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1 Preambule

Doporuceni shrnuji dosavadni evidenci s cilem pomoci
zdravotnikdm navrhovat nejlepsi strategie vedeni lécby
pro daného individudlniho nemocného s danym riziko-
vym faktorem ¢i onemocnénim.

Soucasnd doporuceni se fidi standardy Evropské kar-
diologické spolec¢nosti (ESC) a jsou pravidelné aktualizo-
vana. Kromé guidelines organizuje ESC i registry v rdm-
ci EURObservational Research Programme. Tyto registry
maji za cil dosdhnout maximalniho pochopeni Iécebné
praxe v Evropé a ve svété diky sbéru dat z rutinni praxe.

Autofi téchto doporuceni a oponenti poskytli prohla-
Seni o potencidlnim konfliktu zajmu, kterd byla zhod-
nocena dle soucasnych standard( ESC. Tento proces by
mél zabezpecit transparentnost a zabranit potencidlnimu
zkresleni béhem tvorby a oponentury téchto doporuceni.

Pfipravu a tvorbu novych doporuceni koordinuje ,,Vy-
bor pro doporuceni pro klinickou praxi” ESC (Committee
for Practice Guidelines, CPG). Doporuceni prochazeji roz-
sahlou oponenturou ¢lent CPG a externich expert(.

Doporucujeme Iékarim a zdravotnickym pracovnikdm,
aby brali tato doporuceni v potaz ve svém klinickém roz-
hodovani a v ur¢ovani a implementaci preventivnich, dia-
gnostickych a Ié¢ebnych strategii. Avsak guidelines ESC
v zddném pripadé nepredstavuji nastroj nadrazeny nad
individudlni zodpovédnosti lékarl v pfijimani adekvat-
nich a pfimérenych rozhodnuti ve vztahu k individualni-
mu nemocnému. Je rovnéz odpovédnosti kazdého lékare,
aby se fidil pravidly platnymi v zemi svého pUsobeni ve
vztahu k pouZivanym lékim a pfistrojim v dobé jejich
pouziti.

2 Uvod

Incidence kardiovaskuldrnich onemocnéni na podkladé
aterosklerézy (ASKVO) a mortalita na tato onemocnéni
v Evropé klesaji, i tak zUstdvaji hlavni pri¢cinou umrtnosti
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a nemocnosti. V pribéhu minulych dekad byly identifiko-
vany hlavni rizikové faktory ASKVO. Hlavni cestou k pre-
venci je propagace zdravého Zivotniho stylu, a pfedeviim
omezeni koureni. Byly vyvinuty zpUsoby bezpecné 1écby
a vétsina léku je dnes dostupnd v generické podobé za
nizkou cenu. Nicméné prevalence nezdravého Zivotniho
stylu zlstava vysoka a rizikové faktory ASKVO nedosta-
tecné lécené, dokonce i u nemocnych, ktefi maji vysoké
rezidudIni kardiovaskularni riziko. Hlavnim tématem
téchto doporuceni je prevence kardiovaskuldrnich one-
mocnéni redukci rizikovych faktora.

2.1 Definice a dlivody

Soucasna doporuceni poskytuji ndvod k prevenci ASKVO
na zakladé sdileného rozhodovaciho procesu mezi ne-
mocnym a zdravotnickym pracovnikem v souladu s indi-
vidudlnimi charakteristikami nemocného. Odhad kardio-
vaskularniho (KV) rizika umoznuje individualizovanou
intervenci nejen u zdanlivé zdravych jedincg, ale i u jedin-
cl starSich s prokdzanym ASKVO ¢i diabetes mellitus. Cile
Ié¢by mohou byt individualizovany postupnymi kroky.
~Rezidualni KV riziko” je definovano jako riziko odhadnu-
té po prvotnich zménach Zivotniho stylu a 1é¢bé rizikovych
faktor(. Tento termin je vétSinou pouzivan u nemocnych
s prokdzanym ASKVO. Pro mladsi nemocné jsou dostupné
metody k odhadu celozivotniho rizika, tak aby bylo mozno
pfijmout rozhodnuti o terapii. Ty nahrazuji dosavadni de-
setileté odhady, a to i v pfitomnosti zadvaznych rizikovych
faktort. Odhad celozivotniho pfinosu zanechani koureni,
snizeni cholesterolu v lipoproteinech o nizké hustoté (LDL-
-cholesterolu) a krevniho tlaku (TK) pfinasi moznosti, jak
komunikovat benefity Ié¢by snadno srozumitelnou cestou.
Personalizovand rozhodnuti o [é¢bé pouzivajici odhady KV
rizika a metody postupnych krokl v 1é¢bé jsou sice kom-
plexnéjsim pristupem nezZ obecna strategie jednoho pfistu-
pu ke viem stejné, ale lépe reflektuji rozdilnost nemocnych
a jejich charakteristiky v klinické praxi.

Pokud jde o cile 1é¢by LDL-cholesterolu, TK, kontroly
glykemie u nemocnych s diabetem, zUstavaji stejné jako
v neddvno uverejnénych doporucenich ESC. Tato doporu-
Ceni navrhuji novy systém postupnych terapeutickych kro-
kd v intenzifikaci [é¢by jako nastroj, ktery by mél pomoci
lékafim a nemocnym v dosazeni téchto cild zpUsobem,
jenz bude odrazet profil nemocného a jeho preference.
Néktera nova data mohou byt pfi¢inou odlisnosti od dosud
publikovanych guidelines pro jednotlivé oblasti (obr. 1).

2.2 Cenova efektivita

Autofi doporuceni si uvédomuji, Ze rozpocty nékterych
zdravotnich systémU jsou v mnoha smérech omezené,
a nékterd doporuceni nejsou tudiz dosazitelnd. Guidelines
nicméné s cenovou efektivitou nepracuji. Velké narodni
a regionalni rozdily v rozpoc¢tech a cenach spojenych s in-
tervenci ¢i samotnou nemoci neumoznuji vytvoreni univer-
zalni analyzy cenové efektivity. Nékterd z doporuceni ale
maji nepochybny dopad na diagnézu (napfiklad plosné
vyuziti drahych zobrazovacich metod, jako je vypocetni
tomografie) nebo na intervenci (drahé léky jako nova hy-
polipidemika ¢i antidiabetika). Pro tato opatfeni neni moz-
no vymahat jejich bezpodminecné prosazovani, aniz by se
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Obr. 1 - Zakladni principy prevence ASKVO. ASKVO - kardiovaskuldrni onemocnéni na podkladé aterosklerézy; CKD - chronické onemocnéni
ledvin; CHOPN - chronickd obstrukéni plicni nemoc; KVO - kardiovaskularni onemocnéni.
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pred tim uvazila cenova efektivita na narodni nebo regio-
nalni Urovni, idedlné provedenim analyzy cenové efektivi-
ty s vyuzitim vstupU a prahovych hodnot té dané zemé.

3 Rizikové faktory a klinické jednotky

3.1 Cilova populace pro stanoveni rizika KVO

Stanoveni rizika kardiovaskularnich onemocnéni (KVO)
nebo screening Ize provadét prilezitostné nebo systema-
ticky. Prilezitostny (oportunisticky) screening znamené
screening bez pfedem definované strategie, provadény
u osob, které primarné prichdzeji z jiného dlvodu. Syste-
maticky screening lze provadét u obecné populace jako
soucdst screeningovych programu, ke kterym jsou pacien-
ti zvani, nebo u cilovych subpopulaci, jako jsou pacienti
s diabetem 2. typu nebo osoby s rodinnou zatézi predcas-
ného KVO. Systematicky screening mé za nasledek zlep-
Seni rizikovych faktord, ale neovliviiuje prognézu KVO.
Prilezitostny screening rizikovych faktord ASKVO, jako
je TK nebo lipidy, je ucinny v detekci a je doporucovan,
i kdyZ priznivé ovlivnéni progndzy neni jisté.

Systematické stanoveni rizika KVO u obecné populace
(muzi > 40 let a Zeny > 50 let véku) bez zndmych KV rizi-
kovych faktort se jevi z hlediska vynaloZenych nakladu
jako neefektivni ve smyslu snizeni naslednych vaskular-
nich pfihod a predcasného umrti, zejména v kratkodo-
bém sledovani a nezlepsi detekci KV rizikovych faktord.
Stanoveni KV rizika je tfeba provadét opakované, napf.
v pétiletych intervalech.

Doporuceni pro stanoveni rizika kardiovaskularnich
onemocnéni

. Trida Uroven
ATE doporuceni  dikazt
Stanoveni celkového KV rizika je
doporuceno provadét systematicky
u jedincl s hlavnimi RF (RA+ predc¢asného I C

KVO, FH, koureni, hypertenze, DM,
lipidy, obezita, komorbidity zvysujici
riziko KVO).

Systematické nebo pfrilezitostné

stanoveni KV rizika v obecné

populaci muze byt zvazeno u muzu ™
nad 40 let, u Zen nad 50 let nebo

u postmenopauzélnich Zzen bez znamych

RF KVO.

Stanoveni KV rizika mGze byt zvazeno
po 5 letech u osob, u kterych bylo
provedeno pfilezitostné stanoveni KV ™
rizika (event. dfive, pokud bylo riziko
blizko prahovych hodnot pro zahajeni
|écby).

Prilezitostny screening hypertenze ma byt
zvazen u osob s vyssim rizikem rozvoje

hypertenze, jako je napr. nadvaha, RA+
hypertenze.

Systematické stanoveni KV rizika neni
doporuceno u muzt < 40 let a u zen < 50 C
let bez znamych RF KVO.

DM - diabetes mellitus; FH - familidrni hypercholesterolemie; KV -
kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; RA+ - pozitivni
rodinnd anamnéza; RF - rizikové faktory.

lla B
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3.2 Rizikové faktory a klasifikace rizika

3.2.1 Rizikové faktory

Hlavnimi kauzalnimi a modifikovatelnymi faktory ASKVO
jsou lipoproteiny (nejvyznamnéjsi LDL), vysoky TK, koure-
ni cigaret a diabetes. Dalsim vyznamnym rizikovym fakto-
rem je obezita, ktera zvysuje riziko KVO cestou hlavnich
obvyklych rizikovych faktor( a jinymi mechanismy. Kro-
mé toho existuji dalsi rizikové faktory, modifikatory rizika
a klinické situace prispivajici ke zvyseni rizika.

3.2.1.1 Cholesterol

Kauzalni uloha LDL-cholesterolu a ostatnich ApoB lipo-
proteind v rozvoji ASKVO je dokumentovdna nade vsi
pochybnost v genetickych, observac¢nich a intervencnich
studiich.

e Dlouhodobé snizeni LDL-cholesterolu je spojeno
s niz8im rizikem ASKVO a vysledky randomizova-
nych klinickych studii ukazuji, Ze snizeni LDL-cho-
lesterolu je bezpecné i pfi nizkych hodnotach LDL-
-cholesterolu (LDL-cholesterol < 1,4 mmol/l).

e  Relativni snizeni rizika KVO je v proporcionalnim
vztahu ke zméné v LDL-cholesterolu, nezdvisle na
léku, kterym této zmény bylo dosazeno.

e Absolutni pfinos ze snizeni LDL-cholesterolu za-
visi na absolutnim riziku ASKVO a na absolutnim
snizeni LDL-cholesterolu; u pacientl ve vysokém
nebo velmi vysokém riziku mUze byt prospésné
i malé snizeni LDL-cholesterolu.

e Non-HDL-cholesterol se vypocitdva jako celkovy
cholesterol — cholesterol v lipoproteinech o vysoké
hustoté (HDL-cholesterol). Vztah mezi non-HDL-
-cholesterolem a KV rizikem je pfinejmensim stej-
né silny jako vztah mezi LDL-cholesterolem a KV
rizikem. Non-HDL-cholesterol je soucdsti nového
skorovaciho systému SCORE2 (Systematic Coronary
Risk Estimation 2) a SCORE2-OP (Systematic Coro-
nary Risk Estimation 2-Older Persons).

HDL-cholesterol je v inverznim vztahu s rizikem KVO.

Velmi vysoké hodnoty HDL-cholesterolu vsak mohou sig-
nalizovat zvysené riziko KVO. Zatim neexistuje zadny du-
kaz, ze zvySeni HDL-cholesterolu je spojeno se snizenim
rizika KVO. Nicméné HDL-cholesterol je uzite¢ny biomar-
ker, ktery zlepSuje odhad rizika pomoci SCORE2. Algorit-
mus SCORE2 nemUzZe byt pouzit u pacientd s geneticky
podminénymi poruchami metabolismu lipidd, jako je fa-
milidrni hypercholesterolemie (FH).

3.2.1.2 Krevni tlak

Longitudindlni studie a randomizované klinické studie
ukazaly, Ze zvyseny TK je hlavni pficinou ASKVO i ostat-
nich KVO, jako je napf. srdecni selhani. Zvyseny TK je ri-
zikovym faktorem pro rozvoj ischemické choroby srdecni
(ICHS), srdec¢niho selhani, cerebrovaskularnino onemocné-
ni mozku, ischemické choroby dolnich koncetin (ICHDK),
chronického onemocnéni ledvin (CKD) a fibrilace sini. Ri-
ziko umrti na ICHS nebo cévni mozkovou prihodu (CMP)
narustd linearné od hodnot 90 mm Hg pro systolicky TK
(STK) a od 75 mm Hg pro diastolicky TK (DTK). Absolut-
ni pfinos ze snizeni STK zavisi na absolutnim riziku a ab-
solutnim snizeni STK. Vyjimkou jsou nizsi hodnoty STK,
které nemuseji byt tolerovany a u nichz mdze byt obava
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z hlediska bezpecnosti. Pfibyva dikazd, Ze riziko KVO
u Zen zacind narustat od nizSich hodnot TK nez u muzd.
Tabulky SCORE2 nelze pouzit pro pacienty se sekundarni
hypertenzi.

3.2.1.3 Koureni cigaret

Koureni cigaret zodpovida za 50 % umrti u kufakd,
z nichz polovina pfipada na ASKVO. CelozZivotni kurak
ma 50% pravdépodobnost, Ze zemfe v dusledku koure-
ni a v prdméru ztrati deset let Zivota. Kardiovaskularni
riziko u kutdkda mladsich 50 let je pétkrat vy$si nez u ne-
kufakd. Dlouhodobé koureni je spojeno s vy33im rizikem
u Zen nez u muzu. Celosvétové je koureni po STK hlavnim
rizikovym faktorem pro roky Zivota poznamenané one-
mocnénim (disability-adjusted life years, DALYs). Pasivni
koureni je rovnéz spojeno se zvysenim rizika KVO.

3.2.1.4 Diabetes mellitus

Diabetes 1. i 2. typu a prediabetes jsou nezavislymi rizi-
kovymi faktory pro ASKVO, zvysujici riziko pfiblizné dva-
krat, v zavislosti na populaci a kontrole diabetu. Zeny
s diabetem 2. typu maji zvlasté vysoké riziko CMP. Pacien-
ti s diabetem 2. typu maji vyssi pravdépodobnost pritom-
nosti nékolika rizikovych faktord ASKVO (v¢etné dyslipi-
demie a hypertenze), z nichz kazdy zvysuje riziko ASKVO
i ostatnich KVO.

3.2.1.5 Obezita

V pribéhu poslednich desetileti hodnota body mass inde-
xu (BMI) celosvétové vyznamné stoupla u déti, adolescentt
i dospélych. U nekufdkl existuje linearni vztah mezi hod-
notou BMI a umrtnosti; u trvalych kufdkd ma tato zavis-
lost charakter typu kfivky J. Celkova mortalita je u zdanlivé
U pacient se srde¢nim selhdnim existuje paradoxni vztah
s nizsim rizikem pro pacienty s vy3§im BMI. Bylo prokazéano,
Ze jak hodnota BMI, tak obvod pasu maji obdobné silny
vztah k riziku rozvoje ASKVO a diabetu 2. typu.

3.2.2 Pohlavi a gender (socialni pohlavi)

a jejich dopad na zdravi

Soucasnd doporuceni pro prevenci KVO uzndvaji, ze je
dulezité integrovat pohlavi, gender a genderovou inte-
gritu do stanoveni KV rizika a |écby jednotlivych pacienttd
i celych populaci.

3.2.3 Klasifikace rizika KVO

Soucasnd doporuceni pro prevenci KVO se zaméruji pre-
devsim na prevenci ASKVO. Hlavni Usili je pfitom zamé-
feno na identifikaci pacientu, ktefi budou nejvice pro-
fitovat z lécby rizikovych faktord. Cim vyssi je absolutni
riziko, tim vyssi je profit z 1éCby rizikovych faktord, a tim
nizsi je pocet pacientl, které je tfeba Iécit k zabranéni
jedné KV pfihodé v urcitém casovém obdobi.

Vék je faktor, ktery zadsadnim zpUsobem ovliviiuje rizi-
ko KVO. Zeny mladsi 50 let a muzi mladsi 40 let véku maji
témér vyluéné nizké 10leté riziko KVO, ale mohou mit
nepriznivé modifikovatelné rizikové faktory, které vyraz-
né zhorsuji jejich dlouhodobé riziko KVO. Naproti tomu
muzi starsi 65 let a Zeny starsi 75 let véku maji témér vzdy
vysoké 10leté riziko KVO. Zeny ve vékovém rozmezi 55—
75 let a muzi v rozmezi 40-65 let maji 10leté riziko KVO

pohybuijici se kolem prahové hodnoty pro intervenci. Vé-
kové kategorie < 50, 50-69 a > 70 let je tfeba uzivat fle-
xibilné. Rozdilné vékové kategorie mohou byt zvaZzovany
pro muze a zeny a rtzné geografické regiony. Nejistota
kolem odhadovani KV rizika musi byt taktéz zvazena.

Riziko KVO muze byt také stanoveno u pacientt s DM
2. typu a u pacientl s manifestnim ASKVO. Skupiny pa-
cientd, u kterych mad byt riziko KVO vzato v Uvahu, jsou
uvedeny v tabulce 1.

3.2.3.1 Postupny pfistup k lécbé rizikovych
faktora a intenzifikace lécby

Cilové hodnoty pro LDL-cholesterol, TK a kontrolu glyke-
mie u diabetik( zUstavaji stejné jako v neddvnych dopo-
rucenich Evropské kardiologické spole¢nosti. Tato dopo-
ruceni navrhuji postupny pfistup k intenzifikaci 1é¢by jako
nastroj pro lékare a pacienty k dosaZeni cilovych hodnot.
Principy tohoto pfistupu jsou znazornény na obrazku 2.

3.2.3.2 Stanoveni rizika u zdanlivé zdravych osob

Zdanlivé zdravé osoby jsou osoby bez prokazaného
ASKVO, diabetu 2. typu nebo bez zédvaznych komorbidit.
Predchozi evropska doporuceni pro prevenci KVO po-
uzivala pro odhad 10letého rizika Umrti na KVO systém
SCORE (Systematic Coronary Risk Estimation). Celkovou
zatéz ASKVO vsak lépe odrazi KV morbidita (nefatalni
infarkt myokardu [IM], nefatalni CMP) v kombinaci s mor-
talitou na KVO. V téchto novych doporucenich je proto
systém SCORE nahrazen systémem SCORE2 (obr. 3), ktery
stanovuje 10leté riziko fatdlnich nebo nefatalnich pfihod
u zdanlivé zdravé populace ve véku 40-69 let s rizikovymi
faktory, které dosud nebyly lé¢eny nebo byly stabilni po
fadu let.

Existuje fada specifickych aspektl pro stanoveni rizi-
ka KVO u starsich osob. (1) Stupen zavislosti klasickych
rizikovych faktor(, jako jsou lipidy a TK, s vékem slabne.
(2) Prezivani bez KVO se oddéluje od celkového preziva-
ni progresivné s narUstajicim vékem, protoze riziko umrti
z jinych nez kardiovaskuldrnich pficin se zvysuje (kompe-
titivni riziko). Z téchto ddvodl tradi¢ni modely neberou
v Uvahu kompetitivni riziko nekardiovaskuldrni mortality
a maji tendenci nadhodnocovat 10leté riziko KVO, a tim
i nadhodnocovat potencialni profit z lécby. Model SCO-
RE2-OP stanovuje 5- a 10leté riziko fatalnich a nefatal-
nich KV pfihod (IM, CMP), adjustované na kompetitivni
riziko zdanlivé zdravych osob ve véku > 70 let.

Nové tabulky SCORE2 a SCORE2-OP existuji ve ¢tyfech
variantach (pro zemé s nizkym, stfedné vysokym, vysokym
a velmi vysokym rizikem KVO), které byly vytvofeny na
zakladé ndrodnich mortalitnich statistik KVO publikova-
nych Svétovou zdravotnickou organizaci (obr. 4).

Zemé s nizkym rizikem: Belgie, Dansko, Francie, Izrael,
Lucembursko, Norsko, Spanélsko, Svycarsko, Nizozemsko
a Velka Britanie.

Zemeé se stfednim rizikem: Rakousko, Kypr, Finsko, Né-
mecko, Recko, Island, Irsko, Itélie, Malta, Portugalsko, San
Marino, Slovinsko a Svédsko.

Zemé s vysokym rizikem: Albanie, Bosna a Hercego-
vina, Chorvatsko, Ceska republika, Estonsko, Madarsko,
Kazachstan, Polsko, Slovensko a Turecko.

Zemé s velmi vysokym rizikem: Alzirsko, Armé-
nie, Azerbajdzan, Bé&lorusko, Bulharsko, Egypt, Gru-
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Tabulka 1 - Kategorie pacientt a riziko KVO

Kategorie pacientt

Zdanlivé zdravé osoby

Osoby bez prokézaného ASKVO,
bez diabetu, CKD, FH

Pacienti s CKD
CKD bez diabetu nebo ASKVO

Familiarni hypercholesterolemie

Vyznamné zvysené hodnoty
cholesterolu

Pacienti s DM 2. typu

Diabetici 1. typu ve véku nad
40 let mohou byt klasifikovani
podle stejnych kritérii.

Pacienti s prokazanym ASKVO

- Klinicka manifestace ASKVO:
probéhly IM, AKS, korondrni
revaskularizace a dalsi

revaskularizacni vykony na jinych

tepnach, CMP a TIA, aneurysma
aorty, ICHDK

- Jednoznacny prikaz AS KVO
pomoci zobrazovacich metod:
vyznamné platy na SKG nebo
CTA nebo pfi UZ vysetreni
karotickych tepen; nezahrnuje
tloustku intimy-medie
karotickych tepen.

Podskupiny Kategorie Riziko KVO a odhadovany pfinos lécby
rizika
Stanovit 10leté riziko KVO (SCORE2),
<50 let Wsoké riziko celozivotni riziko a pfinos z |écby RF, iniciovat
komunikaci o riziku KVO a pfinosu z |écby.
Stanovit 10leté riziko KVO (SCORE2),
50-69 let Vel Hel Gl celozivotni riziko a prinos z 1écby RF, iniciovat
riziko komunikaci o riziku KVO a pfinosu z lécby.
Stanovit 10leté riziko KVO (SCORE2),
>70 let

Ve Gl celozivotni riziko a prinos z [écby RF, iniciovat
riziko komunikaci o riziku KVO a piinosu z lécby.

Stiedné zavazné CKD

- eGFR 30-44 ml/min/1,73 m? a ACR
< 30 mg/g nebo

- eGFR 45-59 ml/min/1,73 m? a ACR
30-300 mg/g nebo

- eGFR > 60 ml/min/1,73 m? a ACR > 30 mg/g

Vysoké riziko

Zavazné CKD
- eGFR < 30 ml/min/1,73 m? nebo eGFR 30-44
ml/min/1,73 m?a ACR > 30 mg/g

Velmi vysoké
riziko

Vysoké riziko

Pacienti s dobfe kompenzovanym DM
kratkého trvani (< 10 let), bez zndmek
organového poskozeni a bez dalSich RF KVO

Stanovit 10leté rezidualni riziko KVO.
Zohlednit celozivotni 10leté riziko KVO
a odhadovany profit z lécby.

Pacienti s DM bgz ASKyo nebo zavazného Vysoke riziko
organového poskozeni

Pacienti s DM a prokazanym ASKVO nebo se
zavaznym organovym poskozenim

- eGFR< 45 ml/min/1,73 m? bez ohledu na

albuminurii . PR
- eGFR 45-59 ml/min/1,73 m?a ACR VARTIIRRel Stanovit 10leté rezidualni riziko KVO.
. Zohlednit celozivotni 10leté riziko KVO
30-300 mg/g riziko

- proteinurie (ACR > 300 mg/g) a odhadovany profit z lécby.

- mikrovaskularni postizeni ve 3 riznych
oblastech (napf. mikroalbuminurie +
retinopatie + neuropatie)

Stanovit 10leté rezidualni riziko KVO.
Zohlednit celoZivotni 10leté riziko KVO
a odhadovany profit z |écby.

Velmi vysoké

riziko

ACR - pomér albumin/kreatinin v moci (pro prevod mg/g na mg/mmol délit 10); AKS — akutni korondrni syndrom; ASKVO - kardiovaskularni
onemocnéni na podkladé ateroskler6zy; CKD - chronické onemocnéni ledvin; CTA - CT angiografie; DM - diabetes mellitus; eGFR - odhadovana
glomerularni filtrace; FH - familiarni hypercholesterolemie; KVO - kardiovaskularni onemocnéni.
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Kategorie osob zvazovanych pro prevenci

¢ [
Zdanlivé zdravé Pacienti s manifestnim
osoby ASKVO
(obr. 6) (obr. 7)
KROK 1 l l

Cile prevence pro vSechny

]

Stanovit
10leté riziko KVO

]

Zohlednit modifikatory
rizika, celozivotni riziko
KVO, profit z Ié¢by
a pacientovy preference

]

Cile prevence

Cile prevence pro vSechny

KROK 2 l v

Intenzifikovana prevence
a cile Iécby v zavislosti na:
* 10letém riziku KVO
 celozivotnim riziku KVO
* a profitu z Iécby

* komorbiditach
 pacientovych preferencich

} }

Konecné cile prevence

Intenzifikovana prevence
a cile Iécby v zavislosti na:
* 10letém riziku KVO
 celozivotnim riziku KVO
* a profitu z Iécby

* komorbiditach
 pacientovych preferencich

Konecné cile prevence

¥ v
Pacienti Pacienti se zvl. RF
s DM 2. typu jako CKD a FH
(obr. 8) (tabulka 1)

l |

Cile prevence pro vechny

v

Cile prevence v zavislosti
na pfitomnosti nebo
nepiitomnosti manifestniho
ASKVO nebo tézkého
organového poskozeni

}

Intenzifikovana prevence
a cile Iécby v zavislosti na:
* 10letém riziku KVO
 celozivotnim riziku KVO
* a profitu z Iécby

* komorbiditach
 pacientovych preferencich

l

Konecné cile prevence

Prevence spec.
RF KVO a cilli Iécby
na zakladé kategorii

rizika

@®Esc—

Obr. 2 - Priklady postupného pristupu ke stratifikaci rizika a moznosti lé¢by. ASKVO - kardiovaskularni onemocnéni na podkladé ateroskle-
rézy; CKD - chronické onemocnéni ledvin; DM - diabetes mellitus; FH - familiarni hypercholesterolemie; KVO - kardiovaskularni onemocné-

ni; RF - rizikové faktory.

zie, Kyrgyzstan, Lotyssko, Libanon, Libye, Litva, Cerna
Hora, Maroko, Moldavsko, Rumunsko, Ruska federace,
Srbsko, Syrie, Severni Makedonie, Tunisko, Ukrajina
a Uzbekistan.

Tabulky SCORE2 existuji v papirové podobé nebo
jako elektronicka aplikace, kterd je dostupna zdarma.
Tabulky SCORE2 nejsou urceny pro osoby s manifest-
nim KVO nebo jinymi vysoce rizikovymi onemocnénimi,
jako je diabetes, familiarni hypercholesterolemie nebo
jiné geneticky podminéné nebo vzacné poruchy meta-
bolismu lipidd, hypertenze, chronické onemocnéni led-
vin. Tabulky SCORE2 rovnéz nejsou urceny pro téhotné
zeny.

Pro stanoveni 10letého KV rizika je tfeba nejprve zvo-
lit spravnou skupinu zemi podle rizika a nasledné se fidit
pohlavim, kufactvim/nekuractvim a nejblizsi vékovou ka-
tegorii. V ramci takto identifikované casti tabulky je tre-
ba déle nalézt tercik s nejblizsi hodnotou systolického TK
a non-HDL-cholesterolu. Pokud se dana osoba vékové pfi-
blizuje k vyssi vékové kategorii, je tfeba odhadnuté riziko
adjustovat smérem nahoru.

3.2.3.3 Promitnuti kardiovaskularniho rizika

do prahovych hodnot

Doporuceni pro 1écbu rizikovych faktorl jsou obecné za-
loZzena na kategoriich KV rizika:

e nizké az stfedné zavazné riziko,

e vysoké riziko,

e velmi vysoké riziko.

Prahové hodnoty rizika pro tyto kategorie se nume-
ricky lisi podle vékovych skupin (aby se zabranilo nedo-
state¢nému |é¢eni u mladych osob a nadmérnému |éceni
u starych osob). Vék je sice hlavni hnaci silou kardiovas-
kuldrniho rizika, ale pfinos ovlivnéni celozivotniho rizika
je vys$8i u mladych osob, proto jsou prahové hodnoty pro
zvazovani lécby nizsi u mladsich osob (tabulka 2). Obré-
zek 5 ukazuje narastani prahovych hodnot 10letého rizi-
ka KVO s vékem.

Jednotlivé kategorie rizika se automaticky neprevadé-
ji do doporuceni pro zahajeni |écby. Ve viech vékovych
skupindch mohou byt voditkem pro rozhodnuti o [é¢bé
modifikatory rizika, celoZivotni riziko KVO, profit z |é¢by,
komorbidity, kfehkost pacientt a pacientovy preference.
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tlak (mm Hg)
SCORE2-OP
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Systolicky krevni |

SCORE2 & SCORE2-OP

10leté riziko (fatélnich a nefatalnich) KV pfihod
v populacich s nizkym rizikem KVO
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Obr. 3 - (A) Tabulky SCORE2 a SCORE2-OP pro zemé s nizkym rizikem KVO. KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni.

Rovnéz je tfeba zduraznit, Ze mnozi pacienti se mohou
dostat do niZsi kategorie rizika pouze tim, Ze prestanou

koufit, aniz by uzivali 1éky. Osoby ve véku > 70 let mo-

hou byt ve velmi vysokém riziku pfi cilovych hodnotach sy-
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stolického TK a primarni prevence pomoci hypolipidemik
u starSich osob ma tfidu llb (mAze byt zvazeno).

ProtoZze stanoveni prahové hodnoty 10letého rizika ma

dopad na nédklady a zdroje zdravotni péce, jednotlivé regio-
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SCORE2 & SCORE2-OP

10leté riziko (fatalnich a nefatalnich) KV pfihod

v populacich se stfednim rizikem KVO
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Obr. 3 - (B) Tabulky SCORE2 a SCORE2-OP pro zemé se stfednim rizikem KVO. KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni.
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SCORE2 & SCORE2-OP

10leté riziko (fatalnich a nefatalnich) KV pfihod

v populacich s vysokym rizikem KVO
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Obr. 3 - (C) Tabulky SCORE2 a SCORE2-OP pro zemé s vysokym rizikem KVO. KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni.
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SCORE2 & SCORE2-OP

v populacich s velmi vysokym rizikem KVO
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Obr. 3 - (D) Tabulky SCORE2 a SCORE2-OP pro zemé s velmi vysokym rizikem KVO. KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni.
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ny se mohou dohodnout na uzivani nizsich nebo vyssich
prahovych hodnot pro iniciaci l1écby.

Zanechani koureni, Uprava Zivotospravy a systolicky TK
< 160 mm Hg je doporuceno viem osobdm bez rozdilu
véku a KV rizika (obr. 6).

3.2.3.4 Stanoveni rizika a lécba rizikovych faktora
u zdanlivé zdravych osob ve véku 50-69 let

Desetileté kardiovaskularni riziko (fatalni a nefatalni ASKV
pfihody) > 10 % je obecné povazovadno za velmi vysoké
riziko a lécba rizikovych faktord KVO je doporucovéna.
Desetileté kardiovaskularni riziko 5 az < 10 % je povaZo-
vano za vysoké riziko a lécba rizikovych faktorli ma byt
zvazena v souvislosti s modifikatory rizika, celoZivotnim
rizikem, profitem z 1écby a preferenci pacienta. Desetileté
kardiovaskularni riziko < 5 % je povazovano za nizké nebo
stfedné zavazné riziko, které obecné nesplriuje kritéria pro
lécbu rizikovych faktord, pokud neni pfitomen jeden nebo
vice modifikatort rizika nebo pokud jsou vypoctené celoZi-
votni riziko a profit z |é¢by povaZzovany za zasadni.

3.2.3.5 Stanoveni rizika a lécba rizikovych faktort
u zdanlivé zdravych osob ve véku > 70 let

Vék je hlavni hnaci silou kardiovaskuldrniho rizika a vy-
poctené 10leté riziko KVO u témér viech jedincd ve véku

Tabulka 2 - Kategorie rizika KVO podle tabulek SCORE2 a SCORE2-OP
u zdanlivé zdravych osob podle véku

<50 let 50-69 let >70 let
Nizkeé az stredni riziko <25% <5% <75%
KVO: lécba RF neni obecné
doporucovana
Vysoké riziko KVO: lécba RFma 2,5 az 5az 7,5 az
byt zvazena <75% <10 % <15 %
Velmi vysoké riziko KVO: lécba >7,5 % >10 % >15%

RF je obecné doporucovana

2U zdanlivé zdravych osob ve véku > 70 let je doporuceni pro [écbu
hypolipidemiky tfidy Ilb (mdZze byt zvézeno).

Rozdéleni populace do tfi rozdilnych kategorii podle véku (< 50 let,
50-69 let, > 70 let) ma za nasledek skokovy narlst prahovych hodnot
rizika. Ve skutecnosti ale riziko nardsta s vékem kontinuélné v kazdé
kategorii rizika, viz obr. 5.

> 70 let presahuje prahové hodnoty pro konven¢ni riziko-
vé faktory. Naproti tomu pfinos z 1é¢by ve smyslu ziskani
obdobi bez KVO je u starsich osob nizsi. Proto jsou pra-
hové hodnoty KV rizika pro iniciaci Ié¢by vyssi. Desetileté
kardiovaskularni riziko > 15 % je obecné povazovano za
velmi vysoké riziko a Iécba rizikovych faktord ASKVO je
doporucovdna (pozn. doporuceni pro hypolipidemickou
|é¢bu u zdanlivé zdravych osob ve véku > 70 let ma tfidu
Ilb: maze byt zvazeno).

Stredni riziko

@ Nizké riziko

|

. Vysoké riziko . Velmi vysoké riziko

@ESc—

Obr. 4 - Umrtnost na KVO podle regiond (podle mortalitnich Gdaji publikovanych WHO). KVO - kardiovaskularni onemocnéni; WHO — Své-

tovd zdravotnicka organizace.

165_211_Doporuceni_Vrablik.indd 176

02/05/2022 12:22:43



165_211_Doporuceni_Vrablik.indd 177

M. Vrablik, R. Cifkova, V. Tuka, A. Linhart

177

10leté riziko KVO (%)
25 4—

25 4

20 44—

175 44—
54—

25 4

75

25 A——

I I
30 40 50

+— <50

\

50-69
Vékové skupiny (roky)
Prahové hodnoty rizika KVO (%)
() Velmi vysokeé riziko KVO

Vysoké riziko KVO

Nizké az stfedni riziko KVO

T I I
70 80 90

270 ——

@®Esc

Obr. 5 - Schematické znazornéni narustajicich prahovych hodnot. KVO - kardiovaskuldrni onemocnéni na podkladé aterosklerozy.

Desetileté kardiovaskularni riziko 7,5 az < 15 % je po-
vazovano za vysoké a lécba rizikovych faktort by méla
byt zvézena s prihlédnutim k modifikatordm rizika, ke
kfehkosti pacientl, k celozZivotnimu pfinosu, polyprag-
mazii a preferencim pacienta. Desetileté kardiovaskularni
riziko < 7,5 % je povazovano za nizké az stfedné zdvazné
riziko a 1écba rizikovych faktortd neni obecné doporuco-
vana, pokud jeden nebo vice modifikatorl rizika nezvysi
riziko tak, Ze odhadované celozZivotni riziko a profit |é¢by
by byly povazovany za zasadni.

3.2.3.6 Stanoveni rizika a lécba rizikovych faktoru
u zdanlivé zdravych osob ve véku < 50 let
Desetileté riziko KVO je u relativné mladych, zdanlivé zdra-
vych osob v priméru nizké, i kdyz jsou pritomny relativné
vysoké hodnoty rizikovych faktorl, ale celoZivotni riziko
KVO je za téchto poméra velmi vysoké. U zdanlivé zdravych
osob ve véku < 50 let je 10leté riziko KVO > 7,5 % obecné
povazovano za velmi vysoké, protoZze toto riziko se vztahuje
k vysokému celoZivotnimu riziku a lécba rizikovych faktor(
ASKVO je doporucena. Desetileté riziko KVO 2,5 az < 7,5 %
je povazovdano za vysoké a lécba rizikovych faktord ma byt
zvazena s prihlédnutim k modifikatorlm rizika KVO, celozi-
votnimu riziku, profitu z [é¢by (v oblastech s nizkym a stied-
nim rizikem) a preferencim pacienta. Desetileté riziko KVO
< 2,5 % je povazovano za nizké az stfedni a obecné lécba
rizikovych faktord neni indikovéna, pokud jeden nebo vice
modifikatoru riziko zédsadné neovlivni nebo nezvysi celozi-
votni riziko a profit z 1écby je povaZzovan za zasadni.

Pfi komunikaci s mladymi osobami mUze byt uzite¢na
perspektiva celoZivotniho pfinosu, stejné tak jako moz-

nost zabranit devastujici KV pfihodé v kratkodobém ho-
rizontu navzdory tomu, Ze 10leté riziko KVO muze byt
velmi nizké.

Prediktory rizika KVO stejné tak jako prediktory celo-
Zivotniho pfinosu z 1é¢by rizikovych faktorG jsou u velmi
mladych osob (< 40 let) velmi pravdépodobné nepresné.
V tomto véku hypolipidemickd a antihypertenzni Iécba
obvykle neni zvazovana s vyjimkou pacientd s familiarni
hypercholesterolemii nebo nékterymi zvlastnimi formami
hypertenze. Zdravad Zivotosprava, kterd je udrZzovana po
cely Zivot, je vice relevantni pro velmi mladé osoby.

3.2.3.7 Stanoveni rizika a lécba rizikovych
faktord u pacientud s prokazanym ASKVO

Pacienti s klinicky prokdzanym ASKVO jsou v priméru ve
velmi vysokém riziku rekurence KV prihod, pokud nejsou
rizikové faktory ovliviiovany. Zanechani koufeni, pfijeti
zdravé Zivotospravy a lécba rizikovych faktoru jsou proto
doporucovany véem pacientidm (KROK 1). Dalsi intenzi-
fikace nebo lécba rizikovych faktord s cilem dosahnout
nizsich cilovych hodnot (KROK 2) je prospésna pro vétsinu
pacientd a musi byt zvazovana s ohledem na rezidualni
10leté riziko KVO, komorbidity, celoZivotni riziko, profit
z lé¢by, kiehkost pacientt a jejich preference — musi spo-
lurozhodovat v tomto procesu (obr. 7).

Po iniciaci 1écby rizikovych faktorl a dosazeni cilovych
hodnot se individuaini rezidualini riziko pro rekurenci KVO
velmi lisi a musi byt bréano v Gvahu. Je zifejmé, Ze pacienti
s recentnim akutnim korondrnim syndromem nebo progresi
cévniho onemocnéni stejné jako diabetici s cévnim postize-
nim maji mimoradné vysoké riziko opakovani KV pfihody.
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¢ 10letém riziku KVO
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Obr. 6 — Schéma rizika KVO a lécba rizikovych faktord u zdanlivé zdravych osob. KVO - kardiovaskularni onemocnéni; LDL-C - cholesterol

v lipoproteinech o nizké hustoté; STK - systolicky krevni tlak.

PIné ¢ary znazorfiuji moznosti pro vétsinu osob. Pferusované ¢ary znazornuji alternativni moznosti v zavislosti na specifickych charakteristi-

kach pacientt a podminkach uvedenych v rameccich.
* Pokud je tolerovan.

U ostatnich pacientt s manifestnim ASKVO muze byt rezi-
dudlini riziko méné ndpadné a mulze byt odhadnuto na za-
kladé klinickych kritérii, jako jsou vék, zména v hodnotach
rizikovych faktor(, modifikatory rizika nebo vypocet rezi-
dualniho rizika KVO.

Riziko rekurentnich KVO je ovlivnéno predevsim klasic-
kymi rizikovymi faktory, mistem cévniho poskozeni a funk-

165_211_Doporuceni_Vrablik.indd 178

ci ledvin. Nastrojem pro stratifikaci rizika pro sekundarni
prevenci maze byt skére SMART (Secondary Manifestation
of Arterial Disease) pro stanoveni 10letého rezidualniho
rizika u pacientl se stabilnim ASKVO, definovanym jako
ICHS, ischemicka choroba dolnich koncetin (ICHDK) nebo
cerebrovaskularni onemocnéni.
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Riziko opakovéani KVO je ojedinéle velmi vysoké
navzdory maximalni tolerované [écbé konvencnich
rizikovych faktorl. V takovych pripadech muze byt
zvazena nova, ale méné zavedend preventivni lécba
(dudlni antitromboticka lécba, protizanétliva lécba
kolchicinem).

3.2.3.8 Stanoveni rizika a lécba rizikovych faktord
u osob s diabetem 2. typu

Vétsina pacientl s diabetem 2. typu ma velmi vysoké ri-
ziko KVO, zvlasté od stfedniho véku vyse. Diabetes 2.
typu v priméru zvysuje riziko KVO dvojndsobné a sni-
Zuje stfedni ocekavanou délku Zivota o Ctyfi az Sest let.
Absolutni riziko je nejvy$si u diabetikl s orgdnovym
poskozenim. Diabetes 2. typu také zvysuje riziko kar-
diorendlniho poskozeni. Relativni riziko KVO u diabetu
2. typu je vyssi, pokud diabetes zac¢ina v mlad$im véku
a je o néco vyssi u Zen nez u muzd. Zanechani koureni
a prijeti zdravé zZivotospravy je doporuceno viem oso-
bam s diabetem 2. typu a |éc¢ba rizikovych faktorl ma

byt zvaZzena u vSech osob s diabetem, pfedevsim u osob
starsich 40 let.

Pacienti s diabetem a zdvaznym organovym poskoze-
nim (tabulka 1) jsou povazovani za osoby ve velmi vyso-
kém riziku KVO, které je podobné jako u osob s mani-
festnim KVO. Vétsina ostatnich diabetikl je povaZzovana
za osoby s vysokym rizikem ASKVO. Vyjimkou mohou
byt pacienti s dlouhodobé dobie kontrolovanym diabe-
tem, bez prikazu organového poskozeni nebo dalsich
ASKVO, ktefi mohou byt povaZzovani za osoby se stfed-
nim rizikem.

K semikvantitavnimu rozdéleni diabetikG do tfi kate-
gorii rizika mohou pfistupovat specifické modely rizika
pro diabetiky, které mohou zpresnit odhad rizika a uka-
zat dopad lécby. Tyto modely obecné zahrnuji trvani dia-
betu, hodnoty glykovaného hemoglobinu (HbA,) a pfi-
tomnost orgdnového poskozeni (obr. 8).

Intenzifikace lé¢by rizikovych faktord v KROKU 2 musi
byt zvdZzena u viech pacientl s ohledem na 10leté riziko
KVO, komorbidity a preference pacientu.

' .

KROK 1

Intenzifikovana lé¢ba v zavislosti na:

e rezidualnim 10letém riziku KVO**

e celozivotnim riziku KVO a profitu z [é¢by
¢ komorbiditach, kiehkosti

* pacientovych preferencich

@ESC

Obr. 7 - Schéma rizika KVO a lécba rizikovych faktord u pacientt s prokdzanym kardiovaskuldrnim onemocnénim na podkladé aterosklerd-
zy. ASKVO - kardiovaskuldrni onemocnéni na podkladé aterosklerézy; EPA — kyselina eikosapentaenova; LDL-C - cholesterol v lipoproteinech

o nizké hustoté; STK - systolicky krevni tlak.
* Pokud je tolerovan.

** U pacientll ve véku > 70 let muZze byt vysoké 10leté riziko spojeno s nizsim absolutnim profitem z lécby v dlisledku omezené ocekavané

délky Zivota.
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KROK 1 l

 Zancchniouren, dprava otospravy (dal) | 4 oA, <s3mmolmol(fda)
Nepfitomno | Pitomno

|

Dalsi cile prevence
nejsou doporuceny
(tfida 11)

Intenzifikovana léc¢ba v zavislosti na: Intenzifikovana léc¢ba v zavislosti na:

¢ 10letém riziku KVO
e celozivotnim riziku KVO a profitu z 1é¢by
* komorbiditach, kiehkosti

¢ pacientovych preferencich

e rezidualnim 10letém riziku KVO
* celozivotnim riziku KVO a profitu z Ié¢by
¢ komorbiditach, kiehkosti

* pacientovych preferencich

- @ESC—

Obr. 8 — Schéma rizika KVO a lécba rizikovych faktord u pacientt s diabetem 2. typu. ASKVO - kardiovaskularni onemocnéni na podkladé
aterosklerézy; EPA - kyselina eikosapentaenova; GLP-1 RA — agonisté receptoru pro glukagonu podobny peptid 1; HbA, - glykovany hemo-

globin; LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté; SGLT2 - sodiko-glukdzové kotransportéry 2; STK - systolicky krevni tlak.

* Pokud je tolerovan.

Doporuceni pro odhad rizika kardiovaskularnich onemocnéni

U zdanlivé zdravych

poruch metabolismu lipidi nebo hypertenze je doporuceno stanovit 10leté riziko fatalnich nebo nefatalnich KVO

pomoci SCORE2.
U zdanlivé zdravych

poruch metabolismu lipidG nebo hypertenze je doporuceno stanovit 10leté riziko fatalnich nebo nefatalnich KVO

pomoci SCORE2-OP.

U zdénlivé zdravych
a pfinos z lécby s oh
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osob ve véku < 70 let bez prokazaného ASKVO, DM, CKD, bez geneticky podminénych/vzacnych

osob ve véku > 70 let bez prokazaného ASKVO, DM, CKD, bez geneticky podminénych/vzacnych

osob po stanoveni 10letého rizika fatalnich a nefatalnich KVO ma byt zvazeno celozivotni riziko
ledem na modifikatory rizika, kiehkost pacientd, polypragmazii a pacientovy preference.
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Pacienti s prokdzanym ASKVO a/nebo DM a/nebo stredné zdvaznym az zavaznym rendlnim onemocnénim a/nebo
s geneticky podminénou/vzacnou poruchou metabolismu lipidd nebo hypertenzi maji byt povazovéni za osoby

s vysokym nebo velmi vysokym rizikem KVO.

Postupna intenzifikace |écby rizikovych faktord je doporucena u zdanlivé zdravych osob s vysokym nebo velmi
vysokym rizikem KVO, stejné jako u pacientt s prokdzanym ASKVO a/nebo DM s ohledem na riziko KVO, pfinos
z lécby rizikovych faktort, modifikéatory rizika, komorbidity a preference pacienta.

Lécba rizikovych faktorli ASKVO je doporucena u zdanlivé zdravych osob bez DM, CKD, geneticky podminénych
poruch metabolismu lipidG nebo vzacnych forem hypertenze, které jsou ve velmi vysokém riziku KVO (SCORE2 > 7,5
% ve véku do 50 let; SCORE2 > 10 % pro vék 50-69 let; SCORE2-OP > 15 % pro vék > 70 let).

Lécba rizikovych faktort ASKVO ma byt zvazena u zdanlivé zdravych osob bez DM, CKD, geneticky podminénych
poruch metabolismu lipidd/vzacnych forem hypertenze, které jsou ve vysokém riziku KVO (SCORE2 2,5 % az<7,5 % lla C
ve véku do 50 let; SCORE2 5 az < 10 % pro vék 50-69 let; SCORE2-OP > 7,5 % az < 15 % pro vék > 70 let).

ASKVO - kardiovaskularni onemocnéni na podkladé ateroskler6zy; CKD - chronické onemocnéni ledvin; DM - diabetes mellitus; KVO —

kardiovaskularni onemocnéni.

3.2.3.9 Stanoveni rizika a lécba rizikovych faktortu
u osob s diabetem 1. typu

Osoby s diabetem 1. typu maji zvysené riziko KVO. Cim dfFi-
ve se diabetes 1. typu manifestuje, tim vice je ztracenych
let Zivota, prevazné v disledku KVO; toto riziko je vétsi
u Zen. Relativni riziko KVO je v praméru vyssi u diabetu
1. typu nez u diabetu 2. typu v dlisledku tFi az ¢tyr deseti-
leti hyperglykemického stavu; obvyklé rizikové faktory vy-
razné ovliviuji prognézu KVO u diabetikl 1. typu. Riziko
kardiovaskularnich onemocnéni v pribéhu let vyznamné
pokleslo a v souladu s tim se zlepsila stfedni ocekavana
délka Zivota. CeloZivotni riziko KVO u diabetikl 1. typu je
vys$3i pfi horsi kontrole diabetu, niZsi socidlni tfidé a mlad-
$im véku manifestace diabetu. Absolutni riziko KV pfihod
nebo mortality z KV pficin je nejvyssi u téch pacientd, ktefi
maji mikrovaskularni komplikace, zvlasté renalni kompli-
kace a je ptisné ovlivnéno vékem. Klasifikace rizika KVO
u osob s diabetem 1. typu muze byt stejna jako pro typ 2
(tabulka 1), ackoliv dtikazy jsou pro diabetes 1. typu slabsi.

3.2.4 Sdéleni (komunikace) rizika KVO

Doporuceni pro komunikaci rizik kardiovaskularnich
onemocnéni

Trida Uroven
doporuceni

Doporuceni dikaza
Je doporucena informovana diskuse

o riziku KVO a pfinosu lécby individualné
pfizpUdsobena pacientovym potiebam.

KVO - kardiovaskularni onemocnéni.

3.3 Potencialni modifikatory rizika

Posouzeni potencidlniho modifikdtoru rizika mdze byt
zvazeno, pokud:

e zlepSuje predikci rizika, jako je diskriminace, popf.
reklasifikace (napf. vypoctem cistého indexu reklasi-
fikace);

e dopad na verejné zdravi je ziejmy (napf. pocet po-
tfebny ke kontrole nebo disty zisk);

e je to proveditelné v kazdodenni praxi;

* nejsou k dispozici pouze informace o tom, jak se rizi-
ko zvysuje s nepfiznivym vysledkem, ale také o tom,

jak riziko klesa, pokud modifikator vykazuje pfiznivy
vysledek;
e literatura o tomto potencialnim modifikatoru neni
zkreslena publika¢nim bias;
S ohledem na vyse uvedené shrnujeme literaturu o né-
kolika oblibenych modifikatorech rizika.

3.3.1 Psychosocialni faktory

Psychosocidlni stres zahrnuje symptomy stresu (tj. symp-
tomy dusevnich poruch), stejné jako stresory, jako jsou
osameélost a kritické Zivotni udalosti. Relativni riziko (RR)
psychosocialniho stresu je bézné mezi 1,2 a 2,0.

3.3.2 Etnicita

Vzhledem ke znacné variabilité rizikovych faktortd ASKVO
mezi skupinami pristéhovalct neni 2adné skoére rizika
KVO adekvatni ve viech skupinach.

Pro rGizné etnické skupiny se proto pouzivaji koeficien-
ty modifikujici vypoctené riziko.

e Jizni Asijci: vynasobte riziko 1,3 pro Indy a Bangla-

désany a 1,7 pro Pakistance.

e  Ostatni Asijci: vynasobte riziko 1,1.

e  Obyvatelé Karibiku: vynasobte riziko 0,85.

o Afri¢ané a Cinané: vynasobte riziko 0,7

3.3.3 Zobrazovaci metody

3.3.3.1 Kalciové skore koronarnich tepen
(skore CAC)

Pokud je detekovana depozice kalcia v koronarnich tep-
nach (coronary artery calcium, CAC), jeho rozsah by mél
byt porovndn s tim, co by se o¢ekdvalo u pacienta stejné-
ho pohlavi a véku. Vy33i nez ocekavané skére CAC zvysuje
vypocitané riziko osoby, zatimco chybéjici nebo nizsi nez
ocekdvané skore CAC je spojeno s nizsim nez vypocitanym
rizikem.

3.3.3.2 Koronarni CT angiografie

Koronarni CT angiografie umoznuje vizualizaci koronarni
stendzy a predikuje riziko koronarnich pfihod. Neni znamo,
zda koronarni CT angiografie zlepsuje klasifikaci rizik nebo
pridava prognostickou hodnotu k hodnoceni skére CAC.

3.3.3.3 Ultrasonografie karotid

Systematické pouzivani tloustky intimy-medie (IMT) ke
zlepseni hodnoceni rizik se nedoporucuje kvali chybéjici
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metodické standardizaci a absenci pfidané hodnoty IMT
pfi predikci budoucich KVO, a to i ve skupiné se stfednim
rizikem. Karoticka ultrasonografie mlze byt povazovana
za modifikator rizika u pacientl se stfednim rizikem, kdy
skore CAC neni dostupné.

3.3.3.4 Tuhost arterialni stény

Studie naznacuiji, Ze arteridlni tuhost prfedpovida budouci
riziko KVO a zlepsuje klasifikaci rizik. Potize s mérenim
a znacna publikacni zaujatost vSak hovofi proti Sirokému
pouziti.

3.3.3.5 Index kotnik-paZe (ankle-brachial index)
Odhaduje se, ze 12-27 % jedincl stfedniho véku ma in-
dex kotnik-paze (ABI) < 0,9, z nichz pfiblizné 50-89 %
nemad typickou klaudikaci. Metaanalyza udajd o jednot-
livych pacientech dospéla k zavéru, Ze reklasifika¢ni po-
tencial ABI byl omezeny, snad s vyjimkou Zen se stfednim
rizikem.

3.3.3.6 Echokardiografie

Vzhledem k nedostatku presvédcivych dakazl o tom, Ze
zlepsuje reklasifikaci rizika KVO, se echokardiografie ke
zlepseni predikce KV rizika nedoporucuje.

3.3.4 Kfehkost

Krehkost je multidimenzionalni stav, nezavisly na véku a po-
lymorbidité, diky kterému je jedinec zranitelnéjsi vici ucin-
kdm stresor(l. Screening kiehkosti je indikovan u kazdého
starsiho pacienta, ale mél by byt provadén také u kazdého
jedince bez ohledu na jeho vék, kdy je ohroZen zrychlenym
starnutim. Krehkost spise nez klasické rizikové faktory KVO
predpovida jak umrtnost ze viech pficin, tak umrtnost na
KVO u velmi starych lidi. Kfehci jedinci maji ¢asto komorbi-
dity, polypragmazii a mohou byt nachylnéjsi k nezadoucim
ucinkdim 1ékd a zdvaznym komplikacim béhem invazivnich
a chirurgickych zakrokd.

3.3.5 Pozitivni rodinnd anamnéza

Rodinnd anamnéza predcasného KVO je jednoduch4, lev-
na informace, kterd muaze spustit komplexni hodnoceni
rizik u jedincl s rodinnou anamnézou predc¢asného KVO.

3.3.6 Genetika

Etiologie ASKVO ma genetickou slozku, ale tato informa-
ce se v soucasnosti v preventivnich pristupech nepouziva.
Skére polygenniho rizika ukazalo urcity potencial zlepsit
predikci rizika ASKVO pro primdrni prevenci, ale pfesnost
inkrementdlni predikce je relativné mala a vyZaduje dalsi
hodnoceni.

3.3.7 Socioekonomické determinanty rizika

Nizky socioekonomicky status a pracovni stres jsou ne-
z4visle spojeny s rozvojem a prognézou ASKVO u obou
pohlavi. Nejsilnéjsi souvislost byla nalezena mezi nizkym
pfijmem a umrtnosti na KVO s RR 1,76.

3.3.8 Faktory spojené se zivotnim prostiedim

Mezi environmentalni expozice s potencidlem modifikace
rizika KVO patfi znecisténi ovzdusi a pudy a také nad-
prahové hladiny hluku. Vzhledem k tomu, Ze je obtizné
ziskat dostatecné presné odhady jednotlivych expozic, je
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v soucasnosti obtizné pouzivat tyto veli¢iny k reklasifikaci
rizika.

3.3.9 Krevni a mocové biomarkery

Bylo navrzeno mnoho biomarkerl pro zlepseni stratifika-
ce rizika. Nové studie potvrzuji, Ze C-reaktivni protein ma
omezenou pfidanou hodnotu. Obnovuje se zdjem o lipo-
protein(a), srde¢ni biomarkery jsou slibnég, ale je zapotre-
bi dalsich studii.

3.3.10 Télesné slozeni

Metaanalyza dospéla k zavéru, Ze jak BMI, tak obvod pasu
jsou podobné silné spojeny s ASKVO u starsich a mladych
osob, muzu a Zen. Asociace mezi BMI, obvodem pasu
a pomérem pasu k bokiim a KVO jsou zachovany po ad-
justaci na konvendni rizikové faktory. Nezlepsuji vSak pre-
dikci rizika KVO.

3.4 Klinické jednotky

Individudlni riziko KVO spocitané z konvencnich riziko-
vych faktor( je dale zpresnéno zohlednénim modifika-
toru (viz oddil 3.3). Kromé téchto moznych modifikatoru
mohou riziko KVO ovlivnit specidlni klinické jednotky.

Mnohé nozologické jednotky sdileji stejné rizikové
faktory jako KVO a ASKVO, a tudiz jejich [é¢ba umozZriuje
synergické snizeni celkové nemocnosti.

3.4.1 Chronické onemocnéni ledvin

Chronické onemocnéni ledvin (CKD) ma mezi muzi i Zena-
mi prevalenci mezi 10-12 %. Celosvétové CKD predstavu-
je tfeti nejrychleji rostouci pfi¢inu amrti. CKD je definova-
no jako abnormality ledvinné struktury nebo funkce, jez
trvaji déle nez tfi mésice a maji zdravotni dUsledky.

Mezi jedinci s CKD predstavuji KVO hlavni pfic¢inu mor-
bidity i mortality. | pfi adjustaci na zndmé rizikové fakto-
ry KVO (v€etné diabetu a arteridlni hypertenze) mortalita
vzrista pfimo umérné se zhorsujici se funkci ledvin. One-
mocnéni ledvin je spojeno s velmi vysokym KV rizikem.
Navic jedinci s CKD jsou vystaveni i netradi¢nim riziko-
vym faktordm spojenym s uremickym syndromem, napfr.
chronicky zanét, oxidacni stres a progrese vaskularnich
kalcifikaci. CKD a onemocnén ledvin nejen Ze zvy3uji ri-
ziko ICHS, ale také modifikuji jeji klinickou manifestaci
a hlavni symptomy.

3.4.2 Fibrilace sini

Fibrilace sini (FS) se zdd byt asociovana se zvysenym rizi-
kem umrti na KVO a onemocnéni ledvin. Navic se zd4, Zze
je vétsim rizikovym faktorem u Zen nez u muza.

Prevalence FS se pohybuje mezi 2 % a 4 %, a do bu-
doucna se predpoklada 2,3nasobny vzestup FS, dany ¢as-
tecné starnutim populace a intenzivnéjSim patranim po
dosud nediagnostikované FS, ale také snizenou mortali-
tou z KV pficin.

Rizikové faktory ASKVO, komorbidity, v¢etné Zivot-
niho stylu, a vék vyznamné ovliviuji celozivotni riziko
rozvoje FS. Casna intervence a kontrola rizikovych fak-
tord ASKVO by mohla snizit incidenci FS. Kontinuum
nezdravého Zivotniho stylu, rizikovych faktord a KVO
pfispiva k remodelaci sini, kardiomyopatii sini a rozvoji
FS, ktera je obvykle vysledkem interakce nékolika fak-
tord (obr. 9).
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Celkové ro¢ni riziko ischemické cévni mozkové prihody
(CMP) u pacientl s FS je 5 %, ale méni se vyznamné s ko-
morbiditami. Kromé antikoagulacni terapie a [écby srdec-
niho selhani je potfeba aktivné 1écit i komorbidity, aby se
snizila mortalita a morbidita spojené s FS.

Sedavy zZivotni styl i pfili§ mnoho pohybové aktivity
(PA) jsou spojeny s rozvojem FS (U-kfivka), i kdyz rdznymi
mechanismy. Navic, rozvine-li se FS u sportovcd, neni spo-
jena s tak vysokym rizikem CMP.

3.4.3 Srdecni selhani

Srde¢ni selhdni (HF) ischemické etiologie predstavuje
vaznou klinickou manifestaci ASKVO. Na druhou stranu
samo HF (hlavé ischemické etiologie) zvySuje riziko KV
pfihod (infarktd myokardu, arytmii, ischemickych CMP,

umrti z KV pficin). Diagndza HF ischemické etiologie stavi

jedince na uroven velmi vysokého rizika a ospravedIru-
je doporuceni sekunddrné preventivnich terapeutickych
zasahu.

3.4.4 Nadorova onemocnéni
U pacientt s nddory pozorujeme prekryv mezi rizikovymi
faktory pro nadorovd onemocnéni a ASKVO, které sdileji
biologické mechanismy a genetické predispozice. Jejich
prevence a lécba je tudiz pfinosna ve snizovani jak KV
rizika, tak rizika rozvoje nadorovych onemocnéni. Vzhle-
dem ke zlep3ujici se prognéze mnohych pacientd s nado-
ry, mortalita z KV pfi¢in mize u téchto pacientd dokonce
prevazovat nad rizikem rekurence nadoru.

U rychle se rozsifujici palety novych protinadorovych
lék0/adjuvantni terapie se ukazuje Siroka skala casnych
i pozdnich kardiovaskularnich nezadoucich ucinku, vcet-
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Obr. 9 - Role rizikovych faktort a komorbidit u fibrilace sini. CMP - cévni mozkova prfihoda; DM - diabetes mellitus; FS - fibrilace sini; HF
- srdecni selhani; CHOPN - chronickd obstruk¢ni plicni nemoc; ICHS - ischemicka choroba srdecni; KV - kardiovaskularni; OSA - obstrukéni
spankova apnoe.
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né kardiomyopatie, dysfunkce levé komory, HF, hyper-
tenze, ICHS, arytmii a dalSich.

3.4.4.1 Diagnostika a screening

K casné detekci abnormalit u pacientdl, jimz je podava-
na potencialné kardiotoxickd chemoterapie, by mély byt
monitorovany znamky a priznaky srdec¢ni dysfunkce pred
zahdjenim protinddorové terapie, pravidelné béhem této
terapie a po jejim ukonceni. V soucasné dobé je doporu-
¢eno sledovani subklinickych abnormalit pomoci zobra-
zovacich metod a méreni cirkulujicich biomarker0 (napf.
srdec¢ni troponiny, natriuretické peptidy). Méreni longitu-
dinalniho strainu, zejména systolického globalniho strai-
nu, muze predchazet poklesu ejekéni frakce levé komory.

3.4.4.2 Prevence kardiotoxicity a kardiovaskularni
rizikové faktory
Studie preventivni terapie inhibitory renin-angiotenzin-
-aldosteronového systému (RAAS) a/nebo beta-blokatory
po |é¢bé trastuzumabem nebo antracykliny poskytly roz-
poruplné vysledky.

Pohybova aktivita méa byt silné doporucovéna. Kon-
krétné aerobni cviceni je povazovano za slibnou nefar-
makologickou strategii v prevenci a/nebo 1é¢bé toxicity
chemoterapie.

3.4.5 Chronicka obstrukéni plicni nemoc

Chronicka obstruk¢ni plicni nemoc (CHOPN) je komplexni
progresivni plicni onemocnéni a v soucasné dobé celo-
svétové predstavuje Ctvrtou nejcastéjsi pricinu umrti. Je
charakteristicka chronickou obstrukci v dychacich cestach
provdzenou respira¢nimi symptomy a je asociovdna se
zvySenou zanétlivou odpovédi a abnormalitami dychacich
cest zplsobenymi vyznamnou expozici Skodlivym ¢asticim
nebo plyndm (predevsim koureni). Pacienti s CHOPN maji
dvakrat az trikrat zvy3ené riziko KVO v porovnani se stej-
né starymi kontrolami i pfi adjustaci na koureni tabdku.
Pacienti s mirnou az stfedné zavaznou CHOPN s pravdé-
podobnosti osmkrat az desetkrat vyssi zemfou na ASKVO
nez na respiracni selhani, maji vyssi pocet hospitalizaci
a umrti na KVO, CMP a HF. Akutni exacerbace CHOPN,
hlavné na podkladé infekce, jsou ¢asté a zodpovédné za
¢tyfnasobné zvyseni KV piihod. Riziko infarktu myokardu
a ischemické CMP je zvysené béhem tfi mésicl nasleduji-
cich po akutni exacerbaci. Vysokd prevalence KVO u pa-
cientld s CHOPN je vysvétlitelnd faktem, Zze obé nemoci
sdileji spole¢né rizikové faktory, jako jsou koufeni, vy3si
vék, hypertenze a dyslipidemie.

KVO mohou byt zptsobeny hypoxii béhem cviceni,
ktera je dana hyperinflaci plic, vysokou klidovou srde¢ni
frekvenci, snizenou vazodilata¢ni kapacitou a zvysenim
aktivity sympatiku na urovni periferni, srde¢ni a neurohu-
moralni. Systémovy zanét je vyrazny u pacienttd s CHOPN
a cirkulujici markery zdnétu jsou spojeny se zvysenou
mortalitou. B€hem akutni exacerbace dochazi k elevaci
troponinG a az 10 % hospitalizovanych pacientt splriuje
definici akutniho infarktu myokardu. Pokud jsou zvysené
hodnoty natriuretického peptidu typu B, pozorujeme zvy-
$enou mortalitu.

Srde¢ni arytmie jsou ¢asté a mohou byt dany hemo-
dynamickymi vlivy zpUsobenymi CHOPN (plicni hyper-
tenze, diastolicka dysfunkce, strukturalni a elektricka re-
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modelace sini) v kombinaci s autonomni nerovnovahou
a abnormalni repolarizaci srde¢nich komor. FS je casta3,
asociovana s hodnotou FEV,, vétSinou spousténa akutni
exacerbaci CHOPN a predstavuje nezavisly prediktor hos-
pitaliza¢ni mortality. CHOPN predstavuje také rizikovy
faktor pro komorové tachykardie nezavislé na ejeké¢ni
frakci levé komory (EF LK) a pro riziko nahlé srde¢ni smrti
nezavislé na KV rizikovém profilu.

Vzhledem k vyse zminénému je nutné u pacienttd
s CHOPN provadét screeningu ASKVO a jejich rizikovych
faktorl. Pri tom ale nelze zapominat na fakt, Ze CHOPN
modifikuje presnost a vypovidaci hodnotu diagnostickych
testl KVO. Dosazeni dostatecného fyzického zatizeni je
obtizné, vazodilata¢ni latky pouzivané pro posouzeni
myokardialni perfuze mazou byt kontraindikovany kvu-
li riziku bronchospasmu, a zatéZzovd echokardiografie
je ¢asto omezena nedostate¢nymi akustickymi okny. CT
koronarografie nebo magneticka rezonance mohou byt
alternativnimi vySetfovacimi metodami, ale jsou stéle dra-
hé, ¢asové narocné a ne vzdy a vsude dostupné.

Lécba CHOPN (tj. dlouhodobé pusobici antagonisté
muskarinovych receptori a dlouhodobé puUsobici beta-
-agonisté) neni spojena s nezddoucimi KV pfihodami
u stabilnich pacientt. Olodaterol muze sniZzovat riziko
celkovych KV pfihod a formoterol maze snizovat riziko
ischemie. Dlouhodobé pUsobici beta-agonisté mdzou sni-
zovat riziko arterialni hypertenze, ale také mdzou zvyso-
vat riziko HF, tudiz by se mély pouzivat opatrné u paci-
entl s HF.

3.4.6 Zanétliva onemocnéni

Zanétlivd onemocnéni zvysuji riziko KVO v kratkodobém
i dlouhodobém horizontu. Revmatoidni artritida zvysuje
KV riziko pfiblizné o 50 % nad odhadnuté riziko na bazi
klasickych rizikovych faktorl. Ukazuje se, zZe KV riziko se
zvysuje o priblizné 20 % u pacientl s aktivnim zanétli-
vym stfevnim onemocnénim. U ostatnich zanétlivych one-
mocnéni (jako psoridza, ankylozujici spondylitida) muze
byt KV riziko také zvysené. V tomto okamziku se zda byt
vhodné u pacientl se zanétlivymi onemocnénimi prihléd-
nout k jejich pfitomnosti v okamziku stanoveni KV rizika
pfi zvaZzovani zahajeni preventivnich intervenci.

3.4.7 Infekce (lidsky virus imunodeficience,
chfipka)

Infekce lidskym virem imunodeficience (HIV) je spojena
s 19% zvySenim rizika ICHDK a ICHS nad hodnoty vysvét-
liteIné tradi¢nimi rizikovymi faktory.

Riziko akutniho infarktu myokardu (AIM) nebo CMP je
vice nez ctyrikrat vyssi po prodélani infektu hornich cest
dychacich, s nejvy$sim rizikem v prvnich tfech dnech od
stanoveni diagnézy. Prevence chfipky, zejména ockova-
nim, maze snizit riziko AIM spousténé chripkou.

3.4.8 Migréna

Dostupnd data ukazuji dvojnasobné zvysené riziko CMP
a 1,5nasobné zvysené riziko ICHS u pacientd s migrénou.
Tato asociace je vyraznéjsi u migrény s aurou. Vaskularni
riziko by mohlo byt zvyseno soucasnym kourenim a uzi-
vanim kombinované antikoncepce. U Zen s migrénou
bychom se tedy méli vyhnout kombinované hormonalni
antikoncepci.
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3.4.9 Poruchy spanku a syndrom obstrukéni
spankové apnoe

Poruchy spanku a abnormalni délka spanku jsou spojeny
s vy$sim KV rizikem. Zda se, Ze pro KV zdravi je optimal-
nich sedm hodin spanku.

Vsechny poruchy spanku jsou silné asociovany s dusev-
nimi poruchami a jako vyvolavajici mechanismus maji spo-
le¢né stavy zvySené probouzeci reakce.

Nejvyznamnéjsi poruchou spanku je obstruk¢ni span-
kova apnoe (OSA) charakteristickd opakovanymi apno-
ickymi pauzami, které trvaji déle nez deset vtefin. Pres
silnou asociaci mezi OSA a KVO lécba OSA pozitivnim pre-
tlakem v dychacich cestdch neprokazala vliv na ,tvrdé”
KV vysledné ukazatele. Jsou nutné intervence zamérené
na zmény chovani (redukce hmotnosti, abstinence od al-
koholu), spankovou hygienu a sniZeni stresu.

3.4.10 Dusevni choroby

U obou pohlavi jsou viechny dusevni choroby (uzkost-
né poruchy, somatoformni poruchy, zavislosti, poruchy
osobnosti, poruchy nédlady a psychotické poruchy) spojeny
s rozvojem KVO a zkracenou délkou Zivota. Riziko stoupa
se zavaznosti dusevni choroby. Na druhou stranu mani-
festace KVO je spojena s pfiblizné dva- az tfikrat vyssim
rizikem mentalni choroby v porovnani se zdravou popu-
laci. V tomto kontextu je vhodné provadét screening du-
Sevnich potizi pfi kazdém vysetreni.

Pfesny mechanismus, kterym dusevni choroby vedou
k rozvoji KVO, zUstava nejasny. Nezddouci ucinky du-
Sevnich chorob mlzou byt zplisobeny nezdravym Zivot-
nim stylem, zvySenou expozici socioekonomickym stre-
sum a kardiometabolickym ucinkdm nékterych 1éka,
ale také pfimému uc¢inku obranného systému amygdaly
a jinych primych patofyziologickych cest. Uzivani psy-
chofarmak (napf. kokain) maze byt silnym spoustécem
infarktu myokardu. Navic schopnost téchto pacientt
vyuzivat zdravotnicky systém je snizena v dUsledku je-
jich choroby. Na strané poskytovatell zdravotni péce
se objevuje stigmatizace a nedostatecna znalost dusev-
nich chorob.

3.4.11 Nealkoholické ztukovaténi jater

Nealkoholické ztukovaténi jater (NAFLD) je spojeno se
zvySenym KV rizikem, nicméné toto riziko je vysvétlitelné
tradi¢nimi rizikovymi faktory. Pacienti s NAFLD by méli
mit stanoveno KV riziko, mél by u nich byt proveden
screening DM a mél by jim byt doporucen zdravy Zivotni
styl, v€etné snizeni konzumace alkoholu.

3.4.12 Choroby vazané na pohlavi

3.4.12.1 Nemoci vazané na téhotenstvi

Preeklampsie (definovand jako hypertenze vdzana na
téhotenstvi spojend s proteinurii) se vyskytuje v 1-2 %
téhotenstvi a je spojena s 1,5- az 2,7krat vysSim rizikem
rozvoje KVO.

Hypertenze vdzana na téhotenstvi se vyskytuje v 10-
15 % téhotenstvi. Asociované riziko rozvoje KVO je nizsi
nez u preeklampsie, ale stale zvysené.

Gestacni diabetes predstavuje vyrazné zvysené riziko
budouciho DM a témér dvojnasobné zvyseni rizika roz-
voje KVO. Screening pomoci la¢né glykemie a stanoveni

glykovaného hemoglobinu je asi vyhodnéjsi nez oralni
glukézovy tolerancni test.

3.4.12.2 Neporodnické nemoci

Syndrom polycystickych ovarii postihuje 5 % Zen ve fer-
tilnim véku. Je spojen se zvySenym KV rizikem. Syndrom
polycystickych ovarii je spojen s vysokym rizikem rozvo-
je DM, pravidelny screening DM je u téchto pacientek
vhodny.

Pfedcasna menopauza se vyskytuje u témér 1 % Zen
mladsich 40 let. AZ u 10 % Zen se vyskytuje predcasna me-
nopauza (definovana jako menopauza nastupujici u Zen
mladsich 45 let). Casnd menopauza je spojena se zvyse-
nym KV rizikem (RR 1,5).

3.4.12.3 Erektilni dysfunkce

Erektilni dysfunkce (ED) je definovéna jako dlouhodoba
neschopnost dosahnout a udrzet erekci dostatecnou k se-
xualni aktivité. Muzi s ED maji vyssi riziko celkové mortali-
ty a maji podobné rizikové faktory jako KVO.

Nékteré Iéky pouzivané v |é¢bé KVO (jako antagonisté
aldosteronovych receptort, nékteré beta-blokatory, thi-
azidova diuretika) mohou zpUlsobovat ED. ED je spojena
se subklinickym postizenim cév, predchazi manifestaci
ASKVO, CMP, ICHDK o dva roky az pét let.

U muzl s ED je vhodné stanovit KV riziko. Zmény Zivot-
niho stylu jsou efektivni ve zlepseni sexualnich funkci: in-
tenzivni pohybova aktivita, Uprava stravovacich zvyklosti,
kontrola hmotnosti a zanechani koureni.

4 Rizikové faktory a intervence
na individualni urovni

4.1 Tridy a stupné terapeutickych doporuceni
a volnost rozhodovani
Jasnd komunikace o rizicich a prospéchu je klicova pred
zahajenim jakékoli 1é¢by. Co profesionalové povazuji za
dostatecné snizeni rizika za rozumnou namahu nebo
adekvatni zahajeni |écby s malem nazadoucich ucinka,
nemusi vzdy korespondovat s pohledem pacienta. A na-
opak i néktefi pacienti s nizkym az stfednim rizikem mo-
hou byt hodné motivovani ke snizovani svého rizika jesté
vice. Proto doporuceni nejsou nikdy ,imperativni” pro je-
dince ve vysokém riziku ani ,zakdzané” pro jedince v niz-
kém az stfednim riziku.

Vice zen nez muzl ma nizké povédomi o svém kardio-
vaskularnim riziku a potfebé terapeutickych intervenci.

4.2 Optimalizace ovlivihovani
kardiovaskularniho rizika

4.2.1 Cile komunikace lékaF-pacient

Lékari by méli nabizet personalizovanou prezentaci do-
poruceni, aby podpofili pochopeni a povzbudili pacienty
ke zméné Zivotniho stylu a podpofili adherenci pacientt
k lécbé.

4.2.2 Jak zlepsit motivaci?

Komunikacni strategie jako motivacni dotazovani jsou
prospésné. Konzultace mdzou zahrnout i ¢lena rodiny,
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zejména u starsich pacientd. Navazani spojeni je dllezi-
té: soustfedte se pred pozdravem, pozorné naslouchejte,
domluvte se na tom, co je nejdllezitéjsi, napojte se na
pacientdv pribéh a zkoumejte emoce. Princip OARS (ote-
viené otazky, afirmace, zrcadlici naslouchdni a souhrny)
pomaha pacientdm predstavit své vnimani situace a léka-
fam shrnout situaci. Princip SMART (Specific, Measurab-
le, Achievable, Realistic, Timely, tj. specifické, méritelné,
dosazitelné, realistické, v¢asné) mlze pomoci nastavit cile
pro zménu chovani. Zdravotnicti pracovnici museji zhod-
notit moznosti, prileZitosti (fyzické, socidlni) a motivaci ke
zméné chovani. Multidisciplindrni behavioralni pfistupy,
které kombinuji znalosti a dovednosti riznych specialistd,
jsou doporuceny.

4.2.3 Optimalizace Iékové adherence
Adherence k uzivani 1ékd se pohybuje mezi 50 % v pri-
marni prevenci po 66 % v sekundarni prevenci. Léka-
fi by méli zvazovat non-adherenci a ptat se na ni ne-
odsuzujicim zpUsobem. Pfiblizné 9 % pfipadd ASKVO
v Evropé muze byt pfitknuto na vrub nizké adherenci
k uzivani 1ékd. K non-adherenci pfispivaji polyprag-
mazie, komplikovanost dévkovacich schémat, 3patny
vztah mezi Iékafem a pacientem, nepfijeti nemoci, do-
mnénky o nasledcich a nezadoucich ucincich, kognitiv-
ni schopnosti, dusevni poruchy, financ¢ni aspekty a Zivot
v osameéni.

Mobilni aplikace mlzou zlepsit adherenci k uzivani
1€kl i zméndm Zivotniho stylu. Jejich pouzivani je pravdé-
podobné nakladoveé efektivni.

4.2.4 Cile terapie

Tabulka 3 shrnuje cile 1é¢by a nékteré klicové intervence
pro rdzné skupiny pacientd.

4.3 Optimalizace zivotniho stylu

4.3.1 Pohybova aktivita a cvi¢eni

Doporuceni pro pohybovou aktivitu

Trida Uroven
doporuceni

Doporuceni dukazi
Pro dospélé jedince vsech vékovych
kategorii je doporuceno usilovat o nejméné
150-300 min/tyden PA o stredni intenzité
nebo 75-150 min/tyden PA o vysoké
intenzité nebo ekvivalent kombinace vyse
uvedeného ke snizeni celkové mortality,
mortality z KV pficin a KV morbidity.

Je doporuceno, aby se dospéli, ktefi
nedosahuji doporucenych 150 min/tyden
PA o stiedni intenzité, snazili byt co nejvice
aktivni, jak jim jejich schopnosti a zdravotni
stav dovoli.

Ke snizeni casu trdveného sezenim je
doporuceno, aby se provadély alespori
aktivity o nizké intenzité béhem celého
dne ke snizeni celkové mortality, mortality
z KV pricin a KV morbidity.

Je doporuceno vénovat se odporovému
tréninku (navic k aerobnim aktivitam)
minimalné 2 dny v tydnu ke snizeni celkové
mortality.
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Ke zvy3eni ucasti v PA ma byt zvazena
intervence Zivotniho stylu, napf. skupinova
nebo individudIni edukace, techniky
zamérené na zménu chovaéni, telefonické
poradenstvi a pouziti nositelnych monitor(
aktivity.

KV - kardiovaskularni; PA — pohybové aktivita.

Pohybova aktivita (PA) snizuje riziko mnoha nepfiznivych
zdravotnich dopadl a rizikovych faktor( ve viech véko-
vych skupindch a u obou pohlavi. Plati nepfimd uméra
mezi PA o stfedni az vysoké intenzité a celkovou morta-
litou i mortalitou z KV pficin a incidenci diabetu 2. typu.
Redukce rizika pokracuje v celém rozsahu objemu PA
a sklon poklesu rizika je nejstrmé;jsi u nejméné aktivnich
jedincl. Vice informaci o PA |ze nalézt v nedavnych dopo-
rucenich ESC.

4.3.1.1 Pfedpis pohybové aktivity

Pohybova aktivita by méla byt individualné posouzena
a predepisovana v oblastech frekvence, intenzity, trvani,
typu a progrese. Pouzivani nositelnych zaznamnikd akti-
vity mUze pomoci zvysit PA. NejdUlezitéjsi je podporovat
aktivity, které maji lidé radi a/nebo které mohou zaclenit
do kazdodenniho Zivota, protoze takovéto aktivity jsou
dlouhodobé udrzitelné.

4.3.1.2 Aerobni pohybova aktivita

Prikladem aerobni PA jsou chize, béh, jizda na kole atd.
PA i v kratkych intervalech trvajicich i méné nez deset mi-
nut je spojena s pfiznivymi vysledky, véetné mortality.

PA mUze byt vyjadfena absolutné nebo relativné. Ab-
solutni vyjadreni fika, kolik je vydédno energie za minutu
aktivity. Absolutni vyjadreni intenzity nezohledruje indivi-
dudlni faktory jako hmotnost, pohlavi a Urover zdatnosti.

Relativni vyjadfeni intenzity je zaloZzeno na maximu
daného jedince, tj. vyjadfuje se procenty z kardiorespirac-
ni zdatnosti (% VO,,,,,), procenty z maximalni (vrcholové)
srdecni frekvence (% SF...,) nebo za pouziti subjektivné
vnimaného Usili dle Borgovy $kaly. Relativni vyjadfeni in-
tenzity PA je nutné k individudInimu predpisu PA.

4.3.1.3 Odporovy trénink

Odporovy trénink pfidany k aerobni PA je spojen s nizSim
rizikem KV pfihod a niZsi celkovou mortalitou. Doporu-
Cend preskripce je jedna az tfi série po 8-12 opakovanich
v intenzité odpovidajici 60-80 % jedincova opakovaciho
maxima (1-RM - one repetition maximu) o frekvenci ale-
spon dva dny v tydnu s vyuzitim 8-10 raznych cvikd, které
zatézuji kazdou z velkych svalovych skupin. Pro starsi jedin-
ce a jedince v dekondici je navrhovano zacit s jednou sé-
rii o 10-15 opakovanich o intenzité odpovidajici 40-50 %
opakovaciho maxima. Navic je star$im jedincim doporuce-
no provadét viceslozkovou PA, kterd kombinuje aerobni,
posilovaci cviky a cviky zamérené na trénink rovnovahy.

4.3.1.4 Sedavy zplsob Zivota

Cas traveny sezenim je spojen s vys3im rizikem nékolika
zdvaznych onemocnéni a vyssi mortalitou. Pro pohybové
neaktivni jedince predstavuje pfinos pravdépodobné i ak-
tivita o nizké intenzité a v trvani jen 15 minut.
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Tabulka 3 - Cilové hodnoty pro rizné kategorie pacientd

Kategorie pacienta
Zdanlivé zdravi jedinci

<50 let

50-69 let

>70 let

Pacienti s CKD

Pacienti s FH

Pacienti s DM 2. typu

Dobre kontrolovany a kratce
trvajici DM (tj. < 10 let), bez
znamek TOD a bez dalSich
rizikovych faktord ASKVO

Bez manifestniho ASKVO nebo
zavazné TOD (pro definici viz
tabulku 4)

S manifestnim ASKVO a/nebo
zavaznym TOD (pro definici viz
tabulku 4)

Pacienti s manifestnim ASKVO

Preventivni cil (KROK 1)

Pro TK a lipidy: zahajeni farmakoterapie na zakladé
stanoveni KV rizika (viz tabulku 5) nebo STK > 160
mm Hg

Zanechani koureni a optimalizace zivotniho stylu
STK < 140 mm Hg a az k 130 mm Hg, pokud je
tolerovano®

LDL-C < 2,6 mmol/I (100 mg/dl)

Zanechani koureni a optimalizace Zivotniho stylu
STK < 140 mm Hg a az k 130 mm Hg, pokud je
tolerovano®

LDL-C < 2,6 mmol/I (100 mg/dl)

Zanechani koureni a optimalizace zivotniho stylu
STK < 140 mm Hg, pokud je tolerovano®
LDL-C < 2,6 mmol/I (100 mg/dl)

Zanechani koureni a optimalizace zivotniho stylu
STK < 140 mm Hg a az k 130 mm Hg, pokud je
tolerovano®

LDL-C < 2,6 mmol/I (100 mg/dl) a > 50% redukce
LDL-C

Jinak dle anamnézy ASKVO a DM

Zanechéni koureni a optimalizace zivotniho stylu
STK < 140 mm Hg a az k 130 mm Hg, pokud je
tolerovano®

LDL-C < 2,6 mmol/I (100 mg/dl) a > 50 % redukce
LDL-C

Jinak dle anamnézy ASKVO a DM

Zanechani koureni a optimalizace Zivotniho stylu

Zanechéni koureni a optimalizace zivotniho stylu
STK < 140 mm Hg a az k 130 mm Hg, pokud je
tolerovano®

LDL-C < 2,6 mmol/I (100 mg/dl)

HbA,. < 53 mmol/mol (7,0 %)

Zanechani koureni a optimalizace Zivotniho stylu
STK < 140 mm Hg a az k 130 mm Hg, pokud je
tolerovano®

LDL-C < 1,8 mmol/I (70 mg/dl)

HbA, . < 64 mmol/mol (8,0 %)

Inhibitor SGLT2 nebo GLP1-RA KVO: protidestickova
lécba

Zanechani koureni a optimalizace zivotniho stylu
STK < 140 mm Hg a az k 130 mm Hg, pokud je
tolerovano®

Intenzivni peroralni hypolipidemicka lécba s cilem
snizit LDL-C 0 50 % a LDL-C < 1,8 mmol/I (70 mg/dl)
Protidestickova lécba

Intenzifikovany/pridatny cil (KROK 2)

STK < 130 mm Hg, pokud je tolerovano®

LDL-C < 1,8 mmol/l (70 mg /dl) a > 50% redukce LDL-C
u vysoce rizikovych pacientl

LDL-C < 1,4 mmol/l (55 mg /dl) a > 50% redukce LDL-C
u velmi vysoce rizikovych pacientl

STK < 130 mm Hg, pokud je tolerovano®

LDL-C < 1,8 mmol/I (70 mg/dl) a > 50% redukce LDL-C
u vysoce rizikovych pacientt

LDL-C < 1,4 mmol/l (55 mg /dl) a > 50% redukce LDL-C
u velmi vysoce rizikovych pacientl

Pro lécbu specifickych rizikovych faktorG u pacientt >
70 let, viz kapitolu 4

LDL-C < 1,8 mmol/l (70 mg/dl) u vysoce rizikovych
pacientli a < 1,4 mmol/l (55 mg /dl) u velmi vysoce
rizikovych pacientu (viz tabulka 4)

LDL-C < 1,8 mmol/l (70 mg /dl) u vysoce rizikovych
pacientl a < 1,4 mmol/l (55 mg /dl) u velmi vysoce
rizikovych pacientt (viz tabulku 4)

STK < 130 mm Hg, pokud je tolerovano®
LDL-C < 1,8 mmol/l (70 mg/dl) a > 50% redukce LDL-C
Inhibitor SGLT2 nebo GLP-1 RA

STK < 130 mm Hg, pokud je tolerovano®

LDL-C < 1,4 mmol/l (55 mg /dl) a > 50% redukce LDL-C
Inhibitor SGLT2 nebo GLP-1 RA, pokud jesté
nedostdvaji

MUzou byt zvazeny nové lé¢ebné metody: DAPT,
dudlni antitromboticka Iécba, kolchicin, icosapent
ethyl

STK < 130 mm Hg, pokud je tolerovano®

LDL-C < 1,4 mmol/I (55 mg/dl)

Muzou byt zvazeny nové lé¢ebné metody: DAPT,
dualni antitromboticka lécba, kolchicin, icosapent
ethyl

ASKVO - kardiovaskularni onemocnéni na podkladé aterosklerézy; CKD - chronické onemocnéni ledvin; DAPT - dualni protidestickova lécba; DM -
diabetes mellitus; DTK - diastolicky krevni tlak; FH — familidrni hypercholesterolemie; GLP-1 RA - agonisté receptoru pro glukagonu podobny peptid
1; HbA,. - glykovany hemoglobin; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; LDL-C - cholesterol v lipoproteinu o nizké hustoté; SGLT2 - sodiko-glukdzové
kotransportéry 2; STK - systolicky krevni tlak (v ordinaci); TK — krevni tlak; TOD - poskozeni cilovych organl (target organ damage).

2V zavislosti na 10letém (rezidualnim) riziku a/nebo odhadnutém celozivotnim pfinosu (viz tabulku 4 pro detaily), komorbiditach a pacientovych

preferencich.

®Cilové hodnoty pro DTK (v ordinaci) < 80 mm Hg.

4.3.2 Vyziva a alkohol

Doporuceni pro vyzivu a alkohol

Doporuceni

Zdrava dieta je doporucena vsem jedinciim jako hlavni ¢lanek v prevenci KVO.

Je doporuceno prejit na dietu stredomofrského typu nebo podobnou pro snizeni rizika KVO.
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Uroven
dakaza

Trida
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Je doporuceno nahradit nasycené tuky nenasycenymi tuky pro snizeni rizika KVO. 1

Je doporuceno snizit prijem soli ke snizeni TK a rizika KVO.

Je doporuceno volit stravovaci styl zaloZeny vice na potravinach rostlinného plvodu, bohatych na vlakninu, ktery bude I

obsahovat celozrnné potraviny, ovoce, zeleninu, lusténiny a ofechy.

Je doporuceno omezit pfijem alkoholu na maximalné 100 g za tyden.

Je doporuceno jist ryby, radéji tucné, alespon jednou tydné a omezit (zpracované) maso. |

Je doporuceno omezit konzumaci jednoduchého cukru, zejména ve sladkych napojich, na maximalné 10 % denniho I

energetického prijmu.

KVO - kardiovaskularni onemocnéni; TK — krevni tlak.

Tabulka 4 - Charakteristika zdravé stravy

Preferovat stravu zaloZenou vice na rostlinnych nez Zivocisnych
potravinach

Nasycené mastné kyseliny by mély predstavovat < 10 % celkového
energetického pfijmu, cehoz Ize dosahnout jejich nahradou PUFA
a MUFA a jednoduchych cukrd celozrnnymi vyrobky

Trans-nenasycené mastné kyseliny by mély byt ve stravé minimalné,
z4dné ze sekundarné zpracovanych potravin

<5gsolizaden

30-45 g vldkniny denné, preferencné z celozrnnych potravin

>200 g ovoce denné (> 2-3 porce)

>200 g zeleniny denné (> 2-3 porce)

Cervené maso by mélo byt omezeno na ne vice nez 350-500 g/tyden,
zejména by mél byt snizen na minimum pfijem sekundarné
zpracovaného masa.

Prijem ryb je doporucen 1-2x tydné, zejména tucnych ryb.

30 g nesolenych orechl denné

Konzumace alkoholu by méla byt omezena na maximalné 100 g tydné.

Nemély by se konzumovat napoje slazené cukrem, jako limonady
a ovocné dzusy.

MUFA - mononenasycené mastné kyseliny; PUFA - polynenasycené
mastné kyseliny.

Stravovaci navyky ovliviiuji KV riziko, zejména pres riziko-
vé faktory, jako jsou lipidy, TK, hmotnost a DM. Tabulka
4 shrnuje charakteristiky zdravé stravy. | kdyZz doporuceni
o jednotlivych nutrientech a potravinach zuUstdvaji dalezita
pro KV zdravi, zvySuje se zdjem o environmentalni udrzitel-
nost, jez podporuje odklon od Zivocisné k rostlinné stravé.

4.3.2.1 Mastné kyseliny

Riziko koronarni nemoci je snizeno, pokud adekvatné
nahradime nasycené tuky. Toto plati i pro nahrazovani
mléka a mlécnych vyrobk(. Snizovani pfijmu nasycenych
tukd pod 10 % energetického pfijmu je spojeno s dalsimi
benefity.

Trans-nenasycené tuky se tvofi béhem primyslového
zpracovani tukd, zvysuji celkovy cholesterol a snizuji HDL-
-cholesterol.

KdyzZ jsou dodrzovana doporuceni pro snizeni nasyce-
nych tukd, dochazi také ke snizeni pfijmu cholesterolu
z potravy.

4.3.2.2 Mineraly a vitaminy
Snizeni pfijmu sodiku mdlze snizit STK pramérné o 5,8
mm Hg u pacient s hypertenzi a o 1,9 mm Hg u pa-
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cientl s normotenzi. Studie DASH (Dietary Approaches to
Stop Hypertension) ukazala zavislost na davce mezi pfi-
jmem sodiku a snizenim TK. V soucasné dobé se diskutu-
je U- nebo J-kfivka vztahu mezi nizkym prijmem sodiku
a ASKVO.

Ve vétsiné zadpadoevropskych zemi je pfijem sodiku vy-
soky (priblizné 9-10 g/den), zatimco doporuceny pfijem je
5 g/den. Optimalni pfijem by mol byt az okolo pfiblizné
3 g/den. Snizeni pfijmu sodiku mUze byt dosazeno vy-
bérem stravy (méné pramyslové zpracovanych potravin)
a zménou slozeni potravin se snizenim obsahu soli.

Pfijem drasliku (napf. ovoce a zelenina) ma pfiznivy
ucinek na TK a riziko CMP.

U vitaminU observacni studie pozorovaly nepfimou
Uméru mezi pfijmem vitamind A a E a rizikem ASKVO.
Nicméné intervencni studie tento vztah nepotvrdily.

4.3.2.3 Vlaknina

Kazdé zvyseni pfijmu vldkniny o 7 g/den je spojeno se sni-
Zenim rizika ICHS 0 9 % (RR 0,91). Vy3si pfijem vlakniny
mUze snizovat hodnotu postprandidlni glykémie po jidle
bohatém na sacharidy a také snizuje hodnotu triglyceri-
dd.

4.3.2.4 Specialni potraviny a skupiny potravin
4.3.2.4.1 Ovoce, zelenina a lusténiny

Jedna metaanalyza ukazala o 4 % niZsi riziko mortality
z KV pfi¢in na kazdou ptidanou porci ovoce (ekvivalent
77 g) a zeleniny (ekvivalent 80 g) za den, zatimco celkova
mortalita nebyla sniZzena pfi pfijmu nad pét porci denné.

4.3.2.4.2 Ofechy

Denni spotieba 30 g (smiSenych) ofecht mUze byt spoje-
na s priblizné 30% snizenim rizika ASKVO. Oboje lusténi-
ny i ofechy obsahuji vlakninu a bioaktivni slozky.

4.3.2.4.3 Maso

Z pohledu zdravotniho i environmentalniho je doporu-
Cena nizsi spotfeba masa, zejména sekundarné zpracova-
ného. SniZzeni spotfeby ¢erveného masa muize mit maly
az zadny vliv na hlavni kardiometabolické parametry.
Nicméné nadhrada ¢erveného masa vysoce kvalitnimi rost-
linnymi potravinami (napf. ofechy, séjou, lusténinami)
zlepsila koncentrace LDL-cholesterolu.

Snizenim spotfeby sekundarné zpracovavaného masa
dochazi i k snizeni spotfeby soli. World Cancer Research
Fund doporucuje omezit spotifebu cerveného masa na
350-500 g za tyden.
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4.3.2.4.4 Ryby a doplriky s rybim tukem

Studie ukazuji, Ze konzumace ryb, zejména bohatych na
n-3 polynenasycenych mastnych kyselin (PUFA), alesponi
jednou tydné je spojena se snizenim rizika ICHS o 16 %
a konzumace ryb dvakrat az ctyfikrat tydné se snizenim
rizika CMP o 6 %. Nejvy3si riziko bylo pozorovéno pfi zad-
né az sporadické spotfebé.

Nékolik metaanalyz neukdzalo zadny vliv suplement(
s rybimi tuky na KV vysledné uakzatele a/nebo mortalitu,
i kdyZ bylo pozorovano snizeni rizika ICHS 0 7 %.

4.3.2.4.5 Alkoholické napoje

Horni bezpecna hranice konzumace alkoholickych napoju
je mozna okolo 100 g cistého alkoholu za tyden. Tento
limit je stejny pro muze i Zeny. Konzumace alkoholu nad
tuto hranici snizuje délku doziti.

Studie pouzivajici mendelovskou randomizaci nepod-
poruji zdanlivé protektivni vliv nizké konzumace alkoho-
lu vs. zadny alkohol pred ASKVO a naznacuji, Ze nejnizsi
riziko KVO je u abstinentl a Ze jakékoli mnoZzstvi alkoho-
lu zvysuje TK a BMI.

4.3.2.4.6 Sladké napoje a cukr

Pravidelnd konzumace slazenych napoju (tj. dvé porce den-
né vs. jedna porce mési¢né) je spojeno s rizikem ICHS vyssim
0 35 %. Svétova zdravotnicka organizace (WHO) doporucu-
je, aby maximalné 10 % z denniho pfijmu potravy pochazelo
z volnych cukrd (mono- a disacharidd), mezi které patfi pfi-
ddvany cukr stejné jako cukr pritomny v ovocnych dzusech.

4.3.2.4.7 Kava

Nefiltrovand kdva obsahuje cafestol a kahweol, které
zvysuji LDL-cholesterol a pfi spotfebé deviti a vice 3alkd
denné jsou spojeny s 20% zvysenim rizika rozvoje ASKVO.
Umirnéna spotieba kavy (tfi az ¢tyri Salky denné) pravdé-
podobné neni skodlivd a mozna je i mirné pfinosna.

4.3.2.4.8 Funk¢ni potraviny

Funkéni potraviny, které obsahuji fytosteroly (rostlinné
steroly a stanoly), pokud jsou konzumovany pravidelné
v davce 2 g/den, jsou ucinné ve snizovani LDL-choleste-
rolu, prdmérné o 10 %. Tento ucinek je pridatny k nizko-
tu¢né dieté nebo uzivani statinu. Zatim neprobéhly studie
s klinickymi cilovymi ukazateli.

Doplnky s ¢ervenou kvasnicovou ryzi nejsou doporuce-
ny, a mohou dokonce mit nezadouci ucinky.

4.3.2.4.9 Vyzivové vzory

Studovani celkovych vzorl stravovani ukazuje preven-
tivni potencial diet. Stfredomorska dieta zahrnuje vysoky
pfijem ovoce, zeleniny, usténin, celozrnnych produktd,
ryb a olivového oleje a umirnénou konzumaci alkoholu,
nizkou spotfebu (Cerveného) masa, mlécnych produktl
a saturovanych tuku. Vyssi adherence ke stfedomorské-
mu vyZivovému vzoru je spojena s 10% sniZzenim rizika
incidence KVO a mortality z KV pFic¢in a 8% snizenim cel-
kové mortality.

Také zména ze stravy vice zaloZzené na Zivocisné ke
stravé vice zalozené na rostlinné mUze snizovat ASKVO.

4.3.3 Hmotnost a slozeni téla
Doporuceni pro télesnou hmotnost

Trida Uroven
doporuceni

Doporuceni dukazii
Je doporuceno, aby se jedinci s nadvahou

a obezitou snazili redukovat hmotnost, aby
snizili TK, riziko DM 2. typu, a tim zlepsili
svlj KV profil.

| kdyz existuje skéla diet efektivnich
v redukci hmotnosti, je doporuceno
dlouhodobé udrzovat zdravou dietu.

Bariatricka chirurgie ma byt zvazena

pro vysoce rizikové jedince, kdyZz Upravy
Zivotniho stylu nestaci k poklesu a udrzeni
hmotnosti.

DM - diabetes mellitus; KV - kardiovaskularni; TK — krevni tlak.

4.3.3.1 Cile a modality lécby

I kdyz dieta, cvi¢eni a zména chovani jsou hlavnimi
[é¢ebnymi strategiemi u lidi s nadvdhou a obezitou,
jsou casto neuspésné v dlouhodobém horizontu. Pres-
to i mirna redukce hmotnosti o 5-10 % z vychozich
hodnot ma pfiznivy vliv na rizikové faktory vcetné TK,
lipidd a glykemické kontroly, stejné jako pfi snizeni ri-
zika predcasné celkové mortality. Ztrata hmotnosti je
spojena s nizsi morbiditou, ale vy3si mortalitou u (bio-
logicky) starsich jedinca (paradox obezity). V této vé-
kové kategorii by mél byt dlraz kladen méné na po-
kles hmotnosti, ale o to vice na udrZzeni svalové hmoty
a dobré vyzZivy.

4.3.3.2 Diety ke sniZzeni hmotnosti

Energetickd restrikce je zakladnim kamenem lécby. PA
je zasadni pro udrzeni hmotnostniho poklesu a prevenci
opétovného nabyvani hmotnosti. Rzné redukéni diety
poskytuji stejné kratkodobé vysledky. Prospéch ze stredo-
morské diety pretrvava.

Diety s preruSovanym plstem dosahuji stejného po-
klesu hmotnosti jako diety s kontinualni energetickou re-
strikci, pokud je srovnatelny denni pfijem energie.

Léky schvalené v Evropé jako pomoc v redukci hmotnos-
ti (orlistat, naltrexon/bupropin, liraglutid ve vysoké déavce)
mohou pfispét vedle reZzimovych opatfeni k poklesu a udr-
Zeni hmotnosti, i kdyz nékdy za cenu nezadoucich ucinkd.

Bariatrickd chirurgie predstavuje velmi u¢innou meto-
du pro extrémné obézni a obézni s komorbiditami.

4.4 DusSevni péce a psychosocialni intervence

Doporuceni pro dusevni péci a psychosocialni intervence
na individualni arovni

Doporuceni Trida Uroven
P doporuceni  dikazt

Pacienti s dusevnimi chorobami potiebuji

intenzivnéjsi pozornost a podporu ke C

zlepseni adherence ke zméné Zivotniho
stylu a uzivani medikace.
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U pacientt s ASKVO a dusevni poruchou
je doporucena na dikazech zalozena
dusevni péce a interdisciplinarni
spoluprace.

Pacientdim s ASKVO a stresem

ma byt doporuceno odeslani

k psychoterapeutickému programu
zvladani stresu ke zlepseni KV vyslednych
ukazatell a snizeni symptomd stresu.

U pacientt s ICHS a stfedné tézkou az
tézkou velkou depresivni poruchou ma
byt zvézena terapie SSRI.

U pacientt se srdecnim selhanim a velkou
depresivni poruchou nejsou doporucena
SSRI, SNRI a tricyklicka antidepresiva.

ASKVO - kardiovaskularni onemocnéni na podkladé aterosklerozy;
ICHS - ischemicka choroba srde¢ni; KV - kardiovaskularni; SNRI -
inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu; SSRI -
selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu.

Lécba nezdravého zivotniho stylu snizi riziko KVO, stej-
né jako zlepsi dusevni zdravi. Napfiklad zanechani koure-
ni ma pozitivni vliv na dopad deprese, stejné jako pohy-
bova aktivita a zdravé stravovani.

4.5 Koureni
Doporuceni pro strategii k odvykani koureni

Trida Uroven

e doporuceni  dukazd

Jakékoli koureni tabaku by mélo byt
zastaveno, protoze uzivani tabaku je silné
a nezavisle v pricinné souvislosti s ASKVO.

U kurdkt ma byt zvazena nabidka
podpory, nahradni nikotinové terapie,
vareniclinu a bupropionu jednotlivé nebo
v kombinaci.

Ukonceni koureni je doporuceno bez
ohledu na vzestup hmotnosti, protoze
narlst hmotnosti neumensuje prospéch
z ukonceni koureni.

ASKVO - kardiovaskularni onemocnéni na podkladé aterosklerézy.

4.5.1 Odvykani koureni

Zanechani koureni je potencidlné nejefektivnéjsi ze viech
preventivnich opatfeni, s vyznamnym snizenim (opako-
vanych) infarktd myokardu nebo umrti. Od véku 45 let
zisk tfi az péti let Zivota pretrvava u muzli do véku 65
let a u Zen do véku 75 let (obr. 10). | u tézkych kurakd (>
20 cigaret denné) zanechani koufeni snizuje riziko KVO
béhem péti let, i kdyz toto riziko zlstava zvysené pres pét
let. Celkovy zdravotni prospéch by byl jesté vétsi, pokud
by se vzaly v potaz i vyhody mimo KVO.

Zanechani koufeni méa byt podporovano u vsech ku-
rakd a je potreba se vyhybat i pasivnimu koureni. Velmi
kratkd intervence muze byt pouzita, pokud je mélo casu
(tabulka 5). Vyraznou vyzvu k zanechani koufeni pred-
stavuje okamzik stanoveni diagnézy nebo zahdjeni 1é¢by
KVO.
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Tabulka 5 - ,,Velmi kratké doporuceni” k zanechani koureni

. Velmi kratké doporuceni” k zanechani koureni je osvédcend
30sekundova klinicka intervence vyvinuté ve Spojeném krélovstvi,
ktera identifikuje kuraky, doporudi jim nejvhodnéjsi metodu pfi
odvykani a podpofi je v pokusech o zanechani koureni. Obsahuje 3
elementy:

o PTAT SE - zjisténi a zaznamenani stavu koufeni

o PORADIT - poradit nejvhodné;jsi zptsob zanechani koureni

. POMOCI - nabidnout podporu

PFi zanechani koureni je mozno predpokladat vzestup
hmotnosti o 5 kg, ale zdravotni pfinosy ze zanechani kou-
feni pfevazuji nad riziky z pfirdstku hmotnosti.

4.5.2 Léky s prokazanou ucinnosti

U vsech kurakl pripravenych zanechat koureni je vhodné
zvazit léky na podporu odvykani. Dlkazy existuji pro na-
hradni nikotinovou terapii (NNT), bupropion, vareniclin
a cytisin (neni Siroce dostupny). Vsechny formy NNT jsou
uc¢inné. NNT nema nezadouci ucinky u pacientd s ASKVO,
ale jejich efektivita zatim nebyla prokazana. U pacientu
s ASKVO vareniclin (RR 1,5), bupropion (RR 1,6), telefo-
nicka podpora (RR 1,5) a individudIni poradenstvi (RR 1,6)
zvysuji Uspésnost odvykani. Antidepresivum bupropion
pomaha v dlouhodobé abstinenci od koufeni se stejnou
efektivitou jako NNT.

4.5.2.1 Elektronické cigarety

Elektronické cigarety (e-cigarety) napodobuji klasické
hofici cigarety zahfivdnim nikotinu a jinych chemikalii na
paru. E-cigarety dodavaji nikotin bez vétsiny chemikalii
z tabaku a jsou pravdépodobné méné skodlivé nez tabak.

E-cigarety jsou pravdépodobné ucinnéjsi nez NNT v od-
vykani koufeni. Dlouhodobé ucinky na KV a plicni zdravi
vsak vyzaduji vice vyzkumu. E-cigarety by se nemély po-
uzivat soucasné s klasickymi cigaretami. E-cigarety jsou
navykové a jejich pouzivani by mélo byt pod stejnou mar-
ketingovou kontrolou jako klasické cigarety, zejména ty
s prichutémi, které se libi détem. Pres nizsi obsah toxic-
kych latek, nez maji klasické cigarety, by se cigarety se
zahtivanym tabdkem nemély pouzivat.

4.6 Lipidy

Doporuceni pro diagnostiku a 1écbu dyslipidemii se nelisi
od guidelines ESC/EAS z roku 2019, kterd byla v ceské ver-
zi publikovana jako Stanovisko vyboru Ceské spole¢nosti
pro aterosklerézu k Doporucenim ESC/EAS pro diagnos-
tiku a |é¢bu dyslipidemii z roku 2019, na které v detailu
odkazujeme.?

4.7 Krevni tlak

Hypertenze je jednou z nejdulezitéjSich preventabilnich
pficin predcasné morbidity a mortality. Prevalence hy-
pertenze v dospélé populaci se pohybuje mezi 30-45 %,
stoupd s vékem a u osob starsich 60 let postihuje vice nez
60 % populace. Navzdory silnym ddkazlm o ucinnosti
antihypertenzni 1écby na sniZeni rizika KVO a umrti neni
detekce, |écba a kontrola hypertenze v Evropé a ve svété
optimalni.
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ﬁ )
Model LIFE-CVD
Ziskani let Zivota bez KVO zanechanim koureni (v letech)
< 0,5 roku 0,5-0,9 roku 1,0-1,4 roku 1,5-2,0 roku >2,0 roku
o o
# Zeny Muzi
Systolicky krevni tlak o o R N°"'|:D|- cholester(;l R o o
(mm Hg) ».,?:5‘ bs,t» "9‘9 ‘o?,b‘ mmol/L ’597» bsyu c’?f-y @p
150 200 250 mg/dL 150 200 250
160-179 0.8 0.8 0.9 0.9 05 05 05 06
140-159 0.8 0.8 0.8 0.8 90+ 05 05 06 06
120-139 0.8 0.8 08 08 05 06 06 07
100-119 0.8 0.8 0.8 0.8 05 07 07 07
160-179 1.6 1.7 1.9 1.9 07 09 09 1.0
140-159 1.7 1.8 1.9 1.9 08 09 1.0 1.0
85-89
120-139 1.8 1.8 1.8 18 ‘08 09 1.0 1.1
100-119 1.7 1.7 1.8 1.8 08 1.0 1.0 1.1
160-179 20 23 24 24 12 13 1.4 1.4
140-159 22 23 24 25 12 13 1.4 1.4
80-84
120-139 22 23 25 25 12 13 1.4 15
100-119 22 24 25 25 12 13 1.4 15
160-179 26 28 28 29 1.6 1.7 1.9 1.9
140-159 26 27 29 3.0 1.7 1.8 1.9 1.9
75-79
120-139 26 27 29 3.0 1.6 1.8 19 20
100-119 2.6 27 29 3.0 1.7 1.8 1.9 1.9
160-179 3.0 32 34 34 2.1 23 24 25
140-159 3.1 32 33 34 2.1 22 24 24
70-74
120-139 3.0 3.1 33 34 20 22 23 24
100-119 3.0 3.1 32 33 2.1 22 23 23
160-179 34 36 38 39 26 27 29 29
140-159 34 36 37 38 = 25 27 28 28
120-139 33 35 36 37 - 24 26 27 27
100-119 36 36 38 39 27 27 29 29
160-179 37 40 4. 43 30 31 33 34
140-159 37 39 4.1 42 29 30 32 33
60-64
120-139 36 37 40 40 28 29 30 3l
100-119 36 36 38 39 27 27 29 29
160-179 4. 43 45 46 33 35 37 38
140-159 40 42 44 45 |} 3.1 32 35 36
120-139 39 40 43 43 ) 29 3l 33 34
100-119 38 39 40 4.1 28 30 3l 32
160-179 43 45 48 49 35 37 39 42
140-159 42 44 46 47 N, 33 35 37 39
120-139 41 43 44 45 - 31 33 34 36
140-159 39 40 42 43 29 3l 32 33
100-119 45 47 5.0 5.1 37 39 42 44
120-139 44 45 48 49 34 37 39 4l
45-49
160-179 42 44 46 47 33 34 36 37
100-119 4. 42 4.4 45 3. 32 33 35
160-179 45 48 5.1 5.2 37 40 43 45
140-159 44 46 49 5.0 35 37 40 42
40-44
120-139 43 45 46 48 33 35 37 39
100-119 4. 43 45 45 32 33 34 36
-

@ESc—

Obr. 10 - Ziskani let Zivota zanechanim koufeni u zdanlivé zdravych osob, model zaloZen na nasleduijicich rizikovych faktorech: vék, pohlavi,
systolicky krevni tlak a non-HDL-cholesterol. Model je v soucasné dobé validovan pro zemé s nizkym a stfednim rizikem. ESC - Evropska
kardiologicka spolec¢nost; HDL-C — cholesterol v lipoproteinech o vysoké hustoté; HR — pomér rizik (hazard ratio); KVO - kardiovaskularni
onemocnéni; LIFE-CVD - LIFEtime-perspective CardioVascular Disease.

Tato ¢ast obsahuje doporuceni pro diagnostiku a 1écbu
hypertenze, ktera maji byt rutinné pouzivana v primarni
a sekundarni péci. Dalsi podrobnosti a pokyny pro slozité

165_211_Doporuceni_Vrablik.indd 191

pripady/terciarni péci jsou k dispozici v Doporucenich pro
|éCbu arteridlni hypertenze vydané ESC a Evropskou spo-
le¢nosti pro hypertenzi (ESH) v roce 2018.
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Doporuceni pro Ié¢bu hypertenze

Trida Uroven
doporuceni dtikazil

Doporuceni

Klasifikace krevniho tlaku

Je doporuceno, aby TK byl klasifikovan jako optimalni, normalni, vysoky normaini nebo hypertenze 1.-3. stupné na
zakladé hodnot krevniho tlaku namérenych v ordinaci Iékare nebo ve zdravotnickém zafizeni.

Diagnéza hypertenze

Je doporuceno, aby diagnéza hypertenze byla postavena na:
* opakovaném méreni TK v ordinaci |ékare nebo ve zdravotnickém zafizeni pii vice nez jedné navstévé s vyjimkou
zavazné hypertenze (napf. stupen 3 a u zvlasté vysoce rizikovych pacientl) nebo

* na méreni TK mimo ordinaci lékare nebo zdravotnické zafizeni — 24h monitorace TK nebo méreni TK v doméacim prostredi.
Zhodnoceni hypertenzi zprostfedkovaného organového poskozeni

Pro zhodnoceni pfitomnosti hypertenzi zprostfedkovaného organového poskozeni je doporuceno u vsech pacientl
stanovit koncentraci kreatininu v séru, vypocitat glomerularni filtraci (eGFR) a stanovit pomér albumin/kreatinin

v moci (ACR). U vSech pacientu je doporuceno 12svodové EKG, echokardiografické vysetreni je doporuceno pouze

u pacientl s abnormalnim EKG nebo se znamkami ¢i projevy dysfunkce LK. Vysetfeni o¢niho pozadi nebo zobrazeni
sitnice je doporuceno u pacientl s 2. az 3. stupném hypertenze a u vSech hypertonikl s diabetem.

Prahové hodnoty pro zahajeni medikamentozni lécby hypertenze

U 1. stupné hypertenze je doporuceno zahdjit lécbu na zakladé absolutniho rizika KVO, odhadovaného
celozivotniho prinosu a v pfipadé pritomnosti hypertenzi zprostiedkovaného organového poskozeni.

U pacientt s 2. a vyssim stupném hypertenze je doporuc¢ena medikamentozni lécba.
Cilové hodnoty TK v ordinaci Iékare nebo ve zdravotnickém zafizeni

Je doporuceno, aby prvnim cilem Iécby bylo snizit TK na hodnoty < 140/90 mm Hg u vSech pacientt a aby nasledné
cile byly prizplsobeny véku a komorbiditam.

U lécenych pacientt ve véku 18-69 let je doporuceno, aby STK byl snizen na hodnoty 120-130 mm Hg u vétsiny pacientt.

U lécenych pacientt ve véku > 70 let je doporuceno, aby STK byl snizen na hodnoty < 140 a v pfipadé tolerance
k hodnotdm 130 mm Hg.

U vSech lécenych pacientd je doporuceno snizeni DTK na hodnoty < 80 mm Hg.

Lécba hypertenze: tprava Zivotospravy

Uprava Zivotospravy je doporucena viem osobam s vysokym normalnim a vy33im tlakem.
Lécba hypertenze: medikamentozni lIécha

U vétsiny pacientd je doporuceno zahajit antihypertenzni lé¢bu kombinaci 2 Iékd, pokud mozno v jedné tableté.
Vyjimkou jsou kiehci starsi pacienti a pacienti s nizkym rizikem 1. stupné hypertenze (zvlasté pokud je STK < 150 mm Hg).

Je doporuceno, aby v kombinaci byly upfednostriovany blokatory systému renin-angiotenzin (tj. inhibitory ACE
nebo blokétory AT,) s blokatory kalciovych kanalt nebo diuretiky; mohou byt pouzity i jiné kombinace 5 zakladnich
skupin antihypertenziv (inhibitory ACE, blokéatory AT,, beta-blokatory, blokatory kalciovych kanald, thiazidova nebo
thiazidim podobna diuretika).

Pokud v pfipadé kombinace 2 Iékt neni dosazeno cilovych hodnot, je doporuceno, aby byl pridan treti Iék do
kombinace, obvykle se kombinuje blokator systému renin-angiotenzin s blokatory kalciovych kanald a diuretiky,
uprednostriuje se kombinace v jedné tableté.

Pokud neni dosazeno cilovych hodnot TK trojkombinaci, je doporuceno pfidat spironolacton nebo v pripadé
intolerance jiné diuretikum (napf. amilorid nebo vyssi davky jinych diuretik), alfa-blokator nebo beta-blokator nebo
clonidin.

Kombinace 2 blokatoru systému renin-angiotenzin neni doporucena.

Ovlivnéni KV rizika u hypertoniki
Lécba statiny je doporu¢ena mnoha pacientiim s hypertenzi.
Protidestickovd Iécba je indikovana u hypertonikl v sekundarni prevenci.

ACE - angiotenzin konvertujici enzym; DTK - diastolicky krevni tlak; EKG - elektrokardiogram; KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni
onemocnéni; LK - leva komora; STK - systolicky krevni tlak; TK - krevni tlak.

4.7.1 Definice a klasifikace hypertenze 4.7.2 Méreni krevniho tlaku

Krevni tlak je klasifikovan na zdkladé hodnot TK namére- 4.7.2.1 M_eref" TK{’,amf’"’a”" nebo

nych vsedé v ambulanci nebo zdravotnickém zatizeni (ta- zdravotnickém zafizeni

bulka 6). Tabulka 7 uvadi pfiblizné odpovidajici hodnoty TK ma byt méfen za standardnich podminek pomoci va-
pfi 24h monitoraci TK (ABPM) a pfi TK méfeném v doma- lidovanych auskulta¢nich nebo (polo)automatickych pfi-
cim prostredi. stroju, jak je popsano v tabulce 8.
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Tabulka 6 - Kategorie TK pfi méfeni vsedé v ambulanci nebo
zdravotnickém zafizeni

Kategorie STK (mm Hg) DTK (mm Hg)
Optimalni <120 a <80
Normalni 120-129 a/nebo 80-84
Vysoky normalni 130-139 a/nebo 85-89

1. stupen hypertenze 140-159 a/nebo  90-99

2. stupen hypertenze 160-179 a/nebo 100-109

3. stupen hypertenze > 180 a/nebo >110
Izolovana systolickd > 140 a <90

hypertenze

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

Tabulka 7 - Definice hypertenze podle TK méfeného v ambulanci
(zdravotnickém zafizeni), pfi 24h monitoraci TK a v domacich

podminkach
Kategorie STK (mm Hg)

TK v ordinaci nebo ve > 140
zdravotnickém zafizeni

DTK (mm Hg)
a/nebo  >90

24h monitorace TK

Prdm. denni tlak >135 a/nebo  >85
Prdm. nocni tlak >120 alnebo  >70
Prdm. TK za 24 h >130 a/nebo >80

TK v domacim prostredi > 135 alnebo  >85

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

Tabulka 8 — Méfeni krevniho tlaku

e Pacient by mél pred mérenim TK pohodIné sedét v klidném
prostfedi po dobu 5 min.

® Provadime 3 méreni TK, v intervalu 1-2 min. Dalsi méfeni
v pFipadé, Ze se prvni dvé méfeni lisi o vice nez 10 mm Hg. Ridime
se prumérem z poslednich dvou méreni.

o Dalsi méreni se mohou provadét u pacientu s nestabilnimi
hodnotami TK v dlsledku arytmii, napf. pacienti s fibrilaci
sini, u kterych ma byt krevni tlak méren manualné auskultacni
metodou, protoze vétsina automatickych pfistroji nebyla
validovana pro méreni u fibrilace sini.

¢ Pouzivejte standardni manzetu (Sitka 12-13 cm, délka 35 cm) u vétsiny
pacientd, vétsi manzetu pro objemnéjsi paze (obvod paze > 32 cm),
mensi manzetu pro méné objemné paze (obvod paze < 26 cm).

¢ Manzeta ma byt prilozena na pazi ve vysi srdce, zada maji byt
oprena a paze podeprena, aby se zabranilo svalovym kontrakcim
a vzestupu TK v souvislosti s izometrickou zatézi.

e V piipadé auskultacni metody odecitame STK jako I. fazi
Korotkovovych fenomént a DTK jako V. fazi Korotkovovych
fenomént (nahlé oslabeni ozev/vymizeni).

e TK mérte pfi 1. vySetieni na obou pazich, abyste odhalili mozné
rozdily v hodnotéch TK mezi obéma pazemi. Pazi s vy3si hodnotou
TK pouzijte jako referencni.

e Mérte TK 1 min a 3 min po postaveni u vech pacientd pfi
1. vySetieni, abyste vyloucili ortostatickou hypotenzi.

¢ Méreni TK vleze a vestoje ma byt zvézeno pfi dalSich navstévach
u starsich pacientd, diabetikd a za vsech ostatnich podminek, pfi
kterych se muze castéji vyskytnout ortostatickd hypotenze. Inicidlni
ortostaticka hypotenze se mize objevit za < 1 min po postaveni
a mudze byt obtizné ji zachytit obvyklymi zptsoby méreni.

¢ Zaznamenavejte srdecni frekvenci a hmatejte puls k vylouceni arytmii.

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

165_211_Doporuceni_Vrablik.indd 193

4.7.2.2 Automatické méreni krevniho tlaku

v ambulanci nebo ve zdravotnickém zafizeni
(unattended automated office blood pressure
measurement)

Opakovana méreni TK v ambulanci mohou zlepsit repro-
ducibilitu méreni TK. Pokud je pacient posazen o samoté
a neni pozorovdn persondlem, automatické méreni TK
v ambulanci mlze snizit nebo eliminovat efekt bilého
plasté (white coat effect) a takto namérené hodnoty jsou
obvykle nizsi nez TK méfreny v ambulanci obvyklym zpu-
sobem a pfibliZzuji se hodnotdm ziskanym v denni dobé
pfi 24h ABPM nebo mérenych v domdcim prostredi. Za-
tim existuje pouze omezena informace o prognostickém
vyznamu hodnot TK mérenych automaticky v ambulanci.

4.7.2.3 24h ambulantni monitorovani krevniho
tlaku (ABPM)

Prmérné hodnoty z opakovanych méreni TK v denni
dobé, v noci a v prtbéhu 24 hodin jsou lepSim predik-
torem pro rozvoj hypertenzi zprostfedkovaného orgdno-
vého poskozeni (hypertension mediated organ damage,
HMOD) a hodnocenych klinickych pfihod nez TK méreny
v ambulanci nebo ve zdravotnickém zarizeni. Timto zpU-
sobem lze odhalit hypertenzi bilého plasté (white coat
hypertension) nebo maskovanou hypertenzi. Prahové
hodnoty TK pro hypertenzi jsou nizsi pfi ABPM nez pfi
méreni TK v ambulanci nebo ve zdravotnickém zafizeni
(tabulka 6).

4.7.2.4 Méreni krevniho tlaku v domacich
podminkach (home blood pressure monitoring,
HBPM)
Hodnota TK v domacich podminkach je priimérem vsech
namérenych hodnot validovanym (polo)automatickym
pfistrojem minimalné tfi po sobé nasledujici dny (idedlné
Sest az sedm dni), s hodnotami TK méfenymi rano a vecer
vsedé, v tiché mistnosti, po 5 min zklidnéni. Prahové hod-
noty HBPM pro diagnézu hypertenze jsou nizsi nez pfi
méreni TK v ambulanci nebo ve zdravotnickém zafizeni
(tabulka 6). Self-monitoring mUze mit pfiznivy vliv na ad-
herenci a kontrolu hypertenze.

Klinické indikace pro ABPM a HBPM jsou uvedeny v ta-
bulce 9.

4.7.3. Screening a diagnoza hypertenze

V idedlnim pripadé by u viech dospélych mél byt prove-
den screening hypertenze. VétSina zemi ale na to nema
dostatek finan¢nich prostfedkt a potfebnou infrastruk-
turu. Formalné tyto guidelines doporucuji oportunisticky
(prilezitostny) screening alespori u vnimavych jedincg,
kterymi jsou napf. osoby s nadvahou nebo pozitivni ro-
dinnou anamnézou hypertenze.

Pokud existuje podezieni na hypertenzi, diagnéza hy-
pertenze by méla byt potvrzena bud opakovanym mére-
nim TK pfi nékolika navstévach v ordinaci lékare, nebo
zdravotnickém zafizeni, nebo pomoci 24h ABPM nebo
HBPM (obr. 11).

4.7.3.1 Hypertenze bilého plasté a maskovana
hypertenze

Hypertenzi bilého plasté rozumime situaci, kdy TK je zvy-
$en v ambulanci nebo ve zdravotnickém zafizeni, ale je
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4 ™

Optimalni TK Normalni TK Vysoky-normalni TK Hypertenze

< 120/80 mm Hg 120-129/80-84 mm Hg 130-139/85-89 mm Hg >140/90 mm Hg
Zvazte maskovanou ABPM nebo
hypertenzi HBPM
v v v
Zopakuijte méfeni TK Zopakuijte méfeni TK Zopakujte méfeni TK Opakujte méfeni TK = ABPM nebo

min. za 5 let min. za 3 roky min. jednou ro¢né v ordinaci HBPM

L J

Obr. 11 - Screening a diagnéza hypertenze. ABPM - ambulantni monitorovani krevniho tlaku; HBPM — méfeni krevniho tlaku v domécich

podminkach; TK - krevni tlak.

Tabulka 9 - Indikace pro méfeni TK v domacich podminkach a pro 24h
monitoraci TK

Stavy, pfi kterych se hypertenze bilého plasté vyskytuje castéji, napr.:

¢ Hypertenze 1. stupné pfi méfeni TK v ambulanci nebo ve
zdravotnickém zafizeni

¢ \/lyrazné zvyseni hodnoty TK v ambulanci nebo zdravotnickém
zarizeni bez pfitomnosti HMOD

Stavy, pfi kterych je maskovana hypertenze castéjsi, napr.:

e V/ysoky normalni TK pfi méreni v ambulanci nebo ve zdravotnickém
zarizeni

e Normalni TK pfi méreni v ambulanci nebo ve zdravotnickém
zafizeni pfi soucasné pfitomném HMOD nebo pfi vysokém
celkovém KV riziku

Posturalni nebo postprandialni hypotenze u nelécenych nebo
|é¢enych pacientl

Zhodnoceni rezistentni hypertenze

Zhodnoceni kontroly TK, zvlasté u [écenych vysoce rizikovych
pacient

Nadmérna reakce TK na cviceni

Vyrazna variabilita hodnot TK pfi méreni v ambulanci nebo
zdravotnickém zafizeni

Zvlastni indikace pro ABPM spiSe nez pro HBPM

¢ Zhodnoceni hodnot TK v noci a posouzeni tzv. dipping fenoménu
(napf. pfi podezieni na nokturalni hypertenzi pfi spankové apnoe,
chronickém onemocnéni ledvin, diabetu, endokrinni hypertenzi
nebo autonomni dysfunkci)

ABPM - ambulantni monitorovani krevniho tlaku; HBPM — méfeni krevniho
tlaku v domécich podminkach; HMOD - hypertenzi zprostfedkované
organové poskozeni; KV - kardiovaskularni; TK - krevni tlak.

normalni pfi méreni pomoci ABPM nebo HBPM. Vyskytuje
se az u 30-40 % pacientu. Riziko spojené s hypertenzi bi-
Iého plasté je nizsi nez u trvalé hypertenze, ale muze byt
vy$si nez u normotenze. Osoby s hypertenzi bilého plasté
by mély obdrzet rady, jez se tykaji upravy Zivotospravy
cilené na snizeni KV rizika. ABPM nebo HBPM by mélo byt
provedeno alespori kazdé dva roky, protoze ve vysokém
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poctu dochdzi ke konverzi na trvalou hypertenzi. Rutinni
farmakologicka 1é¢ba hypertenze bilého plasté neni indi-
kovana.

V pfipadé maskované hypertenze maji pacienti nor-
malni hodnoty TK v ambulanci nebo zdravotnickém zafi-
zeni, ale zvySené hodnoty TK pfi ABPM nebo HBPM. Tito
pacienti ¢asto maji hypertenzi zprostfedkované organové
poskozeni a jejich KV riziko je pfinejmensim stejné jako
u trvalé hypertenze. Maskovana hypertenze je castéjsi
u mladych lidi a u osob s vysokym normalnim TK. Je dopo-
ru¢ena Uprava zivotosprdvy a medikamentézni [écba mé
byt zvazena ke kontrole TK mimo ordinaci lékare/zdra-
votnické zafizeni. Je doporuceno periodické monitorova-
ni TK, obvykle pomoci HBPM.

4.7 .4 Klinické zhodnoceni a stratifikace rizika
u hypertonika

Rutinné provadénad vysetreni u hypertonikl jsou uvedena
v tabulce 10. Kromé klinického vysetieni je navrzeno:

¢ zhodnoceni rizikovych faktorl ASKVO (viz 2.2)
a zjisténi pritomnosti srdecniho, cévniho nebo re-
nalniho onemocnéni;

e detekce hypertenzi zprostifedkovaného organové-
ho poskozeni (napf. hypertrofie levé komory, re-
nalni postiZzeni nebo retinopatie);

e  zvazeni potencialnich sekundarnich pficin hyperten-
ze, napf. renovaskuldrni hypertenze, primarni al-
dosteronismus nebo feochromocytom (tabulka 11).
Peclivé je také tfeba zhodnotit abuzus drog (napf.
kokain), uzivani lékd, které mohou zvySovat TK
(napft. cyklosporin, sympatomimetika), Iékorice atd.

Echokardiografické vysetreni je doporuceno u pacientl

s abnormalnim EKG a mélo by byt zvazeno vzdy, kdyz vy-
sledek ovlivni klinické rozhodovani. Vysetfeni o¢niho po-
zadi je doporuceno u 2. a 3. stupné hypertenze a u viech
pacientd s diabetem. Rutinni stanovovani biomarkert
a uzivani zobrazovacich metod neni doporuceno.
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Tabulka 10 - Rutinni testy pro pacienty s hypertenzi
Hemoglobin/hematokrit
Glykemie nalacno a/nebo HbA,
Lipidy: celkovy cholesterol, LDL-cholesterol, HDL-cholesterol, triglyceridy
K*, Na* v séru
Kyselina mocova
Kreatinin v séru a eGFR
Jaterni testy

Vysetieni moci chemicky a vysetreni mocového sedimentu, detekce
proteinurie testovacimi prouzky nebo v idedlnim pripadé stanoveni ACR

12svodové EKG
ACR - pomér albumin/kreatinin v moci; eGFR - odhadovana
glomerularni filtrace; EKG - elektrokardiogram; HBA, - glykovany

hemoglobin; HDL-cholesterol - cholesterol v lipoproteinech o vysoké
hustoté; LDL-cholesterol - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté.

Tabulka 11 - Charakteristiky pacientd s podezienim na sekundarni
hypertenzi

Mladsi pacienti (< 40 let) s hypertenzi 2. stupné nebo se zacatkem
hypertenze kdykoliv v détském véku

Nahly zacatek hypertenze u pacientl s dfive dokumentovanymi
dlouhodobé stabilnimi hodnotami TK

Rezistentni hypertenze
Zavazna hypertenze (3. stupen) nebo hypertenzni emergentni stavy
Pfitomnost rozsahlého HMOD

Klinické nebo biochemické znamky podezielé z endokrinnich
znamek hypertenze nebo z chronického onemocnéni ledvin

Klinické zndmky s podezienim na OSA

Symptomy podezielé z feochromocytomu nebo rodinna zatéz
feochromocytomu

HMOD - hypertenzi zprostfedkované organové poskozeni; OSA -
obstrukéni spankova apnoe; TK - krevni tlak.

4.7.5 Lécba hypertenze

Lécba hypertenze zahrnuje Upravu Zivotosprdvy u vsech
pacientd a medikamentdzni 1é¢bu u vétsiny z nich.

4.7.5.1 Uprava Zivotospravy s cilem snizit krevni
tlak a/nebo snizit kardiovaskularni riziko

Uprava Zivotospravy je indikovana u viech pacientl s vy-
sokym normalnim TK nebo hypertenzi, protoze muze

odddlit nutnost zahajeni medikamentézni |é¢by nebo
zvysit u¢innost medikamentézni 1é¢by. Vétsina interven-
ci v Zivotospravé ma i dalsi pfiznivé ucinky kromé ovliv-
néni TK.

4.7.5.2 Zahajeni medikamentozni lécby

Zahajeni medikamentézni l1é¢by v prevenci KVO je vét-
Sinou postaveno na absolutnim riziku KVO, pfitomnosti
modifikatoru rizika, komorbiditach, odhadovaném pfino-
su z lécby, kiehkosti pacienta a jeho preferencich. Stej-
né zasady plati pro hypertenzi. Medikamentézni [écba
1. stupné hypertenze (STK 140-159 mm Hg) ma uroven
A v dukazech pro snizeni rizika KVO. U mladsich pacien-
tl je viak 10leté riziko KVO casto nizké, a proto ma byt
zvazen celozZivotni profit z 1é¢by, ktery ma byt diskutovan
s pacientem pred zahajenim lécby. V mnoha pripadech je
absolutni celoZivotni pfinos ze snizeni STK o 10 mm Hg
pfinejmensim stfedni az vysoky. Také pfitomnost HMOD
rozhoduje o 1é¢bé u hypertenze 1. stupné. V pfipadé hy-
pertenze 2. nebo vyssiho stupné (STK > 160 mm Hg) je
lécba doporucena, protoze celozZivotni profit ze snizeni
TK je témér vzdy vysoky. U téchto pacientl Iécba také vy-
znamné snizuje riziko HMOD.

3.7.5.3 Cilové hodnoty krevniho tlaku pfi lécbé

Pokud je zahdjena medikamentdzni |é¢ba, je cilem dosa-
Zeni cilovych hodnot TK do tfi mésicd. Ve shodé s postup-
nym pristupem je nyni doporuceno, ze u vsech lécenych
nemocnych je dosazeno STK < 140 mm Hg a DTK < 80
mm Hg. Doporucend cilova hodnota STK pfi 1é¢bé mlad-
Sich pacientt (18-69 let) je 120-130 mm Hg, i kdyz néktefi
pacienti mohou bezpecné dosdhnout nizsich hodnot STK
pfi |écbé. Doporucend cilova hodnota STK pro pacienty
ve véku > 70 let je méné nez 140 mm Hg (k hodnotdm
blizicim se 130 mm Hg, pokud jsou tolerovany). Soucas-
né cilové hodnoty STK u starsich osob jsou tedy nizsi, nez
uvaddéla predchozi evropskda doporuceni pro prevenci
KVO z roku 2016. Agresivnéjsi cilové hodnoty také berou
v uvahu vysledky studie SPRINT (Systolic Blood Pressu-
re Treatment). Je konstatovano, ze dikazy podporujici
pfisnéjsi cilové hodnoty u velmi starych osob (> 80 let)
a u kfehkych osob jsou méné silné. U téchto osob muize
byt také obtizné dosazeni cilovych hodnot TK v dUsledku
$patné tolerance nezadoucich ucinkd.

Ve srovnani s pfedchozimi doporucenimi ESC/ESH pro
[écbu hypertenze byla pozménéna hranice ,starSich”
osob z 65 na 70 let z dvodu shody s ostatnimi ¢astmi
téchto doporuceni (tabulka 12).

Tabulka 12 - Doporucené cilové hodnoty krevniho tlaku (mm Hg) pfi méfeni v ambulanci nebo zdravotnickém zafizeni

Vékova skupina Rozmezi TK (mm Hg)
+ DM

120-130

Hypertenze

18-69 let 120-130

+ CKD
< 140-130

+ ICHS
120-130

+ CMP/TIA
120-130

Nizsi hodnoty STK jsou akceptovatelné, pokud jsou tolerovény

>70 let

< 140 mm Hg, blize ke 130 mm Hg v pripadé tolerance

Nizsi hodnoty STK jsou akceptovatelné, pokud jsou tolerovény

Cilova hodnota DTK (mm Hg)

< 80 mm Hg pro vSechny lécené pacienty

CKD - chronické onemocnéni ledvin; CMP - cévni mozkova pfihoda; DM - diabetes mellitus; DTK — diastolicky krevni tlak; ICHS - ischemicka
choroba srdecni; STK - systolicky krevni tlak; TIA — tranzitorni ischemickd ataka.
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1 tbl. — . . N

Inicialni 1ééba ACEI nebo sartany + Zvazte monoterapii u pacientl
; Dvojkombinace BKK nebo diuretikum s hypertenzi 1. st. + nizkym
rizikem nebo
u velmi starych (> 80 let) nebo
kiehkych pacientl
1 tbl.
Krok 2 ACEI nebo sartany +
; Trojkombinace BKK + diuretikum
2 tbl. Krok 3 Rezistentni hypertenze Zvaste odeslani do
- Trojkombinace pridejte spironolacton (25-50 mg specializovaného centra
+ spironolacton 1x denné) nebo jiné diuretikum, P e e
. nebo jiny Iék alfa-blokator nebo beta-blokator ¥
Beta-blokatory
Zvazte beta-blokatory, kdykoliv je indikovano jejich
podavani (napf. srde¢ni selhani, stav po IM, FS)
\ J

Obr. 12 - Lécebna strategie u nekomplikované hypertenze. ACEl - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; BKK - blokatory kalciovych

kanald; FS - fibrilace sini; IM - infarkt myokardu.

4.7.5.3.1 Cilové hodnoty TK pfi ABPM a HBPM

Neexistuji studie hodnotici klinické pfihody, ve kterych
byla |é¢ba Fizena na zdkladé hodnot ABPM nebo HBPM.
Proto byla provedena extrapolace cilovych hodnot pro
ABPM a HBPM z observacnich studii. Je velmi pravdé-
podobné, Ze hodnota STK 130 mm Hg mérena pfi [écbé
v ambulanci nebo ve zdravotnickém zafizeni odpovida
primérné hodnoté STK pfi 24h ABPM 125 mm Hg a STK
pfi HBPM < 130 mm Hg.

4.7.5.4 Medikamentozni lécba hypertenze

Hlavni profit 1é¢by hypertenze je dan snizenim TK. Mono-
terapii se jen vzacné dosahne optimalni kontroly TK.

Pro zahajeni lécby hypertenze ma byt zvazena kombi-
nace dvou léku (obr. 12). Jedinou vyjimkou jsou pacienti
se vstupnimi hodnotami TK blizko k cilovym hodnotam,
ktefi mohou dosdhnout cilovych hodnot monoterapii,
nebo velmi stari (> 80 let) nebo kiehci pacienti, ktefi mo-
hou |épe snaset Setrnéjsi snizeni TK. Inicidlni kombina¢ni
|é¢ba (i v pfipadé nizkych davek) je ucinnéjsi ve snizeni TK
nez monoterapie a snizuje TK rychleji véetné snizeni he-
terogenni odpovédi. Navic inicidlni kombinacni Ié¢ba ne-
zvysuje riziko nezadoucich Ucinkl. Zahajeni 1é¢by pomoci
dvou Iékl také pomdha prekonat nihilismus Iékard, kdy
pacienti zGstdvaji na jednom léku navzdory neadekvatni
kontrole TK.

Strategie jedné tablety v Iécbé hypertenze: Spatna ad-
herence k antihypertenzni 1é¢bé je hlavni pficinou Spatné
kontroly hypertenze a je v pfimé zavislosti na poctu tab-
let. Proto je upfednostriovdna kombinacni |é¢ba v jedné
tableté. Tato strategie umozni dosahnout kontroly hy-
pertenze u vétsiny pacienta.
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Doporucena lécba a algoritmus lécby: snizeni KV pfi-
hod bylo prokazano pro pét zdkladnich skupin antihyper-
tenziv (inhibitory ACE, blokatory receptorli AT, pro an-
giotenzin Il, beta-blokatory, blokatory kalciovych kanald
a thiazidova nebo thiazidam podobna diuretika). Dopo-
ruceny algoritmus IéCby je postaven na nejvice dostup-
nych dukazech, pragmatickém zvazeni a patofyziologic-
kém zdtvodnéni (obr. 12). Doporucenou inicialni terapii
je kombinace inhibitoru ACE nebo blokatoru receptoru
AT, pro angiotenzin Il s blokatory kalciovych kanald nebo
thiazidy/thiazidim podobnymi diuretiky. Pacienti, ktefi
vyzaduji trojkombinaci 1ékd, by méli byt |éceni inhibito-
ry ACE nebo blokatory receptoru AT, pro angiotenzin
Il v kombinaci s blokatory kalciovych kandll a thiazidy/
thiaziddm podobnymi diuretiky. Beta-blokatory maji byt
uzity, je-li pro né zvlastni indikace (napf. angina pectoris,
stav po infarktu myokardu, arytmie, srde¢nim selhanim
se snizenou ejekcni frakci [HFrEF] nebo jako alternativa
k inhibitordm ACE nebo blokatordm receptoru AT, pro
angiotenzin Il u Zen v reprodukénim véku). Kombinace
inhibitord ACE a blokatorl receptoru AT, pro angioten-
zin 1l neni doporucovana, protoze neni prokazan dalsi
prinos v ovliviiovani klinickych ptfihod a naopak existuje
vyssi riziko poskozeni.

Zvlastni uprava lécebného algoritmu je doporucena
pacientdm s ICHS, chronickym onemocnénim ledvin, sr-
de¢nim selhanim a fibrilaci sini.

4.7.6 Rezistentni hypertenze

Rezistentni hypertenze je definovana jako situace, kdy
TK neni kontrolovdn navzdory |é¢bé optimdlnimi nebo
maximalné tolerovanymi davkami tfi a vice antihyperten-
ziv, v€etné jednoho diuretika; hodnoty TK je tfeba ovérit
ABPM nebo HBPM. Prevalence rezistentni hypertenze je
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patrné < 10 % u lécenych hypertonikd. Spironolacton je
nejucinnéjsim lékem pro snizeni TK u rezistentni hyper-
tenze, pokud je pridan ke stavajici 1é¢bé; riziko hyperka-
lemie je zvyseno u pacientl s chronickym onemocnénim
ledvin a odhadovanou glomeruldrni filtraci < 45 ml/min/
m? a hodnotami kalemie > 4,5 mmol/l. Pokud spironolac-
ton neni tolerovan, existuji diikazy pro uziti amiloridu, al-
fa-blokatorll, beta-blokatori nebo centralné pulsobicich
Iékq, jako je clonidin. Rendlni denervace a instrumentalni
l[écba muze byt zvazena ve zvlastnich pripadech a je dis-
kutovana v Doporucenich ESC/ESH pro diagnostiku a lé¢-
bu hypertenze z roku 2018.

4.7.7 Léc¢ba hypertenze u zen

Diagndéza a lécba hypertenze u Zen je podobna jako
u muzl s vyjimkou zen reprodukéniho véku nebo béhem
téhotenstvi, protoze nékteré Iéky maji potencidlni neza-
douci uc¢inky na plod, zvlasté v prvnim trimestru. Navic je
tfeba vzit v Uvahu, Ze peroralni antikoncepce maze zvyso-
vat riziko rozvoje nebo zhorseni hypertenze.

4.7.8 Trvani lécby a sledovani

Lécba hypertenze obvykle probihd casové neomezeng,
protoZe vysazeni |é¢by ma obvykle za nasledek vzestup TK
k hodnotam pred lécbou. U nékterych pacientd, ktefi Uspés-
né zménili Zivotospravu, je mozné postupné snizovat davky
nebo pocet lékd. Po dosazeni kontroly hypertenze a sta-
bilnich hodnot TK je tfeba naplanovat kontrolni navstévy
v minimalné rocnich intervalech, véetné kontroly ostatnich
rizikovych faktord, rendlnich funkci a HMOD, stejné tak jako
poradenstvi tykajici se Zivotospravy. Pokud se objevi nekont-
rolovana hypertenze u pacienta, jehoz hodnoty TK byly dfive
pod kontrolou, je tfeba vzit v tvahu non-compliance k lécbé.
Méreni TK samotnym pacientem (HBPM) napomaha zapoje-
ni pacienta do jeho vlastni Iécby a mUze zlepsit kontrolu TK.
HBPM je zdsadni pro monitoraci TK u pacientl s vyznamnym
efektem bilého plasté nebo maskovanou hypertenzi. V rdmci
dlouhodobého sledovani pacientd jsou stale vice zapojovany
sestry a farmaceuti a je pravdépodobné, Ze bude zapojena
telemedicina a technologie zalozené na aplikacich.

4.8 Diabetes mellitus

Doporuceni pro lécbu pacientli s diabetes mellitus

Trida Uroven
doporuceni

Doporuceni R
QPOTLCE dakaza

Screening

Pfi screeningu DM u jedincli s nebo bez
ASKVO by mélo byt zvazeno stanoveni
HbA, (Ize i ne nalacno) nebo lacné
glykemie.

Zivotni styl

Je doporucen nekuracky zivotni styl

s dietou s nizkym obsahem nasycenych

tukl a vysokym obsahem vlakniny,
s aerobni PA a silovym tréninkem.

Pacienttim je doporucena redukce
energetického pfijmu, aby se napomohlo
dosazeni nizsi hmotnosti nebo zamezilo

vzestupu hmotnosti ¢i se tento vzestup
zpomalil.

Vyrazny véhovy Ubytek s pouzitim
nizkokalorickych diet a naslednym

postupnym znovuzavadénim stravy

a udrzovacimi fazemi casné po diagndze lla
muze vést k remisi DM a mél by byt

zvazen u pacientt motivovanych tuto

dietu zkusit.

Cile glykemie

Cilovéa hodnota HbA,_ ke snizeni KV rizika
a mikrovaskularnich komplikaci DM je

< 7,0 % (53 mmo/mol) a je doporucena
pro vétsinu dospélych pacientd

s DM 1. nebo 2. typu.

U pacient( s dlouhotrvajicim DM

a u starsich a kiehkych dospélych by méla
byt zvdzena méné prisna cilovd hodnota
HbA,..

Cilové hodnota HbA, < 6,5 % (48

mmol/l) by méla byt zvazena po

stanoveni diagndzy nebo ¢asné lla
v pribéhu DM 2. typu u jedincy, ktefi

nejsou kiehci a nemaji ASKVO.

o

Léchba hyperglykemie a ASKVO/kardiorenalnich rizik

Metformin je doporucen jako lécba
prvni volby po vysetreni rendlnich funkci
u vétsiny pacientl bez predchoziho
ASKVO, CKD nebo HF.

U jedincti s DM 2. typu a ASKVO by mél
byt metformin zvazen, pokud nejsou
pritomny kontraindikace.

Méla by byt snaha vyhnout se
hypoglykemiim a nadmérnému
vahovému prirlistku.

U jedincti s DM 2. typu a ASKVO je
doporuceno pouzit GLP-1 RA nebo
inhibitory SGLT2 s prokédzanymi pfinosy
ke snizeni KV a/nebo kardiorenalnich
vyslednych ukazatelG.

U pacientli s DM 2. typu a poskozenim
cilovych organti maze byt zvazeno
pouZziti inhibitord SGLT2 nebo GLP-1

RA s prokazanymi pfinosy ke snizeni
mortality z KV pficin a celkové mortality.

U pacientli s DM 2. typu a CKD je
doporuceno pouziti inhibitort SGLT2

s prokazanymi prinosy k zlepseni ASKVO
a/nebo kardiorendlnich vyslednych
ukazateld.

U pacient( s DM 2. typu a HFrEF je
doporuceno pouziti inhibitort SGLT2

s prokézanymi prinosy k snizeni
hospitalizaci pro HF a umrti z KV pficin.

U pacientli s DM 2. typu, ale bez ASKVO,
HF nebo CKD by pouziti inhibitoru
SGLT2 nebo GLP-1 RA mélo byt zvéazeno
na zakladé odhadnutého budouciho
rizika (napf. pomoci rizikového

skére ADVANCE nebo modelu DIAL)
nezadoucich KV nebo kardiorenélnich
vyslednych ukazatelG.

ADVANCE - Action in Diabetes and Vascular disease: preterAx and
diamicroN-MR Controlled Evaluation; CKD - chronické onemocnéni
ledvin; DIAL - Diabetes lifetime-perspective prediction; DM - diabetes
mellitus; GLP-1 RA — agonisté receptoru pro glukagonu podobny
protein 1; HbA, - glykovany hemoglobin; HF - srdecni selhani; HFrEF

- srdecni selhani se snizenou ejek¢ni frakcei; KV - kardiovaskuldrni; PA -
pohybova aktivita; SGLT2 - sodiko-glukézové kotransportéry 2.
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4.8.1 Koncept klicovych rizikovych faktora
a nova paradigmata

S vyjimkou kontroly glykemie je prevence ASKVO u pacientt
s DM 2. typu principidlné stejnd jako u pacientl bez diabetu.

4.8.1.1 Intervence Zivotniho stylu

Uprava zivotniho stylu je prvofadou prioritou v preven-
ci ASKVO a lé¢by DM. Vétsina jedinct s DM je obéznich,
proto je kontrola hmotnosti kli¢ova.

Kombinace aerobniho a odporového cviceni je efektivni
v prevenci progrese DM 2. typu a pro kontrolu glykemie.
Kurdkdm by méla byt nabidnuta podpora v odvykani.

4.8.1.2 Kontrola glykemie
Terapeutické cile HbA, by mély byt prizptsobeny charak-
teristice jedince a jeho preferencim.

4.8.1.3 Nové tfidy antidiabetik: kardiovaskularni
prinos

Nedavné studie dvou lékovych tfid (inhibitory sodiko-glu-
kézovych kotransportérd 2 [SGLT2] a agonisté receptoru
glukagonu podobného peptidu-1 [GLP-1 RA]) ukdzaly KV
benefity nezavislé na kontrole glykemie a na vstupni lé¢-
bé metforminem.

4.8.2 Diabetes 1. typu

Studie DCCT prokézala dulezitost tésné kontroly glyke-
mie ke snizeni rizika mikrovaskularnich i makrovaskular-
nich komplikaci u muzd i Zen s DM 1. typu. Cilovd hod-
nota HbA, mezi 6,5-7,5 % (48-58 mmol/mol) se zda byt
vyvazenym pfistupem v dlouhodobém horizontu.

4.9 Antitromboticka lécba

Doporuceni pro antitrombotickou Ié¢bu

Trida Uroven

D doporuceni  dikazt

Kyselina acetylsalicylové v davce 75-100 mg
denné je doporucena v sekundarni prevenci.

V piipadé intolerance kyseliny acetylsalicy-
lové je v sekunddrni prevenci doporucen
clopidogrel v davce 75 mg denné.

Clopidogrel v ddvce 75 mg denné
mUze byt zvazen pred kyselinou
acetylsalicylovou u pacientt

s manifestnim ASKVO.

Soucasné uzivani inhibitoru protonové
pumpy je doporuceno pacientlim, ktefi
uzivaji antitrombotickou lécbu a jsou ve
vysokém riziku krvaceni z travici trubice.

U pacientl s DM ve vysokém a velmi
vysokém riziku KVO kyselina
acetylsalicylova v nizké davce mize
byt zvazena v primarni prevenci

v nepiitomnosti jasnych kontraindikaci.

Protidestickovd Iécba neni doporucena
u jedinct s nizkym/strednim KV rizikem
vzhledem ke zvySenému riziku velkého
krvaceni.

ASKVO - kardiovaskularni onemocnéni na podkladé ateroskler6zy; DM
— diabetes mellitus; KV - kardiovaskularni.
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4.9.1 Antitromboticka lécba

u jedinct bez aterosklerotického

postizeni

V roce 2009 metaanalyza u jedincl s nizkym KV rizikem
ukdzala na 12% snizeni rizika ASKVO pfi pouziti kyseliny
acetylsalicylové, ale také vyznamné zvyseni rizika velkého
krvaceni.

U zdanlivé zdravych jedincd mladsich 70 let s velmi vy-
sokym KV rizikem jsou potfeba dalsi studie. Do té doby je
potieba délat rozhodnuti o protidestickové 1écbé u kaz-
dého pfipadu zvlast se zvazovanim jak ischemického rizi-
ka, tak i rizika krvaceni.

4.9.2 Antitromboticka Ié¢ba u jedinca

s prokazanym aterosklerotickym postizenim

U pacient s manifestnim ASKVO je uzivani kyseliny ace-
tylsalicylové spojeno s vyraznym poklesem zavaznych cév-
nich prihod, v¢etné CMP a koronarnich pfihod, a 10% sni-
zenim celkové mortality. Tento prospéch prevysuje riziko
kraceni.

4.9.3 Inhibitory protonové pumpy

Inhibitory protonové pumpy snizuji riziko gastrointesti-
nalniho krvaceni u pacientd uZivajicich protidesti¢ckovou
lIé¢bu a mUzou byt uzite¢nou pridatnou terapii ke zlep-
Seni bezpecnosti. Inhibitory protonové pumpy, které spe-
cificky inhibuji CYP2C19 (omeprazol nebo esomeprazol)
muzZou snizovat farmakodynamickou odpovéd na clo-
pidogrel. | kdyz nebylo prokdzano, Ze by tato interakce
méla vliv na ischemické pfihody, spole¢né uzivani ome-
prazolu nebo esomeprazolu s clopidogrelem neni dopo-
ruceno.

4.10 Protizanétliva lécba

Doporuceni pro protizanétlivou lécbu

Trida Uroveri
doporuceni

Doporuceni dakazii
Colchicin v nizké davce (0,5 mg jednou
denné) mlze byt zvazen v sekundarni
prevenci KVO, zejména u jedinc(,

u kterych ostatni rizikové faktory

nejsou dostatecné kontrolovany nebo

u rekurentnich KV pfihod, které nastavaji
pres optimalni Iécbu.

KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni.

4.11 Kardiovaskularni rehabilitace
a preventivni programy

Doporuceni pro kardiovaskularni rehabilitaci

Trida Uroven

Doporuceni Tt e
P doporuceni  dukazu

Ucast ve strukturovanych, komplexnich,
multidisciplindrnich programech KVR
zalozZené na cviceni s lékarskym dohledem
je doporucena u pacientl s manifestnim
ASKVO a/nebo po revaskularizaci a pro
pacienty se srdecnim selhanim (hlavné
HFrEF) pro zlepseni jejich perspektiv.
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ZpUsoby, jak zvysit odesilani ke

KVR a preventivnim programim

(tj. elektronicka upozornéni

a automatické odesilani pacientd,

indikacni vizity, strukturované lla B
sledovani sestrami ¢i jinymi

zdravotnickymi pracovniky

a Casné zahajeni programt po

propusténi), maji byt zvazeny.

Domdci KVR, telemedicina

a mHealth intervence mizou

byt zvazeny, aby se zvysila llb B
Ucast pacientli a dlouhodoba

adherence ke zdravému chovani.

ASKVO - kardiovaskularni onemocnéni na podkladé aterosklerézy;
HFrEF - srde¢ni selhani se snizenou ejek¢ni frakci; KVR -
kardiovaskularni rehabilitace.

Kardiovaskularni rehabilitace (KVR) je komplexni, mul-
tidisciplindrni intervence, ktera obsahuje nejen cvi¢eni
a poradenstvi PA, ale také edukaci, modifikaci riziko-
vych faktord, nutri¢ni poradenstvi a pracovni a psy-
chologické poradenstvi. Preventivni programy a KVR
po ASKV pfihodé nebo revaskularizaci snizuji pocet
hospitalizaci z KV pfFicin, snizuji mortalitu z KV pficin
a nékteré programy i celkovou mortalitu. Mohou také
snizovat priznaky uzkosti a deprese. U pacientl se sr-
deénim selhanim (hlavné HFrEF) KVR zaloZzena na cvi-
¢eni (exercise based cardiac rehabilitation, EBCR) muze
snizovat celkovou mortalitu, snizit pocet hospitalizaci
a zlepsit toleranci zatéze a zlepsit kvalitu Zivota. KVR je
vétsinou nakladové efektivni.

Klinické studie a registry jsou velmi heterogenni,
coz ovliviiuje narodni doporucené postupy, legislativu
a uhrady od pojistoven. Vysledky neddvnych prehledo-
vych ¢lankd poskytuji klinikim prehled pozadavkl na
uspésnou KVR po prodélaném AKS nebo aortokoronar-
nim bypassu:

e KVR je ucelena multidisciplinarni intervence;

e KVR probiha pod dohledem a za vedeni adek-
vatné vytrénovanych zdravotnik(, vcetné kar-
diology;

e KVR zacind co nejdFive po inicidlni KV pfihodé;

e EBCR se skladd z aerobniho a odporového tré-
ninku, které maji byt individudlné predepsany
na zakladé preparticipacniho screeningu a zaté-
zového testu;

e ddavka EBCR (pocet tydnu cviceni x primérny po-
Cet cvicebnich jednotek/tyden x prdmérné trvani
cvicebni jednotky v minutach) pfesahuje 1 000;

e pocet cvicebnich jednotek EBCR presahuje 36;

e béhem KVR se nesmi zapomenout na zadny rizi-
kovy faktor jedince a museji byt spravné léceny.

I kdyZz preskripce cviceni ma sledovat model FITT
(Frequency, intensity, time duration, and type of exer-
cise, frekvence, intenzita, trvani a typ cviceni), varia-
bilita a neshody mezi kliniky existuji. K optimalizaci
tréninku EAPC vytvofila digitalni, interaktivni nastroj
na podporu rozhodovani EXPERT (EXercise Prescription
in Everyday practice & Rehabilitation Training). Zadna
z jednotlivych komponent cvi¢eni sam o sobé nepre-
dikuje mortalitu, pouze adherence k celému programu
zlepsuje vystupy.

5 Systémové intervence
na populacni urovni

Doporuceni pro systémové intervence na populacni Grovni

Trida Uroven

Doporuceni éeni tkazt
oporuce doporuéeni dukazt

Opatreni a populacni pristup

k pohybové aktivité, dieté, koureni
a uzivani tabaku a alkoholu na
urovni vladnich restrikci a nafizent,
edukace a medialni propagace,
tvorba znaceni a informaci,
ekonomické pobidky pro skoly,
pracovisté a implementace

v komunité maji rGzné urovné
doporuceni (viz specifické tabulky

v dodatkovém materidlu pro oddil 5
v originalnim textu).

Uvedeni v Gcinnost opatieni ke
snizeni znecisténi ovzdusi, véetné
snizeni pevnych castic a plynnych
znedistujicich latek, snizeni pouzivani
fosilnich paliv a snizeni emisi

oxidu uhlicitého jsou doporuceny
ke snizeni mortality z KV pficin

a kardiovaskularni morbidity.

KV - kardiovaskularni.

5.1 Prevence kardiovaskularnich onemocnéni
na populacni urovni

Populac¢ni pristup k prevenci KVO se soustiedi na opatreni
u kofent KVO, kterd vyzaduji Siroké intervence verejného
zdravotnictvi zacilené na Zivotni styl a podporujici moni-
torovani KVO. Tato opatfeni jsou navrzena tak, aby zahr-
novala celou populaci a posunula populacni atributivni
riziko. Toto je zaloZeno na paradoxu prevence popsaném
Geoffreym Rosem v roce 1981. Popula¢ni atributivni rizi-
ko zavisi na RR a na prevalenci rizikového faktoru v obec-
né populaci. Pokud je prevalence vyznamného rizikového
faktoru nizkd, pak i populacni atributivni riziko mze byt
jen malé. Naopak, je-li malo vyznamny rizikovy faktor
v populaci casty, populacni atributivni riziko mUze byt
vysoké. Tento preventivni pfistup zaloZzeny na paradig-
matu Geoffreyho Rose fika, Ze maly posun v riziku one-
mocnéni napfi¢ celou populaci vede konzistentné k vétsi-
mu poklesu nemocnosti neZ velky posun pouze u vysoce
rizikovych jedincG. Jinymi slovy, mnoho lidi vystavenych
malému riziku vygeneruje vice nemocnosti nez par je-
dinch vystavenych vyraznému riziku. Tento popula¢né
zaméreny pristup — oproti strategiim cilenym na vysoce
rizikové jedince — ma vyrazné vyhody pro populaci, i kdyz
nékdy s jen malym pfinosem pro jednotlivce, protoze cili
na kardiovaskuladrni zdravi velkého poctu jedincl v pra-
béhu celého Zivota. Pfistupy zaméfené na vysoce rizikové
jedince a na populaci se navzajem nevylucuji a je potreba
je aplikovat soucasné.

Populacni pfistup mlze mit mnoho vyhod: zmensova-
ni mezery v zdravotnich nerovnostech, prevenci i dalsich
onemocnéni: nddorova onemocnéni, respira¢ni nemoci,
diabetes mellitus 2. typu, a také usporeni ndkladd vyna-
klddanych na predc¢asné dichody z dlvodu kardiovasku-
larnich prihod.
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Individudlni chovani je zakotveno v hierarchicky uspo-
fadaném prostredi, které se sklada z individualnich voleb,
vlivu rodiny, spol¢ovani podle kultury a etnické pfrislus-
nosti, pracovniho prostredi, zdravotniho systému, a poli-
tice na regionalni, statni i globalni drovni.

5.2 Specifické intervence rizikovych faktora
na populacni urovni

Intervence na populacni Urovni cili na zménu socidlniho
prostredi, zménu nékterych socidlnich determinant zdra-
vi a poskytovani pobidek k povzbuzeni zmény indivi-
dudlniho chovani a expozice rizikovym faktordm. Social-
ni determinanty zdravi zahrnuji mimo jiné socioekono-
micky status (vzdélani, povolani a ptijem), majetkové ne-
rovnosti, sousedské a méstské usporadani a socidlni sité.
Zdravotnici hraji vyznamnou roli v prosazovani interven-
ci na populaéni urovni zalozenych na dakazech. Upra-
vou obecného kontextu lze vyvolat zdravd rozhodnuti
jako prvni volbu v celé populaci. Dulezitost onemocnéni
srdce u Zen se stdvd zjevnym a rozdily v prevenci KVO
dle pohlavi vedly ke kampanim zamérenym specialné na
Zeny s cilem snizit rozdily mezi pohlavimi ve vyzkumu
i v klinické praxi.

Zmény Zivotniho stylu v celé populaci vyzaduji ¢as, mU-
zou byt nakladné a je potfeba je udrzet po delsi dobu.
Navic maze trvat dlouho, nez se zmény projevi. Nicméné
pretrvavaji dlouho a zlepsuji kvalitu zivota a blahobyt.

5.3 Prostredi, znecisténi ovzdusi a zmény
klimatu

Znecisténi ovzdusi prispiva k mortalité i morbidité. Kon-
krétné zvysuje riziko respiracnich a kardiovaskularnich
onemocnéni (jmenovité ICHS, srdecni selhani, srdecni
arytmie a srdecni zastava), cerebrovaskuldrnich onemoc-
néni a zilniho tromboembolismu. Snizeni délky doziti
v dasledku znedisténi ovzdusi se odhaduje na 2,9 roku
a je odpovédné za nadmérnou mortalitu 8,8 milionu je-
dincl/rok. Pravdépodobné mechanismy, kterymi znecisté-
né ovzdusi ovliviiuje KVO: zrychleny proces aterosklerézy,
chronicky zanét, trombdzy, systémova cévni dysfunkce,
myokardialni fibréza, epigenetické zmény a interakce
s tradi¢nimi rizikovymi faktory.

Je tfeba také upozornit na znedisténi vnitfniho pro-
stredi a expozici hluku. Znecisténi ovzdusi v domacnosti,
napf. z hofici biomasy, je celosvétové odpovédno za tfi
miliony umrti ro¢né. Bylo odhadnuto, Ze 30 % evropské
populace je vystaveno v noci hluku prevysujicimu 55 dB.

5.3.1 Klimatickd zména

Klimatickd zména zpUsobend zvySujicim se pouziva-
nim fosilnich paliv jakozto hlavnim zdrojem znecisténi
ovzdusi a sklenikovych plyna se stavd velkym problé-
mem vefejného zdravotnictvi. Spolecenské zmény pfi
snizeni pouzivani téchto paliv a pfrechod k obnovitelnym
zdrojum energie se stavaji urgentni pro snizeni znecisté-
ni prostfedi a klimatické zmény. Politici se budou muset
vice vénovat vlivu stravovacich zvyklosti (dlouhodobé
neudrzitelné potravinové fetézce zalozené na produk-
ci masa), stejné jako vlivu sedavého zpusobu Zivota na
zmény klimatu.

165_211_Doporuceni_Vrablik.indd 200

6 Lécba rizik u specifickych
kardiovaskularnich onemocnéni

6.1 Ischemicka choroba srdecni
Doporuceni pro pacienty s ischemickou chorobou srdecni

Uroven
dikaza

Trida

Doporuceni >
doporuceni

Kyselina acetylsalicylova v davce

75-100 mg je doporucena u pacientd po
prodélaném infarktu myokardu nebo po
revaskularizaci.

Kyselina acetylsalicylova v davce 75-100
mg muZze byt zvédZena u pacientd bez
anamnézy prodélaného infarktu
myokardu nebo revaskularizace,

ale u kterych je jasny prakaz ICHS
zobrazovaci metodou.

Po AKS je doporucena DAPT

s inhibitorem P2Y,, pfidanym ke kyseliné
acetylsalicylové na 12 mésicti, pokud
nejsou pfitomny kontraindikace jako
velmi vysoké riziko krvaceni.

U pacientl s CCS clopidogrel v dévce 75
mg denné pridany ke kyseliné acetylsa-
licylové je doporucen po dobu 6 mésicli
od implantace stentu do koronarni
tepny, bez ohledu na typ stentu, pokud
neni indikovana kratsi doba (1-3 mésice)
na zakladé rizika nebo rekurence zivot
ohrozujiciho krvaceni.

Pridani druhého antitrombotického Iéku
(inhibitoru P2Y,, nebo rivaroxabanu

v nizké davce) ke kyseliné acetylsalicylové
mé byt zvazeno v dlouhodobé
sekundarni prevenci u pacientt

s vysokym ischemickym a nizkym
krvacivym rizikem.

Pridani druhého antitrombotického léku

ke kyseliné acetylsalicylové mize byt
zvazeno v dlouhodobé sekundarni prevenci
u pacientd se stfedné zvysenym ischemickym
rizikem a bez krvécivého rizika.

Inhibitory ACE (nebo ARB) jsou
doporuceny, pokud mé pacient i jinou
diagndzu (HF, hypertenze, DM).

Beta-blokatory jsou doporuceny
u pacientt s dysfunkci LK nebo HFrEF.

U pacientl s prokdzanym ASKVO je
doporucena perorélni hypolipidemicka
terapie s cilovou hodnotou LDL-C < 1,4
mmol/l (55 mg/dl) a s poklesem LDL-C >
50 % ze vstupnich hodnot.

C
"a .

ACE - angiotenzin konvertujici enzym; ARB - blokatory receptor(i AT,
pro angiotenzin Il; ASKVO - kardiovaskularni onemocnéni na podkladé
aterosklerdzy; CCS - chronicky koronérni syndrom; DAPT - dudlni
protidestickova lé¢ba; DM - diabetes mellitus; HF — srde¢ni selhani;
LDL-C - cholesterol v lipoproteinech o nizké hustoté.

6.2 Srdecni selhani

Doporuceni farmakologické a nefarmakologické lécby
u pacientt se symptomatickym (NYHA II-lll) srde¢nim se-
Ihanim se snizenou ejek¢ni frakcei (ejekéni frakce levé ko-
mory < 40 %), kterd maji prokdzanou ucinnost na klinické
vysledné ukazatele, véetné kardiovaskularni morbidity
a mortality z KV pficin.
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LR doporuceni dakazi

Je doporuceno, aby pacienti s HF absolvovali KVR program ke snizeni rizika hospitalizace a umrti.
EBCR je doporucena u stabilnich symptomatickych pacient(i s HFrEF ke snizeni rizika hospitalizace pro HF.

Je doporuceno vysetiovat pacienty s HF na pritomnost KV a non-KV komorbidit, které by mély byt léceny, existuje-li
bezpecnad a Gcinnad intervence, nejen k ulevé od symptomd, ale také ke zlepseni progndzy.

Inhibitor ACE pridany k beta-blokatoru a MRA je doporucen pacientlim se symptomatickym HFrEF ke snizeni rizika
hospitalizace a umrti z diivodu HF.

Beta-blokator pfidany k inhibitoru ACE a MRA je doporucen pacientlim se symptomatickym HFrEF ke snizeni rizika
hospitalizace a umrti z dlvodu HF.

MRA je doporucen u pacientt s HFrEF jiz [é¢enych inhibitorem ACE (nebo ARNI) a beta-blokatorem ke snizeni rizika
hospitalizace a umrti z dlivodu HF.

Sacubitril/valsartan je doporucen jako néhrada za inhibitor ACE ke snizeni rizika hospitalizace a Umrti z dGvodu HF.

ARB je doporucen ke snizeni rizika hospitalizace a umrti z divodu HF u symptomatickych pacientti s HFrEF, ktefi
netoleruji inhibitor ACE a/nebo ARNI (pacienti maji soucasné uzivat beta-blokator a MRA).

Dapagliflozin nebo empagliflozin jsou doporuceny pridané k optimalini Ié¢bé (inhibitor ACE nebo ARNI, beta-
blokator, MRA) u pacientt s HFrEF ke snizeni rizika hospitalizace a imrti z dtvodu HF.

Vericiguat mGze byt zvaZzen u symptomatickych pacientt s HFrEF, u kterych doslo k dekompenzaci i pres lécbu
inhibitory ACE (nebo ARNI), beta-blokdtorem a MRA ke sniZeni rizika hospitalizaci z dGvodu HF a snizeni mortality
z KV pricin.

Diuretika jsou doporucena u pacientt s HF a se znamkami a/nebo symptomy kongesce ke snizeni rizika hospitalizace
pro HF.

Ivabradin ma byt zvazen u symptomatickych pacientd s EF LK < 35 %, v sinusovém rytmu a s klidovou srde¢ni
frekvenci > 70 tepU/min i pres 1écbu beta-blokatory (v cilové davce nebo v maximalné tolerované davce), inhibitorem
ACE (nebo ARNI) a MRA ke snizeni rizika hospitalizace a imrti z diivodu HF.

Ivabradin ma byt zvazen u symptomatickych pacientt s EF LK < 35 %, v sinusovém rytmu a s klidovou srdecni
frekvenci > 70 tepU/min, ktefi netoleruji beta-blokatory nebo maji kontraindikace k uzivani beta-blokétort ke
snizeni rizika hospitalizace a Umrti z divodu HF. Pacienti by soucasné méli uzivat inhibitor ACE (nebo ARNI) a MRA.

Hydralazin a izosorbid dinitrat maji byt zvazeny u pacientd identifikujicich se jako ¢ernosi s EF LK < 35 % nebo s EF
LK < 45 % a dilataci levé komory, ktefi jsou v tfidé NYHA [I-IV i pres Iécbu inhibitorem ACE (nebo ARNI), beta-
blokatorem a MRA ke snizeni rizika hospitalizace a imrti z dtvodu HF.

o

Hydralazin a izosorbid dinitrat mizou byt zvazeny u symptomatickych pacientli s HFrEF, ktefi netoleruji inhibitory
ACE, ARB nebo ARNI (nebo jsou-li kontraindikovany) ke snizeni rizika amrti.

Digoxin mUze byt zvdZen u pacientt v sinusovém rytmu se symptomy i pres lé¢bu inhibitory ACE (nebo ARNI),
beta-blokatorem a MRA ke snizeni rizika hospitalizace.

ACE - angiotenzin konvertujici enzym; ARB - blokatory receptoru AT, pro angiotenzin II; ARNI - inhibitory angiotenzinovych receptord

a neprilysinu; CCS - chronicky koronérni syndrom; DAPT - dudlni protidestickova Iécba; DM - diabetes mellitus; EBCR — exercise-based cardiac
rehabilitation (KVR zaloZend na cviceni); EF LK - ejek¢ni frakce levé komory; HF — srdecni selhani; HFrEF — srdecni selhani se snizenou ejek¢ni frakei;
KVR - kardiovaskularni rehabilitace; NYHA — New York Heart Association.

6.3 Cerebrovaskularni onemocnéni

Doporuceni pro pacienty s cerebrovaskularnim onemocnénim

Trida Uroven U pacientl s ischemickou CMP nebo
doporuceni duikazt TIA nekardioemboliza¢ni etiologie
je doporucena prevence kyselinou
acetylsalicylovou nebo dipyridamolem
plus kyselinou acetylsalicylovou nebo
samotnym clopidogrelem.

Doporuceni

U pacientl s cerebrovaskularnim
oenmocnénim je doporuceno zlepseni
zivotniho stylu navic k odpovidajici
farmakoterapii.

U pacientl s malou ischemickou

CMP nebo TIA by méla byt zvazena
DAPT s kyselinou acetylsalicylovou
plus clopidogrelem, nebo s kyselinou
acetylsalicylovou plus ticagrelorem na
tfi mésice od prihody.

U pacientl po CMP nebo TIA, ktefi
maji hodnotu TK vyssi nez 140/90 mm
Hg, je doporucena lécba hypertenze.

U pacient s ischemickou

CMP nebo TIA je doporucena
prevence antitrombotickou
|é¢bou: volba antitrombotika
z4avisi na mechanismu udélosti.
Pouziti protidestickové lécby
je doporuceno u pacientt

s ischemickou CMP nebo TIA
nekardioembolizacni etiologie
a pouziti antikoagulacni lécby
je doporuceno u pacientt

s kardioembolizacni prihodou.

CMP - cévni mozkova pfihoda; DAPT - dudlni protidestickova lécba;
TIA - tranzitorni ischemicka ataka; TK - krevni tlak.
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6.4 Ischemicka choroba dolnich koncetin

Doporuceni pro pacienty s ischemickou chorobou
dolnich koncetin

Trida Uroven

e doporuceni duiikazt

Vsem pacienttim s ICHDK je
doporuceno zanechat koureni.

Vsem pacienttim s ICHDK je
doporucena zdrava strava a PA.

U pacientd s intermitentni
klaudikaci je doporuceno cviceni
pod dohledem.

Cviceni bez dohledu je
doporuceno, kdyz cviceni

s dohledem neni mozné nebo
dostupné.

Protidestickova lécba je
doporucena u symptomatickych
pacientt s ICHDK.

U pacientt s ICHDK a hypertenzi
je doporuceno cilit s hodnotami
krevniho tlaku pod 140/90 mm Hg.

U pacientt s ICHDK a DM je
doporucena tésna kontrola
glykemie.

Inhibitory ACE nebo sartany
by mély byt zvézeny jako lécba
prvni volby u pacientl s ICHDK
a hypertenzi.

U pacientl s DM a dlouhotrvajici
ICHDK bez vysokého rizika
krvaceni by méla byt zvazena
kombinace rivaroxabanu

v nizké dévce (2,5 mg 2x denné)
a kyseliny acetylsalicylové (100
mg jednou denné).

ACE - angiotenzin konvertujici enzym; DM - diabetes mellitus; ICHDK -
ischemicka choroba dolnich koncetin; PA - pohybova aktivita.

6.5 Chronické onemocnéni ledvin

Doporuceni pro pacienty s chronickym onemocnénim
ledvin

Trida Uroveri

DR doporuceni dukazl

Lécba inhibitory ACE nebo ARB

je doporucena u pacientti s DM,
hypertenzi a albuminurii. Tyto léky maji
byt titrovany k nevyssim schvalenym
davkam.

Inhibitor SGLT2 s prokazanymi
prospésnymi Gcinky ma byt zvazen
v prevenci zhor$eni rendlnich funkci
a mortality u pacient? s CKD.

Kombinace inhibitort ACE a ARB neni
doporucena.

ACE - angiotenzin konvertujici enzym; ARB - blokatory receptoru
AT, pro angiotenzin II; CKD - chronické onemocnéni ledvin; SGLT2 -
sodiko-glukézové kotransportéry 2.
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6.6 Fibrilace sini

Doporuceni pro upravu zivotniho stylu a lIécbu rizikovych
faktord a doprovodnych onemocnéni u pacientt s fibri-
laci sini

Trida Uroven
doporuceni

Doporuéeni dukazd
Je doporuceno, aby identifikace

a lécba rizikovych faktord a priivodnich
onemocnéni byla nedilnou soucasti
|écby.

Uprava nezdravého Zivotniho stylu

a cilend terapie interkurentnich
onemocnéni je doporucena ke snizeni
zatéze FS a zdvaznosti priznakd.

Je doporuceno vénovat pozornost dobré
kontrole TK u pacientd s FS, ke snizeni
rekurence FS a rizika CMP a krvaceni.

U obéznich pacientt s FS ma byt zvazena
redukce hmotnosti spolu s kontrolou
ostatnich rizikovych faktor(, ke snizeni lla
incidence FS, progrese FS, rekurence FS

a symptom.

Rada a péce k vyvarovani se nadbytecné
konzumaci alkoholu ma byt zvazena
k prevenci FS a u pacientt s FS, u kterych
je planovéna antikoagulacni terapie.

lla

PA mé byt zvaZzena, aby napomohla

k prevenci incidence a rekurence FS,

s vyjimkou extrémnich vytrvalostnich lla
vykon, které mGzou podporovat vznik

FS.

Optimélni [écba OSA mUze byt zvazena

ke snizeni incidence FS, progrese FS,

rekurence FS a symptomu.

CMP - cévni mozkova piihoda; FS - fibrilace sini; OSA - obstruk¢ni
spankova apnoe; PA - pohybova aktivita; TK - krevni tlak.

Jednoduchy pristup v managementu fibrilace sini , Atrial
fibrillation Better Care” (ABC) usmérnuje péci o pacienty
s fibrilaci sini. Skldda se z A = antikoagulace / vyvarovat se
CMP; B = lepsi kontrola symptomu; C optimalizace kardio-
vaskularnich a ostatnich komorbidit (,A" = Anticoagulati-
on/Avoid stroke; ,B' = Better symptom management; ,C' =
Cardiovascular and Comorbidity optimization).

6.7 Polymorbidita

Populace stardich dospélych rychle narlsta a preziti po
akutni KV pfihodé se zlep3uje, coz vede ke zvysujicimu se
poctu starsich pacientd s KVO a komorbiditami.
Prevazujici KVO u pacientl starsich 60 let jsou hyper-
tenze, hyperlipidemie, ischemickd choroba srdecni, aryt-
mie, DM a ICHS. Ostatni casté komorbidity jsou anémie
a artritida. Slaby zrak, problémy se zady a kréni patefi,
osteoartritida, CHOPN, deprese a nddorova onemocnéni
jsou nejcastéjsimi nekardiovaskuldrnimi komorbiditami.
Dosud se doporuceni k 1é¢bé KVO zamérovala hlavné
na jednu chorobu. U polymorbidnich pacientt, aplikace
jednéch doporuceni na jedno KVO casto neni mozna,
protoZe je pfitomna terapeuticka kompetice az v 22,6 %
a lé¢ba jedné choroby muze zhorsit chorobu druhou. Na-
vic u pacientt s polymorbiditou maze byt zménéna far-
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makokinetika a je potfeba zohlednit také pfedpoklada-
nou dobu doziti.

Nabizi se moznost k posunuti paradigmatu u polymor-
bidnich pacientl od pfistupu zaméreného na chorobu
k pristupu zamérenému na pacienta, kde budou mit kli-
¢ové misto cile pacienta. ,Na ¢em vam zélezi?” je klicova
otdzka misto ,Co se déje?".

7 Klicova sdéleni

Hlavnimi rizikovymi faktory ASKVO jsou choleste-
rol, TK, koureni cigaret, DM a adipozita.

Rizikové faktory se |é¢i postupné, aby bylo do-
sazeno konecnych ciltd |é¢by u zdanlivé zdravych
lidi, pacientd s prokdzanym ASKVO a pacientu
s DM.

10leté riziko KVO se odhaduje u zdanlivé zdravych
lidi ve véku 40-69 let se SCORE2 a u lidi ve véku
> 70 let se SCORE2-OP.

Vékové specifické 10leté prahové hodnoty rizi-
ka KVO - spolu se zvdzenim modifikatorl rizi-
ka, kiehkosti, komorbidit, celozivotniho rizika
KVO, lé¢ebného pfinosu, polypragmazie a pre-
ferenci pacienta — urcuji rozhodnuti o 1écbé li-
pidd a TK.

Existuji rizné moznosti, jak sdélit (zbytkové) riziko
KVO, a ty by mély byt prizpasobeny konkrétnimu
pacientovi.

Modifikatory rizika

Psychosocidlni stres je spojen s rizikem ASKVO.
Soucasnd rizikova skére mohou podhodnocovat
nebo nadhodnocovat riziko KVO u rliznych etnic-
kych mensin.

Kalciové koronarni skére (CACQ) je nejlépe zavede-
nou zobrazovaci metodou ke zlepseni stratifikace
rizika KVO.

Krehkost je funkénim rizikovym faktorem KV
i non-KV morbidity a mortality z KV a jinych nez
KV pficin.

Hodnoceni kiehkosti neni metodou k urceni zpU-
sobilosti pro jakoukoli konkrétni 1écbu, ale spise
slouzi k vytvoreni individualizovaného planu péce
s predem definovanymi prioritami.

Rodinna anamnéza by méla byt pravidelné vyset-
fovdna a pfi pozitivni rodinné anamnéze predcas-
ného ASKVO by mélo néasledovat komplexni po-
souzeni rizika KVO.

Soucasnd data nepodporuji pouziti skére geno-
mického rizika pfi hodnoceni rizika KVO v primar-
ni prevenci.

Vyvoj a prognéza ASKVO souvisi se socidlnimi gra-
dienty.

Znedisténi ovzdusi je silné spojeno s ASKVO.

Dalsi cirkulujici a mocové biomarkery by nemély
byt rutinné méreny.

Posoudit riziko KVO u osob s obezitou je nutné.

Klinické jednotky
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CKD je nezavisly rizikovy faktor pro ASKVO
a ASKVO je hlavni pfi¢inou umrti u CKD.

Kratkodobé snizeni albuminurie o pfiblizné 30 %
po zahdjeni inhibice RAAS je spojeno se zlepsenim
KV a vysledku ledvin.

Podobné jsou inhibitory SGLT2 spojeny s dlouho-
dobymi pfiznivymi ovlivnénimi KV a renalniho ri-
zika.

FS je spojena se zvySenym rizikem umrti a zvyse-
nym rizikem KVO.

Ischemické srdecni selhani predstavuje nejpokroci-
lejsi klinicky projev aterosklerézy srdce.

Diagnéza zjevného srdecniho selhdni, stejné jako
asymptomaticky projev s dysfunkci LK zvySuje ri-
ziko kardiovaskularnich ptihod (infarkt myokardu,
ischemickd cévni mozkova pfihoda, umrti z KV pfi-
¢in).

Rizikové faktory nddorovych a KV onemocnéni se
prekryvaji; KV riziko u pacientd s nddorovymi one-
mocnénimi zavisi jak na KV toxicité 1écby, tak na
faktorech souvisejicich s pacientem.

Znamky nebo priznaky srde¢ni dysfunkce by mély
byt sledovany pred lécbou, pravidelné béhem ni
a po lécbé.

Je tfeba dUrazné doporudit cviceni, zejména ae-
robni, aby se zabranilo kardiotoxicité.

CHOPN je hlavnim rizikovym faktorem pro KVO,
zejména ASKVO, cévni mozkovou pfihodu a srdec-
ni selhani.

Pacienti s CHOPN jsou nachylni k arytmiim (FS
a ventrikuldrni tachykardie) a nédhlé srde¢ni smrti.
Pfitomnost KVO by méla byt zjistovana u viech pa-
cientl s CHOPN.

Bézné léky na CHOPN jsou obvykle bezpecné z hle-
diska KV nezadoucich pfihod.

Chronické zanétlivé stavy zvysuji riziko KVO.
Infekce HIV je spojena se zvySenym rizikem LEAD
a ICHS.

Existuje souvislost mezi chfipkou a paradentézou
a ASKVO.

Migréna, zejména migréna s aurou, je nezavislym
rizikovym faktorem cévni mozkové piihody a is-
chemické choroby srde¢ni.

Riziko ischemické cévni mozkové pfihody u osob
s migrénou s aurou se zvysuje uzivanim kombino-
vané hormonalni antikoncepce a koufenim ciga-
ret.

Neposilujici spanek a délka spanku, ktera se vyraz-
né |isi od optimalnich 7 hodin nahoru nebo dolg,
jsou spojeny se zvysenym KV rizikem.

Dusevni poruchy jsou bézné v bézné populaci
(12mésicni prevalence 27 %) a jsou spojeny s nad-
uamrtnosti.

Nastup KVO zvySuje riziko duSevnich poruch
2,2krat, coz vede k horsi prognéze.

Nékteré dusevni poruchy — dokonce i pFiznaky
uzkosti a deprese jsou spojeny s rozvojem KVO
a s horsi prognézou u pacientl s jiz existujicim
KVO (ICHS, arteridlni hypertenze, FS, HF).
Nadmérna umrtnost je zpUsobena predevsim rizi-
kovymi faktory zavislymi na chovani (napf. zavis-
lost na koureni) a zhorsenou schopnosti sebepéce
(napt. adherence k 1é¢bé).
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NAFLD je spojeno s dalSimi kardiometabolickymi
rizikovymi faktory.

U pacientd s NAFLD by mély byt vysetfeny dalsi
kardiometabolické rizikové faktory.

Podminky specifické pro pohlavi

Preeklampsie a hypertenze souvisejici s téhoten-
stvim jsou spojeny s vyssim rizikem KVO.

Syndrom polycystickych ovarii predstavuje vy-
znamné riziko pro budouci rozvoj DM.

ED je spojena s budoucimi KV pfihodami a morta-
litou u muzd.

Riziko KVO by mélo byt posouzeno u muzl s ED.
Dotaz na ED by mél byt standardnim postupem pfi
rutinnim hodnoceni KV rizika u muza.

Rizikové faktory a intervence na individudlni urovni

Pravidelnd fyzicka aktivita je zdkladem prevence
ASKVO.

Vsem dospélym se doporucuje aerobni fyzicka ak-
tivita v kombinaci s odporovym cvi¢enim a zkrace-
nim doby sezeni.

Zdrava strava snizuje riziko KVO a dalsich chronic-
kych onemocnéni.

Zména ze stravy vice zaloZené na Zivocisné ke stra-
vé vice zaloZené na rostlinné muze snizit KVO.
Dosazeni a udrzeni zdravé hmotnosti zménou Zi-
votniho stylu ma pfiznivé ucinky na rizikové fak-
tory (TK, lipidy, metabolismus glukdzy) a snizuje
riziko KVO.

Jsou-li zmény diety a fyzické aktivity — stejné jako
jiné konven¢ni neinvazivni intervence — nelspés-
né, je tfeba u vysoce rizikovych jedincd zvazit ba-
riatrickou operaci.

Mohou byt také zvazeny léky proti obezité
s ochrannymi ucinky na ASKVO.

U pacientd s dusevnimi poruchami prudce vzrostla
rizika Zivotniho stylu, ktera vyzaduji rozpoznani
a lécbu.

Dusevni péce zlepsuje symptomy stresu a kvalitu
Zivota, snizuje riziko sebevrazdy a muze zlepsit vy-
sledky KV prevence.

Lécba pacientd s ASKVO s dusevnimi poruchami
vyzaduje mezioborovou spolupraci a komunikaci.
Prestat koufit rychle snizuje riziko KVO a je nakla-
dové nejefektivnéjsi strategii prevence ASKVO.
Existuji padné dikazy pro medikamentézni inter-
vence posilujici zanechdni koureni: NRT, bupropi-
on, vareniclin a léky v kombinaci. Nejucinnéjsi je
asistence pomoci farmakoterapie a nasledna pod-
pora.

NiZe je lépe: zda se, ze Uc¢inek LDL-C na riziko KVO
je urcen jak vychozi hodnotou, tak celkovou dél-
kou expozice LDL-C.

Snizeni LDL-C pomoci statinl, ezetimibu a - v pfi-
padé potreby a nakladové efektivnich — inhibitoru
PCSK9 snizuje riziko ASKVO umérné k absolutni
dosazené redukci LDL-C.

Pokud nelze dosahnout cild LDL-C podle Urovné rizi-
ka, zamérte se na snizeni LDL-C 0 > 50 % a poté usi-
lujte o snizeni dalSich rizikovych faktor(, coz je sou-
casti sdileného rozhodovaciho procesu s pacientem.
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PFi podezieni na hypertenzi by méla byt diagnéza
potvrzena opakovanym méfenim TK v ordinaci pfi
rlznych navstévach nebo ABPM.

Intervence v oblasti Zivotniho stylu jsou indikovany
u vsech pacientl s hypertenzi a mohou oddalit po-
tfrebu medikamentézni 1é¢by nebo doplnit Ucinek
medikamentézni 1é¢by na sniZzeni krevniho tlaku.
Lécba léky na snizeni TK se doporucuje u mnoha
dospélych, kdyz je TK v ordinaci > 140/90 mm Hg,
a u vsech dospélych, kdyz je TK > 160/100 mm Hg.
Cile lécby arteridlni hypertenze jsou nizdi nez
v pfedchozich doporucenich ESC pro prevenci KVO
pro viechny skupiny pacientd, véetné nezdvislych
starSich pacienta.

Ke snizeni Spatné adherence k |é¢bé arterialni hy-
pertenze se doporucuje $irsi pouziti fixnich kom-
binaci.

K |é¢bé vétsiny pacientd by mél byt pouzit jedno-
duchy algoritmus farmakoterapie, zaloZzeny na
kombinaci blokatoru renin-angiotenzinového sys-
tému (RAS) s blokatorem kalciovych kanall (BKK)
nebo thiazidovym/thiaziddm podobnym diureti-
kem nebo vSemi tfemi. Beta-blokatory mohou byt
také pouzity tam, kde existuje indikace.

Mnoho pacientl s hypertenzi bude mit dostatec-
né riziko, aby mohli mit prospéch z lécby statiny
v rdmci primarni prevence. K sekundarni prevenci
je indikovana protidestickova lécba.

U osob s DM 2. typu je kriticky multifaktoridlni pfi-
stup, v€etné zmény Zivotniho stylu.

Lécba hyperglykemie snizuje riziko mikrovasku-
larnich komplikaci a v mensi mife i riziko KVO.
Glykemické cile by mély byt u starSich dospélych
a krehkych jedincut individualni.

Nova antihyperglykemicka léciva jsou zvlasté du-
leZitad pro osoby s DM 2. typu s existujicim ASKVO
(zvysenym rizikem), HF nebo onemocnénim led-
vin, v podstaté bez ohledu na hodnotu glykémie.

Diabetes mellitus 1. typu

Intenzivni |é¢ba hyperglykémie u DM sniZuje rizi-
ko mikro- a makrovaskularnich komplikaci a pred-
c¢asné mortality; doporucuje se cilovd hodnota
HbA,. 48-58 mmol/mol.

Metformin se nedoporucuje u DM 1. typu ke sni-
Zeni rizika KVO.

Dapagliflozin byl doporucen k pouziti u DM 1.
typu, i kdyz pfi téchto terapiich existuje zvySené
riziko diabetické ketoacidozy.

Zaméreni na dalsi rizikové faktory, zejména kou-
reni, krevni tlak a hodnotu cholesterolu, zUsta-
va dulezitym prostiedkem ke snizeni rizika KVO
u DM 1. typu.

Vsichni pacienti s prokdzanym ASKVO vyZaduji an-
titrombotickou |é¢bu.

Protizanétliva terapie je slibnou strategii v preven-
ci KVO.

Pacienti po akutnim koronarnim syndromu (AKS)
a/nebo koronarnim bypassu/perkutanni koronarni
intervenci (PCI) nebo s chronickym HFrEF by se méli
co nejdfive Ucastnit strukturovanych, multidiscipli-
narnich rehabilitacnich a preventivnich programu.
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Rehabilita¢ni a preventivni programy museji spl-
fovat urcité standardy kvality a museji byt pfizpU-
sobeny profilu kazdého pacienta.

Ucast a dlouhodobé dodrzovani téchto programti
je tfeba podporovat a posilovat. K dosazeni to-
hoto cile mize pomoci telerehabilitace a mobilni
zdravotnictvi.

Pristupy k prevenci KVO na popula¢ni trovni
Fyzicka aktivita

Vyznamné procento celosvétové populace, zejmé-
na evropské, vykazuje vysokou miru sedavého cho-
vani a fyzické necinnosti.

Procento téch, ktefi pravidelné cvici, je wvyssi
u muzl nez u Zen.

Globdalni pokrok ve zvysovani fyzické aktivity je
pomaly, prevazné kvuali nedostatecné informova-
nosti a investicim.

Optimalni davka raznych typu fyzické aktivity pro
KVO a obecnou prevenci je stale kontroverzni a je
Casto aktualizovana. Zvyseni stfedni az intenzivni
fyzické aktivity a snizeni doby sezeni je vSak pro-
spésné a jakakoli uroven fyzické aktivity je pova-
zovana za lepsi nez zadna.

Fyzickou aktivitu pro podporu zdravi by méli |éka-
fi zavadét stejnym zpUsobem jako predepisovani
ekl a méli by ji podporovat i dalsi zdravotnicti
pracovnici.

Intervence na populacni Urovni jsou Ucinné pfi pod-
pore fyzické aktivity pro skupiny zaloZzené na véku,
pohlavi a rase, pro populaci s vysokymi, stfednimi
a nizkymi pfijmy a pro rtizna prostredi (napf. skol-
ky, skoly, télocvi¢ny, firmy a pracovisté) obecné.
Fyzicka aktivita ve Skole by se méla provadét ales-
pon tfi hodiny tydné, nejlépe 60 minut denné.
Populacni pfistupy doplfiuji individudlni intervence.

Dieta

Strukturalni opatfeni, jako jsou zmény v zemé-
délském dodavatelském retézci a potravinarském
pramyslu, zména sloZzeni produktl, omezeni (di-
gitalniho) marketingu pro déti, dané na nezdravé
potraviny/ziviny a spotfebitelsky pfiznivé nutri¢ni
oznacovani, zlepsi vybér zdravych potravin.
Zdravé prostredi v komunité, ve verejné doprave,
ve $kolach a na pracovistich bude stimulovat zdra-
véjsi Zivotni styl.

Globdlni akéni plan WHO pro prevenci a kontro-
lu nepfenosnych nemoci 2013-2020 prodlouzeny
do roku 2025 doporucuje vypracovat cile v global-
nich, regionalnich a ndrodnich agendach. Mezi 10
dobrovolnymi cili, kterych ma byt dosazeno v roce
2025, je 30% relativni snizeni pramérného pfijmu
sodiku/soli v populaci.

Koufeni a pouzivani tabaku
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Dospivani je nejzranitelnéjsim obdobim pro kou-
feni s celozivotnimi nasledky.

Pfedchozi preventivni kampané snizily uzivani ta-
baku u divek mnohem méné nez u chlapct.
Teenageti by méli byt informovani, ze koureni ne-
pomdha pfi kontrole hmotnosti.

Vysoké dané na vsechny tabakové vyrobky jsou
nejucinnéjsim politickym opatfenim ke snizeni
koureni u mladeze.

Méla by existovat omezeni na bezdymny tabak
kvali silnym ddkazdm o skodlivosti.

Také omezeni elektronickych cigaret kvili ddka-
zUm o Skodlivosti.

Prazdné obaly ucinné snizuji atraktivitu tabako-
vych vyrobkd.

Méla by existovat omezeni na reklamu, propagaci
a sponzorstvi ze strany tabdkového primyslu.
Cilem by bylo ucinit spole¢né evropské rozhodnuti
o dosazeni Evropy bez koufeni do roku 2030.

Alkohol

Pfijem alkoholu je spojen se zvysenou mortalitou
z KV pficin a uzivani alkoholu je hlavnim rizikovym
faktorem predcasné smrti a invalidity u lidi ve véku
15-49 let.

Intervence pro feseni skodlivého uzivani alkoholu
jsou nakladové efektivni a maji dobrou ndvratnost
(tj. zvySeni minimalni jednotkové ceny alkoholic-
kych napoja a spotfebni dané, omezeni pfistupu
k alkoholickym napojim a zavedeni komplexnich
omezeni a zakazu reklamy a propagace alkoholic-
kych napoju).

Poskytovatelé zdravotni péce se mohou pfi kaz-
dém lékarském vysetifeni ptat na prijem alkoho-
lu a méli by pacienty informovat, Ze alkohol je
energeticky bohaty: poskytuje 7 kcal/g a zadné
ziviny.

Zivotni prostiedi, zne¢isténi ovzdusi a zména klimatu

Znecisténi ovzdusi prispiva k umrtnosti a nemoc-
nosti, konkrétné zvysuje riziko respiracnich a kar-
diovaskuldrnich onemocnéni.

Expozice faktorlm Zivotniho prostfedi nabyla
nové naléhavosti, protoze znecisténi ovzdusi bylo
kromé zdravotnich ucink( také pripisovano jako
hlavni prispévatel ke zménam klimatu, zejména
spalovanim fosilnich paliv vedoucim ke zvySovani
emisi oxidu uhli¢itého.

Management KV rizik specifickych pro riizna onemocnéni
Ischemicka choroba srde¢ni

Multidimenzionalni prevence je zasadni pro krat-
kodobé a dlouhodobé vysledky u ICHS.

Srdecni selhani

Pacienti se srdecnim selhanim maji prospéch z mul-
tidisciplinarnich programu fizeni péce.

Nékolik neurohormonalnich antagonistad a také
nové molekuly zlep3uji klinické vysledky u sympto-
matickych pacientl s HFrEF.

Cerebrovaskularni onemocnéni

Ischemické prihody jsou zpUsobeny hlavné ate-
rotrombdézou, kardioembolismem nebo one-
mocnénim malych cév, zatimco intracerebrdlni
krvaceni je vétSinou zpUsobeno hypertenzni
angiopatii nebo cerebrdlni amyloidovou angio-
patii.
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e  Protidestickova lé¢ba se doporucuje u nekardio- e Management rizik zahrnuje Zivotni styl, odvykani
embolickych pfihod a antikoagulancia u kardio- koufeni, vyzivu, dostatecnou blokadu RAS, cilovou
embolickych pfihod. kontrolu TK, Iécbu lipidU a — pfi prokdzaném KVO
e U pacientl s predchozi cévni mozkovou pfihodou — kyselinu acetylsalicylovou.
nebo tranzitorni ischemickou atakou (TIA) a vyso- e Vysokd hodnota je prikladana vzdéladvacim pro-
kym TK sniZuje snizeni TK riziko recidivy. gramm self-managmentu a tymové integrované
e U pacientl s cévni mozkovou pfihodou nebo TIA sta- péci u pacienti s DM, CKD a KVO.

tiny zabranuji KVO a cerebrovaskuldrnim pfihodam.
Fibrilace sini

Onemocnéni tepen dolnich koncetin e Komplexni |é¢ba pacientl s FS zlepsuje progndzu

e ICHDK je spojena se zvysenym rizikem KVO. a snizuje naklady souvisejici se zdravim.

e  Protidestickova |écba (samotna nebo v kombinaci e Komplexni modifikace rizikovych faktor( a zamé-
s nizkou davkou perordlni antikoagulace) snizuje feni na zadkladni pficiny snizuji zatéz a recidivu FS.
riziko zavaznych koncetinovych pfihod a celkové
riziko KVO u pacientd s ICHDK. Polymorbidita

e Odvykdni koufeni a kontrola dalSich rizikovych e Pocet pacientl s vice KV a non-KV komorbiditami
faktord KVO zlepsuje prognézu. rychle roste.

e U polymorbidnich pacientd by méla byt zvaZzena te-

Chronické onemocnéni ledvin rapeuticka kompetice, protoze lécba jednoho one-

e Hypertenze, dyslipidemie a DM prevladaji u jedin- mocnéni mlze zhorsit koexistujici onemocnéni.
cl s CKD a vyZaduji |é¢ebnou strategii pro vysoce e Doporucuje se posun paradigmatu od péce zamé-
rizikovou kategorii. fené na onemocnéni k péci zamérené na pacienta

u polymorbidnich pacientd s KVO.

8 ,,Co délat” a ,,co nedélat”

Trida Uroven

Doporuceni et S
P doporuceni dikazt

Doporuceni pro stanoveni rizika kardiovaskularnich onemocnéni

Stanoveni celkového KV rizika je doporuceno provadét systematicky u jedinct s hlavnimi RF (RA+ predcasného KVO,
FH, koureni, hypertenze, DM, lipidy, obezita, komorbidity zvysujici riziko KVO).

Systematické stanoveni KV rizika neni doporuceno u muzu < 40 let a u zen < 50 let bez zndmych RF KVO.
Doporuceni pro odhad rizika kardiovaskularnich onemocnéni

U zdénlivé zdravych osob ve véku < 70 let bez prokdzaného ASKVO, DM, CKD, bez geneticky podminénych/vzacnych
poruch metabolismu lipidG nebo hypertenze je doporuceno stanovit 10leté riziko fatalnich nebo nefatalnich KVO
pomoci SCORE2.

U zdénlivé zdravych osob ve véku > 70 let bez prokazaného ASKVO, DM, CKD, bez geneticky podminénych/vzacnych
poruch metabolismu lipidii nebo hypertenze je doporuceno stanovit 10leté riziko fatalnich nebo nefatalnich KVO
pomoci SCORE2-OP.

Pacienti s prokazanym ASKVO a/nebo DM a/nebo stfedné zdvaznym az zdvaznym renalnim onemocnénim a/nebo
s geneticky podminénou/vzacnou poruchou metabolismu lipid( nebo hypertenzi maji byt povazovani za osoby
s vysokym nebo velmi vysokym rizikem KVO.

Postupna intenzifikace lécby rizikovych faktor( je doporucena u zdanlivé zdravych osob s vysokym nebo velmi
vysokym rizikem KVO, stejné jako u pacientd s prokazanym ASKVO a/nebo DM s ohledem na riziko KVO, pfinos
z |écby rizikovych faktort, modifikatory rizika, komorbidity a preference pacienta.

Lécba rizikovych faktord ASKVO je doporucena u zdanlivé zdravych osob bez DM, CKD, geneticky podminénych
poruch metabolismu lipid( nebo vzécnych forem hypertenze, které jsou ve velmi vysokém riziku KVO (SCORE2 > 7,5
% ve véku do 50 let; SCORE2 > 10 % pro vék 50-69 let; SCORE2-OP > 15 % pro vék > 70 let).

Doporuceni pro komunikaci rizik kardiovaskularnich onemocnéni

Je doporucena informovana diskuse o riziku KVO a pfinosu Iécby individudIné prizpusobend pacientovym potrebam.
Doporuceni pro modifikatory rizika

Rutinni sbér dalSich potencialnich modifikatord, jako jsou skére genetického rizika, cirkulaéni nebo mocové
biomarkery nebo vaskularni testy nebo zobrazovaci metody (jiné nez skére CAC nebo ultrazvuk karotid pro
stanoveni pritomnosti platu), se nedoporucuje.

Doporuceni pro hodnoceni rizika kardiovaskularnich onemocnéni u konkrétnich klinickych stavi

U vSech pacientt s CKD, s DM i bez néj se doporucuje vhodny screening ASKVO a progrese onemocnéni ledvin,
vcetné sledovani zmén albuminurie.

Hl -

Pokracovani na dalsi strané
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Doporucuje se monitorovat srde¢ni dysfunkci pomoci zobrazovacich technik a cirkulujicich biomarkert pred Ié¢bou
nadorovych onemocnéni a pravidelné béhem ni a po ni.

U pacientl s malignitou se doporucuje screening KV rizikovych faktort a optimalizace KV rizikového profilu.
Doporucuje se, aby vsichni pacienti s CHOPN byli vySetieni na pritomnost ASKVO a rizikové faktory ASKVO.

U pacientl s KVO, obezitou a hypertenzi je indikovan pravidelny screening neosvézujiciho spanku (napfr. otazkou:
+Jak casto vas obtéZovaly potize s usinanim nebo udrzenim spanku nebo pfilis mnoho spanku?”).

Pokud se vyskytnou vyrazné problémy se spankem, které do 4 tydn( nereaguji na spankovou hygienu, doporucuje se
odeslani ke specialistovi.

Doporucuje se, aby dusevni poruchy s vyznamnym funkénim poskozenim nebo snizenym vyuzivanim zdravotnickych
systému byly povazovany za ovliviujici celkové riziko KVO.

Doporuceni pro pohybovou aktivitu

Pro dospélé jedince vsech vékovych kategorii je doporuceno usilovat o nejméné 150-300 min/tyden PA o stfedni
intenzité nebo 75-150 min/tyden PA o vysoké intenzité nebo ekvivalent kombinace vyse uvedeného ke snizeni
celkové mortality, mortality z KV pficin a KV morbidity.

Je doporuceno, aby se dospéli, ktefi nedosahuji doporucenych 150 min/tyden PA o stfedni intenzité, snazili byt co
nejvice aktivni, jak jim jejich schopnosti a zdravotni stav dovoli.

Ke snizeni ¢asu trdveného sezenim je doporuceno, aby se provadély alespon aktivity o nizké intenzité béhem celého
dne ke snizeni celkové mortality, mortality z KV pfic¢in a KV morbidity.

Je doporuceno vénovat se odporovému tréninku (navic k aerobnim aktivitdm) minimalné 2 dny v tydnu ke snizeni
celkové mortality.

Doporuceni pro vyzivu a konzumaci alkoholu

Zdrava dieta je doporucena vsem jedincdm jako hlavni ¢lanek v prevenci KVO.

Je doporuceno prejit na dietu sttedomorského typu nebo podobnou pro snizeni rizika KVO.
Je doporuceno nahradit nasycené tuky nenasycenymi tuky pro snizeni rizika KVO.

Je doporuceno snizit prijem soli ke snizeni TK a rizika KVO.

Je doporuceno volit stravovaci styl zalozeny vice na potravinach rostlinného plivodu, bohatych na vldkninu, ktery
bude obsahovat celozrnné potraviny, ovoce, zeleninu, lusténiny a ofechy.

Je doporuceno omezit piijem alkoholu na maximalné 100 g za tyden.
Je doporuceno jist ryby, radéji tucné, alespor jednou tydné a omezit (zpracované) maso.

Je doporuceno omezit konzumaci jednoduchého cukru, zejména ve sladkych napojich, na maximalné 10 % denniho
energetického pfijmu.

Doporuceni pro télesnou hmotnost

Je doporuceno, aby se jedinci s nadvahou a obezitou snazili redukovat hmotnost, aby snizili TK, riziko DM 2. typu,
a tim zlepsili svaj KV profil.

| kdyz existuje $kéla diet efektivnich v redukci hmotnosti, je doporuceno dlouhodobé udrzovat zdravou dietu.
Doporuceni pro dusevni péci a psychosocialni intervence na individualni Grovni

Pacienti s dusevnimi chorobami potrebuji intenzivnéjsi pozornost a podporu ke zlepseni adherence ke zméné
Zivotniho stylu a uzivani medikace.

U pacientt s ASKVO a dusevni poruchou je doporucena na dikazech zalozend dusevni péce a interdisciplinarni
spoluprace.

U pacientd se srde¢nim selhdnim a velkou depresivni poruchou nejsou doporucena SSRI, SNRI a tricyklicka
antidepresiva.

Doporuceni pro strategii k odvykani koureni

Jakékoli koureni tabaku by mélo byt zastaveno, protoze uzivani tabéku je silné a nezavisle v pricinné souvislosti
s ASKVO.

Ukonceni koureni je doporuceno bez ohledu na vzestup hmotnosti, protoze néardst hmotnosti neumensuje prospéch
z ukonceni koufreni.

Doporuceni tykajici se cilovych hodnot LDL-cholesterolu

Postupna intenzifikace |é¢by se doporucuje u zdanlivé zdravych lidi s vysokym nebo velmi vysokym rizikem KVO,
stejné jako pacientu s prokézanou ASKVO a/nebo DM s ohledem na riziko KVO, prinos lécby, modifikatory rizika,
komorbidity a preference pacienta.

Doporuceni pro farmakologické snizeni LDL-cholesterolu pro osoby mladsi 70 let

K dosazeni cilovych hodnot LDL-C stanovenych pro specifickou rizikovou skupinu se doporucuje predepisovat statin
vysoké intenzity az do nejvyssi tolerované davky.

U pacientl s prokdzanym ASKVO se doporucuje lécba snizujici lipidy s konecnou cilovou hodnotou LDL-C < 1,4
mmol/l (55 mg/dl) a > 50% snizenim LDL-C oproti vychozi hodnoté.

Pokracovani na dalsi strané
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Pokud neni cilovych hodnot dosazeno maximélni tolerovanou dévkou statinu, doporucuje se kombinace
s ezetimibem.

U pacientl se sekundarni prevenci, ktefi nedosahuji svych cilovych hodnot pfi maximalni tolerované davce statinu
a ezetimibu, se doporucuje kombinovana lécba zahrnujici inhibitor PCSK9.

U pacientt s velmi vysokym rizikem FH (tj. s ASKVO nebo s jinym vyznamnym rizikovym faktorem), ktefi nedosahuji
svych cilovych hodnot pfi maximalni tolerované dévce statinu a ezetimibu, se doporucuje kombinovana lécba
zahrnujici inhibitor PCSK9.

Lécba statiny se nedoporucuje u premenopauzalnich pacientek, které zvazuji téhotenstvi nebo nepouzivaji vhodnou
antikoncepci.

Doporuceni pro medikament6zni lécbu pacientl s hypertriglyceridemii

Lécba statiny se doporucuje jako Iék prvni volby ke snizeni rizika KVO u vysoce rizikovych jedincl
s hypertriglyceridemii (triglyceridy > 2,3 mmol/I [200 mg/dl]).

Doporuceni pro lécbu dyslipidemii u starsich lidi (> 70 let)
Lécba statiny se doporucuje u starsich lidi s ASKVO stejné jako u mladsich pacientd.

Doporucuje se zahdjit 1é¢bu statinem nizkou davkou v piipadé vyznamného poskozeni ledvin a/nebo potencialu
|ékovych interakci.

Doporuceni pro lécbu dyslipidemii u diabetes mellitus
U pacientl s DM 2. typu s velmi vysokym rizikem (napf. s prokdzanym ASKVO a/nebo zévaznou TOD) se doporucuje

intenzivni hypolipidemicka terapie, jejimz kone¢nym cilem je > 50% snizeni LDL-C a LDL-C < 1,4 mmol/l.

U pacientl s DM 2. typu > 40 let s vysokym rizikem je doporucena hypolipidemicka lécba s kone¢nym cilem > 50%
snizeni LDL-C a LDL-C < 1,8 mmol/l.

Doporuceni pro lécbu dyslipidemii u pacientt se stfedné tézkym az tézkym chronickym onemocnénim ledvin (stadia Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative 3-5)

Pouziti statind nebo kombinace statin/ezetimib se doporucuje u pacientd s chronickym onemocnénim ledvin ve
stadiu 3-5, kteri nejsou zavisli na dialyze.

C

U pacientl s CKD zavislych na dialyze, ktefi nemaji ASKVO, se zahajeni Iécby statiny nedoporucuje.
Doporuceni pro lécbu hypertenze
Klasifikace krevniho tlaku

Je doporuceno, aby TK byl klasifikovan jako optimalni, normalni, vysoky normaini nebo hypertenze 1.-3. stupné na
zakladé hodnot krevniho tlaku namérenych v ordinaci Iékafe nebo ve zdravotnickém zafizeni.

Diagndza hypertenze

Je doporuceno, aby diagnéza hypertenze byla postavena na:
* opakovaném méreni TK v ordinaci Iékare nebo ve zdravotnickém zatizeni pfi vice nez jedné navstévé s vyjimkou
zavazné hypertenze (napf. stupen 3 a u zvlasté vysoce rizikovych pacientl) nebo

* na méfeni TK mimo ordinaci lékare nebo zdravotnické zafizeni — 24h monitorace TK nebo méreni TK v domacim
prostredi.

(g}

Zhodnoceni hypertenzi zprostiedkovaného organového poskozeni

Pro zhodnoceni pritomnosti hypertenzi zprostfedkovaného orgdnového poskozeni je doporuceno u viech
pacientl stanovit koncentraci kreatininu v séru, vypocitat glomerularni filtraci (eGFR) a stanovit pomér albumin/
kreatinin v moci (ACR). U viech pacientu je doporuceno 12svodové EKG, echokardiografické vysetreni je
doporuceno pouze u pacientt s abnormalnim EKG nebo se znamkami ¢i projevy dysfunkce LK. Vysetieni o¢niho
pozadi nebo zobrazeni sitnice je doporuceno u pacientu s 2. az 3. stupném hypertenze a u viech hypertonik

s diabetem.

Prahové hodnoty pro zahajeni medikamentozni lécby hypertenze

U 1. stupné hypertenze je doporuceno zahajit lécbu na zakladé absolutniho rizika KVO, odhadovaného celozivotniho
pfinosu a v pripadé pritomnosti hypertenzi zprostfedkovaného organového poskozeni.

U pacientl s 2. a vyssim stupném hypertenze je doporuc¢ena medikamentézni lécba. -
Cilové hodnoty TK v ordinaci lékare nebo ve zdravotnickém zarizeni

Je doporuceno, aby prvnim cilem 1écby bylo snizit TK na hodnoty < 140/90 mm Hg u vsech pacientl a aby nésledné

cile byly ptizptsobeny véku a komorbiditam.

U lécenych pacientu ve véku 18-69 let je doporuceno, aby STK byl snizen na hodnoty 120-130 mm Hg u vétsiny --
pacientd.

U lécenych pacientu ve véku > 70 let je doporuceno, aby STK byl snizen na hodnoty < 140 a v pfipadé tolerance
k hodnotdm 130 mm Hg.

U viech lécenych pacientt je doporuceno snizeni DTK na hodnoty < 80 mm Hg.

Lécha hypertenze: uprava Zivotospravy

Uprava zivotospravy je doporucena viem osobam s vysokym normalnim a vy3sim tlakem. -

Pokracovani na dalsi strané
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Lécba hypertenze: medikamentdzni lécba

e U vétsiny pacientu je doporuceno zahajit antihypertenzni lécbu kombinaci 2 1€k, pokud mozno v jedné tableté. Vyjimkou
jsou kiehci starsi pacienti a pacienti s nizkym rizikem 1. stupné hypertenze (zvlasté pokud je STK < 150 mm Hg).

¢ Je doporuceno, aby v kombinaci byly upfednostriovany blokétory systému renin-angiotenzin (tj. inhibitory
ACE nebo blokatory AT,) s blokatory kalciovych kanalG nebo diuretiky; mohou byt pouzity i jiné kombinace 5
zakladnich skupin antihypertenziv (inhibitory ACE, blokatory AT, beta-blokatory, blokatory kalciovych kanald,
thiazidova nebo thiazidiim podobna diuretika).

Pokud v pfipadé kombinace 2 Iék(i neni dosazeno cilovych hodnot, je doporuceno, aby byl pridan treti Iék do
kombinace, obvykle se kombinuje blokator systému renin-angiotenzin s blokatory kalciovych kanald a diuretiky,
uprednostriuje se kombinace v jedné tableté.

Pokud neni dosazeno cilovych hodnot TK trojkombinaci, je doporuceno pridat spironolacton nebo v pfipadé intolerance
jiné diuretikum (napf. amilorid nebo vyssi davky jinych diuretik), alfa-blokator nebo beta-blokator nebo clonidin.

Kombinace 2 blokétora systému renin-angiotenzin neni doporucena.
Doporuceni pro lécbu pacientt s diabetes mellitus
Zivotni styl

Je doporucen nekuracky Zivotni styl s dietou s nizkym obsahem nasycenych tukd a vysokym obsahem vlakniny,
s aerobni PA a silovym tréninkem.

Pacientdm je doporucena redukce energetického pfijmu, aby se napomohlo dosazeni nizsi hmotnosti nebo zamezilo
vzestupu hmotnosti ¢i se tento vzestup zpomalil.

Cile glykemie

Cilové hodnota HbA,_ ke snizeni KV rizika a mikrovaskularnich komplikaci DM je < 7,0 % (53 mmol/mol) je
doporucena pro vétsinu dospélych pacientt s DM 1. nebo 2. typu.

Lécba hyperglykemie a ASKVO/kardiorenalnich rizik

Metformin je doporucen jako lécba prvni volby po vysetreni renalnich funkci u vétsiny pacientt bez predchoziho
ASKVO, CKD nebo HF.

U jedincl s DM 2. typu a ASKVO je doporuceno pouzit GLP-1 RA nebo inhibitory SGLT2 s prokazanymi prinosy ke
snizeni KV a/nebo kardiorenalnich vyslednych ukazateld.

U pacientt s DM 2. typu a CKD je doporuceno pouziti inhibitort SGLT2 s prokdzanymi pfinosy k zlepseni ASKVO
a/nebo a/nebo kardiorenalnich vyslednych ukazatel(.

U pacientt s DM 2. typu a HFrEF je doporuceno pouziti inhibitord SGLT2 s prokazanymi prinosy k snizeni hospitalizaci
pro HF a umrti z KV pficin.

Doporuceni pro antitrombotickou lécbu

Kyselina acetylsalicylovd v davce 75-100 mg denné je doporucena v sekundarni prevenci. _-

V pripadé intolerance kyseliny acetylsalicylové je v sekundérni prevenci doporucen clopidogrel v davce 75 mg denné.

Soucasné uzivani inhibitoru protonové pumpy je doporuceno pacientim, ktefi uzivaji antitrombotickou lécbu a jsou --

ve vysokém riziku krvaceni z trdvici trubice.

Protidestickova Iécba neni doporucena u jedinct s nizkym/strednim KV rizikem vzhledem ke zvysenému riziku
velkého krvaceni.

Doporuceni pro kardiovaskularni rehabilitaci

Ucast ve strukturovanych, komplexnich, multidisciplinarnich programech KVR zaloZené na cviceni s Iékafskym
dohledem je doporucena u pacientd s manifestnim ASKVO a/nebo po revaskularizaci a pro pacienty se srdecnim
selhdnim (hlavné HFrEF) pro zlepseni jejich perspektiv.

Doporuceni pro systémové intervence na populacni Grovni

Uvedeni v Ucinnost opatreni ke snizeni znecisténi ovzdusi, véetné snizeni pevnych castic a plynnych znecistujicich
latek, snizeni pouzivani fosilnich paliv a snizeni emisi oxidu uhli¢itého jsou doporuceny ke snizeni mortality z KV
pricin a kardiovaskularni morbidity.

Doporuceni pro pacienty s ischemickou chorobou srdec¢ni

Kyselina acetylsalicylova v davce 75-100 mg je doporucena u pacientll po prodélaném infarktu myokardu nebo po
revaskularizaci.

Po AKS je doporucena DAPT s inhibitorem P2Y,, pfidanym ke kyseliné acetylsalicylové na 12 mésicd, pokud nejsou
pritomny kontraindikace jako velmi vysoké riziko krvéaceni.

U pacientt s CCS clopidogrel v dévce 75 mg denné pridany ke kyseliné acetylsalicylové je doporucen po dobu 6
mésict od implantace stentu do koronarni tepny, bez ohledu na typ stentu, pokud neni indikovana kratsi doba (1-3
mésice) na zakladé rizika nebo rekurence Zivot ohrozujiciho krvaceni.

Inhibitory ACE (nebo ARB) jsou doporuceny, pokud ma pacient i jinou diagnézu (HF, hypertenze, DM).
Beta-blokatory jsou doporuceny u pacientd s dysfunkci LK nebo HFrEF.

U pacientt s prokdzanym ASKVO je doporucena peroralni hypolipidemicka terapie s cilovou hodnotou LDL-C < 1,4
mmol/l (55 mg/dl) a s poklesem LDL-C > 50 % ze vstupnich hodnot.

Pokracovani na dalsi strané
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Doporuceni farmakologické a nefarmakologické Iécby u pacientd se symptomatickym (NYHA II-111) srde¢nim selhanim se sniZzenou ejekéni
frakei (ejekéni frakce levé komory < 40 %), ktera maji prokdzanou ucinnost na klinické vysledné ukazatele, véetné kardiovaskularni morbidity
a mortality z KV pficin

Je doporuceno, aby pacienti s HF absolvovali program KVR ke snizeni rizika hospitalizace a umrti.
EBCR je doporucena u stabilnich symptomatickych pacientti s HFrEF ke snizeni rizika hospitalizace pro HF.

Je doporuceno vysetrovat pacienty s HF na pritomnost KV a non-KV komorbidit, které by mély byt 1éceny, existuje-li
bezpecna a Gcinnd intervence, nejen k ulevé od symptomd, ale také ke zlepseni progndzy.

Inhibitor ACE pridany k beta-blokatoru a MRA je doporucen pacientlm se symptomatickym HFrEF ke snizeni rizika
hospitalizace a umrti z ddvodu HF.

Beta-blokator pfidany k inhibitoru ACE a MRA je doporucen pacientlim se symptomatickym HFrEF ke snizeni rizika
hospitalizace a umrti z ddvodu HF.

MRA je doporucen u pacientl s HFrEF jiz Ié¢enych inhibitorem ACE (nebo ARNL.) a beta-blokatorem ke snizeni rizika
hospitalizace a umrti z dlvodu HF.

Sacubitril/valsartan je doporucen jako néhrada za inhibitor ACE ke sniZeni rizika hospitalizace a Umrti z dlivodu HF.

ARB je doporucen ke snizeni rizika hospitalizace a Umrti z dlivodu HF u symptomatickych pacientt s HFrEF, ktefi
netoleruji inhibitor ACE a/nebo ARNI (pacienti maji soucasné uzivat beta-blokator a MRA).

Dapagliflozin nebo empagliflozin jsou doporuceny ptidané k optimalni Ié¢bé (inhibitor ACE nebo ARNI, beta-
-blokétor, MRA) u pacientd s HFrEF ke snizeni rizika hospitalizace a imrti z dtivodu HF.

Diuretika jsou doporucena u pacient(i s HF a se znamkami a/nebo symptomy kongesce ke snizeni rizika hospitalizace pro HF.
Doporuceni pro pacienty s cerebrovaskularnim onemocnénim

U pacientd s cerebrovaskularnim onemocnénim je doporuceno zlepseni Zivotniho stylu navic k odpovidajici
farmakoterapii.

U pacientd s ischemickou CMP nebo TIA je doporucena prevence antitrombotickou Iécbou: volba antitrombotika
zavisi na mechanismu udalosti. Pouziti protidestickové |écby je doporuceno u pacientl s ischemickou CMP nebo
TIA nekardioembolizacni etiologie a pouziti antikoagulacni 1écby je doporuceno u pacientt s kardioembolizacni
prihodou.

U pacientt s ischemickou CMP nebo TIA nekardioembolizacni etiologie je doporucena prevence kyselinou
acetylsalicylovou nebo dipyridamolem plus kyselinou acetylsalicylovou nebo samotnym clopidogrelem.

U pacient po CMP nebo TIA, ktefi maji hodnotu TK vyssi nez 140/90 mm Hg, je doporucena lécba hypertenze.
Doporuceni pro pacienty s ischemickou chorobou dolnich koncetin

Vsem pacientdim s ICHDK je doporuceno zanechat koufreni.

Vsem pacientlim s ICHDK je doporucena zdrava strava a PA.

U pacientd s intermitentni klaudikaci je doporuceno cviceni pod dohledem.

Cviceni bez dohledu je doporuceno, kdyz cviceni s dohledem neni mozné nebo dostupné.

Protidestickova Iécba je doporucena u symptomatickych pacientd s ICHDK.

U pacientl s ICHDK a hypertenzi je doporuceno cilit s hodnotami krevniho tlaku pod 140/90 mm Hg.

U pacientt s ICHDK a DM je doporucena tésna kontrola glykemie.

Doporuceni pro pacienty s chronickym onemocnénim ledvin

Lécba inhibitory ACE nebo ARB je doporucena u pacientt s DM, hypertenzi a albuminurii. Tyto Iéky maji byt
titrovany k nevyssim schvélenym davkam.

Kombinace inhibitort ACE a ARB neni doporucena.

Doporuceni pro tGpravu zivotniho stylu a zvladani rizikovych faktord a doprovodnych onemocnéni u pacientt s fibrilaci sini
Je doporuceno, aby identifikace a lécba rizikovych faktord a privodnich onemocnéni byla nedilnou soucésti 1écby.

Uprava nezdravého zivotniho stylu a cilena terapie interkurentnich onemocnéni je doporucena ke snizeni z&téze FS
a zavaznosti pfiznaka.

Je doporuceno vénovat pozornost dobré kontrole TK u pacientu s FS, ke snizeni rekurence FS a rizika CMP a krvaceni.

ABPM - ambulantni monitorovani krevniho tlaku; ACE - angiotenzin konvertujici enzym; ACR — pomér albumin/kreatinin v moci; AKS - akutni
korondrni syndrom; ARB - blokator receptoru AT, pro angiotenzin Il; ARNI - inhibitory angiotenzinovych receptoru a neprilysinu; ASKVO -
kardiovaskularni onemocnéni na podkladé aterosklerdzy; BKK - blokator kalciovych kanall; CAC - kalcifikace korondrnich tepen; CCS - chronické
korondrni syndromy; CKD - chronické onemocnéni ledvin; DAPT - dudlni protidestickova Iécba; DM - diabetes mellitus; DTK - diastolicky krevni tlak;
EKG - elektrokardiogram; eGFR — odhadovana glomerularni filtrace; FH - familidrni hypercholesterolemie; FS - fibrilace sini; GLP-1 RA — agonista
receptoru glukagonu podobného peptidu-1; HbA, - glykovany hemoglobin; HBPM - doméci monitorovani krevniho tlaku; HF - srde¢ni selhani; HFrEF
- srdecni selhani se snizenou ejek¢ni frakcei; HMOD - hypertenzi zprostfedkované poskozeni orgdnd; CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc;
ICHDK - ischemicka choroba dolnich koncetin; KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; LDL-C — cholesterol v lipoproteinech

o nizké hustoté; LK - levd komora; MRA - antagonista mineralokortikoidnich receptor(;; PCSK9 - proprotein konvertaza subtilisin/kexin typu 9; RAS

- renin-angiotenzinovy systém; SCORE2 - Systematic Coronary Risk Estimation 2; SCORE2-OP - Systematic Coronary Risk Estimation 2-Older Persons;
SGLT2 - sodiko-glukézové kotransportéry 2; SNRI - inhibitory zpétného vychytévani serotoninu a noradrenalinu; SSRI - selektivni inhibitory zpétného
vychytdvani serotoninu; STK - systolicky krevni tlak; TIA - tranzitorni ischemickd ataka; TK - krevni tlak; TOD - poskozeni cilového orgénu.

*V/ tabulce u dané kapitoly uvedena uroven dukazl B.

**\/ tabulce u dané kapitoly uvedena urover dukazud A.
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* VSechny dalsi odkazy Ize nalézt v pdvodnim
fulltextovém dokumentu ESC.
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