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Úvod
Jaké jsou v současné době cíle, možnosti a pro-

středky prevence kardiovaskulárních onemocnění, 
kdo se jí má zabývat, koho se týká, čím se řídit. Otázek 
je mnoho, odpovědi na některé jsou jednoduché, na ji-
né složitější. Prostoru v medicínské literatuře a na od-
borných akcích bylo prevenci kardiovaskulárních one-
mocnění v roce 2005 věnováno hodně. A není divu. 
Rok 2005 byl bohatý na nové důkazy z klinických stu-
dií, nechyběla ani nová mezinárodní a v závěru ro-
ku i aktualizovaná česká doporučení pro prevenci 
onemocnění srdce a cév. I přesto je stále řada prak-
tických otázek, které stojí za diskuzi, a k té by měl při-
spět  i předkládaný stručný přehled.

Epidemiologie 
kardiovaskulárních onemocnění

Zdravotnické údaje z nedávno uplynulého roku 
2005 ještě nejsou zpracovány, a proto se podívej-
me na vybrané ukazatele do Zdravotnické ročenky 
České republiky z roku 2004. A jsou to údaje potě-
šující. Celková úmrtnost v České republice poklesla 
na 852 zemřelých na 100 tisíc obyvatel. Vzrostla prů-
měrná střední délka života při narození na 72,5 roku 
u mužů a 79 let u žen. Pozoruhodné je zejména to, 
že ve srovnání s rokem 2003 se tento parametr zlep-
šil o šest měsíců. Analýza důvodů příznivého vývoje 
úmrtnosti ukázala, že jedinou významnou změnou 
bylo další snížení úmrtnosti z důvodů onemocnění 
oběhové soustavy, které ve srovnání s rokem 1970 
dosáhlo celkem 33 %. Existuje ale i jiný pohled na 
uvedenou statistiku. Střední délka života je u čes-

kých mužů o šest a u žen o pět let kratší než v ze-
mích s nejdelší průměrnou délkou života. Nemoci 
srdce a cév jsou stále nejčastější příčinou úmrtí 
(48 % mužů, 54 % žen). Počet hospitalizací meziroč-
ně stoupl o 9 % a nejčastěji byli opět hospitalizováni 
nemocní s oběhovými chorobami (16 %). Totéž pla-
tí o ambulantní péči, kde pro kardiovaskulární one-
mocnění bylo v roce 2004 dispenzarizováno 2,6 mi-
lionu nemocných (19). 

Z uvedených dat je zřejmé, že prioritou nadále 
zůstává předcházení vzniku chorob srdce a cév. 

Cíle kardiovaskulární prevence
V posledních evropských i českých doporuče-

ních je kladen důraz nikoli na prevenci ischemické 
choroby srdeční, ale na předcházení všem kom-
plikacím aterosklerózy (ischemická mozková cév-
ní příhoda, ischemická choroba dolních končetin) 
(3, 5). Ateroskleróza zůstává základní příčinou one-
mocnění srdce a cév v celém vyspělém světě.

Důležitou změnou jsou také priority preventivních 
opatření. Kromě tradičního důrazu na osoby s ma-
nifestním kardiovaskulárním onemocněním, diabetiky 
a osoby s vysokým rizikem zjištěným vyhodnocením 
rizikových faktorů jsou nově za cíle intervence ozna-
čeny i osoby, které mají výrazné izolované zvýšení 
některého rizikového faktoru (tabulka 1).

Nové jsou také údaje o prospěšnosti interven-
ce u osob starších 70 let a možnostech přesnějšího 
odhadu rizika s použitím moderních zobrazovacích 
technik. Základním cílem by mělo být  nejen zabrá-
nění recidivy kardiovaskulární příhody u pacienta 

s anamnézou infarktu myokardu či cévní mozkové 
příhody, ale předcházení vzniku prvních příhod. 

Cílové hodnoty
Samozřejmě, že součástí nových doporučení jsou 

i nové cílové hodnoty. Hodnoty jednotlivých měřitel-
ných rizikových faktorů (krevní tlak, koncentrace séro-
vých lipidů, glykemie), které označujeme za cílové, se 
mění a jejich změny často vyvolávají otázky: „Kam až 
zpřísňování cílových hodnot povede? Proč jsou znovu 
revidovány?“ Je dobré si v této souvislosti uvědomit, 
že cílové hodnoty se mění v důsledku nových poznat-
ků z klinických sledování. Je tomu tak i v poslední ver-
zi českých doporučení. Současné cílové hodnoty jsou 
v přehledu  uvedeny v tabulce 2. Existují cílové hod-
noty pro specifické subpopulace (diabetici, nemocní 
s arteriální hypertenzí a poškozením cílových orgánů 
a další), ale vzhledem k rozsahu tohoto přehledu od-
kazujeme na plné znění doporučení (3). Byly sníženy 
hodnoty celkového a LDL cholesterolu (LDL-C), kte-
rých je třeba dosahovat u pacientů v nejvyšší rizikové 
kategorii. V roce 2004 a 2005 bylo publikováno ně-
kolik studií, které potvrzují správnost myšlenky, že čím 
nižší hodnoty LDL-C dosáhneme, tím lépe. Ve studiích 
PROVE-IT a REVERSAL, v nichž byli nemocní léčeni 
agresivní hypolipidemickou léčbou atorvastatinem, 
byly jednoznačně prokázány pozitivní efekty při po-
klesu hladin LDL-C pod 2 mmol/l ve srovnání s mé-
ně agresivně léčenými pacienty, kteří dosáhli „pouze“ 
cílových hodnot LDL-C kolem 2,5 mmol/l (2, 14). Byly 
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Tabulka 1. Priority kardiovaskulární prevence

Osoby s manifestním KVO ICHS, ICHDK, ischemická CMP v anamnéze
Osoby s vysokým celkovým rizikem > 5% podle systému SCORE
Osoby s diabetes mellitus Všichni diabetici 2. typu

Diabetici 1. typu s mikroalbuminurií
Výrazná patologie některého RF TC > 8 mmol/l

LDL - C > 6 mmol/l
TK > 180/110

Osoby s arteriální hypertenzí Při pokročilé retinopatii a/nebo renálním postižení
KVO – kardiovaskulární onemocnění, ICHS – ischemická choroba srdeční, ICHDK – ischemická choroba dolních 
končetin, CMP – cévní mozková příhoda, TC – celkový cholesterol, LDL- C – low-density lipoprotein cholesterol, TK –
krevní tlak, RF – rizikový faktor

Tabulka 2. Přehled cílových hodnot rizikových 
faktorů u pacientů ve vysokém riziku KVO
TC < 4,5 mmol/l
LDL-C < 2,5 mmol/l (2,0 mmol/l)
HDL-C∗ > 1,0 mmol/l
TG∗ < 1,7 mmol/l
TK < 130/80
Glykemie nalačno < 6,0 mmol/l 
Glykovaný hemoglobin < 4,0 %
TC – celkový cholesterol, LDL-C – low-density lipopro-
tein cholesterol, HDL-C – high-density lipoprotein chole-
sterol, TG – trigylceridy, TK – krevní tlak
∗ – nejsou stanoveny cílové hodnoty, ale jsou uváděny 
hodnoty považované za marker zvýšeného rizika
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uvedené i některé další studie, které vedly odborníky 
z amerického Národního cholesterolového edukač-
ního programu k formulaci dodatku, v němž navrhují 
jako cílovou hodnotu LDL-C pro kategorii nejvyššího 
kardiovaskulárního rizika hodnotu 1,8 mmol/l (7). 

I v oblasti arteriální hypertenze se cílové hodno-
ty posouvají směrem k nižším. Cílovou hodnotou pro 
osoby s vysokým kardiovaskulárním rizikem je krevní 
tlak 130/80 mm Hg. Pro ostatní zůstává cílem dosaže-
ní normotenze, tedy tlaku pod 140/90 mm Hg. Je však 
faktem, který epidemiologická pozorování potvrzují 
(a odborná doporučení konstatují), že stanovení hra-
nic normálního a vysokého tlaku je arbitrární a vztah 
mezi výškou krevního tlaku a kardiovaskulárními pří-
hodami je patrný již od nízkých hladin (12, 16). 

U diabetiků platí snaha o maximální kompenzaci 
metabolické poruchy s cílovými hodnotami glykemie 
nalačno měřenými pacientem mezi 4 a 6 mmol/l. Při 
srovnání s cílovými hodnotami z českých doporučení 
z roku 2000 nesmíme zapomenout na změnu hodno-
cení glykovaného hemoglobinu, který je dnes uváděn 
podle Mezinárodní federace klinické chemie (IFCC) 
s horní hranicí dobré kompenzace 4,5 %. Prakticky je 
nesmírně důležité, že i tam, kde nejsme dobrou kom-
penzaci diabetika schopni zajistit, je třeba dosáhnout 
cílových hodnot ostatních rizikových faktorů. 

Na závěr odstavce o  cílových hodnotách je nut-
né dodat, že přes svůj název nejsou cílové hodnoty 
skutečným cílem, ale prostředkem k naplnění zá-
kladního cíle kardiovaskulární prevence, kterým je 
méně nemocných s komplikacemi aterosklerózy.

Současné postavení 
metabolického syndromu 

V roce 2005 proběhla diskuze na úrovni meziná-
rodních odborných společností a jejich představitelů 
o významu metabolického syndromu a jeho identifika-

ce pro každodenní praxi. Vše odstartovalo stanovisko 
Americké diabetologické společnosti a Evropské aso-
ciace pro studium diabetu, které zpochybnilo význam 
metabolického syndromu jako rizikového faktoru a kri-
tizovalo novou definici prezentovanou Mezinárodní di-
abetologickou federací (IDF) (8). Zástupci IDF při-
nesli obsáhlou argumentaci, kterou dokumentovali 
užitečnost konceptu metabolického syndromu z hle-
diska kardiovaskulární prevence i vhodnost nové de-
finice metabolického syndromu z roku 2005 (1, 20). Ta 
je přísnější než předchozí definice NCEP (tabulka 3). 
Základní odlišností je abdominální obezita jako nutné 
kritérium a zavedení limitů obvodu pasu pro různé et-
nické skupiny. IDF definice také snižuje hladinu glyke-
mie, kterou lze považovat za známku přítomnosti me-
tabolického syndromu, na 5,6 mmol/l. Obě uvedené 
změny jsou dobře zdůvodnitelné a lze jen věřit, že bu-
dou sloužit k lepšímu záchytu osob se zvýšeným ri-
zikem v důsledku metabolických odchylek spojených 
s abdominální obezitou. 

Farmakoterapie 
v kardiovaskulární prevenci

Rizikových faktorů, které lze intervenovat, je 
mnoho a je jisté, že neexistuje „povinná“ medikace, 
kterou má užívat každý bez rozdílu. Byly publiková-

ny práce o možnosti použití tzv. polypill, tedy kom-
binované tablety, kterou se plošně sníží kardiovas-
kulární riziko bez významného nárůstu výskytu ne-
žádoucích účinků (18). Takové úvahy jsou ale zatím 
v teoretické rovině. 

Existuje řada důkazů z dobře uspořádaných kli-
nických studií, které by nás měly vést ke zvážení in-
dikace některých lékových skupin u každého pa-
cienta s vysokým rizikem kardiovaskulárního one-
mocnění. 

Z hypolipidemik jsou to na prvním místě statiny. 
Fibráty, které měly v analýzách dříve provedených 
studií příznivé účinky zejména u nemocných s me-
tabolickým syndromem a diabetem 2. typu, nesplnily 
v nedávno publikované studii FIELD očekávání (9). 
Na druhé straně existují výhrady k návrhu této stu-
die, takže nelze činit definitivní závěry. Fibráty ma-
jí navíc dokumentovanou účinnost z předcházejících 
klinických studií (6) a jistě jsou skupiny nemocných, 
kteří z terapie fibrátem budou profitovat.

Pro medicínskou praxi jsou velmi důležité vý-
stupy nedávných studií s inhibitory ACE, které pro-
kázaly, že z jejich podávání profitují i osoby se vstup-
ní hodnotou krevního tlaku menší než 140 mm Hg 
a s diastolickým tlakem v rozmezí 80–85 mm Hg (4, 
15). Léčba ACE inhibitory a blokátory receptorů pro 

Tabulka 3. Metabolický syndrom dle NCEP a IDF
Kritérium NCEP IDF komentář
Obvod pasu (WC) Muži > 102 cm

Ženy > 88 cm
Muži > 94 cm
Ženy > 80 cm
– musí být přítomno

IDF udává WC dle etnika, uvedené 
hodnoty platí pro bílou populaci

TG ≥ 1,7 mmol/l ≥ 1,7 mmol/l
HDL – C Muži < 1,0 mmol/l

Ženy < 1,3 mmol/l
Muži < 1,0 mmol/l
Ženy < 1,3 mmol/l

TK > 130/85 mm Hg > 130/85 mm Hg
Glykémie nalačno > 6,1 mmol/l > 5,6 mmol/l IDF doporučuje provedení OGTT
TG – triglyceridy, HDL- C – high-density lipoprotein cholesterol, TK –krevní tlak, OGTT – orální glukózový toleranční 
test, NCEP – Národní cholesterolový edukační program, IDF – International Diabetes Federation
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angiotenzin 1 (sartany) byla v nedávno dokončených 
studiích spojena s nižší incidencí diabetu (4, 11). 
Proto se skupina osob, kteří mají užívat lék z těch-
to lékových skupin v rámci komplexní kardiovasku-
lární prevence, rozšířila o hypertoniky s porušenou 
glykemií nalačno a poruchou glukózové tolerance. 
Navíc léčba ACE inhibitory (sartany) má být zváže-
na u všech nemocných s ischemickou chorobou sr-
deční i u těch, kteří mají normální funkci levé komory 
srdeční a nemají hypertenzi. 

Ve farmakoterapii inzulinové rezistence a jejích 
důsledků  (metabolického syndromu či diabetu 2. ty-
pu) na prvním místě zvažujeme užití metforminu, je-
hož použití bylo prokazatelně spojeno s poklesem 
počtu kardiovaskulárních příhod (10). Zlepšením in-
zulinové rezistence dochází i k ovlivnění dyslipide-
mie, a metformin lze tak považovat za „pomocné“ hy-
polipidemikum.

Podávání antiagregační léčby nemocným s ma-
nifestním kardiovaskulárním onemocněním anebo 
ve vysokém riziku jeho vzniku je nutností. Nelze-li 
použít acetylsalicylovou kyselinu, je nutné volit ji-
nou účinnou látku, např. clopidogrel. U nemocných 
s ICHS podáváme betablokátory. Srdeční selhání 
rozhodně není absolutní kontraindikací jejich podá-
ní, naopak jsou k dispozici údaje o jejich příznivém 
působení u takto nemocných (17). Obavy ze zhor-
šení poruchy lipidového či glycidového metabolizmu 
nejsou u kardiaka na místě, prospěch z léčby be-
tablokátorem bude vždy větší než potenciální riziko 
zhoršení metabolické kompenzace.

Povzbuzující jsou analýzy možností léčby ne-
mocných s anamnézou kardiovaskulární příhody, 
které ukazují, že správně léčený nemocný má pro-
gnózu srovnatelnou s nemocným bez manifestního 
onemocnění kardiovaskulárního aparátu (13).

Závěr
Kumulace poznatků v oblasti prevence one-

mocnění srdce a cév a jejich stále dominantní po-
stavení na žebříčku příčin morbidity a mortality jsou 
důvodem, proč je třeba se tomuto tématu věnovat. 
Vzhledem k rozsahu článku nebyly zmíněny někte-
ré nezbytné předpoklady (intervence životního sty-
lu, dietní opatření), bez nichž je naděje na úspěch 
prevence výrazně snížena. Zdůrazněny byly některé 
aspekty složitého problému ovlivnění procesu atero-
sklerózy důležité v každodenní klinické praxi. Nelze 
než doufat, že uplatnění současných poznatků a vy-
užití možností farmakoterapie a nefarmakologických 
postupů na všech úrovních péče o pacienta přispěje 
ke zlepšení statistiky komentované v úvodu.
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