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Praha

Nad otázkami „Proč Češi tráví v nemoci neúměrně mnoho let? Co za tím stojí a jak změnit tento negativní trend?“ diskutovali během 
29. výročního sjezdu České kardiologické společnosti prof. MUDr. Aleš Linhart, DrSc., FESC, FCMA, a prof. MUDr. Jan Piťha, CSc. 
Přinášíme v hlavních bodech obsah jejich diskuze.

Roky strávené 
s kardiovaskulárním 
onemocněním

Češi tráví průměrně velkou část života 

s kardiovaskulárním (KV) onemocněním. 

Českým ženám patřilo v roce 2016 z hledis-

ka tohoto parametru druhé nejhorší místo 

v Evropě, českým mužům 6. nejhorší místo 

(obr. 1) (1). Při střední délce života 81,9 roku 

tráví české ženy 20 let svého života s KV one-

mocněním, u mužů při střední délce života 

76,1 roku představuje čas strávený s onemoc-

něním 15 let. 

Modelová kazuistika 
pacienta s časně zvýšeným 
kardiovaskulárním rizikem

Prof. Linhart a prof. Piťha na modelové 

kazuistice demonstrovali časný vznik KV rizika 

u 38letého pacienta a vývoj jeho stavu při 

zanedbání primární prevence k infarktu myo-

kardu v 52 letech a invalidizaci z důvodu cévní 

mozkové příhody (CMP) ve věku 59 let (obr. 2). 

Výskyt KV onemocnění v produktivním 

věku znamená nejen snížení kvality života 

pacientů, ale i obrovské ekonomické náklady 

a zátěž pro zdravotní systém. Máme přitom 

v rukou nástroje, kterými dokážeme KV rizi-

kové faktory v primární prevenci účinně kom-

penzovat. Při včasném zahájení léčby všech 

KV rizikových faktorů využijeme mnohaleté 

příznivé působení zejm. nízkých hodnot krev-

ního tlaku a LDL cholesterolu. Nemusí přitom 

jít o agresivní léčbu – i malé dlouhodobé sní-

žení znamená velký pokles KV rizika.

Kompenzace hypertenze 
a dyslipidemie je důležitá 
i u mladších pacientů

Opatření v době pandemie covidu-19 

s sebou přinesla omezení pohybové aktivity 

a zvýšení tělesné hmotnosti u velké části po-

pulace spolu s vynecháváním preventivních 

prohlídek. Je třeba se proto připravit na nárůst 

počtu pacientů se zvýšeným KV rizikem. 

Jak ukazuje ilustrační kazuistika, kompen-

zace KV rizikových faktorů, jako je hypertenze 

a dyslipidemie, je na místě i u mladších paci-

entů. Cílem léčby jsou hodnoty systolického 

krevního tlaku (STK) 120–140 mmHg a LDL 

cholesterolu dle KV rizika SCORE. Podle plat-

ných doporučení (2) je třeba farmakologicky 

ihned zasáhnout při hodnotě krevního tlaku 

(TK) > 160/110 mmHg. Cílem je kompenzace 

TK do 3 měsíců. U pacientů s TK 140–159/90–

99 mmHg je doporučeno zahájit farmakotera-

pii v případě vysokého KV rizika a přítomnosti 

hypertenzí mediovaného poškození orgánů 

(HMOD).

Z hlediska léčby dyslipidemie je důležité 

nezapomínat na potřebu snižování LDL cho-

lesterolu již u pacientů se středním KV rizikem 

(SCORE ≥ 1 a < 5 %), kde je cílová hodnota 

podle aktuálních doporučení < 2,6 mmol/l 

(3). A samozřejmě pacienti s vysokým (SCORE 

≥ 5 a < 10 %) a s velmi vysokým KV rizikem 

(SCORE ≥ 10 %) nesmějí odcházet z ambulance 

bez agresivní hypolipidemické léčby. Cílové 

hodnoty LDL-C jsou u nich < 1,8 mmol/l, resp. 

< 1,4 mmol/l a snížení hladiny nejméně o 50 %. 

U mladších pacientů lze využít 
mnohaletého příznivého 
působení nízkých hodnot 
krevního tlaku a LDL 
cholesterolu

Je potřeba si uvědomit, že kompenzace 

hypertenze a dyslipidemie je spojena se za-

chováním cévního zdraví. Vysoký krevní tlak 

a vysoká hladina LDL cholesterolu působí na 

cévy po celou dobu svého trvání. Při výskytu 

KV rizikových faktorů v mladším věku jsou cé-

vy vystaveny mnohaletému nepříznivému vli-

vu vysokého krevního tlaku. Z tohoto pohledu 

jsou zajímavé výsledky projektu využívajícího 

data z UK Biobank (4) od 438 952 účastníků, 

kteří byli stratifikováni podle přítomnosti exo-

mových variant spojených s hladinou LDL-C 

a s hodnotou systolického krevního tlaku 

(STK). Účastníci ve věku 40–80 let byli sledová-

ni od roku 2006–2010 do roku 2018. Rozděleni 

byli do 4 skupin: s geneticky daným vysokým 

LDL-C (průměr 3,74 mmol/l) i TK (průměr 

139,2 mmHg), s geneticky daným vysokým 

LDL-C (průměr 3,78 mmol/l) a nízkým TK (prů-

měr 136,3 mmHg), s geneticky daným vyso-

kým TK (průměr 139,2 mmHg) a nízkým LDL-C 

(průměr 3,36 mmol/l) a s genetickou predis-

pozicí k nízkému LDL-C (průměr 3,38 mmol/l) 
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i TK (průměr 136,2 mmHg). Ačkoliv rozdíly me-

zi hodnotami jednotlivých parametrů se zdají 

malé, dlouhodobá expozice nižšímu TK a nižší 

hladině LDL-C byla v porovnání se skupinou 

s geneticky danými vysokými hodnotami TK 

a LDL-C spojena se snížením rizika KV příhod 

o 39 % (p < 0,001). Významné snížení KV rizi-

ka bylo pozorováno i u skupiny, která měla 

geneticky daný pouze nízký LDL-C (o 27 %, 

p < 0,001), a také u skupiny, která měla gene-

ticky daný pouze nízký STK (o 18 %, p < 0,001).

Současná kompenzace více 
rizikových faktorů znamená 
násobný přínos

Je známo, že nepříznivý vliv KV rizikových 

faktorů se vzájemně nesčítá, ale násobí. Proto 

i kompenzací více KV rizikových faktorů do-

sáhneme násobného přínosu. Je doloženo, 

že dlouhodobé snížení hladiny LDL-C o 10 % 

a STK o 10 % vede během 10 let ke snížení KV 

rizika o 45 % (5). Dlouhodobého příznivého 

vlivu lze dosáhnout časnou kompenzací všech 

KV rizikových faktorů. 

Léčba hypertenze 
a dyslipidemie může vést 
k regresi cévních změn

Při delším působení KV rizikových faktorů 

dochází ke změnám funkce a struktury stěny 

cév a myokardu. Vyšetřením lze prokázat en-

doteliální dysfunkci (pletysmografické měření 

průtokem mediované vazodilatace), ztluštění 

vrstvy intima/media (ultrasonografie karotic-

kých tepen), tuhnutí stěny tepen (dle rychlosti 

šíření pulzní vlny, PWV). Ultrasonografické 

zobrazení aterosklerotického plátu v a. carotis 

nebo zjištěnou zvýšenou tuhost cév dle PWV 

je možné využít k motivaci pacienta k léčbě.

Zvýšená tuhost cév odpovídá časnému 

stárnutí tepen označovanému dnes jako EVA 

(early vascular ageing). Na snížení tuhosti te-

pen cílí léčba hypertenze. Podávání antihy-

pertenziv je spojeno s významným poklesem 

PWV, přičemž nejvýraznější efekt byl prokázán 

u ACEI (6). S tuhostí tepen úzce souvisí cen-

trální aortální tlak. Studie CAFE (podstudie 

ASCOT) ukázala, že při dvojkombinaci anti-

hypertenziv atenolol + thiazidové diuretikum 

je dosaženo stejného snížení TK měřeného na 

paži jako při podávání dvojkombinace amlo-

dipin + perindopril, ovšem pokles centrálního 

aortálního tlaku je významně větší při léčbě 

BKK + ACEI (7). Rovněž metaanalýza studií se 

statiny ukázala jejich významný příznivý vliv 

na snížení PWV (8). 

Léčba antihypertenzivy dokáže urči-

tě minimálně stabilizovat aterosklerotické 

postižení. Podobně perindopril ve studii 

PRERSPECTIVE (podstudie EUROPA) dosáhl 

regrese nekalcifikovaných koronárních plátů 

v porovnání s placebem, což může být dáno 

nejen poklesem krevního tlaku, ale zřejmě 

i pleiotropními účinky tohoto ACEI (9).

Pomocí antihypertenzní farmakoterapie 

je rovněž možné dosáhnout regrese hyper-

trofie levé komory. Metaanalýza 72 studií 

zahrnujících 2 925 nemocných se srovnatel-

ným snížením TK ukázala, že inhibice systé-

mu renin-angiotenzin-aldosteron (RAAS), 

ale také vazodilatace navozená blokátory 

kalciových kanálů (BKK), vede v porovnání 

s β-blokátory (BB) k významnému snížení 

LVMi (10). Řada léků s příznivým vlivem na 

odvrácení remodelace myokardu prokázala 

také snížení mortality. Patří mezi ně i perin-

dopril, který u pacientů po nedávno pro-

dělaném IM se zachovanou ejekční frakcí 

(> 40 %) během 1 roku léčby ve studii PREAMI 

významně snížil celkovou mortalitu a odvrátil 

remodelaci myokardu (6). Prokázán byl také 

jeho synergický účinek s BB, kdy kombinace 

perindopril + BB v porovnání s perindoprilem 

+ placebem významně snížila výskyt slože-

ného sledovaného parametru zahrnujícího 

celkovou mortalitu, KV mortalitu, hospita-

lizace pro srdeční selhání a výskyt fatálního 

i nefatálního IM (11).

Pokud se týká léčby dyslipidemie, řada 

studií prokázala, že intenzivní hypolipidemic-

ká léčba může vést nejen ke zpomalení pro-

grese aterosklerózy, ale dokonce k její regre-

si (12, 16). Podle studií REVERSAL, CAMELOT, 

ASTEROOD a ACZIVATE je možné dosáhnout 

snížení objemu aterosklerotických plátů při 

snížení hladiny LDL-C < 1,7 mmol/l (12).

Obr. 1.  Českým ženám přísluší 2. místo v Evropě v počtu let strávených s KV onemocněním, českým mužům 
6. místo (1)
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Důsledkem nedostatečné 
primární prevence je časný 
výskyt aterosklerotických 
příhod

Ignorování primární KV prevence vede 

u mladších jedinců s hypertenzí a dyslipidemií 

k časnému výskytu aterosklerotických pří-

hod ještě v produktivním věku a důsledkem 

je značná část života strávená v nemoci. Podle 

českých dat z roku 2017 prodělá 50 % pacientů 

s IM první příhodu před 65. rokem a rovněž 

u velké části žen dojde k IM ještě v produk-

tivním věku (13).

Podmínkou přínosu léčby je 
dobrá adherence pacientů

Pro dosažení účinku léčby je rozhodující 

adherence. Bohužel většina pacientů v KV 

prevenci nedosahuje cílových hodnot TK 

ani LDL cholesterolu. Podle dat z registru 

EUROASPIRE V z let 2016–2017 (14) nedosáhne 

71 % pacientů léčených pro hypertenzi nebo 

dyslipidemii TK < 130/80 a LDL-C < 1,8 mmol/l. 

Studie, která hodnotila adherenci k léčbě sta-

tinů podle poklesu hladiny LDL-C (15), ukázala 

největší snížení KV rizika u pacientů s agresivní 

hypolipidemickou terapií, ovšem adherence 

k předepsané střední nebo nízké dávce statinů 

snížila KV riziko více než předepsaná vysoká 

dávka při non-adherenci. V ambulanci je mož-

né vytipovat pacienty se zvýšeným rizikem 

non-adherence a upravit strategii léčby tak, 

aby se toto riziko minimalizovalo. Rizikové 

faktory non-adherence zahrnují velice mla-

dý věk či vysoký věk, aktivní kouření, vyso-

kotučnou stravu, nedostatek pohybu, nově 

nasazený lék, nového pacienta, žádnou další 

léčbu, příliš mnoho dalších léků, nežádou-

cí účinky léku, finanční náklady či mediální 

zprávy negativního vyznění o dané terapii. 

Především takovýmto pacientům by měl lékař 

vždy vysvětlit, co je konkrétním cílem užívání 

předepsané farmakoterapie. Léky by měly být 

vhodně zvoleny s ohledem na interakce, pří-

padný doplatek a nežádoucí účinky. Velkým 

přínosem z hlediska adherence je zjednoduše-

ní způsobu užívání léků, zejména co nejnižší 

počet užívaných tablet a co nejjednodušší 

schéma užívání. V tom mohou pomoci nové 

formy léků a fixní kombinace účinných látek 

v jedné tabletě.

Závěr
Řešením, které nabízí zkrácení doby pro-

žité s KV onemocněním, a tedy i zachování 

pracovní schopnosti a kvality života, je za-

hájení preventivní KV léčby dostatečně včas 

se současnou kompenzací všech rizikových 

faktorů včetně hypertenze a dyslipidemie. 

Protože i malá příznivá změna, která působí 

dostatečně dlouho, znamená velké snížení 

KV rizika.
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Obr. 2.  Non-adherentní pacient s časně a dlouhodobě zvýšením KV rizikem

Pacientovi je 
doporučeno zvýšení 
pohybové aktivity, 
zanechání kouření 
a léčba hypertenze 

a dyslipidemie. Pacient 
slíbí, že přestane 

kouřit a zredukuje 
tělesnou hmotnost, ale 

farmakoterapii zatím 
odmítá. Na další kontrolu 

přichází po 7 letech.

USG karotid potvrdila 
aterosklerózu a PWV 

> 10 m/s mnohočetné 
postižení tepen. 

Echokardiografie ukázala 
hypertrofii levé komory 

a ejekční frakci 67 %.
Pacient slíbil, že přestane 
kouřit a zhubne, nechal 
si předepsat ACEI a BKK, 
užívání statinu odmítl. 

Kouření se mu podařilo 
omezit, ale nedostavil se 
pro obnovení preskripce. 
Pro dnavý záchvat mu byl 

předepsán allopurinol. 
Na další kontrolu se 
dostavil po 7 letech.

U pacienta z naší 
kazuistiky byla po 

úspěšné akutní léčbě 
IM echokardiograficky 

prokázána porucha 
kinetiky srdeční stěny 

inferolaterálně. Pacient 
má předepsanou duální 
protidestičkovou léčbu, 
ACEI a statin. Cílem je 

dosáhnout STK 
< 140 mmHg a LDL-C 

< 1,4 mmol/l.

Pacient dospěl do stavu 
po CMP s levostrannou 
hemiparézou, ztrátou 
pracovní schopnosti, 

bohatou farmakoterapií 
a výrazným snížením 

kvality života ještě 
v produktivním věku.

ACEI – inhibitor angiotenzin konvertujícího enzymu; BKK – blokátor kalciového kanálu, CMP – cévní mozková pří-
hoda, IM – infarkt myokardu, PWV – rychlost šíření pulzní vlny, STK – systolický tlak krve, USG – ultrasonografie

38 let

BMI 32,5

TK 156/96

LDL 3,8 
K. Močová 496 
GGT 2,8

Sedentární

2–3 piva denně

Kouří 20/d

45 let

BMI 36

TK 164/102

LDL 3,7 
K. Močová 680 
GGT 3,1

Sedentární

2–3 piva denně

Kouří 20/d

52 let

BMI 38

TK 146/65

LDL 2,8 
K. Močová 480 
GGT 1,2 
Glykémie 7,3

Sedentární

Nepije

Přestal kouřit

59 let

BMI 34

TK 136/62

LDL 1,8 
K. Močová 480 
GGT 1,8 
Glykémie 8,9

Sedentární

Nepije

Nekouří

Asymptomatický Asymptomatický NYHA II–III Levostranná 
hemiparéza

St. p. PCI ACD 
pro AKS

St. p. CMP ACM


