dvou léků v nízké dáv-
ce. Monoterapie hypertenze bývá
úspěšná u 30–40 % nemocných.
U ostatních dosahujeme normaliza-
ce TK kombinací dvou i více antihy-

pertenziv. U všech pacientů je nutno
krevní tlak snižovat postupně.

U většiny nemocných je cílem léčby
krevní tlak nižší než 140/90 mmHg,
avšak u diabetiků a jedinců s vyso-
kým celkovým rizikem rozvoje KVO
musí být cílová hodnota krevního
tlaku nižší (< 130/80 mm Hg).

Součástí medikamentózní léčby hy-
pertenze u diabetiků by měl být blo-
kátor renin-angiotenzinového systé-
mu (inhibitor ACE nebo blokátor
AT1-receptorů). Nález mikroalbumi-
nurie u diabetiků 1. a 2. typu je indi-
kací k zahájení antihypertenzní léč-
by, především blokátorem renin-
angiotenzinového systému, a to bez
ohledu na hodnotu krevního tlaku.

V poslední době byla dokončena
řada studií prokazující nižší inci-
denci (počet nových případů) dia-
betu u nemocných léčených inhi-
bitory ACE nebo AT1-blokátory.
Z tohoto důvodu doporučujeme
u všech hypertoniků s vyšší glykemií
nalačno nebo poruchou glukózové
tolerance zvážit podávání inhibitorů
ACE nebo AT1-blokátorů.

Dyslipidemie
Obecně lze říci, že celkový cholesterol
v plazmě má být nižší než 5 mmol/l
a hodnoty LDL-cholesterolu by ne-
měly překročit 3 mmol/l. U pacien-
tů s klinicky prokázaným KVO
a u diabetiků jsou cílové hodnoty niž-
ší: celkový cholesterol < 4,5 mmol/l
a LDL-cholesterol < 2,5 mmol/l.
U pacientů s velmi vysokým rizikem
(např. manifestní KVO + diabetes) je
žádoucí dosáhnout ještě nižších hod-
not (LDL-cholesterol < 2,0 mmol/l)
[8]. Nebylo prokázáno, že nízké kon-
centrace celkového a LDL-choleste-
rolu jsou spojeny s vyšším rizikem ji-
ných onemocnění.

Pro HDL-cholesterol a triglyceridy
nejsou definovány žádné cílové hod-
noty, ale koncentrace HDL-choleste-
rolu a triglyceridů se používají jako
markery zvýšeného rizika. Hodnoty
HDL-cholesterolu < 1,0 mmol/l u mu-
žů a < 1,2 mmol/l u žen a koncentrace
triglyceridů nalačno > 1,7 mmol/l jsou
považovány za markery zvýšeného
kardiovaskulárního rizika. Koncent-
race HDL-cholesterolu a triglyceridů
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Obr. 6. Doporučený postup pro léčbu dyslipidemie u asymptomatických osob.
Celk. chol. – celkový cholesterol; LDL-chol. – LDL-cholesterol; HDL-chol. – HDL-cholesterol; TG – triglyceridy

Doporučené postupy u asymptomatických osob s dyslipidemií
Zjistit celkové riziko úmrtí na KVO pomocí tabulky SCORE 

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

režimová opatření ke snížení 
• celkový cholesterol < 5 mmol/l 
• LDL-cholesterol < 3 mmol/l 

kontrolní vyšetření nejpozději za 5 let

Celkové riziko ≥≥ 5%
Celkový cholesterol ≥≥ 5 mmol/l

• stanovit celkový cholesterol, HDL-cholesterol a TG nalačno 
• vypočítat LDL-cholesterol 
• dodržovat režimová opatření po dobu min. 3 měs. a vyšetření

opakovat

Celkový cholesterol < 5 mmol/l a LDL-cholestrol < 3 mmol/l

• dodržovat režimová opatření a provádět kontrolní vyšetření 
1× ročně 

• pokud celkové riziko zůstává ≥ 5 %, zvážit užívání hypolipi-
demik ke snížení celkového cholesterolu < 4,5 mmol/l  
a LDL-cholesterolu < 2,5 mmol/l

Celkový cholesterol ≥≥ 5 mmol/l
nebo LDL-cholesterol ≥≥ 3 mmol/l:

• dodržovat režimová opatření  
• zahájit farmakoterapii



je třeba používat jako vodítka při
volbě vhodného hypolipidemika.

Asymptomatičtí jedinci s kumula-
cí rizikových faktorů a vysokým rizi-
kem rozvoje KVO, jejichž koncentra-
ce celkového cholesterolu bez léčby
jsou blízké hodnotám 5 mmol/l
a LDL-cholesterolu v blízkosti hod-
noty 3 mmol/l, mají prospěch z dal-
šího snížení celkového cholesterolu
na hodnotu < 4,5 mmol/l a dalšího
snížení LDL-cholesterolu na hodno-
tu < 2,5 mmol/l při použití nižších
dávek hypolipidemik. Tyto nižší hod-
noty však nejsou cílem léčby u zatím
neléčených pacientů s vyššími hod-
notami, u kterých by bylo třeba vyš-
ších dávek hypolipidemik k dosažení
těchto nižších cílových hodnot.

U asymptomatických jedinců (obr. 6)
s celkovým cholesterolem ≥ 5,0 mmol/l
je prvním krokem stanovení celkové-
ho kardiovaskulárního rizika a zjiš-
tění těch složek rizika, které je nutno
změnit. Pokud je 10leté riziko úmrtí
z kardiovaskulárních příčin < 5 %
a při projekci do 60 let věku nepře-
kročí 5 %, je nutno vysvětlit režimo-
vá opatření (vyvážená strava, dosta-
tečná tělesná aktivita a zanechání
kouření) s cílem udržet nízké kardio-
vaskulární riziko a dosáhnout hodnot
celkového cholesterolu < 5,0 mmol/l
a LDL-cholesterolu < 3,0 mmol/l.
I u těchto osob je nutno stanove-
ní celkového kardiovaskulárního ri-
zika opakovat minimálně každých
5 let.

Stanovení celkového rizika se netý-
ká pacientů s familiární hypercho-
lesterolemií, protože hodnoty celko-
vého cholesterolu ≥ 8 mmol/l nebo
LDL-cholesterolu ≥ 6 mmol/l jsou
spojeny s vysokým rizikem rozvoje
KVO a tito jedinci ve většině případů
vyžadují léčbu hypolipidemiky.

Pokud je 10leté riziko úmrtí z kar-
diovaskulárních příčin ≥ 5 %, nebo při
projekci do 60 let věku ≥ 5 %, je nut-
no provést kompletní analýzu lipi-
dového spektra (tj. celkový a HDL-
cholesterol, triglyceridy a LDL-chole-
sterol výpočtem) a doporučit zásadní
změnu životosprávy, zvláště stravo-
vacích zvyklostí. Jestliže hodnoty cel-
kového cholesterolu klesnou pod
5 mmol/l a LDL-cholesterolu pod
3 mmol/l a celkové riziko fatální kar-
diovaskulární příhody klesne pod 5 %,
je nutno provádět kontrolní vyšetře-
ní každý rok, aby bylo ověřeno, že
kardiovaskulární riziko zůstává i bez
farmakoterapie nízké.

Pokud naopak celkové riziko roz-
voje KVO zůstane ≥ 5 %, je nutno
zvážit zahájení hypolipidemické léč-
by, která by ještě dále snížila kon-
centrace celkového a LDL-choleste-
rolu. Cílem u těchto jedinců s pře-
trvávajícím vysokým rizikem je snížit
celkový cholesterol na < 4,5 mmol/l
a LDL-cholesterol na < 2,5 mmol/l.

První klinické studie, které proká-
zaly přínos hypolipidemické léčby
statiny, se omezily na jedince ve věku
do 70 let a s hodnotami celkového

cholesterolu > 5 mmol/l. Nedávno
publikované studie ukazují, že tato
léčba může být účinná i u starších
osob a u jedinců s nižšími koncen-
tracemi cholesterolu.

U některých jedinců existuje nut-
nost kombinační terapie. U polymor-
bidních pacientů vyžadujících farma-
koterapii se polyfarmacie může stát
závažným problémem. U některých
nemocných nelze cílových hodnot do-
sáhnout ani při maximální terapii,
přesto je pro ně léčba zajišťující sníže-
ní koncentrace cholesterolu přínosná.

Diabetes mellitus
Bylo prokázáno, že u jedinců s poru-
chou glukózové tolerance lze zabrá-
nit rozvoji diabetu nebo ho alespoň
zpomalit ovlivněním životosprávy.

U diabetiků 1. a 2. typu jsou k dis-
pozici přesvědčivé důkazy z rando-
mizovaných kontrolovaných studií
o tom, že dobrá metabolická kom-
penzace zabrání mikrovaskulárním
komplikacím. V prevenci kardiovas-
kulárních příhod je dosažení poža-
dované kompenzace glykemie u obou
typů onemocnění zdůvodněné.
U diabetu 1. typu vyžaduje kompen-
zace glykemie vhodnou inzulinovou
terapii spolu s režimovými opatření-
mi [9]. U diabetu 2. typu jsou první-
mi kroky ve snaze o dosažení poža-
dované kompenzace diabetu ne-
farmakologická opatření spočívající
ve zvýšení fyzické aktivity a snížení
energetického příjmu. Jestliže uvede-
ná opatření nevedou k dostatečné-
mu snížení hyperglykemie, je nutno
přidat farmakologickou léčbu [10].
U diabetiků s arteriální hypertenzí
nebo dyslipoproteinemií je dosažení
cílových hodnot krevního tlaku a plaz-
matických lipidů prioritním opatře-
ním, i když se nedaří zkompenzovat
diabetes.

Doporučné cílové hodnoty pro dia-
betiky 2. typu jsou uvedeny v tab. 2.

Metabolický syndrom
V klinické praxi lze k vyhledávání je-
dinců s metabolickým syndromem
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Tab. 2. Cílové hodnoty u diabetiků 2. typu.
Parametr Cílová hodnota 
• HbA1C – dle IFCC % < 4,5
• glykemie v plazmě (žilní krev) nalačno/před jídlem, mmol/l ≤ 6,0
• hodnoty glykemie zjišťované nalačno/před jídlem, mmol/l 4,0–6,0

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

• krevní tlak mm Hg < 130/80
• celkový cholesterol mmol/l < 4,5 
• LDL-cholesterol mmol/l < 2,5 (< 2,0)*

IFFC – International Federation of Clinical Chemistry – dříve užívané hodnocení HbA1C

dle DCCT (Diabetes Control and Complication Trial) < 6,5 % je dnes již nepřijatelné.
*platí pro diabetiky s manifestním KVO



provizorně použít definice americ-
kého Národního cholesterolového
edukačního programu [11]. Diagnó-
za metabolického syndromu se sta-
novuje v přítomnosti 3 nebo více z ná-
sledujících hodnot:
1. obvod pasu > 102 cm u mužů,

> 88 cm u žen
2. triglyceridy ≥ 1,7 mmol/l
3. HDL-cholesterol < 1 mmol/l u mu-

žů nebo < 1,3 mmol/l u žen
4. krevní tlak ≥ 130/85 mm Hg
5. glukóza v žilní plazmě nalačno

≥ 6,1 mmol/l.

U jedinců s metabolickým syndro-
mem je obvykle přítomno vysoké ri-
ziko KVO. Životospráva zásadním
způsobem ovlivňuje všechny složky
metabolického syndromu. Proto se
při léčbě metabolického syndromu
klade hlavní důraz na odborně pro-
vedené doporučení změny životosprá-
vy, hlavně na snahu o snížení tělesné
hmotnosti a zvýšení tělesné aktivity.
Zvýšený krevní tlak, dyslipidemie
a hyperglykemie (v rámci diabetu)
však mohou následně vyžadovat far-
makologickou léčbu podle součas-
ných doporučení.

Mezinárodní federace pro diabetes
(International Diabetes Federation)
v současné době uveřejnila novou de-
finici metabolického syndromu [12],
podle které je absolutní podmínkou
přítomnost abdominální obezity,

definované pro Evropu jako obvod
pasu > 94 cm u mužů a > 80 cm
u žen, a dále přítomnost minimálně
2 z následujících čtyř kritérií:

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

u mužů nebo < 1,3 mmol/l u žen
3. krevní tlak ≥ 130/85 mm Hg
4. glukóza v žilní plazmě nalačno

≥ 5,6 mmol/l. Při hodnotách
≥ 5,6 mmol/l je důrazně doporu-
čeno provedení orálního glukózo-
vého testu, pro stanovení diagnó-
zy metabolického syndromu však
není jeho provedení nezbytné.

Další preventivní formy farmakoterapie

Kromě léků potřebných k léčbě vyso-
kého krevního tlaku, vysokých kon-
centrací lipidů a diabetu je v prevenci
rozvoje KVO v klinické praxi nutno
zvážit i možnost podávání následují-
cích skupin léků:
• Kyselina acetylsalicylová nebo

jiná antiagregancia prakticky
u všech pacientů s klinicky mani-
festním KVO a u diabetiků (2. ty-
pu nebo 1. typu s mikroalbuminu-
rií), nejsou-li přítomny závažné
kontraindikace; u nemocných s vy-
sokým rizikem KVO (≥ 5 %), u hy-
pertoniků s již středně zvýšenou
plazmatickou koncentrací kreati-
ninu. U hypertoniků je vhodné za-
hájit podávání nízkých dávek kyse-
liny acetylsalicylové až po dosažení

uspokojivé kontroly krevního tla-
ku. Pokud není kyselina acetysali-
cylová dobře tolerována, je třeba
zvážit jiné antiagregační látky,
např. klopidogrel.

• Beta-blokátory u všech pacientů
s ICHS, nejsou-li přítomny kontra-
indikace. U pacientů po infarktu
myokardu bez srdečního selhání
lze zvážit jako alternativu podá-
vání verapamilu (zvláště u pacien-
tů, u nichž jsou beta-blokátory
kontraindikovány).

• Inhibitory ACE u všech nemoc-
ných s dysfunkcí levé komory ne-
bo projevy srdečního selhání v dů-
sledku ICHS, dále u nemocných
s hypertenzí a ICHS (i s normální
funkcí levé komory). Podávání in-
hibitorů ACE by mělo být zvažová-
no u všech nemocných s ICHS, tj.
i s normální funkcí levé komory
a bez hypertenze.

• Antikoagulancia u pacientů
s ICHS, u nichž existuje zvýšené ri-
ziko tromboembolických příhod
(po rozsáhlém IM přední stěny,
s aneuryzmatem levé komory ne-
bo přítomným trombem v levé
komoře, s paroxyzmálními tachya-
rytmiemi, s chronickým srdečním
selháním a tromboembolickými
projevy v anamnéze).

Screening blízkých pøíbuzných

Blízké příbuzné pacientů s předčas-
nou manifestací KVO (muži ve věku
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< 55 let a ženy < 65 let) a členy rodin
s familiární hypercholersterolemií ne-
bo jinými dědičnými formami dysli-
pidemie je nutno vyšetřit se zaměře-
ním na přítomnost rizikových fakto-
rů KVO, protože u všech těchto
jedinců existuje zvýšené riziko rozvoje
KVO. Je rovněž vhodné vyšetřit blízké
příbuzné dosud asymptomatických
jedinců s vysokým rizikem KVO v dů-
sledku kumulace rizikových faktorů.

Pøíloha 1

Diagnostika dyslipidemií

Odběr žilní krve na stanovení krev-
ních lipidů má být proveden po lač-
nění trvajícím 9–12 hodin, povoleny
jsou neslazené a nealkoholické ná-
poje. Lačnění není nutné, pokud je
měřen pouze celkový cholesterol
a HDL-cholesterol. Tři dny před od-
běrem krve se má pacient vyvarovat
alkoholového excesu, který způsobu-
je sekundární hyperlipidemii. Z té-
hož důvodu nemá být odběr krve
prováděn u diabetiků v období de-
kompenzace diabetu. Sekundární
hyperlipidemie bývá také při jiném
akutním interkurentním onemocně-
ní. Odběr krve na stanovení krevních
lipidů má být proto proveden nejdří-
ve za 3 týdny po lehčím onemocnění

(tonsilitis, chřipka, atd) a za 3 měsí-
ce po závažnějším onemocnění (ope-
race, pneumonie, atd). U pacientů
s akutním koronárním syndromem
lze získat spolehlivé výsledky při
odběru krve do 24 hodin od vzniku
stenokardií, poté hladina LDL-cho-
lesterolu obvykle klesá a vrací se k vý-
chozím hodnotám až asi po 3 měsí-
cích. Vyšetření krevních lipidů není
vhodné u těhotných žen, protože tě-
hotenství je spojeno s fyziologickou
hyperlipidemií a kardiovaskulární ri-
ziko u žen ve fertilním věku je obvyk-
le velmi nízké.

Je-li vyšetření lipidů prováděno
u nového pacienta s cílem určení je-
ho individuálního rizika úmrtí na
kardiovaskulární onemocnění (po-
dle tabulek rizika SCORE), měl by
dotyčný jedinec 3 týdny před odbě-
rem krve dodržovat svůj obvyklý ži-
votní styl, způsob stravování a výraz-
něji neměnit svou tělesnou hmot-
nost. Je důrazně doporučeno provést
opakované vyšetření krevních lipidů
(alespoň dva odběry krve v rozmezí
1–8 týdnů) ve stejné laboratoři a při
stanovení rizika je třeba pracovat
s průměrnými hodnotami výsledků
těchto měření. Je-li rozdíl výsledků
obou vyšetření příliš velký (nad

15–20 % a zvláště je-li současně kon-
centrace cholesterolu hraniční v ob-
lasti rozhodovacího limitu), je vhod-
né provést ještě třetí vyšetření. Důvo-
dem opakovaného vyšetření je snaha
o omezení vlivu biologické variability
(v případě celkového, HDL- a LDL-
cholesterolu do 10 %, u triglyceridů
až 23 %) a laboratorní chyby stanove-
ní koncentrace krevních lipidů, které
se mohou sčítat a vést k chybnému
zařazení pacienta do kategorie rizika
(a tím k nesprávnému postupu v léč-
bě). Při dalším sledování pacienta již
stačí obvykle jediné vyšetření krev-
ních lipidů.

Koncentrace LDL-cholesterolu je
obvykle stanovena v laboratoři vý-
počtem. Protože výpočet zahrnuje
koncentraci triglyceridů, musí pacient
před odběrem na stanovení LDL-cho-
lesterolu lačnět 9–12 hodin. Výpočet
nelze provést, pokud je koncentrace
triglyceridů nad 4,5 mmol/l a dále
pokud je sérum chylózní. Přímé mě-
ření LDL-cholesterolu zatím nepři-
náší větší výhody. Umožňuje sice sta-
novení koncentrace LDL-cholestero-
lu při triglyceridech nad 4,5 mmol/l,
vyšetření ale zatím není dostatečně
standardizováno. Je třeba také zdů-
raznit, že současné doporučené cílo-
vé hodnoty pro LDL-cholesterol byly
získány na základě výsledků intervenč-
ních studií, ve kterých byl LDL-cho-
lesterol stanoven výpočtem, nikoliv
přímým měřením.

Vyšetření krevních lipidů metoda-
mi „suché chemie“ z kapky kapilární
krve z prstu je možné použít pouze
jako orientační vyšetření. Nelze z ně-
ho vycházet ani při určení kategorie
rizika nemocného, ani při rozhodo-
vání o zahájení či změně léčby.

Kontrolní laboratorní vyšetření
provádíme za 6 týdnů po zahájení
hypolipidemické léčby. Je-li dosaže-
no cílových hodnot lipidů bez pří-
tomnosti nežádoucích účinků, je ob-
vykle další vyšetření dostačující po
3 a dále po 6 měsících.
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Tab. 3. Vyšetření u arteriální hypertenze.

Nutná u všech hypertoniků Vhodná u některých skupin

anamnéza včetně rodinné, gynekologické echokardiografie

fyzikální vyšetření včetně palpace  ultrazvukové vyšetření karo-
a auskultace periferních tepen tických (femorálních) tepen 

mikroalbuminurie (nezbytná u dia-
betiků; nutno ověřit při 2 po sobě
následujících vyšetřeních)

TK vsedě, vstoje na obou HK proteinurie kvantitativně v případě
při 1. vyšetření nálezu bílkoviny testovacími proužky 

moč a močový sediment oční pozadí u závažné hypertenze

natrium, kalium, kreatinin, glukóza, 
kyselina močová v séru

krevní lipidy: celkový cholesterol, 
HDL-cholesterol, LDL-cholesterol, 
triglyceridy

EKG



Pøíloha 2

Diagnostika hypertenze

Měření krevního tlaku se nejčastěji
provádí u sedícího pacienta po 10 mi-
nutovém uklidnění na paži (při prv-
ní návštěvě pacienta na obou pažích)
s volně podloženým předloktím ve
výši srdce. Jako zlatý standard se uží-
vá konvenční rtuťový tonometr s při-
měřeně širokou a dlouhou manžetou
(při obvodu paže do 33 cm obvyklá
manžeta šíře 12 cm, u paže s obvo-
dem 33–41 cm manžeta šíře 15 cm
a u paže nad 41 cm manžeta šíře
18 cm). Krevní tlak měříme s přes-
ností na 2 mm Hg. Diastolický krev-
ní tlak odečítáme u dospělých a nově
i u dětí při vymizení ozev (V. fáze Ko-
rotkovových fenoménů). Měření opa-
kujeme 3krát a řídíme se průměrem
z 2. a 3. měření. Při kontrolních vy-
šetřeních měříme TK vždy na stejné
paži, na které byl při vstupním vyšet-
ření naměřen vyšší TK.

Vzhledem k počtu nemocných v po-
pulaci (v ČR kolem 2,5 milionů hy-
pertoniků) nelze provádět k rozlišení
esenciální a sekundární hypertenze
všechna vyšetření známá z literatury.
Musíme vycházet ze screeningových
vyšetření, která provádíme povinně
u všech hypertoniků a doplňujeme je

podle další diagnostické úvahy o vy-
šetření vhodná (tab. 3).

Pravidelné klinické kontroly
u stabilizovaných hypertoniků stačí
provádět jednou za 3 měsíce. U kom-
plikovaných nebo nevyrovnaných
stavů, na počátku léčby a při změně
antihypertenziva kontrolujeme ne-
mocné častěji (za 4–6 týdnů). Na-
opak u pacientů s nízkým celkovým
kardiovaskulárním rizikem, u nichž
postačuje ke kontrole TK monotera-
pie, lze stanovit interval mezi jednot-
livými návštěvami u lékaře až na 6 mě-
síců. Pokud se nedaří medikamen-
tózní léčbou dosáhnout cílových
hodnot krevního tlaku do 6 měsíců,
měl by praktický lékař zvážit odeslá-
ní nemocného k odborníkovi pro hy-
pertenzi. Biochemická vyšetření kon-
trolujeme jednou ročně, podobně ja-
ko EKG, pokud nejsou klinické
známky svědčící pro vznik kardio-
vaskulárních nebo jiných orgánových
změn. Změna terapie může být dů-
vodem pro častější kontrolní bioche-
mické nebo EKG vyšetření. Vzhle-
dem k výpovědní hodnotě echo-
kardiografie pro průkaz hypertrofie
levé komory srdeční by bylo vhodné
provádět toto vyšetření u všech hy-
pertoniků. Vzhledem k prevalenci

hypertenze to však není v současné
situaci ekonomicky únosné. Proto do-
poručujeme provádět echokardio-
grafii u pacientů s těžší hypertenzí,
hypertenzí špatně reagující na léčbu,
při její kombinaci s ICHS a při nejis-
tých EKG známkách hypertrofie levé
komory. Přítomnost hypertrofie ne-
bo dysfunkce levé komory může na-
pomoci při rozhodování o zahájení
léčby. Kontrolní echokardiografické
vyšetření provádíme jednou za 2 roky,
při změnách klinického stavu dříve.

Tato vyšetření nám umožní zásad-
ní diferenciálně diagnostickou orien-
taci o druhu a tíži hypertenze. Hy-
pertonici s podezřením na sekundár-
ní hypertenzi by měli být vyšetřeni
na specializovaném pracovišti s mož-
ností podrobnějších hormonálních
vyšetření (např. renin, aldosteron,
katecholaminy) a zobrazovacích me-
tod (např. sonografie, CT nebo MR
ledvin, nadledvin, arteriografie).
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