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1 Co je prevence kardiovaskularnich
onemocnéni?

1.1 Uvod

Kardiovaskularni onemocnéni (KVO) na podkladé atero-
sklerézy zastavaji i nadale hlavni pfi¢inou predcasného
umrti v Evropé, prestoze mortalita na KVO v poslednich
desetiletich vyznamné poklesla v fadé evropskych zemi.

Vice nez tfem ¢tvrtindm vSech umrti na KVO lze za-
branit pfimérenou Upravou zivotospravy.

1.2 Metody hodnoceni

Tato doporuceni se fidi kritérii kvality pro vypracovavani
doporucenych postuptd (www.escardio.org/knowledge/
guidelines/rules).

Uroven dlikazh a sila doporuceni konkrétnich moznosti
|écby jsou uvedeny v tabulkach 1 a 2.

Specifické ukazatele kvality a systém hodnoceni GRADE
jsou v tabulce 3.
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Tabulka 1 - Tridy doporuceni

Tridy doporuceni

Definice

Doporucena formulace

Sporné diikazy nebo rozdil v nazorech na prospésnost/
ucinnost daného zptsobu lécby nebo vykonu.

Trida ll

Trida

Trida

lla Véha dukazid/nazord je ve prospéch prospésnosti/

ucinnosti.

[//] Prospésnost/ucinnost je méné podporena dukazy/

nazory.

Je tfeba zvazit.

Lze zvazit.

Tabulka 2 - Urovné dakazti

Uroven ddkazl A

Uroven dakazG B

Uroven diikazd C

studie

Omezeni

Udaje ziskany z vice randomizovanych
klinickych studii nebo metaanalyz

Udaje ziskany z jediné randomizované

klinické studie nebo z velkych
nerandomizovanych studii

Shoda nazoru odbornikd nebo malé
studie, retrospektivni studie, registry

Tabulka 3 - Kvalita diikazil pouzivana v systému GRADE

Nezaslepené zarazovani pacientl do skupin;
nezaslepené hodnoceni vysledku [é¢by; vysoké
procento ztréty sledovanych osob/pacient;
absence ,intention-to-treat” analyzy

Rozporuplné

Variabilita v dUsledku rozdilt

nalezy v charakteristikach pacientd, typu intervenci
a hodnocenych parametri

Nepfimost Srovnéni dvou €kt je pfimé; srovnéni A vs.

dakazt kontrolni skupina a B vs. kontrolni skupina je
pouze nepfimym srovnanim A vs. B.

Nepfiesnost Malé pocty pacientli maji za nasledek Siroké

intervaly spolehlivosti.

Publikacni bias

Studie neprokazujici u¢innost intervence
(negativni studie) se obvykle nepublikuji
nebo se publikuji v mistnich neindexovanych
Casopisech.

2 Proc je prevence kardiovaskularnich
onemocnéni zapotrebi?

Hlavn

i fakta

KVO na podkladé aterosklerdzy, zvlasté ischemic-
kéd choroba srdec¢ni (ICHS), zUstavaji celosvétové
hlavni pficinou predc¢asného umrti.

KVO postihuje muze i Zeny; ze vSech umrti ve véku
do 75 let v Evropé jsou KVO zodpovédna za 42 %
pfipadd u zen a 38 % u muza.

Kardiovaskuldrni mortalita standardizovand na
vék ve vétsiné evropskych zemi klesd; ale zUstava
vysoka ve vychodni Evropé.

Prevence je Ucinnd: > 50 % snizeni mortality na KVO
je disledkem zmén v rizikovych faktorech a 40 % pfi-
pada na zlepseni |é¢ebnych postupt (obr. 1).

Preventivni opatieni maji byt uplatriovana po cely Zi-
vot, od narozeni (pfipadné jiz prenatalné) az do stari.
Celopopulaé¢ni prevence a prevence u osob s vyso-
kym rizikem se musi vzajemné doplfovat; pfistup
omezeny pouze na osoby s vysokym rizikem je
méné ucinny; stale jesté chybéji edukacni progra-
my zamérené na celou populaci.

Navzdory mezeram v nasich poznatcich existuje
velké mnozstvi ddkazl pro intenzivni intervenci
uplatfiovanou na urovni celé populace i v indivi-
dualnim pfistupu.

Stale jesté existuje prostor pro zlepsovani inter-
vence rizikovych faktord, a to i u jedincd s velmi
vysokym rizikem.

3 Pro koho by méla byt pfinosna?

3.1 Strategie a stanoveni rizika

Hlavni fakta

U zdanlivé zdravych osob je kardiovaskularni rizi-
ko nejcastéji vysledkem fady vzajemné pusobicich
rizikovych faktord.

Systémy stanoveni rizika, napfr. SCORE (Systematic
COronary Risk Evaluation), mohou napomahat pfi
logickych rozhodnutich o |é¢bé&, a mohou pomoci
vyvarovat se nedostate¢né nebo nadbytecné |écby.
U nékterych jedincl s vysokym kardiovaskuldrnim
rizikem neni nutno riziko stanovovat a je treba za-
¢it s okamzitou intervenci viech rizikovych faktord.
U mladsich jedinc muze nizké absolutni riziko
zakryvat velmi vysoké relativni riziko a pouzi-
ti tabulky pro stanoveni relativniho rizika nebo
vypoctu jejich ,kardiovaskularniho véku” (,risk
age”) maze pomoci v poradenstvi zaméreném
na intenzivni Upravu zZivotospravy.

| kdyz se zda, Ze kardiovaskularni riziko je nizsi
u Zen, je to zavadéjici, protoze riziko je spise pou-
ze posunuto o ~ deset let nez zcela eliminovano.
Vsechny systémy stanoveni rizika jsou relativné
nepresné a vyzaduji prihlédnuti k dalSim upresriu-
jicim faktordm.

Dalsi faktory ovliviujici riziko mohou byt zafazeny
do elektronickych systéma stanoveni rizika, napf.
HeartScore (www.heartscore.org).
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USA, 1968-1976

Novy Zéland, 1974-1981
Nizozemsko, 1978-1985

USA, 1980-1990

Finsko, 1972-1992

IMPACT Novy Zéland, 1982-1993
IMPACT Skotsko, 1975-1994
IMPACT Anglie a Wales, 1981-2000
IMPACT ltalie, 1980-2000
IMPACT USA, 1980-2000
IMPACT Finsko, 1982-1997
IMPACT Svédsko, 1986-2002

I Lécba Rizikové faktory Nevysvétleno
54 6
60
44 10
50 7
76
60 5
55 10
52 10
55 5
44 9
53 24
55 9
f T )
0% 50 % 100 %

Obr. 1 - Procenta poklesu umrti na ischemickou chorobu srdecni pfipisovana lécbé a zménam v rizikovych faktorech v riiznych populacich

e Stanoveni celkového rizika umoznuje flexibilitu:
pokud nelze Uplné odstranit jeden rizikovy faktor,
Ize riziko presto snizit ucinnéjsim ovlivnénim dal-
Sich rizikovych faktora.

Doporuceni pro stanoveni rizika

Doporuceni

Trida® | UroveR® | GRADE
Trida® | Urove |

U asymptomatickych dospélych
bez manifestniho KVO se
doporucuje stanovit celkové
riziko pomoci vice rizikovych
faktort (napf. pomoci tabulek
SCORE).

Jedince s vysokym rizikem Ize
vyhleddvat podle pfitomnosti
manifestniho KVO, diabetes
mellitus, stfedné tézkého az
tézkého rendlniho onemocnéni,
velmi vysokych hladin jednotlivych
rizikovych faktord nebo vysokého
rizika podle tabulek SCORE;

jsou urgentnimi kandidéty pro
intenzivni poradenstvi zamérené

Silny

Silny

na viechny rizikové faktory.

KVO - kardiovaskularni onemocnéni.
2Trida doporuceni
®Uroven dikazu

3.1.1 Stanoveni rizika

U osob s manifestnim KVO je jiz pfitomno velmi vysoké
riziko daldich pfihod, a je proto u nich nutno urychle-
né provést intervenci viech rizikovych faktorl, zatimco
u zdanlivé zdravych osob je tfeba celkové riziko stanovit
pomoci systému SCORE.

O screeningu rizikovych faktorl véetné lipidového pro-
filu je nutno uvaZovat v nasledujicich pripadech:

e dana osoba o to sama pozads;

muzi > 40 let a Zeny > 50 let, pfipadné pokud jsou
poO menopauze;

je znama pFitomnost jednoho nebo vice rizikovych
faktort, napf. koureni, nadvahy, hyperlipidemie,
hypertenze nebo diabety;

e rodinnd anamnéza predcasného rozvoje KVO
nebo hlavnich rizikovych faktord, napt. hyperlipi-
demie nebo diabetu;

e symptomy pfipominajici KVO.

Zvlastni Usili pro stanoveni rizika je tfeba vyvinout

u socialné deprivovanych osob, které maji vyssi pravdépo-
dobnost kumulace rizikovych faktoru.

Smyslem tabulek jako SCORE je usnadnit stanoveni rizi-
ka u zdanlivé zdravych osob.

V Ceské republice pouzivame kalibrovanou tabulku
SCORE upravenou specialné pro mistni podminky podle
udaji o mortalité, publikovanych Ustavem zdravotnic-
kych informaci a statistiky Ceské republiky, a podle pre-
valence rizikovych faktor( zjisténé ve studiich MONICA
(Multinational MONItoring of trends and determinants in
CArdiovascular disease) a Czech post-MONICA; tabulka je
k dispozici ve dvou verzich: pro celkovy cholesterol a pro
pomér celkovy/HDL cholesterol (obr. 2 a 3).

Zvlastni problém predstavuji mladi lidé s vysokou hod-
notou rizikovych faktorG: nizké absolutni riziko maze za-
kryvat vysoké relativni riziko vyZadujici poradenstvi ohled-
né intenzivni zmény Zivotosprdvy. Nové feseni tohoto
problému v téchto doporucenich predstavuje tzv. kardio-
vaskularni vék (obr. 4). V soucasné dobé se nedoporucuje
rozhodovat o |é¢bé na zakladé kardiovaskularniho véku.

V nékterych vékovych kategoriich bude kardiovasku-
larni riziko stanovené pouze na zakladé véku (a pohlavi)
u vétsiny osob, zvlasté u muzd, vy3si nez 5-10 %, i kdyz
jsou hodnoty jednotlivych rizikovych faktorl relativné

,,,,,,

Uloha cholesterolu v lipoproteinech o vysoké hustoté
(HDL) pfi stanoveni rizika se znovu systematicky ovéfuje
pomoci databdze projektu SCORE. HDL cholesterol mdze
podstatnou mérou pfrispét ke stanoveni rizika; pokud
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Zeny
Nekuracky

10 12 14 16
10 12

Kuracky

Vvék

Nekuraci

Muzi

Kuraci

18 22 25
13 15 18
11 13

11 13 15

Systolicky krevni tlak (mm Hg)

11

SCORE

215%
10-14 %
5-9%
3-4%
2%

1%
<1%

Celkovy cholesterol (mmol/I)

Obr. 2 - Desetileté riziko umrti na KVO pro ¢eskou populaci (tabulka postavena na celkovém cholesterolu)

se vloZi jako nezavisla proménnd, ovlivni riziko pfi vSech
hladinach rizika stanoveného pomoci tabulek SCORE pro
cholesterol. Tento Ucinek Ize pozorovat u obou pohlavi
a ve viech vékovych skupindch vcetné starsich Zen. To je
obzvlasté dulezité pfi hladinach rizika tésné pod prahovou
5% hodnotou pro intenzivni ovlivnéni rizika. U fady téchto
jedincl s nizkym HDL staci provadét intenzivni poraden-
stvi. V soucasnosti se upravuje elektronickd, interaktivni
verze SCORE nazvana HeartScore, kterd umozni adjustaci
na ovlivnéni celkového rizika HDL cholesterolem.

Ucinek triglyceridt nala¢no se zmensi po adjustaci na
dalsi faktory, zvlasté HDL cholesterol. Postprandialni hod-
noty triglyceridd mohou byt v tésnéjsim vztahu k riziku
nezavisle na ucinku HDL cholesterolu.

V obecné populaci predstavuje srdecni frekvence ne-
zavisly rizikovy faktor rozvoje KVO. Nahla srdecni smrt
byla spojena obzvlasté té&sné se zvysenou klidovou srdec-
ni frekvenci. Klidovou srde¢ni frekvenci je nutno méfrit

u sediciho pacienta po pétiminutovém klidu a musi byt
soucasti rutinniho fyzikalniho vysetreni pfi stanoveni kar-
diovaskularniho rizika.

Dosud nebyla provedena zadna klinickd studie hod-
notici Uc¢inek sniZzovani srdecni frekvence v prevenci KVO
u zdravé populace, proto nelze farmakologické snizovani
srdecni frekvence v primarni prevenci v soucasnosti do-
porucovat.

U osob s manifestnim KVO je zvysena srdec¢ni frekvence
spojena se zvysenym rizikem dalSich koronarnich pfihod.
U pacientd po infarktu myokardu (IM) a u pacientt se sr-
de¢nim selhanim je podavani beta-blokatora v peclivé ti-
trovanych davkach spojeno se zlepsenim vysledného sta-
vu. Novéjsi studie prokazaly u pacientt s klidovou srde¢ni
frekvenci > 70 tepU/min a snizenou funkci levé komory
pfinos pouhého snizeni srdecni frekvence. Pro doporu-
Ceni cilové hodnoty srde¢ni frekvence neni v soucasnosti
k dispozici dostatek dikazu.
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Systolicky krevni tlak (mm Hg)

Zeny

Kuracky

Nekuracky

vek

10

3 4 5 6 7

Nekuraci

Kuraci

SCORE

215%
10-14 %
5-9%
3-4%
2%
1%
<1%

3 4 56 7

Pomér celkového
a HDL cholesterolu

Obr. 3 - Desetileté riziko imrti na KVO pro ¢eskou populaci (tabulka postavena na poméru celkového a HDL cholesterolu)

Vliv diabetu na riziko je zfejmé vyssi nez ve framing-
hamské kohorté s relativnim rizikem ~ 5 u Zen a 3 u muzu.

Jak pouzivat tabulky pro stanoveni rizika

Ke stanoveni desetiletého rizika umrti na KVO na-
jdéte pfislusnou tabulku pro pohlavi, koufeni a vék
dané osoby. V tabulce vyhledejte politko nejblize
k namérenym hodnotéam TK a celkového chole-
sterolu nebo poméru celkového/HDL cholesterolu.
Hodnotu stanoveného rizika je nutno u osoby blizi-
ci se vyssi vékové kategorii umérné zvysit.

U osob s nizkym rizikem je nutno pro zachovani
nizkého rizika provadét poradenstvi. U osob s ri-
zikem Umrti na KVO > 5 % je vhodné zahdjit in-
tenzivni poradenstvi, soucasné mohou mit uzitek
z farmakoterapie. Pfi hodnotéch rizika > 10 % je
farmakoterapie castéji nutna. U osob starsich 60
let je tfeba tyto prahové hodnoty dodrzovat méné

dusledné, protoZe jejich vékoveé specifické riziko se
za normalnich okolnosti pohybuje kolem uvede-
nych hodnot, i kdyz jsou hladiny dalSich kardiovas-
kuldrnich rizikovych faktord ,normalni”.

Dalsi upresriujici faktor

Stanovené riziko je bez ohledu na vék u Zen niz3i nez
u muzU. Riziko je u Zen pouze ,oddaleno”; riziko
60leté Zeny je podobné jako riziko 50letého muze.

Riziko maze byt vyssi neZ v tabulkdch i u:

Osob se sedavym zplisobem Zivota a osob s centrdIni
obezitou, s nadvahou (u mladsich osob je riziko vyssi).
Socialné deprivovanych osob a etnickych mensin.
Diabetikd: tabulky SCORE Ize pouzivat pouze
u diabetikd 1. typu bez organového poskozeni.
Riziko narlsta se zvysujici se hodnotou glykemie
jesté pred manifestaci diabetu.
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Kardiovaskularni vék

Jedincl s nizkym HDL cholesterolem, zvysenymi
hodnotami triglyceridu, fibrinogenu, apolipopro-
teinu B (apo B) a lipoproteinu (a) (Lp(a)), zvlas-
té v kombinaci s familiarni hypercholesterole-
mii, snad i se zvySenou hodnotou C-reaktivniho
proteinu stanoveného vysoce citlivou metodou
(hs-CRP). Obzvlasté nizka koncentrace HDL cho-
lesterolu ukazuje na vyssi hladinu rizika u obou
pohlavi, viech vékovych skupin, bez ohledu na
vysi rizika.

Asymptomatickych jedincl s preklinickymi ddka-
zy aterosklerézy (napf. pfitomnost platu zjisténa
ultrazvukovym vysetienim karotickych tepen).
Osob se stfedné zdvaznym az zdvaznym chronic-
kym rendlnim onemocnénim (glomerularni filtrace
[GF] < 60 mI/min/1,73 m?).

Osob s pozitivni rodinnou anamnézou predcasné
ICHS.

Priority

Cim vys3i je riziko, tim vétsi je pFinos preventivnich opat-
feni:

1. Velmi vysoké riziko

e U osob s KVO prokdzanym pomoci invazivnich
nebo neinvazivnich vysetfovacich metod po 1M,
akutnim koronarnim syndromu (AKS), koronarni
revaskularizaci (perkutdnni koronarni intervenci
[PCI], koronarnim bypassu [CABG]) a revaskulari-
zacnich vykonech na jinych tepnach, po ischemické
cévni mozkové prihodé (CMP), s ischemickou cho-
robou dolnich koncetin (ICHDK).

e U diabetikl (1. nebo 2. typu) s jednim nebo vice
kardiovaskularnimi rizikovymi faktory nebo or-
gdnovym poskozenim (napf. mikroalbuminurie:
30-300 mg/24 h).

e U osob se zadvaznym chronickym rendlnim one-
mocnénim (GF < 30 ml/min/1,73 m?).
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e U osob srizikem > 10 % podle tabulek SCORE.
2. Vysokeé riziko
U osob s vyrazné zvySenymi hodnotami izolovanych rizi-
kovych faktort, napt. familidrnimi dyslipidemiemi a téz-
kou hypertenzi.

e U diabetikl (1. nebo 2. typu), avsak bez kardio-
vaskularnich rizikovych faktor(i nebo orgdnového
poskozeni.

e U osob se stfedné zavaznym chronickym renalnim
onemocnénim (GF 30-59 ml/min/1,73 m?).

e U osob s desetiletym rizikem fatdlni ICHS > 5 %
a < 10 % podle tabulek SCORE.

3. Stfredné vysoké riziko

U osob s desetiletym rizikem > 1 a <5 % podle tabulek
SCORE. Miru rizika dale ovliviiuji vyse uvedené faktory.
4. Nizké riziko

Do kategorie s nizkym rizikem patfi osoby s rizikem < 1 %
podle tabulek SCORE a bez dalsich upfesnujicich faktord,
které by jejich riziko zvySovaly na stfedné vysoké.

3.2 Genetika

Po onemocnéni aterosklerotického pdvodu nebo hlavnich
rizikovych faktorech (vysoky TK, diabetes, hyperlipidemie)
je tfeba systematicky patrat u pfibuznych prvniho stupné
viech pacientd s manifestaci KVO ve véku do 55 let u muzd
a 65 let u Zen. Rodinnd anamnéza je vysledkem pusobeni
genetickych faktora a stejného vnéjsiho prostredi.

3.3 Vék a pohlavi

Kardiovaskuldrni onemocnéni jsou hlavni pfi¢inou umrti
u Zen ve viech evropskych zemich; ve véku do 75 let umira
na KVO 42 % zen oproti 38 % muza. Nizsi vyskyt ICHS — ne
vSak CMP —u Zen si |ze vysvétlit protektivnim Gcinkem en-
dogennich estrogend. Jistou Ulohu mohou sehravat i roz-
dily mezi pohlavimi v konzumaci tuku ve stravé (spise nez
nadmérné koureni muzl). Mortalita na KVO se po meno-
pauze nezvysuje, coz znamena, Ze se riziko manifestace
KVO u Zen spise posouva do vyssiho véku, nez aby bylo
zcela eliminovano.

3.4 Psychosocialni rizikové faktory

Hlavni fakta

e Nizké socioekonomické postaveni, socialni izolace,
stres v zaméstnani i v rodiné, deprese, anxieta, hos-
tilita a osobnostni typ D pfispivaji k riziku rozvoje
KVO a ke zhorseni klinického pribéhu a prognézy
KVO.

3.5 Dalsi biomarkery rizika

Hlavni fakta

e  Pridani novych biomarkerl ma pfi stanovovani rizika
rozvoje KVO pomoci tabulek SCORE pouze omeze-
nou pfidanou hodnotu.

Byly popsany dvé skupiny systémovych biomarkerd uzitec-
nych pro stanoveni rizika KVO:
e zanétlivé: hs-CRP, fibrinogen;
e trombotické: homocystein, fosfolipdza A, asocio-
vana s lipoproteiny (Lp-PLA,).

Doporuceni pro vysetreni biomarkert zanétu

Doporuceni

hs-CRP mUze byt stanovovén
pro presnéjsi zhodnoceni
rizika u pacientt

s neobvyklym nebo stfedné
vysokym KV rizikem.

Slaby

hs-CRP nemd byt stanovovan
u asymptomatickych

jedinct s nizkym rizikem ani
u pacientl s vysokym rizikem
pro stanoveni desetiletého
rizika rozvoje KVO.

Silny

Fibrinogen muize byt
stanovovan pro presnéjsi
zhodnoceni rizika u pacientd
s neobvyklym nebo stredné
vysokym KV rizikem.

Slaby

Fibrinogen neméa

byt stanovovan

u asymptomatickych jedincl

s nizkym rizikem ani u pacientt
s vysokym rizikem pro
stanoveni desetiletého rizika
rozvoje KVO.

Silny

hs-CRP- C-reaktivni protein stanoveny vysoce citlivou metodou;
KVO - kardiovaskularni onemocnéni.

2Ttida doporuceni

bUrovenr ddkaz

Doporuceni pro vysetreni trombotickych biomarkert

Doporuceni

Homocystein muze byt
stanovovan pro presnéjsi
zhodnoceni rizika u pacientt
s neobvyklym nebo stfedné
vysokym KV rizikem.

Homocystein nema byt
stanovovan pro sledovani
ucinnosti prevence KVO.

Lp-PLA, mdze byt stanovovan
pro presnéjsi zhodnoceni rizika

u pacientd s vysokym rizikem
recidivy akutni aterotrombotické
prihody.

KVO - kardiovaskularni onemocnéni; Lp-PLA, - fosfolipaza A,
asociovana s lipoproteiny.

2Ttida doporuceni

bUroven dlkazl

3.6 Zobrazovaci metody v prevenci
kardiovaskularnich onemocnéni

Hlavni fakta

e  Pouziti zobrazovacich metod pfi stanovovani rizi-
ka KVO mize mit smysl u jedincl se stfedné vyso-
kym rizikem.
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Doporuceni pro pouziti zobrazovacich metod

Tridar GRADE

Doporuceni

Méreni tloustky intimy

a medie karotickych tepen
nebo ultrazvukové vysetieni
karotickych tepen zamérené
na screening platt by mélo lla
byt zvazovano pro zhodnoceni
KV rizika u asymptomatickych
dospélych osob se stredné
vysokym rizikem.

Silny

Stanoveni indexu kotnik-
-paze by mélo byt zvazovdno
pro zhodnoceni KV rizika lla
u asymptomatickych dospélych
osob se stfedné vysokym rizikem.

Silny

CT se zamérenim na detekci
kalcifikaci v koronarnich
tepnach by mélo byt zvazovano
pro zhodnoceni KV rizika

u asymptomatickych dospélych
osob se stiedné vysokym rizikem.

lla Slaby

Zatézové EKG je mozno zvazit

pro zhodnoceni KV rizika

u asymptomatickych dospélych
osob se stfedné vysokym rizikem
(v¢etné dospélych osob se sedavym
zpUsobem Zivota planujicich lib
zahdjit cvicebni program o vysoké
intenzité), zvlasté pokud se
vénuje pozornost ukazateldm
nehodnocenym pomoci EKG, napf.
kapacité zatéze.

Silny

CT - vypocetni tomografie; EKG - elektrokardiogram;
KV - kardiovaskularni.

2Ttida doporuceni

®Uroven diikazd

3.7 Dalsi onemocnéni se zvySenym rizikem
rozvoje kardiovaskularnich onemocnéni

Rada infekénich a neinfekénich onemocnéni zanétlivé po-
vahy je spojena s vyssim vyskytem KVO.

Doporuceni ohledné dalsich onemocnéni spojenych se zvysenym

rizikem rozvoje kardiovaskularnich onemocnéni

Doporuéeni Uroveri®

U pacientt s chronickym rendlnim
onemocnénim je tfeba ovliviiovat
rizikové faktory stejné jako u osob
s velmi vysokym rizikem.

Vsechny osoby s obstrukéni
spankovou apnoi maji byt
vysetieny lékafem véetné
stratifikace rizika a ovlivnéni
rizikovych faktord.

Vsichni muzi s erektilni dysfunkci
maji byt vysetreni Iékarem véetné
stratifikace rizika a ovlivnéni

rizikovych faktord.

2Ttida doporuceni
>Uroven dlkazl

3.7.1 Chfipka

Epidemie chripky jsou spojeny se zvysenym vyskytem kardio-
vaskularnich pfihod. Vakcinace proti chfipce jako preventivni
opatreni na Urovni populace byla spojena s vysoce ucinnym
(v poméru k nakladtim) snizenim vyskytu klinickych prihod.
U pacientl s manifestnim KVO se kazdoro¢ni ockovani proti
chfipce doporucuje.

3.7.2 Chronické renalni onemocnéni

Pri chronickém onemocnéniledvin (CKD) jsou mediatory zané-
tu a latky podporujici kalcifikaci zvyseny, a inhibitory kalcifika-
ce snizeny. Mikroalbuminurie zvysuje kardiovaskuldrni riziko
dvojndsobné az ctyfnasobné. Klesajici GF ukazuje na zvysené
riziko KVO a celkové mortality. Zda se, Ze snizovani hodnot
lipidd je uZite¢né u Sirokého spektra pacientt s pokrocilym
CKD, ale bez IM nebo koronarni revaskularizace vanamnéze.

3.7.3 Obstrukéni spankova apnoe

Obstrukeni spankova apnoe (OSA) je spojena se zvysenou
kardiovaskularni morbiditou a mortalitou. Lé¢ba OSA u pa-
cientd s chronickou ICHS a hypertenzi mize snizit incidenci
koronarnich pfihod a umrti.

3.7.4 Erektilni dysfunkce

Prevalence erektilni dysfunkce (ED) je u jedincl s nékolika ri-
zikovymi faktory KVO a u osob s KVO vysoka.

3.7.5 Autoimunitni onemocnéni

3.7.5.1 Psoriaza

Psoridza je nezdvislym rizikovym faktorem pro vznik IM. Rizi-
ko IM ve spojeni s psoridzou je nejvyssi u mladych pacientt se
z4vazZnou psoridzou, snizuje se s vékem a zUstdva zvysené i po
ucinném ovliviiovani tradi¢nich kardiovaskuldrnich rizikovych
faktord.

3.7.5.2 Revmatoidni artritida

U pacientt s revmatoidni artritidou je pravdépodobnost vzni-
ku IM dvakrat vyssi nez u bézné populace; rovnéz mortalita
po IM je u nich vyssi. Riziko rozvoje KVO je zvyseno v ¢asném
stadiu onemocnéni; toto zvyseni rizika pravdépodobné souvi-
si se systémovym zdnétem a protrombotickym stavem.

3.7.5.3 Lupus erythematodes
Systémovy lupus erythematodes je spojen s endotelidIni dys-
funkci a zvySenym rizikem rozvoje ICHS.

3.7.6 Periodontitida

Periodontitida je spojena s endotelidlni dysfunkci, ateroskle-
rézou a se zvysenym rizikem IM a CMP. Vyznamnou ulohu
vS8ak mohou hrat i zavadéjici faktory jako nizké socioekono-
mické postaveni a koureni cigaret.

3.7.7 Cévni onemocnéni po ozareni

Incidence ICHS a CMP je zvy3ena fadu let po ozareni pfi lécbé
lymfom a karcinomu prsu i karcinomu hlavy a krku. Pacien-
ti po ozareni by méli vyvinout maximalni Usili o optimalizaci
svého rizikového profilu.

3.7.8 Cévni onemocnéni po transplantaci

Vaskulopatie Stépu je hlavni pfi¢inou pozdni morbidity
a mortality pacientd po transplantaci srdce. Statiny zmir-
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fuji endotelidlni dysfunkci, zpomaluji rozvoj vaskulopatie
$tépu a prodluzuji preziti.

4 Jak provadét prevenci
kardiovaskularnich onemocnéni?

4.1 Zasady zmén v chovani
Hlavni fakta
e Kongitivné-behaviordlni metody jsou uc¢inné v pod-

pore osob usilujicich o zdravou Zivotospravu.

Doporuceni pro zmény v chovani

Doporuceni

K usnadnéni zmén v Zivotospravé
je doporucovano pouziti
zavedenych kognitivné-
-behavioralnich strategii

(napf. motivacni rozhovory).

V pripadé potreby a je-li to schudné,
je tfeba zapojit specializované
zdravotnické pracovniky (napf.
zdravotni sestry, nutricni terapeuty,
psychology atd.).

Silny

U jedincd s velmi vysokym
rizikem rozvoje KVO jsou
doporucovany multifaktoridlni
intervence zahrnujici edukaci
ohledné zdravé Zivotospravy

a moznosti farmakoterapie,
pravidelného cviceni, zvladani
stresu a poradenstvi ohledné

Silny

psychosocidlnich rizikovych faktord.

KVO - kardiovaskularni onemocnéni.
2Ttida doporuceni
®Uroven dikaz(

Tabulka 4 - Zasady tcinné komunikace k usnadnéni navozeni

zmén v chovani

o Vénujte pacientovi dostatek casu, aby se vytvotril vztah divéry
mezi pacientem a lékafem - rozhodovat muize i nékolik minut
navic.

o Neberte na lehkou véhu pacientliv nahled na jeho onemocnéni
a faktory, které k nému pfrispivaji.

o \/ybidnéte pacienta, aby vam sdélil své starosti i tizkosti/
znepokojeni, obavy i vlastni zhodnoceni motivace ke zméné
svého chovani i pravdépodobnost Uspéchu.

o Hovofrte s pacientem jemu pfirozenym (laickym) jazykem
a vyslovujte se pochvalné i o malych zméndch v Zivotospravé.

e Formou dotazu si ovéfujte, zda pacient rozumél radam a citi
plnou podporu pro jejich dodrzovani.

o Uznejte, Ze zména dlouhodobych navykd neni nijak
jednoducha a Ze postupna zména casto vydrzi déle nez rychla
zména.

o Akceptujte, Ze pacient mdze potiebovat dlouhodobou
podporu a Ze u fady z nich bude nutno opakované vyvinout
usili, aby prijali a dodrzovali zdravy zplsob zivota.

o Zajistéte, aby viichni zainteresovani zdravotnicti pracovnici

poskytovali nerozporuplné informace.

Lécbu a prevenci KVO usnadni dodrzovani nasleduji-
cich zdsad komunikace s pacientem (tabulka 4).

4.2 Koureni

Hlavni fakta

e Zakladem zlep3eni kardiovaskuldrniho zdravi je
zanechani koureni.

e Zakladem pro zménu pohledu verejnosti na kurac-
tvi jako vyznamné zdravotni riziko jsou opatfeni
jako napft. zédkaz koureni v nékterych prostorach.

Doporuceni ohledné kouieni

Doporuceni

Koufreni je silny a nezavisly
rizikovy faktor pro rozvoj KVO,
kterého je tfeba se vyvarovat.

Pasivni koufeni zvysuje riziko
rozvoje KVO a je tfeba se jej
vyvarovat.

Mladé lidi je nutno nabadat,
aby viibec nezacali koufit.

Vsem kurakim je tieba
poskytnout poradenstvi a pomoc,
aby zanechali koureni.

KVO - kardiovaskularni onemocnéni.
2Ttida doporuceni
®Uroven dikaz(

4.2.1 Uvod

Koureni je spojeno se zvysenym rizikem rozvoje vsech
typl KVO. Pfi stanovovani rizika podle tabulek SCORE je
desetileté riziko fatalni kardiovaskuldrni pfihody u kura-
kd pfiblizné dvojnasobné. Zatimco viak u kurakd > 60 let
je relativni riziko vzniku IM dvojndsobné, u kurakd < 50
let je pétkrat vyssi nez u nekuraka.

4.2.2 Davka a typ

Riziko spojené s kourenim primdarné souvisi s mnozstvim
denné vykoureného tabdku a vykazuje jednoznacny vztah
mezi davkou a odpovédi; z hlediska skodlivych ucinkd ne-
byla prokdzana zadnd dolni hranice. Jistou ulohu hraje
i délka kuractvi; skodlivé jsou vsechny formy koureni ta-
baku.

4.2.3 Pasivni koureni
Pasivni koureni zvy3uje riziko rozvoje ICHS. U nekurakl

Zijicich v domacnosti s kufdkem nebo kurackou je riziko
pfiblizné o 30 % vyssi; expozice tabakovému koufi na pra-
covisti je spojena pfiblizné se stejnym zvysenim rizika. Ne-
davno zavedené zdkazy koureni ve verejnych prostorach
v rlznych ¢astech svéta incidenci IM vyznamné snizily.

4.2.4 Zanechani koureni
Potencidlné nejucinné;jSim preventivnim opatfenim po IM
je zanechani koureni. Po zanechdani koureni se riziko rych-
le snizuje; vyznamny pokles morbidity se uvadi v prvnich
Sesti mésicich.

V3echny kuraky je tfeba podporovat v jejich usili zane-
chat koureni (tabulka 5).
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Tabulka 5 - Strategie ,,5 P” pro zanechani koureni v bézné praxi

Doporuceni pro fyzickou aktivitu

P-TAT SE Systematicky se pfi kazdé prilezitosti Doporuceni GRADE
ptejte, zda pacient koui. Zdravi dospéli viech vékovych
P-ORADIT Vytrvale nabadejte viechny kufaky, aby kategorii by méli vénovat 2,5-5
prestali koufit. hodin tydné fyzické aktivité nebo
P-OSOUDIT Zjistéte silu ndvyku a pfipravenost _aetrobrllmu C\élctznlzalse;pzp el
OCHOTU PRESTAT | zanechat koufeni. IR, S |75 MR Silny
tydné intenzivni fyzické zatézi.
P-OMOCI Dohodnéte se na postupu pfi zanechani Osoby se sedavym zplsobem
koureni v¢éetné data, kdy pacient prestane zivota je nutno ddrazné
koufit, na behaviordlnim poradenstvi i na podnécovat, aby zacaly vyvijet
farmakologické podpore. zatéz alespon mirné intenzity.
P-LANOVAT Vypracujte harmonogram kontrol. Fyzickou aktivitu/aerobni cviceni
KONTROLY je treba rozdélit do nékolika
cvicebnich jednotek o délce > 10 Silny
minut a rovhomérné rozlozenych
oY L. L, v celém tydnu (tzn. 4-5 dniftyden).
Postupy zamérené na zanechani koureni m— —
Pacienti po akutnim infarktu
Zanechani koufeni je nesmirné obtizné, protoze jde myokardu, CABG, PCl, se stabilni
o silné navykovou aktivitu. angi_no,u pectoris n’ebo s
Farmakologicka podpora vzdy zvy3uje Uspé&snost zane- stabilnim chronickym srdecnim
chani koureni. K podpore usili o zanechani koureni je tre- Se!ban,'mvmaj',prvovade.t aerob{nl
ba nabidnout poradenstvi, ndhradni terapii nikotinem T e 2 i gl S
! ! intenzity > trikrat tydné (vzdy Silny

uzivani vareniclinu nebo bupropionu.
4.3 Vyziva
Hlavni fakta

e  Zdravou stravu lze charakterizovat nasledovné:

Vlastnosti zdravé stravy

o Nasycené mastné kyseliny se maji podilet < 10 % na celkovém
energetickém pFijmu, maji byt nahrazeny polysaturovanymi
mastnymi kyselinami.

e Trans-(nenasycené) mastné kyseliny: co nejméné, nejlépe
vlbec ne ve zpracovanych potravinach, a < 1 % celkového
energetického pfijmu z potravin z pfirodnich zdroju

e <5gsolidenné

® 30-45 g vldkniny denné ve formé celozrnnych vyrobkd, ovoce a zeleniny

® 200 g ovoce denné (2-3 porce)

po 30 min). Osoby se sedavym
zpUsobem Zivota je nutno durazné
podnécovat, aby zacaly vyvijet
zatéz alespon mirné intenzity (po
odpovidajici stratifikaci rizika se

zamérenim na zatéz).

® 200 g zeleniny denné (2-3 porce)

o Ryby alespori dvakrat tydné, z toho jednou tydné mohou byt
konzumovény olejnaté ryby.

e Konzumaci alkoholickych népoju je treba omezit na dvé
sklenky denné (30 g alkoholu/den) u muzl a jednu sklenku
(10 g alkoholu/den) u zZen.

e Energeticky pfijem je nutno omezit na mnozstvi
energie potrebné k udrzeni (nebo ziskani) normal-
ni télesni hmotnosti, tzn. hodnotu body mass inde-
xu (BMI) < 25 kg/m?2.

e Obecné plati, Ze pfi dodrzovani zasad zdravé stra-
vy nejsou nutné zZadné potravinové doplrky.

4.4 Fyzicka aktivita

Hlavni fakta

e Pravidelna fyzicka aktivita snizuje kardiovaskuldr-
ni mortalitu.

CABG - koronérni bypass; PCl — perkutdnni koronarni intervence.
2Ttida doporuceni
®Uroven dlkazu

4.5 Ovlivinovani psychosocialnich faktort

Hlavni fakta
e Psychologicka intervence mize pomahat pfi zvla-
dani psychosocidlniho stresu a podporovat zdravi
prospésné chovani a zivotospravu.

Doporuceni pro ovliviiovani psychosocialnich faktort

Trida® | Urover®

Doporuceni

Je tieba predepsat
multifaktorialni behavioralni
intervence zahrnujici edukaci,
fyzickou aktivitu a psychoterapii
pro ovliviiovani psychosociélnich
rizikovych faktor( a vyrovnavani
se s onemocnénim.

V pripadé klinicky vyznamnych
symptom0 deprese, Uzkosti

a hostility je treba zvazit pouziti
psychoterapie, farmakoterapie
nebo multidisciplindrniho pfistupu.
Tim Ize dosdhnout zlepseni nalady
a kvality Zivota v souvislosti se
zdravim, i kdyz dikazy pfiznivého
ovlivnéni progndzy nejsou
jednoznacné.

2Ttida doporuceni
>Uroven dkaza
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4.6 Télesna hmotnost

Hlavni fakta

Nadvéaha i obezita jsou spojeny s rizikem umrti na
KVO.

Existuje pozitivni linearni korelace mezi BMI a cel-
kovou mortalitou.

Dalsi snizeni hmotnosti nelze povazovat za pro-
tektivni z hlediska rozvoje KVO.

Vliv zvySovani télesné hmotnosti na zdravi shrnuje
tabulka 6.

4.7 Krevni tlak

Hlavni fakta

Doporuceni pro krevni tlak

Zvyseny TK predstavuje hlavni rizikovy faktor roz-
voje ICHS, srde¢niho selhani, cerebrovaskuldrnich
onemocnéni, ICHDK, rendlniho selhani a vzniku
fibrilace sini.

Doporuceni

Tabulka 6 - Potencialni nezadouci ucinky zvySovani télesné

hmotnosti na kardiovaskularni systém

o NarUst inzulinové rezistence (porucha glukézové tolerance,
diabetes 2. typu)

e Zvyseni krevniho tlaku

o Zvyseni znamek systémového zanétu a protrombotického
stavu

o Albuminurie

e Dyslipidemie (zvySeni celkového cholesterolu, LDL
cholesterolu, non-HDL cholesterolu, triglyceridq,
apolipoproteinu B, malych denznich LDL ¢astic, pokles HDL
cholesterolu, apolipoproteinu A1

e Odchylky v KV a cerebrovaskularnim systému (endotelialni
dysfunkce, srdecni selhdni, ICHS, fibrilace sini, CMP,
abnormalni geometrie levé komory, systolicka a diastolicka

dysfunkce, zvysend aktivita sympatiku)

CMP - cévni mozkova pfihoda; HDL - lipoproteiny o vysoké

hustoté; ICHS - ischemicka choroba srde¢ni; KV - kardiovaskularni;

LDL - lipoproteiny o nizké hustoté.

U vSech hypertonikl a u viech jedincd s vysokym normélnim TK se doporucuje Uprava zivotospravy
formou udrzovani normalni télesné hmotnosti, zvysené fyzické aktivity, stfidmé konzumace
alkoholu, omezeného pfijmu soli a zvysené konzumace ovoce, zeleniny a mlé¢nych vyrobkd
s nizkym obsahem tuku.

V8echny hlavni skupiny antihypertenziv (diuretika, inhibitory ACE, blokatory
kalciovych kanald, AT, blokatory a beta-blokéatory) se vyznamné nelisi ve

své schopnosti snizovat TK, a proto je |ze doporucit pro zahéjeni a udrzovani
antihypertenzni lécby.

Beta-blokatory a thiazidova diuretika nejsou doporucovany u hypertonikl s nékolika metabolickymi
rizikovymi faktory zvysujicimi riziko rozvoje diabetu.

U diabetikl se doporucuje podavat inhibitory ACE nebo AT, blokatory.

Stratifikace rizika pomoci tabulek SCORE je doporucovana jako minimalni poZadavek u kazdého
hypertonika.

Protoze existuji dukazy, ze subklinické orgdnové poskozeni predikuje umrti z KV pficin nezavisle na riziku
podle tabulek SCORE, je tieba dusledné pétrat po subklinickém orgdnovém poskozeni, zvlasté u osob
s nizkym nebo stfedné vysokym rizikem (SCORE 1-4 %).

U pacientt s hypertenzi 3. stupné stejné jako u pacientd s hypertenzi 1. nebo 2. stupné
s vysokym nebo velmi vysokym celkovym KV rizikem se doporucuje urychlené zahajit
farmakoterapii.

Zahajeni farmakoterapie Ize u pacientd s hypertenzi 1. nebo 2. stupné a se stfedné vysokym celkovym KV
rizikem odlozit o nékolik tydnu a u hypertonikd 1. stupné bez jiného rizikového faktoru o nékolik mésict
pfi soucasné Upravé zivotospravy.

U v8ech hypertonikt je nutno snizit systolicky TK na < 140 mm Hg (a diastolicky
TK na < 90 mm Hg).

U vSech hypertonikt s manifestnim KVO nebo s diabetem 2. typu nebo se stanovenym desetiletym rizikem
umrti z KV pfic¢in > 5 % (podle tabulek SCORE) je tfeba zvazit 1écbu statiny.

U hypertonikl s KV pfihodami se doporucuje antiagregacni lécba, zvlasté kyselina acetylsalicylova
v nizkych dévkach.

Antiagregacni [é¢ba mGze byt zvazovana u hypertonikl bez KVO v anamnéze, ale se snizenou renalni
funkci nebo s vysokym KV rizikem.

b

ACE - enzym konvertujici angiotensin; KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; TK - krevni tlak.
2Trida doporuceni
bUroven dakazt
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4.7.1 Definice a klasifikace hypertenze
Definice a klasifikace hypertenze jsou uvedeny v tabulce 7.

Tabulka 7 - Definice a klasifikace krevniho tlaku?

Kategorie Systolicky Diastolicky

TK (mm Hg) TK (mm Hg)
Optimalni <120 a <80
Normalni 120-129 nebo 80-84
Vysoky normalni 130-139 nebo 85-89
Hypertenze 1. stupné 140-149 nebo 90-99
Hypertenze 2. stupné 160-179 nebo 100-109
Hypertenze 3. stupné > 180 nebo >110
Izolovana systolicka > 140 a <90
hypertenze

TK - krevni tlak.
2Hodnoty TK u nelécenych osob

4.7.2 Méreni krevniho tlaku

Krevni tlak je nutno méfit u kazdého jedince nékolikrat
pfi rdznych pfilezitostech.

4.7.3 Méreni krevniho tlaku ve zdravotnickych
zafizenich

Stale vice nabyvaji na vyznamu tonometry neobsahujici

rtut. Tyto pfistroje je nutno fadné kontrolovat a valido-

vat podle standardizovanych protokold. Metodou volby

zUstava i naddle auskultacni technika vyskolenym perso-

nalem a rtutovym tonometrem.

4.7.4 Ambulantni monitorovani krevniho tlaku

a monitorovani krevniho tlaku v domacich

podminkach
Hodnoty TK namérené pfi ambulantnim monitorovani
a v domadcim prostiedi tésné souviseji s prognézou. Umoz-
nuji diagnostikovat hypertenzi ,bilého plasté” i izolova-
nou systolickou hypertenzi (charakterizovanou vyssim
TK v ordinaci pfi normalnich hodnotdch namérenych pfi
ambulantnim monitorovani) a ,,maskovanou” hypertenzi
(charakterizovanou normdlnim TK v ordinaci pfi vysokych
hodnotach namérenych pfi ambulantnim monitorovani).
Prahové hodnoty TK v definici hypertenze podle 24hodi-
nového ambulantniho monitorovani a monitorovani TK
v domacich podminkach se lisi od hodnot namérenych ve
zdravotnickém zafrizeni (tabulka 8).

Tabulka 8 - Prahové hodnoty pro definici hypertenze

podle riiznych zplsobt méreni krevniho tlaku

STK (mm Hg) DTK (mm Hg)
Ve zdravotnickém zafizeni | 140 90
Ambulantni monitorovani TK
24hodinové monitorovani | 125-130 80
Denni doba 130-135 85
Nocni doba 120 70
V domécich podminkach 130-135 85

DTK - diastolicky krevni tlak; STK - systolicky krevni tlak; TK - krevni tlak.

Diagnostika a |é¢ba hypertenze se stéle do velké miry
fidi hodnotou TK naméfenou ve zdravotnickém zafizeni.

4.7.5 Stratifikace rizika u hypertenze
Anamnéza, fyzikalni a laboratorni vysetfeni museji zjistit:

e pfitomnost manifestniho kardiovaskularniho nebo

renalniho onemocnéni,

e pfitomnost subklinického KVO,

e pfitomnost dalsich rizikovych faktort KVO.

U kazdého hypertonika predstavuje stratifikace rizi-
ka pomoci tabulky SCORE minimalni pozadavek. Faktory
ovliviiujici prognézu u hypertenze shrnuje tabulka 9.

Subklinické orgdnové poskozeni predikuje kardiovas-
kularni Umrti nezavisle na riziku podle tabulek SCORE;
kombinace obou metod muze stanoveni rizika zpresnit,
zvlasté u jedincd s nizkym nebo stfedné vysokym rizikem
(SCORE 1-4 %).

4.7.6 Koho lécit a kdy zahajit
antihypertenzni lécbu

Rozhodnuti o zahdjeni antihypertenzni |écby zavisi na TK
(tabulka 7) a celkovém kardiovaskularnim riziku (tabulka
9). Kandidaty pro lécbu jsou vsichni, u nichz opakované
méreni TK prokaze hypertenzi 2. nebo 3. stupné, protoze
snizeni TK snizuje kardiovaskuldrni morbiditu i mortalitu
nezdvisle na hodnoté celkového rizika.

Farmakoterapii je nutno urychlené zahdjit u hyperten-
ze 3. stupné i u pacientud s hypertenzi 1. a 2. stupné s vy-
sokym nebo velmi vysokym celkovym kardiovaskularnim
rizikem. U nemocnych s hypertenzi 1. nebo 2. stupné a se
stfedné vysokym celkovym kardiovaskularnim rizikem lze
zahajeni farmakoterapie odlozit o nékolik tydn(, a u pa-
cientld s hypertenzi 1. stupné a bez jiného rizikového fak-
toru o nékolik mésicd.

U diabetikd s vysokym normdlnim TK lze zahajeni far-
makoterapie doporucit pouze v pfitomnosti orgdnového
poskozeni (zvlasté mikroalbuminurie nebo proteinurie).

Upravu Zivotospravy a diikladné monitorovani TK je
tfeba doporucit u osob s vysokym normalnim TK a nizkym
nebo stfredné vysokym pridatnym rizikem.

4.7.7 Jak lécit
4.7.7.1 Zivotosprava

U pacientt s mirné zvysenym TK muze byt dostatecna sa-
motna Uprava Zivotospravy, kterd u lé¢enych hypertonikt
muze umoznit snizeni davek antihypertenziv.

Uprava Zivotospravy zahrnuje snizeni télesné hmot-
nosti u jedincd s nadvahou, omezeni pfijmu soli na <5 g/
den, snizeni konzumace alkoholu maximalné na 20 g eta-
nolu/den u muzl a 10 g etanolu/den u Zen a pravidelnou
fyzickou aktivitu.

Hypertonici by méli konzumovat vice ovoce a zeleniny
(po ctyrech az Sesti porcich, tzn. po 400 g denné) a snizit
pfijem saturovanych tuku a cholesterol.

4.7.7.2 Antihypertenziva

a) Hlavni pfinos antihypertenzni 1écby spocivd v samot-
ném snizeni TK a do velké miry nezdavisi na uzivanych
lécich; b) thiazidovéd a nethiazidova diuretika (chlortha-
lidon a indapamid), beta-blokatory, blokatory kalciovych
kanald, inhibitory enzymu konvertujictho angiotensin
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Tabulka 9 - Faktory ovliviiujici prognézu u hypertenze

Rizikové faktory

Asymptomatické organové
poskozeni

Diabetes mellitus

Manifestni KV nebo renéalni onemocnéni

STK a DTK

Elektrokardiograficky potvrzena
HLK (kritéria: Sokolow-Lyon

> 38 mm nebo Cornell

> 2440 mm/ms) nebo Novacode
> 130 g/m? (M), 115 g/m? (2)

Glykemie nala¢no
>7,0 mmol/l nebo
glykemie v plazmé
po zatézi

> 11,0 mmol/l

Cerebrovaskularni onemocnéni:
ischemicka CMP, krvaceni do mozku,
transitorni ischemicka ataka

Pulsni tlak (u starsich osob)

Echokardiograficky potvrzena
HLK? (LVMI: > 125 g/m? [M];
> 110 g/m? [Z])

ICHS: IM, angina pectoris, revaskularizace
koronarnich tepen, srdecni selhani

Veék (muzi > 55 let, zeny > 65 let)

Ztlusténi stény karotidy
(IMT
> 0,9 mm) nebo plat

Renalni onemocnéni: diabeticka
nefropatie, porucha ledvinnych funkci:
(sérovy kreatinin > 133 umol/I [M],

> 124 umol/l [Z]; proteinurie

[>300 g/24 h])

Kuractvi

Karoticko-femoralni PWV
> 12 m/s

Ischemicka choroba dolnich koncetin

Dyslipidemie: celkovy cholesterol
> 5,0 mmol/l nebo LDL cholesterol
< 3,0 mmol/l nebo HDL cholesterol
< 1,0 mmol/l (M) nebo 1,2 (Z) nebo
triglyceridy > 1,7 mmol/l

Index kotnik-paze < 0,9

Pokrocila retinopatie; krvaceni nebo
exsudaty; papiloedém

Glykemie nala¢no 5,5-6,9 mmol/I

Mirné zvySeni kreatininu
v plazmé: 115-133 pmol/l (M),
107-124 pymol/l (2)

Abnormalni hodnota GTT

Nizka eGF® (< 60 ml/min/1,73 m?)
nebo clearance kreatininu¢
(< 60 ml/min)

Abdominalni obezita (obvod pasu:
M > 102 cm; Z > 88 cm)

Mikroalbuminurie

(30-300 mg/24 h) nebo pomér
albumin/kreatinin > 22 mg/g
(>2,5 mg/mmol) (M), >31 mg/g

(>3,5 mg/mmol) (2)

Rodinnd anamnéza predcasného
rozvoje KVO: vék < 55 let (M),
< 65 let (2)

CMP - cévni mozkova ptihoda; DTK - diastolicky krevni tlak; eGF - vypoctena glomerularni filtrace; GTT - glukézovy tolerancni test;
HDL - lipoproteiny o vysoké hustoté; HLK — hypertrofie levé komory; IMT - tloustka intimy-medie; KV - kardiovaskularni;
KVO - kardiovaskularni onemocnéni; LDL - lipoproteiny o nizké hustoté; LVMI - index hmotnosti svaloviny levé komory; M - muzi;

PWV - rychlost $ifeni pulsni viny; STK - systolicky krevni tlak; Z - Zeny.

2Nejvyssi riziko je pfi koncentrické HLK: zvySeny LVMI s pomérem tloustka stény/radius > 0,42.

b\/zorec Modification of Diet in Renal Disease (MDRD)
¢ Cockroftv-Gaultlv vzorec

(ACEI) i blokatory receptoru AT, pro angiotensin Il snizuji
TK dostatecné a vyznamné snizuji riziko morbidity a mor-
tality na KVO. Proto jsou pro zahdjeni i pokracovani anti-
hypertenzni 1é¢by bud v monoterapii, nebo v kombinaci
doporucovany vsechny tyto lékové skupiny.

Beta-blokatory jsou o néco méné ucinné v prevenci
CMP, ale v prevenci korondrnich pfihod a srdecniho se-
Ihani maji podobny ucinek jako ostatni antihypertenziva,
a u pacientl s nedavno prodélanou koronarni pfihodou
jsou ucinnéjsi nez jina antihypertenziva.

ProtoZe beta-blokatory vedou ke zvySovani hmotnos-
ti, maji nezddouci Ucinky na metabolismus lipidd a zvy-
Suji (ve srovnani s jinymi léky) incidenci nové vzniklého
diabetu, nelze jim davat pfednost u hypertonikd s néko-

lika metabolickymi rizikovymi faktory (tzn. abdominalni
obezitou, vyssi glykemii nala¢no a porusenou glukézo-
vou toleranci), které zvysuji riziko rozvoje diabetu. To
plati i pro thiazidova diuretika s dyslipidemickymi a dia-
betogennimi ucinky, zvlasté ve vysokych davkach. Ve
studiich, v nichZ byla prokazéana relativné vyssi incidence
noveé vzniklého diabetu, se thiazidy ¢asto podavaly spo-
lu s beta-blokatory, takze nebylo snadné od sebe odlisit
ucinky obou lékovych skupin. To nemusi platit pro beta-
-blokatory s vasodilata¢nimi ucinky, jako napf. carvedi-
lol a nebivolol s minimalnim nebo Zadnym negativnim
metabolickym ucinkem, u nichZ byla pozorovana nizsi
incidence nové vzniklého diabetu nez u klasickych beta-
-blokatoru.
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Inhibitory ACE a blokatory receptort AT, pro angioten-
sin Il jsou obzvlasté uc¢inné v regresi hypertrofie levé ko-
mory (HLK) vcetné jeji fibrotické slozky; pomérné ucinné
snizuji i vyskyt mikroalbuminurie a proteinurie, pfispivaji
k zachovani rendlnich funkci a oddaluji terminalni selhani
ledvin; pfinos blokatoru kalciovych kandld spocivd, kromé
ucinku na HLK, zvlasté ve zpomaleni progrese hypertrofie
a aterosklerézy karotickych tepen.

Alfa,-blokatory, centralné pusobici Iéky (agonisté
o,-adrenoreceptord a agonisté |,-imidazolinovych re-
ceptoru) a antagonisté aldosteronu ucinné snizuji TK.
Nejsou vsak k dispozici Zzadné udaje o jejich schopnosti
snizovat kardiovaskularni morbiditu a mortalitu u hy-
pertenze. Pfesto se ve studiich prokazujicich protek-
tivni ucinky na kardiovaskuldrni systém tyto léky cas-
to pouzivaly jako pridatna lécba, a lze je tedy pouzit
v kombinacni [écbé.

Pfednost je nutno davat |ékdm s 24hodinovym ucin-
kem. Zjednoduseni |é¢by zlepSuje adherenci, zatimco
ucinnd kontrola TK po dobu 24 hodin méa prognosticky
vyznam zvysujici vyznam uspokojivé hodnoty TK namére-
né ve zdravotnickém zarizeni. Léky s dlouhodobym ucin-
kem rovnéz minimalizuji variabilitu TK.

4.7.7.3 Kombinacni lécba

Pokles TK pfi kombinaci dvou lékovych skupin je pfiblizné
pétkrat vétsi nez pokles dosazeny zdvojndsobenim davky
jednoho léciva. Dalsi prednosti dvojkombinace se projevi
pfi zahajovani |écby, zvlasté u vysoce rizikovych pacientd,
u nichz je rychld uprava TK Zadouci. Fixni kombinace zjed-
nodusuji |é¢bu, a mohou tak zlepsit compliance. Dlkazy
o snizeném vyskytu nezadoucich pfihod pfinesly zvlasté
studie kombinaci diuretika s inhibitorem ACE nebo s blo-
kadtorem receptord AT, pro angiotensin Il nebo s blokato-
rem kalciovych kanald.

Pfes dukazy ze studii o snizeném vyskytu nezadoucich
pfihod pfispiva kombinace beta-blokdtoru a diuretika
k rozvoji diabetu, a je proto nutno se ji vyvarovat, pokud
pro jeji pouziti neexistuji jiné divody. Kombinace inhi-
bitorl ACE a blokatoru receptord AT, pro angiotensin
Il je obvykle spojena s vyskytem zdvaznych nezadoucich
ucinkd.

U 15-20 % hypertonikd je k upravé TK nutnd kombi-
nace tfi 1ékUd; pravdépodobné nejvhodnéjsi kombinaci je
blokator systému renin-angiotensin, blokator kalciovych
kanalu a diuretikum v Ucinnych davkach.

4.7.7.4 Cilové hodnoty krevniho tlaku

Existuje dostatek dikazu, aby bylo moZno u viech hyper-
tonikd doporucit snizeni STK na < 140 mm Hg (a DTK na <
90 mm Hg). DUkazy chybéji pouze pro starsi hypertoniky,
u nichZ nebyl pfinos snizeni STK na < 140 mm Hg v rando-
mizovanych studiich zatim hodnocen.

Drivéjsi doporuceni nizsi cilové hodnoty STK (< 130 mm
Hg) u diabetikd a u osob s vysokym kardiovaskularnim
rizikem (prodélané kardiovaskularni pfihody) nejsou pod-
loZzena jednoznacnymi dikazy ze studii.

Na zakladé poslednich udajd se zda byt rozumné dopo-
rucit snizeni STK/DTK na hodnoty v rozmezi 130-139/80-
85 mm Hg u viech hypertonika.

4.7.7.5 Hypertenze u specialnich
populaci/stavii/fonemocnéni

Diabetes mellitus (viz oddil 4.8)

U diabetikd je nutno vzdy zahadjit antihypertenzni léc-
bu pfi TK > 140/90 mm Hg. Pro zahdjeni |écby v rozmezi
hodnot vysokého normalniho TK neexistuje v soucasnosti
dostatek dikazu ze studii s predem definovanymi sledo-
vanymi parametry.

K u¢innému snizeni TK u diabetikd je obvykle zapo-
tfebi kombinacni 1écba. Jeji nezbytnou soucasti jsou blo-
katory systému renin-angiotensin (inhibitor ACE/blokator
receptord AT, pro angiotensin Il) vzhledem k ddkazim
o jejich vynikajicim ucinku chranicim pred rozvojem nebo
progresi nefropatie.

Hypertenze u starsich osob

U starsich hypertonikt je I1é¢ba vysoce pfinosna. Pfi zaha-
jovani a pokracovani lécby lze i u starsich osob uvazovat
o pouziti thiazidovych diuretik, inhibitort ACE, blokator(
kalciovych kanald, blokatortd receptora AT, pro angioten-
sin Il i beta-blokatord.

Jedna studie s predem definovanymi sledovanymi pa-
rametry jiz pfinesla dlkazy, Zze antihypertenzni |écba je
pfinosna i pro pacienty ve véku > 80 let. S [é¢bou anti-
hypertenzivy je tfeba pokracovat nebo ji zahdjit pfi do-
sazeni 80 let véku, nejdfive v monoterapii a v pfipadé
potfeby pridat dalsi Iék. Rozhodovat o |1é¢bé je nutno
individudIné a pacienty je zdsadné nutno peclivé sledo-
vat a TK méfit vstoje.

4.7.7.6 Délka lécby

Obecné plati, ze antihypertenzni |[é¢ba ma byt podavana
po neomezené dlouhou dobu.

4.7.7.7 Hypolipidemika

U vSech hypertonikd s manifestnim KVO nebo s diabetem
2. typu nebo se stanovenym desetiletym rizikem umrti na
KVO =5 % (podle tabulek SCORE) je nutno uvazovat o za-
hajeni [écby statiny — oddil 4.9.

4.7.7.8 Antiagregacni lé¢ba

Hypertoniklm s manifestnim KVO je nutno predepsat
antiagregacni l1écbu. O antiagregacni 1écbé Ize uvazovat
i u hypertonik bez KVO v anamnéze, se snizenymi re-
nalnimi funkcemi nebo s vysokym kardiovaskularnim ri-
zikem. U pacientl uzivajicich kyselinu acetylsalicylovou
existuje vétsi pravdépodobnost krvaceni, zvlasté do tra-
viciho traktu.

4.8 Cile lécby u pacientt s diabetem 2. typu
Hlavni fakta

e Intenzivni |é¢ba hyperglykemie u diabetu snizuje
riziko mikrovaskularnich komplikaci a - v mensi
mife — i riziko rozvoje KVO.

e Intenzivni Uprava TK u diabetu sniZuje riziko mak-
rovaskularnich i mikrovaskuldrnich komplikaci.
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Doporuceni pro lécbu diabetes mellitus

Doporuceni

V prevenci KVO pfi diabetu je doporucovéna cilova hodnota HbA,. < 53 mmol/mol.

Statiny jsou doporucovény ke snizeni kardiovaskuldrniho rizika pfi diabetu.

Je tfeba zabranit hypoglykemii a nadmérnému narGstu télesné hmotnosti; u pacientt s komplikovanym
diabetem muze existovat potieba individualniho pfistupu (jak cilové hodnoty, tak volba Iéku).

Metformin ma byt podan jako Iék prvni volby, pokud je tolerovén a neni kontraindikovan.

cilova hodnota snizit riziko mikrovaskularnich komplikaci.

Pti stanoveni diagnézy muze byt uzitecné dalsi snizovani HbA,. na cilovou hodnotu < 48 mmol/mol
(nejnizsi mozna bezpecné dosazend hodnota HbA, ). U pacientud s dlouhym trvanim diabetu muze tato

Pfi diabetu jsou doporucovany cilové hodnoty TK < 140/80 mm Hg.

Cilové hodnota LDL cholesterolu je < 2,5 mmol/l, u pacientd bez poskozeni na podkladé aterosklerézy
mUze byt hodnota celkového cholesterolu < 4,5 mmol/l, u diabetikd s velmi vysokym rizikem rozvoje KVO
je cilova hodnota LDL cholesterolu nizsi, < 1,8 mmol/l (podavani statind ve vyssich davkach).

(nizkd davka kyseliny acetylsalicylové) nedoporucuje.

U diabetikt bez klinicky prokazaného aterosklerotického onemocnéni se antiagregacni lécba

HbA,. - glykovany hemoglobin A,.; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; LDL - lipoproteiny o nizké hustoté; TK - krevni tlak.

2Ttida doporuceni
®Uroven dlkazd

4.8.1 Mikroalbuminurie a multifaktorialni
intervence

Mikroalbuminurie (vylu¢ovani albuminu mo¢i 30-300 mg/
24 h) predpovida u pacientl s diabetem 1. nebo 2. typu roz-
voj manifestni diabetické nefropatie, zatimco pritomnost
manifestni proteinurie (> 300 mg/24 h) obecné ukazuje na
manifestni poskozeni renalniho parenchymu. Mikroalbu-
minurie — i pod soucasnymi prahovymi hodnotami — predi-
kuje vznik kardiovaskularnich pfihod; existuje kontinudlni
korelace mezi mortalitou na KVO i mortalitou z jinych nez
kardiovaskularnich pficin a pomérem protein/kreatinin
v moci. Pacienty s mikroalbuminurii a s proteinurii je tfeba
|écit inhibitorem ACE nebo blokatorem receptort AT, pro
angiotensin Il bez ohledu na vstupni hodnotu TK.

4.9 Lipidy
Hlavni fakta

e ZvySené hodnoty cholesterolu a LDL cholesterolu
v plazmé predstavuji jeden z hlavnich rizikovych
faktort pro rozvoj KVO.

e Hypertriglyceridemie a nizkd hodnota HDL chole-
sterolu predstavuji nezavislé rizikové faktory pro
rozvoj KVO.

e Lécba statiny pfiznivé ovliviiuje prognézu KVO
aterosklerotického pavodu.

4.9.1 LDL cholesterol

Snizeni LDL cholesterolu vede k jednozna¢nému pokle-
su vyskytu KVO pfimo umérnému velikosti poklesu LDL
cholesterolu. Snizeni LDL cholesterolu o kazdy 1,0 mmol/I
je spojeno s odpovidajicim 20-25% sniZzenim mortality na
KVO a vyskytu nefatdlnich IM.

4.9.2 Apolipoprotein B

Apolipoprotein B mlze nahradit LDL cholesterol a pred-
stavuje spolehlivéjsi kritérium ucinnosti Ié¢by snizujici LDL
cholesterol. U jedincl s velmi vysokym a vysokym rizikem
KVO musi byt namérené hodnoty < 80, resp. < 100 mg/dl.

4.9.3 Triglyceridy

Hypertriglyceridemie je vyznamnym nezdvislym riziko-
vym faktorem rozvoje KVO; tento vztah je pfi stfedné
zvySenych hodnotdch triglycerid tésnéjsi nez pti velmi
tézké hypertriglyceridemii (> 10 mmol/l), ktera je spojena
s vysokym rizikem rozvoje pankreatitidy.

V soucasnosti je hodnota triglyceridd nalac¢no > 1,7
mmol/l i naddle povazovdna za marker zvySeného rizika,
ale na zakladé dostupnych dukazd nepredstavuji koncen-
trace < 1,7 mmol/l cilové hodnoty pro lécbu.

4.9.4 HDL cholesterol

Nizké koncentrace HDL cholesterolu jsou nezavisle spojeny
s vy33im rizikem rozvoje KVO. Kombinace stfedné zvyse-
nych triglyceridd a nizkych koncentraci HDL cholesterolu
se bézné vyskytuje u vysoce rizikovych pacientl s diabetem
2.typu, abdominalni obezitou, inzulinovou rezistenci a s niz-
kou fyzickou aktivitou. Hodnoty HDL cholesterolu < 1,0
mmol/l u muzl a < 1,2 mmol/l u Zen lze povazovat za mar-
ker zvy3eného rizika. Dosud neexistuje dostatek dikazl pro
definitivni stanoveni cilové hodnoty HDL cholesterolu.

4.9.5 Lipoprotein(a)

Vysoké koncentrace Lp(a) jsou spojeny se zvysenym rizikem
rozvoje ICHS a ischemické CMP. V soucasnosti neexistuje
zadny dlvod pro screening obecné populace na hodnoty
Lp(a) ani dukazy pro definitivni stanoveni cilovych hodnot.

4.9.6 Vypoctené lipoproteinové parametry

LDL cholesterol

Hodnota LDL cholesterolu se obvykle vypocitavd pomoci
Friedewaldovy rovnice (plati pouze pfi hodnotach trigly-
ceridd < 4,5 mmol/l).

Non-HDL cholesterol

Non-HDL cholesterol zahrnuje cholesterol v LDL, lipoprotei-
nech o stfedni hustoté a ¢astice VLDL. Non-HDL cholesterol
predikuje riziko rozvoje KVO podobné jako LDL cholesterol,
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nebo jesté spolehlivéji. Hrani¢ni hodnoty pro LDL Ize prevést Pfinos hypolipidemické Iécby zavisi na pocatecni vysi

na hrani¢ni hodnoty non-HDL pfidanim hodnoty 0,8 mmol/I. rizika: ¢im vétsi je riziko, tim vétsi je pfinos (tabulka 10).

Vypocet: non-HDL chol. = celkovy chol. — HDL chol.; koncen- . L. .

trace triglyceridd nemusi byt < 4,5 mmol/l. 4.9.8 Pacienti s ischemickou chorobou
L o dolnich koncetin

4.9.7 Koho Iécit a jaké jsou cile 1é¢by? Pti ischemické chorobé dolnich konéetin a postizeni ka-

Doporuceni jsou shrnuta v tabulce rotickych tepen je riziko stejné jako pfi ICHS; u téch-

Doporuceni pro lécbu hyperlipidemie

Doporuceni Trida® | Urovenrt

Cilové hodnoty celkového cholesterolu < 5 mmol/l a LDL cholesterolu < 3 mmol/l jsou doporucovény
u jedinc s nizkym nebo stredné vysokym rizikem.

U pacientl s vysokym rizikem rozvoje KVO se doporucuje cilovd hodnota LDL cholesterolu < 2,5 mmol/l.

U pacientu s velmi vysokym rizikem rozvoje KVO je doporucena cilové hodnota LDL cholesterolu < 1,8
mmol/l nebo, pokud nelze dosdhnout této cilové hodnoty, > 50% sniZeni LDL cholesterolu.

Vsechny pacienty s familidrni hypercholesterolemii je nutno povazovat za vysoce rizikové a lécit je
hypolipidemiky.

U pacientu s AKS je nutno zahajit Iécbu statiny ve vysokych davkach jiz béhem hospitalizace.

Prevence nehemoragické CMP: |écbu statiny je nutno zahdjit u vSech pacientli s manifestnim
onemocnénim na podkladé aterosklerézy a u pacientl s vysokym rizikem rozvoje KVO. Lécbu statiny je
nutno zahdjit u pacientd s anamnézou ischemické CMP nekardioembolického pavodu.

Ischemickd choroba dolnich koncetin a postizeni karotickych tepen jsou povazovény za ekvivalenty ICHS
a hypolipidemicka lécba je doporucena.

U pacientl po transplantaci s dyslipidemii je nutno zvazit podavani statinli jako l1ékd prvni volby.

Chronické renalni onemocnéni (stadia 2-5, tzn. GF < 90 ml/min/1,73 m?) je povazovéano za ekvivalent ICHS
a cilovou hodnotu LDL cholesterolu je nutno upravit podle zavaznosti selhani ledvin.

AKS - akutni koronérni syndrom; CMP — cévni mozkova pfihoda; GF — glomerularni filtrace; ICHS - ischemickd choroba srdecni;
KVO - kardiovaskuldrni onemocnéni; LDL - lipoproteiny o nizké hustoté.

2Ttida doporuceni

b Uroven dikazd

Tabulka 10 - Strategie intervenci jako funkce celkového kardiovaskularniho rizika a hodnot LDL cholesterolu

Celkové KV riziko Koncentrace LDL cholesterolu

(SCORE)
% < 1,8 mmol/l 1.8az<25mmol/l | 2,5a%<4,0mmol/l | 4,0 az<4,9mmol/l Sege
Uprava
<1 Bez intervence lipidli | Bez intervence lipidQ AVIEATE T [0 U

neucinng, zvazit

farmakoterapii
Trida®/droven® I/C 11C IIC I/C lla/A
Uprava Uprava Uprava
S1as<5 Zivotospravy, pokud | zivotospravy, pokud | zivotospravy, pokud
- neucinna, zvazit neucinng, zvazit neucinng, zvazit
farmakoterapii farmakoterapii farmakoterapii
Trida®/droven® I/C IIC lla/A lla/A IIA

. Uprava Uprava
>5 az <10, nebo . ) (s o .
vysoké riziko zivotospravy, zv§_2|t zivotospravy, zv:.a.zrc
farmakoterapii farmakoterapii

Trida®/droven® lla/A lla/A
> 10 nebo velmi . Uprlava -
wsoké riziko zivotospravy, zvazit

y farmakoterapii

Ttida®/Uroveri® lla/A

KV - kardiovaskularni; LDL - lipoproteiny o nizké hustoté.
aTtida doporuceni
®Uroveni diikaz(
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to pacientl se doporucuje hypolipidemicka Iécba bez
ohledu na hodnoty lipida v plazmé. Vétsi tloustka in-
timy a medie (IMT) karotid je bez prlkazu ateroskle-
rotickych platd, nicméné neni indikaci pro hypolipide-
mickou lécbu u pacientl bez prokdzaného KVO nebo
jinych rizikovych faktord.

Pfinos hypolipidemické |écby u aneurysmat bfisni aorty
a aterosklerdzy jinych tepen (napf. retinalnich tepen) je
nutno teprve prokazat.

4.9.9 Prevence cévnich

mozkovych pfihod
Vysoké hodnoty cholesterolu predstavuji rizikovy faktor
pro vznik ischemickych, ne vSak hemoragickych CMP.
U pacientl s ischemickym cerebrovaskuldrnim onemocné-
nim je proto nutno Upravé hodnot lipidd v plazmé véno-
vat stejnou pozornost jako u pacientd s ICHS.

V prevenci CMP je tfeba zahadjit [écbu statiny u vsech
pacientd s aterosklerotickym postizenim i u pacientd
s vysokym rizikem rozvoje KVO. Po cerebrovaskularni
pfihodé je nutno zahdjit podavani statind pacientim
s ischemickou CMP nekardioembolické etiologie nebo
s transitorni ischemickou atakou v anamnéze, statiny se
vsak nemaji podavat po hemoragické CMP bez prokaza-
ného aterosklerotického postizeni nebo vysokého rizika
rozvoje KVO.

4.9.10 Pacienti s onemocnénim ledvin

Chronické rendlni onemocnéni je charakterizovano smi-
$enou dyslipidemii (vysoké triglyceridy, vysoky LDL chole-
sterol a nizky HDL cholesterol). Mikroalbuminurie pred-
stavuje rizikovy faktor pro rozvoj KVO, zatimco chronické
renalni onemocnéni je povazovano za stejné rizikové
jako ICHS.

Davku statinu je tfeba upravit podle hodnoty glome-
ruldrni filtrace. Lé¢ba statiny ma pfi chronickém renalnim
onemocnéni stadii 2 a 3 pfiznivy vliv na vysledné hodnoty
KVO a zpomaluje tempo ztraty funkci ledvin.

4.9.11 Pacienti po transplantaci

U této pacientské populace se dyslipidemie vyskytuje béz-
né a vyzaduje farmakoterapii. Jako léky prvni volby jsou
doporucovany statiny.

Lécbu je tfeba zahajit nizkymi ddvkami s pozvolnou
vzestupnou titraci; sou¢asné je nutno ddvat pozor na pfi-
padné lékové interakce, zvlasté u jedincl |é¢enych cyklo-
sporinem.

4.9.12 Pacienti s akutnim koronarnim
syndromem

Lécbu statiny ve vysokych davkach je nutno zahdjit co

nejdrive, dokud je pacient jesté v nemocnici s cilem do-

sdhnout hodnoty LDL cholesterolu < 1,8 mmol/l. Casné

zahajeni farmakoterapie je tfeba kombinovat s Gpravou

zivotospravy po propusténi z nemocnice.

4.9.13 Léky

Mezi v soucasnosti dostupna hypolipidemika patfi stati-
ny, fibraty, sekvestranty kyseliny Zlucové, niacin (kyselina
nikotinovd) a selektivni inhibitory absorpce cholesterolu
(napft. ezetimib).

Statiny snizuji kardiovaskuldrni morbiditu a mortalitu
i nutnost vykonl na korondrnich tepndch. Statiny rovnéz
zfejmé zastavuji progresi, nebo dokonce pfispivaji k re-
gresi aterosklerézy koronarnich tepen. Proto je tfeba
u pacientl s hypercholesterolemii nebo smisenou hyperli-
pidemii podavat statiny jako léky prvni volby v nejvyssich
tolerovanych davkach.

Obcas dochdzi ke zvyseni aktivity jaternich enzymu
v plazmé, které je ve vétsiné pfipadu reverzibilni: u 5-10
% pacientd uzivajicich statiny dochazi k rozvoji myopa-
tie, pfipady rhabdomyolyzy jsou nicméné velmi vzacné.
Riziko rozvoje myopatie Ize omezit na minimum vyhle-
dadvanim pacientd nachylnych k rozvoji tohoto onemoc-
néni nebo predchdzenim interakci potencidlné vzni-
kajicich pfi sou¢asném podani statint s nékterymi léky
(tabulka 11).

Objevily se zpravy ukazujici na zvySenou glykemii
a hodnoty HbA,, tzn. zvysené riziko rozvoje diabetu 2.
typu jako mozZného nezddouciho uUc¢inku dlouhodobé |é¢-
by statiny. U prevazné vétsiny pacientl nicméné pfinos
statinl vysoce prevazuje mozné riziko.

Lécba jinymi léky nez statiny: selektivni inhibitory ab-
sorpce cholesterolu se v monoterapii ke snizovani LDL
cholesterolu nepouzivaji. Sekvestranty kyseliny Zlucové
rovnéz snizuji celkovy a LDL cholesterol, vykazuji viak
tendenci ke zvySovani koncentrace triglyceridd. Fibraty
a niacin se pouzivaji pfevazné ke snizovani triglyceri-

Tabulka 11 - Vybrané Iéky, které mohou zvysit riziko myopatie

a rhabdomyolyzy pfi soucasném podavani se statiny (inhibitory
CYP 3A4 a jiné mechanismy)

Cyklosporin, tacrolimus

Makrolidova antibiotika (azithromycin, clarithromycin,
erythromycin)

Azolova antimykotika (itraconazol, fetoconazol, fluconazol)

Blokatory kalciovych kandli (mibefradil, diltiazem, verapamil)

Nefazodon

Inhibitory HIV proteadz (amprenavir, indinavir, nelfinavir,
ritonavir, saquinavir)

Sildenafil

Jiné

Digoxin, niacin, fibraty (zvlasté gemfibrozil)

Tabulka 12 - Doporuceni pro zvyseni adherence k medikaci

e Poskytujte jednoznacné rady ohledné pfinosu a pfipadnych
nezadoucich ucinkd medikace, délky [écby a doby uzivani
predepsanych davek.

o \Vezméte v Uvahu pacientovy zvyklosti a preference.

e Snizte poZadavky na nejnizsi moznou dévku.

® Zeptejte se pacienta nezaujaté a bez komentard, jak mu
medikace prospiva, a proberte pfipadné diivody pro non-
adherenci (napf. nezadouci ucinky, obavy).

e Zajistéte opakované monitorovani a zpétnou vazbu.

o \/ pripadé pracovni vytizenosti predstavte — je-li to treba a mozné
— pacientovi své zastupce nebo skolené zdravotni sestry.

e \/ pfipadé pfetrvavajici non-adherence nabidnéte opakovana
sezeni nebo kombinované behavioréini intervence.
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du a zvySovani HDL cholesterolu, zatimco rybi tuk (o-3
mastné kyseliny) pro snizovani triglyceridd.

4.9.14 Kombinace Iékt

Pred zahajenim kombinacni |é¢by je nutno podavat stati-
ny v nejvyssich tolerovanych davkach.

K dosazeni vétsiho poklesu LDL cholesterolu lze pou-
zit kombinace statinu a sekvestrantu nebo statinu a eze-
timibu.

Kombinace niacinu a statinu zvySuje HDL cholesterol
a snizuje triglyceridy, compliance viak mUze byt ovlivné-
na navaly krve jako hlavnim nezddoucim ucinkem.

Podavani fibratd, zvlasté fenofibratu, mize byt pfi-
nosné nejen pfi snizovani vysokych hodnot triglyceridu
a zvysSovani nizkého HDL cholesterolu, ale pfi pouziti
spolu se statinem mohou déle snizovat hodnotu LDL
cholesterolu. Pfi pouziti uvedené kombinace je nutno
se vyvarovat podavani jinych lékd metabolizovanych
cestou cytochromu P450. Fibraty je nutno nejlépe uzi-
vat rdno a statiny vecer, aby se zabranilo soubéhu ma-
ximalnich koncentraci a snizilo riziko rozvoje myopa-
tie. Pacienty je tfeba poucit o varovnych symptomech
(myalgie).

4.10 Antitrombotika

Doporuceni ohledné lécby antitrombotiky pfi manifest-
nim KVO (nebo bez né&j) shrnuje nasledujici tabulka:

Doporuceni pro antitrombotickou lécbu

Doporuceni

4.11 Adherence

Hlavni fakta
e Adherence k |é¢bé u vysoce rizikovych jedincl i pa-
cientli s KVO je stéle nizka.
e ZvySovani adherence uc¢inné napomaha nékolik
typl intervenci (tabulka 12).
e Samostatnym nejucinné;jsim zplsobem zvyseni ad-
herence je snizeni davky.

5 Kde je tieba programy prevence nabizet?

Hlavni fakta

e Kardiovaskularni onemocnéni jsou jedinou hlavni
pricinou umrti a jejich rozvoji |ze ¢asto predejit!

Doporuceni pro poskytovani programt prevence

Doporuceni

Opatreni zamérena na prevenci
rozvoje kardiovaskularnich
onemocnéni se museji stat soucasti
kazdodenniho Zivota viech osob,
od raného détstvi pres dospélost
az po stafi.

aTtida doporuceni
®Uroven dlkaz(

Trida® | Urover® | GRADE
| Thida® | Urovert |

V akutni fazi akutnich koronarnich syndromd a v nasledujicich 12 mésicich se doporucuje dualni

antiagregacni lécba inhibitorem P2Y12 (ticagrelor nebo prasugrel) pridanym ke kyseliné acetylsalicylové, B Silny

pokud neexistuje kontraindikace, jako je nadmérné riziko krvaceni.

U pacientd, jimz nelze podévat ticagrelor nebo prasugrel, se doporucuje clopidogrel (nasycovaci ddvka -
— Silny

600 mg, denni davka 75 mg).

V chronické fazi (> 12 mésicu) po infarktu myokardu se v sekundarni prevenci doporucuje kyselina Silny

acetylsalicylova. y

U pacientli s anamnézou transitorni ischemické ataky nebo ischemické CMP nekardioembolického pGvodu

se v sekundarni prevenci doporucuje podévat bud dipyridamol s kyselinou acetylsalicylovou, Silny

nebo samotny clopidogrel.

V pripadé intolerance dipyridamolu (bolest hlavy) nebo clopidogrelu se doporucuje podéavat samotnou Silny

kyselinu acetylsalicylovou. y

U pacientli s anamnézou ischemické mozkové pfihody nekardioembolického pivodu neni antikoagulace Slaby

ucinnéjsi nez kyselina acetylsalicylova, a proto se nedoporucuje. v

U pacientud bez kardiovaskularniho nebo cerebrovaskuldrniho onemocnéni nelze pro zvysené riziko Slaby

zavazného krvaceni podavani kyseliny acetylsalicylové nebo clopidogrelu doporucit.

CMP - cévni mozkovad prihoda.
2Tfida doporuceni
®Uroven dlikazd

4.10.1 Antitrombotickd Iécba u fibrilace sini
Doporuceni pro antitrombotickou Ié¢bu musi vychazet z (ne)
pritomnosti rizikovych faktord pro vznik CMP a rozvoj trom-
boembolie; zde je nutno odkazat na nedavno publikovana
doporuceni Pracovni skupiny pro lécbu fibrilace sini Evropské
kardiologické spolecnosti (Task Force for the Management of
Atrial Fibrillation of the European Society of Cardiology).

5.1 Prevence kardiovaskularnich
onemocnéni v primarni péci:
uloha zdravotnich sester

Hlavni fakta

e U&inné jsou preventivni programy koordinované
zdravotnimi sestrami.
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5.2 Prevence kardiovaskularnich onemocnéni
na urovni praktického lékare

Hlavni fakta

e  Prakticky Iékar je hlavni osobou, kterd zahajuje,
koordinuje a zajistuje dlouhodobé sledovani pa-
cientd v prevenci KVO. Sehrdva naprosto zasadni
ulohu pfi vyhledavani jedinct s rizikem, zatim vsak
bez manifestniho KVO a posuzovani vhodnosti in-
tervence podle jejich profilu rizika.

5.3 Prevence kardiovaskularnich onemocnéni
v primdrni péci: uloha kardiologa

Hlavni fakta

e Ambulantni kardiolog musi pravidelné revidovat
doporuceni uvedend v propoustéci zpravé pacien-
t0 po korondrni pfihodé nebo po intervenci a po-
skytovat konzultace v pfipadech, kdy se bézna pre-
ventivni opatfeni obtizné provadéji.

5.4 Programy primarni péce pro poucené laiky

Doporuceni pro programy pro poucené laiky
Trida®

Doporuceni

Pacienti se srde¢nim onemocnénim
se mohou zucastrovat programi
pro poucené laiky zamérenych na
zvyseni nebo zachovani povédomi
o nutnosti ovliviiovani rizikovych
faktord, udrzeni télesné zdatnosti,
nebo o disledném dodrZzovéni
predepsané antikoagulacni Iécby.

lla

5.5 Programy organizované nemocnicemi:
nemocniéni sluzby

Doporuceni pro programy organizované nemochnici

Doporuceni

PFi propousténi z nemocnice
maji vsichni pacienti

s kardiovaskularnim
onemocnénim dostat
jednoznacna doporuceni
ohledné Iécby zalozené na
doporucenych postupech s cilem
omezit nezadouci Ucinky na
minimum.

Silny
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5.6 Programy organizované nemocnicemi:
specializovana centra prevence

Doporuceni pro specializovana centra prevence

Trida® | Uroven®

Doporuceni

Vsichni pacienti vyzaduijici
hospitalizaci nebo invazivni
intervenci po akutni ischemické
pfihodé se maji zapojit do
rehabilita¢niho programu lla
s cilem zlepsit jejich prognézu
zménou Zivotospravy

a zlepsenim adherence k lécbé.
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