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1 Úvod

Evropská kardiologická společnost nedávno dokončila 
komplexní přehled současného stavu medicínských dů-
kazů a údajů z klinických studií zabývajících se duševním 
zdravím a kardiovaskulárními onemocněními.

Tato útlá referenční příručka shrnuje informace o péči 
v klinické praxi, vybrané z celého konsenzuálního doku-
mentu na dané téma. Podrobnější informace lze nalézt 
v  publikovaném dokumentu v  nezkráceném znění na 
www.escardio.org/guidelines.

Duševní zdraví je nedílnou součástí zdraví každého člo-
věka. Světová zdravotnická organizace definuje duševní 
zdraví jako stav duševní pohody, který lidem umožňuje 
vyrovnávat se s nároky, jež na ně klade život, být si vědom 
svých schopností, dobře se učit a pracovat a být přínosem 
pro svou komunitu. Přes význam tohoto pojmu neexistuje 
žádná obecně přijatá definice duševního zdraví.

1.1 Vztah mezi duševním zdravím 
a kardiovaskulárním zdravím a onemocněním

Pro účely tohoto dokumentu představuje termín dušev-
ní zdraví koncept zastřešující složité kontinuum od op-

timálního duševního zdraví s  dominantními prvky, jako 
jsou optimismus, odolnost (resilience) a psychická pohoda 
(well-being) až po negativní stavy duševního zdraví včet-
ně závažného duševního onemocnění. Termín duševní 
onemocnění a poruchy duševního zdraví (mental health 
condition) se v  tomto dokumentu používá pro popis 
psychosociálního strádání a nesnází (hardship) a dalších 
duševních stavů spojených s pocitem tísně či krizových si-
tuací (distress), poruchou kognitivních funkcí, se změnou 
emočních reakcí, změnami chování a s rizikem sebepoško-
zování. Termín duševní onemocnění a poruchy duševního 
zdraví zahrnuje stavy charakterizované klinicky význam-
ným narušením kognitivních schopností jedince, kontroly 
emocí nebo chování, obvykle ve vypjatých situacích, nebo 
poruchou významných oblastí každodenního fungování. 
Mezi poruchy duševního zdraví patří závažná duševní 
onemocnění (severe mental illness, SMI) definovaná vý-
znamně narušenou mírou psychosociálního fungování, 
jak ukazuje obrázek 1.

Čerpali jsme z definic a diagnostických kritérií pro po-
ruchy duševního zdraví v Mezinárodní klasifikaci nemocí 
a souvisejících zdravotních problémů (International Clas-
sification of Diseases for Mortality and Morbidity Statis- 
tics, jedenáctá revize). Organické poruchy, jako jsou po-

first round of voting. A total of 34 management consensus statements 
are presented in this document. Section summary points represent im-
portant components of the section that a healthcare professional 
should be aware of. They were also reviewed and revised by the 
Task Force, to ensure that they reflected the key elements of each sec-
tion. Section summary points and management consensus statements 
are presented at the end of each section.

3. Introduction
3.1. The relationship between mental and 
cardiovascular health and disease
Mental health is an integral component of a person’s health. According 
to the World Health Organization (WHO), mental health is a state of 
mental well-being that enables people to cope with the stresses of life, 
realize their abilities, learn well and work well, and contribute to their 
community.3 Despite its importance, there is not a single agreed defin-
ition for mental health.4

Although mental health and mental illness are sometimes considered 
as dual continua, for the purpose of this document, mental health is an 
overarching concept of a complex continuum spanning from optimal 
mental health with dominant features such as optimism, resilience, 
and well-being, to negative mental health states including severe mental 
illness (Figure 1).5 The nomenclature surrounding negative aspects and 

mental health disturbances also lacks consistent definitions. Mental 
health condition is a wide term that will be used in this document to 
refer to psychosocial difficulties and other mental states associated 
with distress, impairment in cognitive functioning, altered emotional re-
sponses, altered behaviour, and risk of self-harm. Within mental health 
conditions, mental health disorders refer to mental health states char-
acterized by a clinically significant disturbance in an individual’s cogni-
tion, emotional regulation, or behaviour, usually associated with 
distress or impairment in important areas of functioning.3 Mental health 
disorders include severe mental illnesses (SMI) defined by a significantly 
impaired level of psychosocial functioning (Figure 1).6 In relation to the 
latter, we have drawn upon definitions and diagnostic criteria for men-
tal health conditions that are specified in the International Classification 
of Diseases for Mortality and Morbidity Statistics, Eleventh Revision.7

Organic mental health disorders, such as cognitive impairment and de-
mentia, are outside the scope of this document.

This consensus statement will address mental health conditions 
across the spectrum of severity and type, as both people with symp-
toms of suboptimal mental health identified through screening, and 
people with manifest mental health disorders, are at high CVD risk. 
Core principles, across the spectrum of disease, are outlined. To illus-
trate the impact and implementation of some of the key aspects of the 
document, the narratives of people living with CVD and clinical cases 
have been incorporated into the online document ‘Clinical cases and 
patient perspectives’.

Figure 1 Concept of mental health within this consensus statement.  
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Obr. 1 – Pojetí duševního zdraví v tomto konsenzuálním dokumentu.
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rucha kognitivních funkcí a demence, přesahují rámec to-
hoto dokumentu. 

Duševní zdraví a duševní onemocnění a poruchy dušev-
ního zdraví interagují s  kardiovaskulárním (KV) zdravím 
(definovaným jako zdraví srdce a cév) a s kardiovaskulární-
mi onemocněními (KVO) v mnohosměrném smyslu (obr. 2).
Například: 
• �Pozitivní prvky duševního zdraví na úrovni jedince a spo-

lečnosti jsou spojeny s lepším KV zdravím. U osob s du-

ševním onemocněním a s poruchami duševního zdraví je 
pravděpodobné vyšší riziko rozvoje KVO. 

• �Akutní KV příhody nebo chronická KVO mají dopad na 
duševní zdraví, zhoršují již přítomná duševní onemoc-
nění a  poruchy duševního zdraví nebo fungují jako 
spouštěče nových. 

• �Kardiovaskulární onemocnění a  duševní onemocnění 
a poruchy duševního zdraví mohou interagovat, a zhor-
šovat tak jak duševní zdraví, tak prognózu KVO. 

Mental health and mental health conditions interact with CV health 
(defined as the health of the heart and blood vessels)8 and CVD in a 
multidirectional way (Figure 2). For example: 

• Positive features of mental health at an individual and societal level are 
associated with better CV health,9–11 while people with mental 
health conditions are more likely to be at greater risk of CVD.12

• Acute CV events or chronic CVD impact on mental health, worsen-
ing pre-existing mental conditions or triggering new conditions.13–16

• The concurrence of CVD and mental health conditions may interact, 
worsening both mental health and CV prognosis.17–19

• People with mental health conditions are often the most disadvan-
taged, experiencing social and economic hardship as well as dealing 
with stigma, stereotypes, and prejudice.20

• People with mental health disorders, particularly SMI, are more 
vulnerable, and are less likely to receive the same diagnostic 
and treatment efforts as persons without mental health condi-
tions.21–26
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Figure 2 Mental/cardiovascular health, disease interaction, and future directions. CV, cardiovascular. ACTIVE, Acknowledge, Check, (use validated) 
Tools, Implement, Venture, Evaluate (see Figure 4).  
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Obr. 2 – Duševní/kardiovaskulární zdraví, interakce onemocnění a na co je třeba se zaměřit v budoucnosti. 
Princip ACTIVE – Acknowledge, Check, [use validated] Tools, Implement, Venture, Evaluate; KV – kardiovaskulární (viz obr. 4).
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Duševní 
zdraví
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screening

Zintenzivnit 
výzkum

Uplatňování a ověřování doporučených postupů  
vypracovaných na základě konsenzu

Princip 
ACTIVE

Psycho- 
kardiotým

Dokonalejší péče a lepší výsledky

Přístup péče stupňované 
podle potřeby
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• �Osobami s duševním onemocněním a s poruchami du-
ševního zdraví jsou často nejvíc znevýhodnění jedinci 
vystavení sociálnímu a  ekonomickému strádání a  ne-
snázím, kteří rovněž trpí jistým stigmatem, stereotypy 
a předsudky. 

• �Osoby s duševními poruchami, zvláště se SMI, jsou zra-
nitelnější a existuje u nich nižší pravděpodobnost, že se 
jim bude věnovat z hlediska diagnózy a léčby stejná po-
zornost jako osobám bez duševního onemocnění a po-
ruch duševního zdraví.

1.2 Přetrvávající problémy

Přes těsnou souvislost mezi duševním zdravím, KV zdra-
vím a KVO a jeho významem v klinické praxi existuje řada 
problémů (viz rovněž obrázek 2) včetně: 
• �nedostatečného povědomí – ze strany profesionálních 

zdravotníků – o prevalenci duševních onemocnění a po-
ruch duševního zdraví v populaci a o jejich důsledcích na 
zvyšující se riziko rozvoje KVO; 

• �nedocenění – profesionálními zdravotníky – incidence 
a  prevalence duševních onemocnění a  poruch dušev-
ního zdraví a duševních poruch u osob s KVO a dopad 
uvedených stavů na kvalitu života (quality of life, QoL), 
adherenci k léčbě, a prognózu z hlediska KVO; 

• �nedocenění stigmatu SMI ve společnosti a v rámci zdra-
votnictví a  důsledky tohoto stigmatu na osoby trpící 
SMI, jejich rodiny a pečovatele; 

• �absence systematického a  odpovídajícího screeningu, 
vyšetřování a  informovanosti a  udržování duševního 
zdraví, což není součástí rutinní klinické praxe v oblasti 
KV zdraví; 

• �málo znalostí a  poznatků i  nedostatečný současný vý-
zkum zaměřený na způsoby zlepšování KV zdraví a pre-
vence KVO u osob s duševním onemocněním a porucha-
mi duševního zdraví; 

• �omezené množství důkazů i nedostatečný současný vý-
zkum z  hlediska ideálních způsobů sdělování poznat-
ků, podpory, udržování a zlepšování duševního zdraví 
a odolnosti osob s KVO a jejich rodinných příslušníků;

• �nedostatečné vedení z  hlediska způsobů zlepšování 
péče o osoby se SMI, a  to i přes jednoznačné důkazy, 
že jedinci se SMI a KVO mají horší podmínky v oblasti 
prevence, akutní a chronické péče a mají i nepříznivější 
prognózu; 

• �omezené povědomí o  významu rodiny a  pečovatelů 
a o jejich potřebách, protože jak KVO, tak duševní one-
mocnění a poruchy duševního zdraví ovlivňují širší okolí 
postiženého jedince. 

3.2. Enduring problems
Despite the strong association between mental health, CV health, and 
CVD, and its clinical relevance, there are multiple problems (Figure 2) 
including: 

• Insufficient awareness among healthcare professionals of the preva-
lence of mental health conditions in the population and their impact 
on increasing risk of developing CVD.27

• Limited appreciation among healthcare professionals of the incidence 
and prevalence of mental health conditions and mental disorders 
among people with CVD and their impact on quality of life (QoL), 
therapeutic adherence, and CVD prognosis.27

• Inadequate recognition of the stigma of SMI in society and in health-
care, and its consequences for people coping with SMI, their family, 
and caregivers.28

• Lack of systematic and appropriate screening, evaluation, communi-
cation, and management of mental health, which are not integrated in 
routine clinical CV practice.29

• Little knowledge and ongoing research about how to improve CV 
health and prevent CVD in people with mental health conditions 
and mental disorders.21–23,27

• Limited evidence and ongoing research on the best ways to commu-
nicate, promote, maintain, and improve mental health and resilience 
in people with CVD and their family members.30

• Little guidance about how to improve the care of people with SMI, 
despite strong evidence that people with SMI and CVD have worse 
CV prevention, acute and chronic care, and prognosis.21,24–26

• Limited awareness of the importance of family and caregivers and 
their needs, as both CVD and mental health conditions affect a per-
son’s wider social network.31–34

Cardiovascular care is optimal when it is person-centred and seeks 
to improve overall health, not only CV but also mental health, as an in-
tegral component. This approach needs to be integrated into routine 
practice as most current models of CV care do not consider mental 
health as a primary goal. To achieve this, healthcare professionals 
need more comprehensive information about mental health and how 
to deliver mental health sensitive, person-centred care. Furthermore, 
the mental health challenges experienced by family members and care-
givers are often not recognized nor addressed.35 Central to this state-
ment is the recognition that CV care professionals need to develop 
collaboration with mental health professionals in order to ensure opti-
mal care and outcomes. Access to mental health services may vary, but 
the multidisciplinary CV team needs to include a collaborating mental 
health professional, psychologist, or psychiatrist to provide guidance 
for practice and appropriate support for people with CVD and their 
caregivers. In this consensus statement, we have called this the 
Psycho-Cardio team (Figure 3).

Figure 3 The Psycho-Cardio team.  
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Obr. 3 – Psychokardiotým. KV – kardiovaskulární.
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Proto je naprosto jasné, že profesionální zdravotníci 
poskytující péči v oblasti KV zdraví musejí začít spolupra-
covat s profesionálními zdravotníky v  oblasti duševního 
zdraví s  cílem zajistit optimální péči a  výsledky. Přístup 
ke službám v oblasti duševního zdraví se může lišit, ale 
se členy multidisciplinárního týmu pečujícího o KV zdraví 
pacientů musí spolupracovat i odborník na duševní zdraví 
a psycholog nebo psychiatr, kteří poskytnou jistou formu 
vedení v praxi a odpovídající podporu osobám s KVO a je-
jich pečovatelům (viz oddíl 1.3 Psychokardiotým). 

1.3 Psychokardiotým

Je třeba vytvořit multidisciplinární týmy s holistickým pří-
stupem k podpoře zdraví a k péči o osoby s KVO a s dušev-
ním onemocněním i poruchami duševního zdraví. V tom-
to konsenzuálním dokumentu jsme takový tým nazvali 
psychokardiotým; jeho složení lze nalézt na obrázku 3. 
Kontinuitu péče je nutno zajistit v koordinaci s multidis-
ciplinárním týmem primární péče, přičemž psychosociální 
faktory a případné sociální intervence je třeba projednat 
se sociálními pracovníky a příslušnými odborníky.

Praktickým přístupem s cílem změnit rutinní péči o je-
dince s KVO v klinické praxi zaměřené na pacienta jako 
celek je soustředit se na komplexní vnímání jedince s KVO 
a na duševní zdraví pečovatele, na KV prevenci a na péči 

o osoby s duševním onemocněním a s poruchami duševní-
ho zdraví dodržováním principu ACTIVE (obr. 4).

1.4 Přehled hlavních bodů v této kapitole 
a konsenzus z hlediska péče a léčby 

3.3. Aims of the document
This document adopts a broad, summarizing approach, and provides 
key and consensus statements which collectively: 

• Critically review the evidence on the association between mental and 
CV health.

• Increase awareness of the clinical importance of the association be-
tween mental and CV health.

• Increase awareness and combat the stigma of mental health condi-
tions and mental health disorders.

• Promote increased mental health screening and better management 
for people with CVD and mental health conditions and support for 
caregivers.

• Provide guidance on initial clinical, systemic, and organizational 
changes needed, as well as signposting future directions.

• Identify gaps in evidence and research needed to improve the care for 
people with mental health conditions and CVD.

3.4. The Psycho-Cardio team
Multidisciplinary teams are needed to offer a holistic approach to health 
promotion and management in people with CVD and mental health 
conditions. In addition to CV and mental health professionals, the 
Psycho-Cardio team should be augmented by allied professionals, as ap-
propriate.36 Care continuity should be ensured via co-ordination with 

the multidisciplinary primary care team, and psychosocial determinants 
and potential social interventions discussed with social workers and 
relevant professionals. All professionals should advocate for improved 
mental health and CV care; those with advocacy responsibilities within 
the public health and policy domain should ensure changes recom-
mended here are priorities. A practical approach to change routine clin-
ical CV care towards being more person-centred is to focus on 
awareness toward the person with CVD and caregivers’ mental health, 
CV prevention, and care of people with mental health conditions fol-
lowing the ACTIVE principles (Figure 4). 

• First, acknowledge (A) the intricate relationship between mental 
health, CV health, and CVD, their common and specific determi-
nants, and the influence that mental health conditions may have on 
prognosis and care equity. Particular attention is required to identify 
and eliminate potential bias, disparities and stigma associated with 
mental health conditions and disorders, particularly in those with SMI.

• Second, check (C) systematically for the presence of symptoms of 
mental health conditions or mental health disorders at CV visits, 
and check CV risk factors during mental health visits.

• Third, use validated tools (T) to assess mental and CV health 
status among people with CVD, and use tools to inform and 
educate about the importance of mental and CV health, and their 
relationships.

Figure 4 The ACTIVE principles to improve mental health in cardiovascular care.  

ESC Guidelines                                                                                                                                                                                          4165

D
ow

nloaded from
 https://academ

ic.oup.com
/eurheartj/article/46/41/4156/8234498 by guest on 14 M

arch 2026

Obr. 4 – Princip ACTIVE pro zlepšení duševního zdraví při péči o KV zdraví

(Acknowledge = uznávat). Mít na paměti souvislost mezi duševním a kardiovaskulárním 
zdravím na jedné straně a determinantami, podjatostí, rozdíly mezi pohlavími a stigmatem 
spojenými s duševním zdravím na straně druhé.

(Check = kontrolovat). Při pravidelných kontrolách u kardiologa pátrat po symptomech nebo 
po duševním onemocněním a poruchách duševního zdraví a po faktorech kardiovaskulárního 
rizika v péči o duševní zdraví.

(Tools = nástroje). Používat validované nástroje pro screening a diagnostiku symptomů 
a duševních onemocnění a poruch duševního zdraví. 

(Implement = provádět). Poskytovat péči soustředěnou na celého pacienta formou sdíleného 
rozhodování a postupů péče stupňované podle potřeby.

(Venture = odvážit se). Odvážit se měnit péči o kardiovaskulární zdraví prováděním 
strukturálních a funkčních změn potřebných k zařazení péče o duševní zdraví do 
kardiovaskulární medicíny.

(Evaluate = hodnotit). Zhodnotit potřeby pro edukační podporu a změny v léčbě a péči 
o pacienta a pro zlepšení výsledků v oblasti kardiovaskulárního a duševního zdraví.

A

C

T

I

V

E

Přehled hlavních bodů v této kapitole 

1. �Duševní zdraví a duševní onemocnění a poruchy duševního zdraví 
interagují s KV zdravím a KVO v mnohosměrném smyslu. 

2. �Současná přítomnost KVO, duševních onemocnění a poruch 
duševního zdraví může vést k interakcím zhoršujícím jak duševní, 
tak KV zdraví a následně k nepříznivějšímu výslednému stavu 
jedince. 

3. �Součástí rutinní klinické praxe v péči o KV zdraví není integrovaný, 
systematický a odpovídající screening, pravidelné vyšetření, 
podávání informací pacientovi o jeho zdravotním stavu, ani péče 
o jeho duševní zdraví. 

4. �Existuje málo důkazů o optimální formě komunikace, podpory, 
udržování a zlepšování duševního zdraví a o psychické odolnosti 
u osob s KVO a jejich rodinných příslušníků. 

5. �Množství důkazů, které by mohly sloužit jako vodítko pro praxi 
z hlediska screeningu a léčby duševních onemocnění a poruch 
duševního zdraví u osob s KVO, je omezené. 

KV – kardiovaskulární; KVO – kardiovaskulární onemocnění.
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2 Vliv duševního zdraví na vznik  
a rozvoj KVO 

Tato kapitola se zaměřuje na vztah mezi duševním zdra-
vím a KV riziky u  jedinců bez prokázaného KVO. Cílem 
je seznámit zdravotnické pracovníky s etiologickými dů-
sledky psychosociálních stresových faktorů v  době vzni-
ku a  rozvoje KVO. Důkazy zdůrazňují nezávislé dopady 
psychosociálních rizikových faktorů na predikci tvrdých 
sledovaných parametrů včetně celkové mortality a  zá-
važných nežádoucích kardiovaskulárních příhod (major  
adverse cardiac events, MACE). 

2.1 Psychosociální stres

Psychosociální stres vzniká, když jedinec vnímá a reagu-
je na společenský požadavek (problémy v rodině, sociál-
ní izolace, finanční tlak a  zaměstnání) překračující jeho 
adaptační schopnosti nebo rozmezí homeostatické regu-
lace pro vyrovnávání se s těmito faktory. Tyto různé fak-

Konsenzus z hlediska péče a léčby

1. �Péče o KV zdraví je optimální, pokud se soustředí na celého 
pacienta a usiluje o zlepšení jeho celkového zdravotního stavu, 
tedy ne pouze kardiovaskulárního, ale i duševního zdraví jako 
nedílné součásti celkového zdraví. 

2. �Péče o KV zdraví vyžaduje vytvoření multidisciplinárního  
týmu zahrnujícího odborníky na duševní zdraví, psychology  
a/nebo psychiatry (psychokardiotým), který by nabízel  
jistá vodítka pro praxi a zajistil odpovídající vyšetření  
duševního zdraví, podporu, léčbu a péči o osoby s KVO  
i o jejich pečovatele. 

3. �Služby v oblasti kardiologie musejí usilovat o vytvoření 
psychokardiotýmu přizpůsobeného místní populaci, kontextu 
a dostupným zdrojům. 

4. �Uskutečňování principu ACTIVE představuje praktický přístup 
k přeměně rutinní klinické praxe v oblasti kardiologie směrem 
k péči více zaměřené na pacienta jako celek a začleňující péči 
o duševní zdraví do rutinní KV praxe s cílem zlepšit péči v tomto 
směru. 

KV – kardiovaskulární; KVO – kardiovaskulární onemocnění.

and hyper-mobilization53 that is contextually applicable.52 However, 
clinically more important are long-term sustained stress conditions 
(chronic stress) which cause exacerbated pathophysiological changes 
in the heart and vasculature. Various psychosocial risk factors are de-
scribed below and illustrated in Figure 5.

Psychosocial factors as a whole are as potent risk factors as conven-
tional risk factors, with an adjusted odds ratio (OR) of 2.51 [95% con-
fidence interval (CI) 2.15–2.93].54 Chronic psychological stress is 
associated with an increased risk of CVD.55 People experiencing their 
first myocardial infarction (MI) reported higher prevalence of stress 
(work home, financial, major life events) in the 12 months prior to ad-
mission; the highest risk was for permanent stress at work (OR 2.14; 
99% CI 1.73–2.64). The increased risk is consistent across regions, 
ethnic groups, men, and women.56 Stress can trigger CVD events 
through: (i) changes in autonomic balance, (ii) alteration of neuroen-
docrine axes, (iii) activation of inflammatory systems, and (iv) engage-
ment in health-damaging behaviours like smoking and alcohol 
consumption.57 The latter typically cluster significantly with stress ex-
posure.57 Management of psychosocial stress and promotion of men-
tal well-being should therefore be integral parts of comprehensive CV 
healthcare and prevention.

4.3. Work stress and unemployment
Most individuals spend a major portion of their active lives in work envir-
onments, which can be a source of psychosocial stress. A large-scale 
meta-analysis demonstrated that work stress/job strain was significantly as-
sociated with a higher risk for CHD.58 In equally large prospective cohort 
studies, job strain was associated with shorter chronic disease-free life ex-
pectancy,59 and loss of chronic disease-free life expectancy.60 Workplace 
bullying at baseline increased risk of CHD or stroke by 59% and by 25% 
over more than 12 years of follow-up in those who reported physical vio-
lence or threat of violence at work after adjustment for confounders.61

Reduced life expectancy is likely driven through increased CVD risk 
factors. Strong evidence links work stress to increased risk of hyperten-
sion,62 insomnia,63 and negative affectivity.64 Further, effects can be cu-
mulative.65 Maladaptive compensatory behaviour patterns (smoking,66

physical inactivity,67 self-damaging alcohol consumption, and other un-
healthy lifestyle patterns)68 also drive work-related stress burdens that 
can result in CVD.69 Unemployed persons have equally high prevalences 
of unhealthy lifestyles, biological CV risk factors, and CVD.70–73 Work 
stress is therefore an important mediator of CVD risk and outcome. If 
people with CVD voice concern about work stress, they should be 
appropriately counselled as suggested in Section 5.

Figure 5 Sources of psychosocial stress as risk factors for cardiovascular disease. CVD, cardiovascular disease.  
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Obr. 5 – Zdroje psychosociálního stresu jako rizikového faktoru vzniku a rozvoje KVO. KVO – kardiovaskulární onemocnění.
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tory psychosociálního rizika jsou popsány v následujícím 
textu a shrnuty na obrázku 5. 

Psychosociální faktory jako celek představují stejně 
potenciálně významné rizikové faktory, jako jsou klasic-
ké rizikové faktory. Chronický psychický stres je spojen se 
zvýšeným rizikem vzniku a rozvoje KVO. Zvládání psycho-
sociálního stresu a  podpora psychické pohody tak musí 
být nedílnou součástí komplexní péče o KV zdraví a pre-
venci v této oblasti.

2.2 Duševní onemocnění a poruchy  
duševního zdraví jako rizikové faktory  
vzniku a rozvoje KVO

2.2.1 Deprese

Prevalence deprese v  obecné populaci se odhaduje 
na 4,4 (celosvětově 322 milionů osob), což představu-
je z  hlediska veřejného zdraví významný problém. Je 
prokázáno, že deprese představuje stejně závažný fak-
tor KV rizika jako tradiční somatické rizikové faktory. 
Velké observační studie a  studie typu případ-kontrola 
prokázaly, že deprese je nezávisle spojena s  náhod-
ně stanovenou diagnózou KVO, celkovou mortalitou 
a  složeným sledovaným parametrem KVO/mortalita, 
s poměrem rizik nebo poměrem šancí v rozmezí od 1,14 
do 1,55. Podle metaanalýz zvyšuje deprese riziko inci-
dentního srdečního selhání (heart failure, HF), nového 
vzniku nebo recidivy fibrilace síní (FS), komorové tachy-
kardie/fibrilace komor a  náhlé srdeční smrti (sudden 
cardiac death, SCD).

2.2.2 Úzkost
Řada studií a metaanalýz prokázala, že úzkost a úzkost-
né poruchy (dohromady nebo samostatně) jsou spojeny 
se zvýšeným rizikem vzniku a  rozvoje KVO a/nebo mor-
talitou z KV příčin. Vztah mezi úzkostí a arytmiemi nebo 
HF je méně zjevný a údaje nejsou jednoznačné. Panické 
poruchy a panické ataky byly rovněž dávány do souvislos-
ti s incidentními KV příhodami. Celkově lze podle dosud 
získaných důkazů považovat spojitost mezi úzkostí nebo 
strachem a rizikem vzniku a rozvoje KVO za jednoznač-
ně prokázanou; zdravotničtí pracovníci musejí mít tento 
vztah na paměti a považovat časný screening za klinicky 
indikovaný. 

2.2.3 Posttraumatická stresová porucha
Posttraumatická stresová porucha (post-traumatic stress 
disorder, PTSD) představuje významný rizikový faktor 
pro vznik a  rozvoj KVO. Je prokázáno, že u amerických 
válečných veteránů zvyšuje PTSD riziko vzniku a rozvoje 
KVO (včetně HF, infarktu myokardu [IM]) o 25–50 %, stej-
ně jako úmrtnost na KVO ve srovnání s jedinci bez PTSD, 
a to i po adjustaci na depresi a další faktory. Mechanismy, 
jimiž může PTSD zvyšovat KV riziko, zatím nejsou zcela 
zřejmé. Bylo nicméně prokázáno, že PTSD vyvolává psy-
chické, fyziologické a behaviorální odpovědi, které riziko 
zvyšují. 

2.3 Přehled hlavních bodů v této kapitole 
a konsenzus z hlediska péče a léčby

Přehled hlavních bodů v této kapitole

1. �Ukazatele pozitivního duševního zdraví, jako jsou optimismus, 
pocit štěstí a radosti a vysoká míra spokojenosti v životě, jsou 
spojeny s nižším KV rizikem. 

2. �Rizikové psychosociální faktory (např. sociální izolace, finanční 
tlaky a náročné zaměstnání) jsou spojeny se zvýšeným rizikem 
rozvoje KVO. 

3. �Duševní onemocnění a poruchy duševního zdraví jako deprese, 
úzkost a PTSD jsou spojeny se zvýšeným rizikem rozvoje KVO. 

4. Povinností zdravotnických pracovníků je:
• být informováni o uvedených souvislostech;
• mít tyto rizikové faktory během vyšetření pacienta na paměti;
• �informovat ohrožené jedince, poskytovat jim poradenství 

a odesílat je na příslušná pracoviště podle potřeby;
• usilovat o žádoucí systémové změny. 

KV – kardiovaskulární; KVO – kardiovaskulární onemocnění;  
PTSD – posttraumatická stresová porucha (post-traumatic stress 
disorder).

Konsenzus z hlediska péče a léčby

1. �Zvládání psychosociálního stresu a podporování duševní pohody 
jsou základními součástmi integrované KV prevence. 

2. �Do postupů při stanovování KV rizika se doporučuje zařadit 
screening na přítomnost deprese, úzkosti a PTSD. 

KV – kardiovaskulární, PTSD – posttraumatická stresová porucha  
(post-traumatic stress disorder).

3 Duševní zdraví a duševní onemocnění 
a poruchy duševního zdraví u osob s KVO

Tato kapitola se zaměřuje na prevalenci duševních one-
mocnění a poruch duševního zdraví u osob s KVO, dopady 
těchto stavů na KV prognózu, sebepéči a dodržování do-
poručení lékařů stejně jako na vliv KVO na duševní zdraví 
členů rodiny nebo pečovatelů.

3.1 Specifická duševní onemocnění a poruchy 
duševního zdraví u osob s KVO: prevalence 
a důsledky pro prognózu 

3.1.1 Deprese
Deprese je jedním z nejčastějších psychických onemocně-
ní/poruch u osob s KVO a známý rizikový faktor nepříz-
nivé prognózy. Celosvětová prevalence deprese u jedinců 
s KVO, měřená pomocí různých sebeposuzovacích dotaz-
níků, se odhaduje na 18 %. Tabulka 1 nabízí příklady stu-
dií prokazujících, jak se výskyt deprese liší podle stavu, 
diagnostické metody a demografických parametrů zkou-
mané populace.

3.1.2 Úzkost
Podle systematických přehledů a metaanalýz se prevalence 
úzkosti u osob s KVO pohybuje v  rozmezí od 28,9 % do 
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32,9 %. V tabulce 2 jsou uvedeny příklady studií prokazu-
jících, jak se výskyt úzkosti liší podle stavu, diagnostické 
metody a demografických parametrů zkoumané populace.

Tabulka 1 – Prevalence deprese/příznaků deprese u jedinců 
s kardiovaskulárním onemocněním

KVO Odhadovaná 
prevalence

Specifická populace

AKS/ 
po IM

31 % Po infarktu myokardu

40 % žen, 
22 % mužů

< 60 let v době hospitalizace

21 % žen, 
15 % mužů

> 60 let v době hospitalizace 

32,3 % žen, 
21,2 % mužů

≥ 6 měsíců po hospitalizaci

Chronické HF 21,5 % Nespecifikované srdeční 
selhání

32,7 % žen, 
26,1 % mužů

Nespecifikované srdeční 
selhání

Pokročilé HF/HTx 25–35 % Po transplantaci srdce

35 % Před transplantací srdce

15–39 % Mechanická srdeční podpora

FS 38 % Fibrilace síní

ICD 15,4 % Kdykoli po implantaci ICD

ACHD 24 % ACHD

PH/PAH 28 % Plicní hypertenze

9–70 % Plicní arteriální hypertenze

ACHD – vrozená srdeční vada v dospělosti (adult congenital heart 
disease); AKS – akutní koronární syndrom; FS – fibrilace síní; 
HF – srdeční selhání; HTx – transplantace srdce (heart transplantation); 
ICD – implantabilní kardioverter-defibrilátor; IM – infarkt myokardu; 
KVO – kardiovaskulární onemocnění; PAH – plicní arteriální 
hypertenze; PH – plicní hypertenze.

Tabulka 2 – Prevalence úzkosti/symptomů úzkosti u osob 
s kardiovaskulárním onemocněním

KVO Odhadovaná 
prevalence

Specifická populace

AKS/
po IM

12–42 % mužů 
22–64 % žen

CABG, PCI, po IM a AKS  
≥ 6 měsíců po hospitalizaci

10 % vysoce 
funkční úzkost 

3 měsíce po IM

41 % mírná 
úzkost 
16 % středně 
těžká až silná 
úzkost

SCAD

Chronické HF 72 % Nespecifikované srdeční 
selhání

23 % příznaky 
úzkosti 
32 % úzkost 
a deprese

Nespecifikované srdeční 
selhání

Po HTx 11 % Po transplantaci srdce

FS 28 % již 
přítomná
37 % ≥ 6 měsících

Fibrilace síní

30 % Kardioverze nebo ablace 

Tabulka 3 – Prevalence posttraumatické stresové poruchy/
posttraumatických stresových symptomů u osob 
s kardiovaskulárním onemocněním

KVO Odhadovaná prevalence Specifická populace

AKS/ 
po IM

12 % PTSD, 
0–26 % PTSS

Nespecifický AKS

7–20 % PTSD Po CABG

28–35 % PTSD SCAD

ACHD 1–30 % PTSD ACHD

Po HTx 11–19 % PTSD Po transplantaci srdce

ICD 12–38 % PTSD Osoby přeživší srdeční 
zástavu

OR 6,0 (95% CI 1,5–24,6), 
PTSD

S ≥ 1 vhodnými výboji ICD

ACHD – vrozená srdeční vada v dospělosti (adult congenital heart 
disease); AKS – akutní koronární syndrom; CABG – aortokoronární 
bypass; CI – interval spolehlivosti; KVO – kardiovaskulární onemocnění; 
HTx – transplantace srdce (heart transplantation); ICD – implantabilní 
kardioverter-defibrilátor; IM – infarkt myokardu, OR – poměr šancí 
(odds ratio); PTSD – posttraumatická stresová porucha (post-traumatic 
stress disorder); PTSS – posttraumatický stresový symptom  
(post-traumatic stress symptom); SCAD – spontánní disekce koronární 
tepny (spontaneous coronary artery dissection).

ICD 36 % žen,
20 % mužů

Osoby přeživší 
mimonemocniční srdeční 
zástavu 

32 % 18 měsíců po 
mimonemocniční zástavě 

23 % Kdykoli po implantaci ICD

15 % 24 měsíců po implantaci ICD

ACHD 13 % ACHD

PH/PAH 37 % Plicní hypertenze

9–58 % Plicní arteriální hypertenze

ACHD – vrozená srdeční vada v dospělosti (adult congenital heart 
disease); AKS – akutní koronární syndrom; CABG – aortokoronární 
bypass; FS – fibrilace síní; KVO – kardiovaskulární onemocnění; 
HF – srdeční selhání; HTx – transplantace srdce (heart transplantation); 
ICD – implantabilní kardioverter-defibrilátor; IM – infarkt myokardu; 
PAH – plicní arteriální hypertenze; PCI – perkutánní koronární 
intervence; PH – plicní hypertenze; SCAD – spontánní disekce koronární 
tepny (spontaneous coronary artery dissection).

Tabulka 2 – Prevalence úzkosti/symptomů úzkosti u osob 
s kardiovaskulárním onemocněním

KVO Odhadovaná 
prevalence

Specifická populace

3.1.3 Posttraumatická stresová porucha/
symptomy vyvolané srdečním onemocněním 

Pro posttraumatickou stresovou poruchu navozenou sr-
dečním onemocněním nebo posttraumatické stresové 
symptomy (post-traumatic stress symptom, PTSS), defino-
vané jako posttraumatické stresové symptomy až úplná 
porucha v  důsledku akutní KV příhody nebo interven-
ce, je typická heterogenní incidence podle daného typu 
KVO. Tabulka 3 nabízí příklady studií prokazujících, jak se 
výskyt PTSD a PTSS liší podle stavu, diagnostických metod 
a demografických parametrů zkoumané populace.
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3.2 Uspokojování potřeb z hlediska duševního 
zdraví neformálním pečovatelům o osoby s KVO 

Práce neformálních pečovatelů může znamenat značnou 
zátěž. Poskytování emocionální a  hmatatelné podpo-
ry osobě vyrovnávající se s KVO může u pečovatele vést 
k emocionálnímu a/nebo fyzickému vypětí.

Podpora neformálních pečovatelů vede k racionálnímu 
a udržitelnému rozvoji péče o osoby s KVO a léčby tohoto 
onemocnění, což je naprosto nezbytné pro její dlouho-
dobou úspěšnost. Obrázek 6 ukazuje konkrétní postupy, 
jejich prostřednictvím mohou členové psychokardiotýmu 
posoudit a zmírnit zátěž pečovatelů.

3.3 Přehled hlavních bodů v této kapitole 
a konsenzus z hlediska péče a léčby 

4 Vyhledávání problémů v oblasti 
duševního zdraví osob s KVO, prevence 
a řešení takových problémů 

4.1 Znalost potřeb osob s KVO a povědomí 
o těchto potřebách 

Vzhledem k  vysoké prevalenci duševních onemocnění 
a  poruch duševního zdraví a  jejich dopadů na výsledný 
stav pacienta s  KVO a  jeho adherenci lze po jisté době 
zvážit – v rámci kontrolních vyšetření – vyšetření duševní-
ho stavu pacienta; tento postup se považuje za užitečnou 
strategii pro zlepšení jeho celkového zdravotního stavu. 
U osob s KVO s potenciálními symptomy duševního one-
mocnění a poruch duševního zdraví je nutno provést for-

5.4. Section summary points and 
management consensus statements from 
Section 5

6. Identification, prevention, and 
management of mental health 
issues in people with cardiovascular 
disease
6.1. Awareness of needs in people with 
cardiovascular disease
Depression and anxiety can easily be overlooked in the routine care of 
people with CVD and/or considered ‘normal’ reactions to the clinical 
and prognostic burden of their disease. Given the high prevalence of 
mental health conditions among people with CVD, and their impact 
on outcomes and adherence, the possibility of evaluating mental health 
status at some point during professional encounters can be considered 
a worthy strategy to improve health. People with CVD with potential 
symptoms of mental health conditions should undergo formal screen-
ing and, at least, a low threshold for formal screening of mental health 
symptoms should be applied in people with CVD.

The recent manuscript ‘How your patient is really feeling: the emotional 
hinterland of a cardiac diagnosis’, written by individuals with CVD, illumi-
nates their experience.30 In this piece, people coping with CVD high-
light challenges faced when diagnosed, gaps in care, and unmet 
needs.30 Priorities, such as the need for an on demand, accessible, tai-
lored, and long-term multidisciplinary support network, are outlined. 
Suggestions for establishing the best possible person-centred support 
system and components for long-term support are outlined in 
Figure 7. Additional experiences of people coping with CVD, presented 
in the associated ‘Clinical cases and patient perspectives’ text, further 
highlight the importance of integrating mental health assessment within 
CVD care.

Figure 6 Suggestions for supporting informal caregivers of people living with cardiovascular disease.  

SECTION SUMMARY POINTS

(i) There is a multidirectional association between CVD and mental 

health conditions such as depression, anxiety, and PTSD, increasing 
each other’s risk.

(ii) Mental health conditions in people with CVD, such as depression, can 

negatively affect self-management, including adherence to medication 
and lifestyle changes, and are associated with worse outcomes.

(iii) The effects of anxiety and PTSD on adherence and CV outcomes are 

less clear and might be time-dependent.
(iv) Caregivers play an essential role in supporting their family members 

who cope with CVD to incorporate lasting lifestyle changes and to 

adhere to treatment plans: assessing and supporting caregivers 
well-being benefits both parties.

MANAGEMENT CONSENSUS STATEMENTS

(i) It is reasonable to assess depression, anxiety, and PTSD in people 

with established CVD as they are highly prevalent and impact 
outcomes, and refer promptly to a professional when needed.

(ii) Chronic stress and loneliness are associated with negative outcomes 

in people with CVD and should prompt referral if identified during 
clinical assessment.

(iii) Incorporating informal caregiver well-being assessment and support 

is advisable in the holistic approach of mental and CV health. ©
ES
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Obr. 6 – Doporučení pro podporu neformálních pečovatelů o osoby s kardiovaskulárním onemocněním.

Naslouchat

Ujišťovat

Pomáhat

Povzbuzovat 

Odkazovat

Neformálním pečovatelům je třeba naslouchat, protože představují neocenitelný 
zdroj informací a často se ocitají ve značně vypjatých situacích. 

Pečovatele je třeba ujišťovat, že nejsou sami a jejich citové reakce jsou jak legitimní, 
tak i důležité.

Pečovatelé potřebují pomoc při získávání nových znalostí a poznatků, uspořádávání 
informací, dodržování pokynů pro poskytování péče i uskutečňování změn v životosprávě 
svěřených osob. 

Pečovatele je nutno povzbuzovat, aby se ucházeli o odpovídající podporu jak ve smyslu 
zdraví, tak i sociálních potřeb, a to jak pro pacienta, tak pro sebe.

Pečovatele je třeba odkazovat na příslušné služby, které mohou uspokojovat jejich 
zdravotní a sociální potřeby.

Přehled hlavních bodů v této kapitole 

1. �Existuje mnohosměrná souvislost mezi KVO a duševními 
onemocněními a poruchami duševního zdraví, jako jsou deprese, 
úzkost a PTSD, které vždy vzájemně zvyšují riziko druhého 
onemocnění.

2. �Duševní onemocnění a poruchy duševního zdraví u osob s KVO, 
jako například deprese, mohou negativně ovlivňovat sebepéči 
včetně adherence k užívání předepsané medikace a změn 
v životosprávě a jsou spojeny s horšími výsledky. 

3. �Vliv úzkosti a PTSD na adherenci a výsledky léčby KVO je méně 
prozkoumaný a může záviset na čase. 

4. �Pečovatelé hrají zásadní roli v podpoře rodinných příslušníků 
pacientů s KVO, přičemž úkolem rodinných příslušníků je 
dosáhnout dlouhodobých změn v životosprávě pacientů 
a dodržování plánu léčby: pomoc a podpora pečovatelů s cílem 
zachovat jejich pohodu je přínosná pro obě strany. 

KVO – kardiovaskulární onemocnění; PTSD – posttraumatická stresová 
porucha (post-traumatic stress disorder).

Konsenzus z hlediska péče a léčby

1. �Osoby s prokázaným KVO je – vzhledem k vysoké prevalenci 
těchto poruch a důsledkům pro výsledný stav – žádoucí vyšetřit 
na případnou (ne)přítomnost deprese, úzkosti a PTSD a v případě 
potřeby pacienty urychleně odeslat k příslušnému odbornému 
lékaři. 

2. �Chronický stres a osamělost jsou u osob s KVO spojeny 
s nepříznivými výsledky, a pokud lékař při vyšetření zjistí, 
že pacient trpí těmito problémy, musí jej urychleně odeslat 
k odbornému lékaři. 

3. �Při holistickém přístupu k duševnímu a KV zdraví je vhodné 
sledovat a podporovat pocit pohody neformálních pečovatelů. 

KV – kardiovaskulární; KVO – kardiovaskulární onemocnění;  
PTSD – posttraumatická stresová porucha (post-traumatic stress 
disorder).
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mální screening a u osob s KVO je třeba provést alespoň 
zběžný formální screening na přítomnost symptomů du-
ševního onemocnění a poruch duševního zdraví.

Při diagnostickém vyšetření upozorňují osoby s  KVO 
na problémy, jež musejí překonávat, na nedostatky v péči 
a jejich opomíjené potřeby. Jejich doporučení pro vytvo-
ření systému dlouhodobé multidisciplinární podpory na 
vyžádání, komplexní a  dostupnou podporu upravenou 
podle jejich potřeb nastiňuje obrázek 7. 

4.2 Vyhledávání a screening

Spolupráce s  odborníky na duševní zdraví (psychokar-
diotýmem) může přispět k  vypracování protokolu pro 
screening a  odesílání pacientů podle závažnosti dušev-
ního onemocnění a  poruchy duševního zdraví a  místní 
situace. Ideálně je třeba screening na úzkost a  depresi 
provést hned po stanovení diagnózy KVO nebo po akut-
ní KV příhodě, nejméně jednou během kontrolního vy-
šetření a následně periodicky (např. ročně, nebo pokud 

6.2. Identification and screening
Taking a clinical history is an opportunity for the evaluation of potential 
symptoms and any history of mental health conditions. Conversations 
during the clinical course are further opportunities to identify previous-
ly unrecognized symptoms, the appearance of new difficulties, manifes-
tations of mental health conditions, or the need for help. These may 
indicate a requirement for more education relating to their condition(s) 
or support from social care services, which is not unusual in people with 
CVD.227

To ensure that people are being screened and treated for potential 
mental health conditions in addition to their underlying CVD, consider-
ation needs to be given to: (i) who will screen, (ii) when screening 
should be performed, (iii) which screening tools should be used, and 
(iv) how often screening should occur (Figure 8). Given that resources 
may vary across countries, hospitals, and specialized and general prac-
tices, a one-size-fits-all approach is unlikely to work. Collaboration with 
mental health professionals (the Psycho-Cardio team) can support de-
veloping a protocol for screening and guiding referrals based on severity 

�

Figure 7 Visualization of an ‘on demand’ support system for people with cardiovascular disease to improve mental health. Cardiovascular disease support 
team on standby. People with cardiovascular disease, family members and caregivers access the relevant healthcare or allied professional, or other resources 
appropriate to their immediate need, the process is cyclical, allowing for repeat access as needed. Adapted from Mindham et al. with permission30.  
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Obr. 7 – Zobrazení „on demand“ systému podpory osob s kardiovaskulárním onemocněním s cílem zlepšit jejich duševní zdraví.
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je indikováno z  klinického hlediska). Během screeningu 
stačí stručně odpovědět na dvě otázky, takže doba po-
třebná pro počáteční screening nezabere příliš času (viz 
5.2. v úplných doporučených postupech). 

Možnosti, kdo bude screening na duševní onemocnění 
a poruchy duševního zdraví u osob s KVO provádět, kdy 
a jak, lze nalézt na obrázku 8.

Tým zaměřený na léčbu KVO je neustále v pohotovosti. 
Osoby s KVO, rodinní příslušníci a pečovatelé mají trvalý 
přístup ke zdravotní péči, k odborným lékařům i k dalším 
možnostem pomoci pro případ okamžité potřeby; tento 
proces je cyklický, což umožňuje opakovaný přístup v pří-
padě potřeby.

Nejjednodušší způsob vyšetření na přítomnost depre-
se a  úzkosti představují screeningové nástroje se dvě-
ma otázkami, jejichž vyplnění zabere pouze pár minut. 
Zde popisujeme tři takové nástroje; otázky Whooleyové 
(Whooley questions), dotazník Patient Health Questi-
onnaire (PHQ)-2 a dotazník Generalized Anxiety Disorder 
(GAD)-2. 

of mental health conditions and local situation. Ideally, screening for 
anxiety and depression should be conducted following a new diagnosis 
of CVD or acute CV event, at least once during follow-up and period-
ically (e.g. annually or when clinically indicated). Brief two-item screen-
ing measures ensure that the time needed for initial screening is limited 
(see Section 5.2.1). 

• When should the screening be done? Following a new diagnosis of CVD 
or acute CV event, periodically, at least once during follow-up, or 
when clinically indicated.

• How should screening be done? Via use of any valid and reliable short 
screening tool, appropriate to the setting and context.

• Who should screen? Any member of the Psycho-Cardio multidisciplin-
ary team who are appropriately qualified to do so.

Of note, screening by itself does not help people with CVD but in-
cludes responsibility to address and provide appropriate referral and 
treatment options. Further, it is important to acknowledge that screen-
ing has been linked to psychological harms (worry and anxiety) that re-
main underexplored in the context of CVD.228 A proposal for the who, 
when, and how of screening for mental health conditions in people with 
CVD is illustrated in Figure 8.

6.2.1. Assessment of depression and anxiety
Two-item screening tools, which only take a few minutes to answer, are 
the simplest way to assess depression and anxiety. We highlight three 
measures, the Whooley questions, the Patient Health Questionnaire 
(PHQ)-2, and the Generalized Anxiety Disorder (GAD)-2. Positive 
screens indicate the need for a longer screening measure. The 

Whooley questions are a two-item screening tool for the identification 
of depression that has shown high sensitivity and moderate specifi-
city,229 making this measure a useful initial screening tool for depres-
sion:32,230–233

The Whooley questions229

(i) During the past month, have you often been bothered by feeling 
down, depressed, or hopeless?

(ii) During the past month, have you often been bothered by little 
interest or pleasure in doing things?

‘Yes’ to one (or both) questions = positive test (requires further 
evaluation).

‘No’ to both questions = negative test (not depressed).

The two-item and seven-item GAD questionnaires, and the 
two-item and nine-item PHQ tools for depression are widely used 
with good sensitivity and specificity in people with CVD.234–237 The 
GAD and PHQ have been translated into many languages and their 
use does not require a license agreement. Their psychometric proper-
ties are shown in Table 4.

Although it can be a challenging task to choose a screening tool, gen-
eric questionnaires are widely used. It is key to find a screening tool that 
is valid and reliable for people with CVD. The Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS) is widely used, including in people with 
CVD in the inpatient and outpatient setting. However, use of the 
HADS requires a license fee. The joint ESC societies statement on 
patient-reported outcome measures, referred to in Section 5.1.1,239

also notes the Cardiac Anxiety Questionnaire, Cardiac Depression 
Scale, and Cardiac Distress Inventory can be considered as possible 
measures.

Figure 8 Screening for mental health conditions in people with cardiovascular disease. CVD, cardiovascular disease; GAD, Generalized Anxiety 
Disorder; PHQ, Patient Health Questionnaire.  
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Obr. 8 – Screening na přítomnost duševního onemocnění a poruch duševního zdraví u osob s kardiovaskulárním onemocněním. 
GAD – generalizovaná úzkostná porucha (generalized anxiety disorder); KVO – kardiovaskulární onemocnění; PHQ – dotazník na zdravotní 
stav pacienta (Patient Health Questionnaire).

Kdy

Jak

Kdo

Po nově stanovené diagnóze KVO/KV příhodě, 
periodicky a kdykoli je z klinického hlediska 

indikováno

Členové multidisciplinárního  
psychokardiotýmu

• �Provádět screening během 
klinických vyšetření

• �Začít dvoupoložkovým 
dotazníkem

• �Při pozitivním výsledku první 
kontroly formální screening 
pomocí GAD-7, PHQ-9 nebo 
jiného validovaného nástroje

• �Probrat výsledky a plán 
péče s pacientem, rodinou, 
pečovatelem

• �Obrátit se na psycho-
kardiotým ohledně odeslání 
pacienta a jeho podpory

• �Zvážit preference pacienta/
pečovatele

Otázky Whooleyové jsou dvoupoložkový screeningový 
nástroj pro zjišťování přítomnosti deprese, který se osvěd-
čil jako vysoce senzitivní dotazník se střední specificitou, 
a  tedy užitečný nástroj pro počáteční screening na pří-
tomnost deprese. Značně rozšířené v diagnostice depre-
se jsou dvou- a sedmipoložkové dotazníky GAD a dvou- 
a  devítipoložkové dotazníky PHQ, které u  osob s  KVO 
zajišťují dostatečnou senzitivitu a specificitu (tabulka 4).

Otázky Whooleyové

• �„Trápil vás v posledním měsíci často pocit, že jste na dně, pocit 
deprese nebo beznaděje?“ 

• ���„Trápil vás často pocit v posledním měsíci, že máte malý zájem 
nebo potěšení z věcí, které děláte?“

„Ano“ na jednu (nebo obě) otázku = pozitivní výsledek (vyžaduje další 
vyšetření). 
„Ne“ na obě otázky = negativní výsledek (bez deprese).

Tabulka 4 – Psychometrické vlastnosti nástrojů vyvinutých pro screening na přítomnost symptomů úzkosti a deprese

Psychometrický parametr Otázky Whooleyovéa GAD-2b PHQ-2b ≥ 2 body

Senzitivita 95 % 91 % 97 %

Specificita 65 % 37 % 48 %

GAD – generalizovaná úzkostná porucha (generalized anxiety disorder); PHQ – dotazník na zdravotní stav pacienta (Patient Health Questionnaire). 
a Validováno u populace bez jakéhokoli omezení, tzn. ne konkrétně s KVO. b Validováno u australské populace.
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Duševní onemocnění a  poruchy duševního zdraví se 
mohou rozvíjet s postupem času a mohou se vyskytovat 
v  epizodách. Proto si profesionální zdravotníci dlouho-
době pečující o osoby s KVO musejí být vědomi nutnosti 
duševní pohody pacientů i možných změn v tomto ohle-
du, proto by se vyšetření duševního zdraví pacientů mělo 
ideálně stát součástí rutinní péče (tabulka 5).

Tato pracovní skupina považuje za vhodné provádět 
screening osob s  nově diagnostikovaným KVO nebo po 
KV příhodě a  následně periodicky (např. jednou za rok 
a alespoň jednou během kontrolních vyšetření), a pokud 
lékař v klinické praxi usoudí, že je to třeba (tabulka 5). 
Pokud to čas dovolí, lze screening provádět během hos-
pitalizace.

Tabulka 5 – Načasování screeningu na symptomy úzkosti a deprese a použité nástroje

Kdy rozhodnout o screeningu Sledované parametry

Symptomy úzkosti Symptomy deprese

Po nově stanovené diagnóze KVO, po KV příhodě nebo výkonu.  
Lze provést během hospitalizace.

GAD-2 a při pozitivním 
výsledku i GAD-7

PHQ-2 a při pozitivním 
výsledku i PHQ-9Při kontrolním vyšetření (např. každoročně) zjistit změny od vstupního  

či předchozího vyšetření

Kdykoli podle úsudku lékaře

GAD – generalizovaná úzkostná porucha (generalized anxiety disorder); KV – kardiovaskulární; KVO – kardiovaskulární onemocnění;  
PHQ – dotazník na zdravotní stav pacienta (Patient Health Questionnaire).

found in supplementary data online, and Table S7. Caregivers and family 
involvement can improve mental well-being and CV outcomes; a para-
digm shift in the organization of care may be needed to include the per-
son’s social environment into treatment. More information can be 
found in the supplementary data online.

6.3.2. Psychological interventions
A broad range of strategies, from cognitive-behavioural therapy (CBT), 
psycho-education, and mindfulness-based techniques to lifestyle modi-
fication programmes and support groups, including internet-based in-
terventions and mobile health (mHealth) solutions, have been 
proposed as psychological therapeutic options for people with CVD.263

6.3.3. Psycho-education
Psycho-education is an intervention with structured knowledge trans-
fer about an illness and its treatment, integrating emotional and motiv-
ational aspects to enable people to cope with the illness and to improve 

its treatment adherence and effectiveness.264 It is considered an im-
portant component of treatment in both medical and mental health 
conditions.265 A psycho-educational approach is already embedded 
within multiple CV care settings, including ECR and secondary preven-
tion programmes. It includes education on the underlying disease and 
current risk factors and suggestions for lifestyle modifications. Based 
on the results of a recent synthesis of RCTs (n = 8748 people 
post-MI or revascularization), a psycho-educational approach should in-
tegrate several modes of delivery and preferably last for at least 3 
months.266 The effects of psycho-educational interventions on depres-
sion and anxiety symptoms when combined in meta-analysis are large 
based on accepted thresholds.267

For people with arrhythmias and/or ICD for primary or secondary 
prevention, there are physical symptoms, such as sleep disturbance, fa-
tigue, and also psychological fears (fear of shocks, worry about the fu-
ture, and fear of ICD dysfunction) affecting QoL. Psycho-education 
improved the physical component summary of QoL but had no effect 
on mental component summary scores.268 In people with AF, 

����������

Figure 9 Stepped care model for assessment and management of mental health conditions in people with cardiovascular disease. CV, cardiovascular; 
CVD, cardiovascular disease; GAD, Generalized Anxiety Disorder; PHQ, Patient Health Questionnaire. Adapted from Pedersen et al with 
permission.254
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Obr. 9 – Model péče stupňované podle potřeby pro hodnocení a léčbu duševního onemocnění a poruchy duševního zdraví u osob s kar-
diovaskulárním onemocněním. 
GAD – generalizovaná úzkostná porucha (generalized anxiety disorder); KV – kardiovaskulární; KVO – kardiovaskulární onemocnění;  
PHQ – dotazník na zdravotní stav pacienta (Patient Health Questionnaire).
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Figure 10 Pharmacological management of cardiovascular disease and depression, anxiety, or post-traumatic stress disorders. CV, cardiovascular; 
CVD, cardiovascular disease; HF, heart failure; ICD, International Classification of Diseases; SNRI, serotonin and norepinephrine reuptake inhibitor; 
SSRI, selective serotonin reuptake inhibitor.  
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Obr. 10 – Farmakologická léčba kardiovaskulárních onemocnění a deprese, úzkosti nebo posttraumatických stresových poruch. 
HF – srdeční selhání; KV – kardiovaskulární; KVO – kardiovaskulární onemocnění; MKN – Mezinárodní klasifikace nemocí; SNRI – selektivní 
inhibitor zpětného vychytávání serotoninu a noradrenalinu (serotonin and norepinephrine reuptake inhibitor); SSRI – selektivní inhibitor 
zpětného vychytávání serotoninu (selective serotonin reuptake inhibitor).
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Behaviorální intervence na podporu zdravé životosprávy
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4.3 Léčba duševních onemocnění a poruch 
duševního zdraví u osob s KVO 

Vzhledem k negativnímu dopadu zhoršeného duševního 
zdraví na adherenci k  léčbě a  životosprávě, QoL, pro-
gnózu a náklady je nutno považovat osoby se zvýšeným 
skóre symptomů v dotaznících hodnocení úzkosti a/nebo 
deprese i osoby s diagnózou úzkostné poruchy, depresí 
nebo PTSD za potenciální kandidáty léčby. V  závislos-
ti na míře vnímaného stresu, úzkosti, deprese a  PTSD, 
a tedy podle různých potřeb z hlediska léčby, by jedním 
z řešení mohl být přístup péče stupňované podle potře-
by (obr. 9).

4.3.1 Komunikace s osobami s duševním 
onemocněním a s poruchami duševního zdraví 
a s KVO, jejich edukace a podpora 
Naprosto zásadní pro pochopení případných obtíží 
a obav, s nimiž se mohou setkávat osoby s KVO a jejich ro-
dinní příslušníci, jsou empatie a aktivní naslouchání. Zdra-
votničtí pracovníci musejí zajistit, aby se těmto osobám 
dostávalo podpory při uspokojování potřeb jak tělesných, 
tak potřeb v oblasti duševního zdraví, podpory v prevenci 
nebo zmírňování nežádoucích psychických nebo emocio-
nálních reakcí, což může potenciálně zlepšovat adherenci 
i výsledný stav pacienta. 

4.3.2 Psychická pomoc 
Jako psychologicko-terapeutické možnosti pro osoby 
s  KVO byla navržena celá řada strategií od kognitivně-
-behaviorální terapie (KBT) přes psychoedukaci a techni-
ky založené na vnímání přítomnosti (mindfulness) až po 
programy úpravy životosprávy a skupinové podpory, včet-
ně podpory přes internet a řešení formou tzv. mobilního 
zdraví (mobile health).

4.3.3 Psychoedukace 
Psychoedukace je intervencí se strukturovaným přeno-
sem znalostí, poznatků a vědomostí o jistém onemocnění 
a jeho léčbě, zahrnující emocionální a motivační aspekty 
a  umožňující pacientům vyrovnávat se s  onemocněním 
a zlepšovat jejich adherenci k  léčbě a  její účinnost. Psy-
choedukace je proto považována za významnou složku 
léčby jak somatických, tak duševních onemocnění. Kom-
binované účinky intervencí na symptomy deprese a  úz-
kosti pomocí psychoedukace jsou podle nedávné meta-
analýzy zásadní.

4.3.4 Sociální doporučení
Sociální doporučení (rovněž preskripce nemedicínských 
řešení; sociální/společenské předepisování; sociální či ko-
munitní doporučení; anglicky social prescribing) je trans-
formační zdravotnický přístup propojující lidi s  neme-
dicínskými zdroji ve snaze podpořit jejich pocit celkové 
pohody (holistic well-being). Podstatou sociálního přede-
pisování je poskytnout jedincům personalizované inter-
vence přesahující rámec tradičního předepisování léčiv 
a zahrnující velké spektrum komunitních aktivit a zdrojů. 
Cílem je zabývat se řešením různých aspektů duševního 
zdraví, jako jsou sociální izolace, osamělost, stres a úzkost 
usnadňováním přístupu k podpůrným komunitním akti-
vitám.

4.3.5 Další psychologické intervence
Cochranův systematický přehled a  metaanalýza rando-
mizovaných kontrolovaných studií psychologických in-
tervencí v  případě ischemické choroby srdeční, včetně 
relaxace, použití kognitivních technik, emoční podpory  
a/nebo s klientem vedené diskuse a doplňková farmako-
logie, prokázaly při použití psychologických intervencí ve 
srovnání s kontrolami, jimž je poskytována obvyklá péče, 
pokles mortality z KV příčin (z 7,3 % na 5,5 %). Kognitiv-
ně-behaviorální technika (KBT) je bezpečná a  je proká-
záno, že její použití u osob s KVO a HF účinně zmírňuje 
mentální symptomy, zvláště depresi a  QoL, a  vzhledem 
k absenci případných nežádoucích účinků nebo lékových 
interakcí by se mohlo jednat o účinnou možnost léčby. Ex-
poziční terapie může být užitečná u jedinců s KVO, kteří 
pro své onemocnění přestanou, z obav o další KV příhodu, 
dělat to, co je kdysi bavilo; výsledkem může být deprese. 

4.3.6 Intervence v oblasti životosprávy
Uplatňování holistického přístupu, který zahrnuje změny 
v životosprávě, může účinně zlepšit duševní zdraví, poho-
du pacienta z hlediska KV zdraví, odstranit některé riziko-
vé faktory a zlepšit výsledný stav KV zdraví pacienta. Mezi 
příklady změn v životosprávě patří zavedení pravidelné tě-
lesné aktivity, vyvážená strava, používání technik zvládání 
stresu (jako jsou vnímání přítomnosti [mindfulness] a jóga), 
dostatek spánku a strategie pozitivního pohledu na svět.

4.4. Farmakologické intervence 

V léčbě deprese, úzkosti a PTSD jsou léky první linie anti-
depresiva, zatímco další léčiva včetně anxiolytik, sedativ 
a hypnotik lze užívat krátkodobě. Podle závažnosti sym-
ptomů lze podávat i jiná léčiva jako stabilizátory nálady 
a antipsychotika. Obrázek 10 představuje algoritmus far-
makologické léčby deprese, úzkosti a PTSD při KVO.

4.5 Přehled hlavních bodů v této kapitole 
a konsenzus z hlediska péče a léčby

Přehled hlavních bodů v této kapitole 

1. �Za ideálních podmínek je nutno rutinně – pokud to místní 
podmínky a další faktory dovolí – vyšetřovat stav duševního zdraví 
v rámci sledování pacienta s KVO. 

2. �Depresi a úzkost lze v rutinní péči o osoby s KVO snadno 
přehlédnout a/nebo je možné považovat je za „normální“ reakci na 
individuální zátěž onemocnění z hlediska klinické praxe/prognózy. 

3. �Symptomy duševního onemocnění a poruch duševního zdraví lze 
vyhledávat v pacientově anamnéze. Při podezření se doporučuje 
provést formální screening s použitím validovaných nástrojů. 

4. �Psychokardiotýmy se uplatňují při vytyčování drah pro: 
• screening, 
• odeslání pacienta, 
• l�éčbu osob s KVO a s podezřením na duševní onemocnění 

a poruchy duševního zdraví nebo s již prokázaným duševním 
onemocněním a poruchou duševního zdraví. 

5. �U osob s KVO, u nichž byla stanovena diagnóza duševního 
onemocnění a poruchy duševního zdraví, zvláště v případě 
těžkých symptomů deprese, úzkosti nebo PTSD, mohou být nutné 
medicínské intervence včetně farmakoterapie. 

6. �U některých osob s KVO může být užitečná kombinační léčba 
formou psychologických intervencí a farmakoterapie. 

KVO – kardiovaskulární onemocnění.
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Konsenzus z hlediska péče a léčby

  1. �Screening duševního zdraví s použitím validovaných nástrojů se doporučuje po stanovení diagnózy KVO nebo po KV příhodě, alespoň jednou 
během sledování pacienta, případně kdykoli jindy, pokud lékař usoudí, že je screening potřebný. 

  2. �Počáteční jednoduchý screening s dvoupoložkovým dotazníkem (tzn. otázky Whooleyové, PHQ-2, GAD-2) lze zařadit do rutinní praxe. 

  3. �Vzhledem k vysoké prevalenci duševních onemocnění a poruch duševního zdraví u osob s KVO a jejich dopadům na výsledný stav se u těchto 
pacientů doporučuje zajistit screening již při menším podezření na poruchu duševního zdraví. 

  4. �Při abnormálním výsledku počátečního screeningu je třeba použít delší validovaný screeningový nástroj pro určení, zda je porucha málo, 
středně nebo velmi závažná. 

  5. �Psychokardiotýmy musejí určit osobu odpovědnou za vyšetření duševních onemocnění a poruchy duševního zdraví i jak a kdy se takové 
vyšetření provede s ohledem na konkrétní kontext a zdroje. 

  6. �Každý psychokardiotým si může zvolit určitý nástroj pro screening – po důkladném ověření jeho validity, spolehlivosti a použitelnosti pro 
danou populaci; pro zjištění duševního stavu se však dává přednost standardizovaným screeningovým nástrojům. 

  7. �Osoby s vysokým skóre ve screeningovém dotazníku je nutno odeslat na diagnostické vyšetření a odpovídající léčbu odborníkem na duševní 
zdraví. 

  8. �Pro léčbu duševních onemocnění a poruch duševního zdraví u osob s KVO je vhodné použít – podle preferencí, závažnosti symptomů a typu 
poruchy i zdrojů – přístup péče stupňované podle potřeby. 

  9. �Pro zmírnění vypětí osob vyrovnávajících se s KVO a jejich pečovatelů může být užitečné vypracovat a posoudit intervenční programy „šité na 
míru“ situaci. 

10. �U všech osob s KVO je užitečná úprava životosprávy a psychoedukace, přičemž psychoterapie může pomáhat u osob s depresí a/nebo 
s úzkostí. 

11. �Kardiorehabilitace představuje příležitost pro screening osob na depresi a úzkost a může přispět ke zlepšení duševního zdraví po KV příhodě 
nebo být příležitostí pro zjištění duševních onemocnění a poruch duševního zdraví a jejich léčbu. 

12. �Jako léky první volby v léčbě úzkosti a deprese se doporučuje nepoužívat benzodiazepiny. 

13. �Anxiolytika, sedativa a hypnotika se u obecné populace – zvláště u starších osob a osob s duševním onemocněním a poruchou duševního 
zdraví – nadužívají a nadměrně předepisují, proto se doporučuje pečlivý výběr indikací. 

14. �Antidepresiva se doporučuje používat u jedinců se středně závažnými až závažnými poruchami a s depresí pod dohledem kvalifikovaných 
odborníků na duševní zdraví. 

15. �Použití antidepresiv při HF lze doporučit pouze u pacientů se symptomy závažné deprese, kdy riziko neléčené deprese převáží riziko užívání 
antidepresiv. 

16. �Osoby s komorovými arytmiemi, užívající antidepresiva spojená se zvýšenou náchylností k prodlužování QTc (jako např. TCA a snad 
i citalopram/escitalopram v dávkách nad 20 mg), lze převést na novější antidepresiva s příznivějšími profily bezpečnosti. 

17. �Vzhledem k častým interakcím mezi antidepresivy a léky působícími na KV systém a ovlivňujícími jejich účinnost a bezpečnost je vhodné 
provádět terapeutické monitorování léčiv s cílem optimalizovat farmakoterapii a omezit na minimum případné nežádoucí účinky a klinicky 
významné lékové interakce. 

GAD – generalizovaná úzkostná porucha (generalized anxiety disorder); KV – kardiovaskulární; KVO – kardiovaskulární onemocnění; PHQ – dotazník 
na zdravotní stav pacienta (Patient Health Questionnaire); TCA – tricyklická antidepresiva (tricyclic antidepressants). 

5 Závažné duševní onemocnění a KVO

Závažná duševní onemocnění (SMI) jsou onemocnění defi-
novaná významně narušenou mírou psychosociálního fun-
gování a obvykle zahrnují poruchy, jako jsou schizofrenie, 
bipolární porucha a těžká recidivující depresivní porucha 
(viz obrázek 11). Kardiovaskulární onemocnění hrají vý-
znamnou roli v mortalitě ze specifických příčin u osob se 
SMI, a SMI zvyšuje incidenci a prevalenci KVO. 

5.1 Zvýšené riziko vzniku a rozvoje KVO 
u osob se závažným duševním  
onemocněním

Etiologie KVO u osob se SMI je multifaktoriální a zahrnuje 
genetické/biologické, pro nemoc specifické a pro terapii 
specifické účinky, faktory životosprávy a rozdíly mezi muži 
a ženami v léčbě, které jsou vzájemně propojené. Přehled 
těchto faktorů nabízí obrázek 12. 

Mezi pro nemoc specifické a medikací vyvolané faktory 
patří nežádoucí účinky léčiv, obezita, diabetes, hypertri-

glyceridemie a  hypercholesterolemie. Účinky medikace 
nejsou jednoznačné, protože metabolismem vyvolané 
nežádoucí účinky nemusejí být u osob se SMI nezávislými 
prediktory rozvoje KVO.

Antipsychotika se liší ve svém sklonu vyvolávat upravi-
telné rizikové faktory KVO. Přehled účinků antipsychotik 
na tyto rizikové faktory nabízí tabulka 6.

5.2 Léčba kardiovaskulárních onemocnění 
u osob se závažným duševním onemocněním 

Léčba KVO u osob se SMI vyžaduje odpovídající komuni-
kaci a spolupráci specialistů jak na duševní, tak na kardio-
vaskulární zdraví. Pro minimalizaci rozdílů mezi pohlavími 
v péči a respektování autonomie je třeba uznat potenci-
ální stigma nebo jisté stereotypy. Důležité je věnovat po-
zornost ovlivnitelným rizikovým faktorům a  správnému 
nastavení farmakoterapie (interakce a adherence). Léčbu 
a  sekundární prevenci osob se závažným duševním one-
mocněním a  kardiovaskulárními onemocněními shrnuje 
obrázek 13.
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7.3. Increased cardiovascular disease risk 
in people with severe mental illness
The aetiology of CVD in people with SMI is multifactorial, involving gen-
etic/biological, disease-specific and treatment-specific effects, lifestyle 
factors, and treatment disparities, which are mutually inter-
twined.422,423 A summary of these factors is given in Figure 12, and de-
scribed in the text below.

7.3.1. Lifestyle and biological risk factors
Risk factors including hypertension, diabetes mellitus, dyslipidaemia, 
obesity, and smoking, contribute to a significantly higher CV risk in 
people with SMI.424,425 Genetic/biological, disease-specific factors in-
clude common genetic vulnerability for schizophrenia and diabetes, 
the effects of psychopathology such as negative and depressive symp-
toms leading to sedentary lifestyle.424 Schizophrenia is associated 
with more than a three-fold risk of obesity compared with the 

general population,426 and metabolic syndrome and diabetes were 
also found to be more prevalent in people with schizophrenia and bi-
polar disorder.426–429 Hypertension was found to be more prevalent 
in people with bipolar disorders, but not schizophrenia.430 Finally, 
people with schizophrenia had five times higher odds of smoking 
than the general population,431 up to 65% of people with schizophre-
nia are smokers,432,433 and they have higher rates of alcohol addic-
tion.434 People with SMI have not shown the same reduction of 
modifiable risk factors and resulting decrease in CVD mortality rates 
as the general population.419

7.3.2. Medication-induced cardiovascular risk factors
Disease-specific and medication-induced factors include side effects to 
medications, obesity, diabetes, hypertriglyceridaemia, and hypercholes-
terolaemia.427,435–438 The effect of medication is not straightforward, as 
metabolic-induced side effects may not be independent predictors for 

Figure 11 Severe mental illnesses.  
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Obr. 11 – Závažné duševní onemocnění 

Snížená úroveň 
fungování

Recidivující depresivní 
porucha 

• Depresivní nálada
• �Symptomy mírné kognitivní poruchy, 

poruchy pozornosti a paměti
• Deziluze, halucinace
• �Psychomotorický neklid nebo poruchy 

psychomotoriky
• Suicidialita

Bipolární poruchy

• �Povznesená nebo depresivní 
nálada

• �Symptomy mírné kognitivní 
poruchy, poruchy pozornosti 
a paměti

• Deziluze, halucinace 
• �Psychomotorický neklid  

a poruchy psychomotoriky
• Suicidialita

• �Depresivní nálada, neschopnost 
prožívat radost

• �Symptomy mírné kognitivní  
poruchy ve více doménách 

• Deziluze, halucinace 
• Psychomotorický neklid 
• Negativní symptomy
• Suicidialita

Schizofrenie 
a psychotické poruchy

U osob se SMI existuje zvýšené riziko vzniku supraven-
trikulárních a  komorových arytmií, které mohou vyústit 
v náhlou srdeční smrt. Toto zvýšené riziko vzniku arytmií 
je multifaktoriální a  je důsledkem pocitu tísně a  vypětí 
z  SMI, vysoké prevalence rizikových faktorů a  nezdravé 
životosprávy, kardiovaskulárních komorbidit běžně po-
zorovaných při SMI a nežádoucích účinků psychotropních 
léčiv. Při SMI se lze rovněž často setkat s autonomní dys-
funkcí, chronickým zánětem a oxidačním stresem, jež jsou 
spojovány se zvýšeným rizikem vzniku arytmií.

U osob se SMI a  s arytmiemi je třeba zkoumat spojitost 
mezi arytmiemi a  antipsychotiky. V  případě klinického po-
dezření může být vhodné převedení pacienta na jiné léky 
s menší náchylností vyvolávat změny srdečního rytmu; přitom 
je však třeba zvážit riziko relapsu SMI. V případě clozapinu 
jako jediného léku indikovaného u osob se schizofrenií neod-
povídajících na léčbu je často obtížné převést pacienta vzhle-
dem k vysokému riziku relapsu. Rozhodovací algoritmus lze 
nalézt na obrázku 14 a další informace přináší tabulka 7.

Přehled hlavních bodů v této kapitole 

1. �Přítomnost SMI zvyšuje KV riziko, zvláště u mladších osob. 

2. �U osob se SMI je – bez ohledu na věk – naprosto nezbytné 
pravidelně stanovovat KV riziko, aby se zabránilo vzniku nebo 
rozvoji KVO, ideálně ještě před předepsáním antipsychotik 
a následně periodicky ve všech stadiích onemocnění. 

3. �Cílem léčby KVO u osob se SMI je omezit ovlivnitelné faktory KV 
rizika včetně přibrání na váze, diabetu, hypertenze, dyslipidemie, 
kouření, nezdravého stravování a sedavého způsobu života. 

4. �Pro léčbu KVO u osob se SMI je přínosná optimalizace 
farmakoterapie SMI: (i) ideálně monoterapie, (ii) užívání léků 
s nižší pravděpodobností vyvolání přibrání na váze nebo jiných KV 
rizik, (iii) monitorování možných lékových interakcí a nežádoucích 
účinků a (iv) zajištění adherence k užívání medikace. 

5. �U osob se SMI je třeba usilovat o zmírnění dopadu 
psychosociálních faktorů a faktorů souvisejících se stresem. 

KV – kardiovaskulární; KVO – kardiovaskulární onemocnění;  
SMI – závažné duševní onemocnění (severe mental illness).

5.3 Přehled hlavních bodů v této kapitole 
a konsenzus z hlediska péče a léčby



M. Táborský, A. Linhart, M. Vrablík� 21

CVD in persons with SMI.438,439 A summary of data on CV risk asso-
ciated with antipsychotic use is highlighted below: 

• Current reports do not show that antipsychotics are associated 
with increased risk of MI or stroke in people with schizophrenia 
and bipolar disorder compared with placebo,440 despite previous 
meta-analyses.12,441

• The use of long-acting antipsychotic medication and second- 
generation antipsychotics were found protective against all-cause 
mortality compared with no antipsychotic use. The largest effects 
were seen for second-generation long-acting injectable antipsycho-
tics, clozapine, any long-acting injectable antipsychotics, and any 
second-generation antipsychotics.26 In a Finnish nationwide data-
base study (median follow-up 14.1 years), CV mortality was significant-
ly lower among patients with schizophrenia on any antipsychotic 
treatment compared with non-use. Several antipsychotics were asso-
ciated with a significantly reduced CV death risk compared with 

non-use (long-acting injectable olanzapine and oral flupentixol) and 
the use of clozapine reduced all-cause mortality by 61% and CV death 
risk by 45% compared with non-use of antipsychotics.442 Findings were 
possibly explained by improved adherence to antipsychotics of people 
with SMI, as this has been associated with decreased discontinuation 
risk of antidiabetics, statins, antihypertensives, and beta-blockers in 
people with schizophrenia.443 The use of medication appears not to 
influence the cardiorespiratory fitness level of people with SMI receiv-
ing treatment.444

Antipsychotics vary in their propensity to induce modifiable CVD 
risk factors. Most second-generation antipsychotics with wide receptor 
activity profiles (serotonin 5-HT2A, histamine H1, muscarinic M3), such 
as olanzapine, clozapine, and quetiapine, are associated with increased 
risk of weight gain and consequent metabolic syndrome, weight gain- 
related diabetes, and hypertriglyceridaemia.437 According to a 
meta-analysis of RCTs, olanzapine, clozapine, zotepine, sertindole, 

Figure 12 Multifactorial aetiology of cardiovascular disease risk in people with severe mental illness. CV, cardiovascular; CVD, cardiovascular disease; 
SMI, severe mental illness. aChoose psychotropic drugs less likely to cause obesity and metabolic risk.  
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Obr. 12 – Multifaktoriální etiologie rizika rozvoje kardiovaskulárních onemocnění u osob se závažným duševním onemocněním. 
KV – kardiovaskulární; KVO – kardiovaskulární onemocnění; SMI – závažné duševní onemocnění (severe mental illness). a Zvolte 
psychotropní léky, které s menší pravděpodobností povedou k obezitě a ohrozí metabolismus.

Zvýšené riziko rozvoje KVO při SMI

Snížené riziko rozvoje KVO při SMI

• �Nezdravá životospráva, obezita, 
dyslipidemie, diabetes

• �Některé psychotropní látky mohou zvýšit 
vliv faktorů KV rizika (diabetes, obezita, 
dyslipidemie)

• �Nižší pravděpodobnost poskytování péče 
z hlediska KV zdraví a stanovení rizika

• Absence multidisciplinární spolupráce
• �Nižší pravděpodobnost poskytování péče 

založené na důkazech / doporučených 
intervencí při KVO, diabetu, obezitě, 
dyslipidemii

• Nedostatečně léčené duševní onemocnění

• �SMI vhodně léčené psychotropními látkami, 
jež zlepšují duševní zdraví a adherenci 
k léčběa

• �Optimalizace farmakologické léčby a řešení 
nežádoucích účinků na metabolismus

• �Pravidelné vyšetření a odstraňování faktorů 
KV rizika

• �Společná péče odborníků v oblastech péče 
o KV zdraví, duševní zdraví a v primární 
péči

• �Odpovídající edukace a podpora ze strany 
odborných zdravotnických pracovníků

Riziko rozvoje KVO

6 Duševní zdraví u specifických populací 
a ve specifických situacích

6.1 Rozdíly mezi pohlavím a genderem 
v oblasti duševního zdraví a KVO

Rozdíly nebo odlišnosti mezi muži a ženami v  incidenci, 
prevalenci, projevech, diagnostice, léčbě a  odpovědi na 
léčbu KV i  duševních onemocnění a  poruch duševního 
zdraví lze vysvětlit biologickými („pohlaví“) a  sociokul-
turními („gender“) aspekty (obr. 15). Gender interaguje 
s  pohlavím, ovlivňuje znaky, které definují ženy, muže 
a  intersexuály. Gravidita a  menopauza jsou jednoznač-
nými příklady odlišností mezi pohlavím a  genderem 
v oblasti KV a duševního zdraví. Mezi další příklady patří 

Konsenzus z hlediska péče a léčby 

1. �Povinností všech zdravotnických pracovníků je řešení otázek 
stigmatu a léčba KVO u osob se SMI v souladu s doporučenými 
postupy pro léčbu KVO a s nejlepší klinickou praxí.

2. �Kardiovaskulární zdraví osob se SMI lze zlepšit uplatňováním 
holistického přístupu zahrnujícího těsnou spolupráci 
psychokardiotýmu s psychiatry, praktickými lékaři a někdy 
s dalšími odbornými lékaři s cílem aktivně usnadňovat zapojení 
pacientů se SMI do takových programů.

KVO – kardiovaskulární onemocnění; SMI – závažné duševní 
onemocnění (severe mental illness).
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Tabulka 6 – Přehled negativních/nepříznivých účinků různých antipsychotik na rizikové faktory KVO

Léčivo Nárůst tělesné 
hmotnosti

Hyperglykemie LDL cholesterol HDL cholesterol Celkový 
cholesterol

Triglyceridy 

haloperidol 0 ++ ND ND ++ ++ 

ziprasidon 0 + 0 0 + + 

aripiprazol + ++ + + ++ + 

lurasidon + 0 + + + + 

cariprazin + ++ 0 + 0 + 

fluphenazin + ND ND ND ND ND 

amisulprid + 0 ND +++ ++ ++ 

brexpiprazol + + ++ 0 ++ 0 

flupentixol + ND ND ND ND ND 

asenapin ++ 0 ND ND ND ND 

risperidon ++ + ++ ++ ++ + 

paliperidon ++ + ++ ++ ++ + 

quetiapin ++ + +++ ++ +++ ++ 

iloperidon ++ ++ ND ND + ++ 

sertindole +++ + ND ND ++ + 

zotepin +++ +++ ND ND ND +++ 

clozapin +++ +++ ND ND +++ +++ 

olanzapin +++ ++ +++ +++ +++ +++ 

HDL – lipoproteiny o vysoké hustotě; LDL – lipoproteiny o nízké hustotě; ND – údaje nejsou k dispozici (no data); + – síla účinku.

Tabulka 7 – Použití psychotropních látek vyvolávajících prodlužování intervalu QT

Krok Pomocná informace

Posoudit symptomy Typicky bez symptomů 
V případě torsades de pointes: palpitace, točení hlavy, presynkopální stav, synkopy, srdeční zástava 

Diagnostické vyšetření • 12svodové EKG se záznamem QTc při příjmu a 1, 6 a 12 týdnů od nasazení léku 
• EKG častěji při prodloužení QT
• Při tachykardii použít Fridericiovu rovnici pro korekci srdeční frekvence 
• Změřte elektrolyty: draslík, vápník, hořčík 
• U osob se symptomy ambulatorní monitorování EKG 
• Vylučte možnost dědičného syndromu dlouhého QT

Co mít na paměti Zvláštní pozornost vyžadují: sertindol, amisulprid, ziprasidon, iloperidon, risperidon, olanzapin a quetiapin 
• Zásadně se snažte o co nejnižší účinnou dávku 
• Kontrolujte další léky prodlužující QT 
• Kontrolujte lékové interakce 
• Vždycky je třeba zvláštní opatrnost při nasazení nové medikace 
• Na https://www.crediblemeds.org/ vyhledejte informace o účincích konkrétního léku na prodlužování QT 
• Korigujte nerovnováhu elektrolytů 
• �Zaměřte se na další reverzibilní faktory prodlužující QR (např. bradykardie, hypotyreóza, hladovění/poruchy 

příjmu potravy, nadměrná konzumace alkoholu a drog, ischemie myokardu) 
Všimněte si i dalších, nereverzibilních faktorů potenciálně prodlužujících QT: srdeční selhání, hypertrofie 
komor, nedávno provedená konverze fibrilace síní, porucha funkce jater/ledvin, ženské pohlaví, věk nad 65 let 
Při prodlouženém QTc (> 470 ms) při hospitalizaci se nedoporučuje paušálně zahájit léčbu, tu je třeba pečlivě 
zvážit na základě poměru rizik a přínosu pro daného jedince (psychokardiotým)a

Zvláštní opatření Vysaďte léčbu antipsychotiky (a jakékoli další medikace potenciálně prodlužující QT) při: 
• QTc > 500 ms,b 
• prodloužení QTc > 60–70 ms od vstupní hodnotyc 

EKG – elektrokardiogram; QTc – korigovaný interval QT (corrected QT interval). 
a Prodloužení QTc (> 470 ms) během léčby vyžaduje opakovaný záznam EKG a dokonalé vyšetření symptomů a dalších rizikových faktorů 
prodloužení QT. Ve vybraných případech lze po individuálním zhodnocení poměru rizik a přínosů zvážit snížení dávky nebo převedení na jiné 
antipsychotikum (psychokardiotým). b Vyžádejte si urgentní konzultaci s psychokardiotýmem/kardiologem. c Vyžádejte si urgentní konzultaci 
s psychokardiotýmem/kardiologem, opakujte EKG.



M. Táborský, A. Linhart, M. Vrablík� 23

Figure 13 Management of people with cardiovascular disease and severe mental illness. CV, cardiovascular; CVD, cardiovascular disease; ECG, elec-
trocardiogram; GLP-1 RA, glucagon-like peptide-1 receptor agonist; SGLT-2i, sodium–glucose co-transporter-2 inhibitor; SMI, severe mental illness. 
aVarenicline or bupropion can be used to support smoking cessation behavioural interventions. bMonotherapy for SMI if possible; antipsychotics 
with lower propensity to worsen CVD risk (psychiatrist to advise). → choice based on severity of symptoms, risk of relapse, medication interactions, 
comorbidities, and person-centred/shared decision-making preferences. cGLP-1 RA and SGLT-2i for diabetes; Metformin first line for antipsychotic 
associated weight gain.  
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Obr. 13 – Léčba osob s kardiovaskulárními onemocněními a závažným duševním onemocněním. 
EKG – elektrokardiogram; GLP-1 RA – agonista receptoru pro glukagonu podobný peptid 1; KV – kardiovaskulární; KVO – kardiovas-
kulární onemocnění; SGLT2i – inhibitor sodíko-glukózového kotransportéru 2; SMI – závažné duševní onemocnění (severe mental 
illness). a Vareniclin nebo bupropion lze použít k podpoře behaviorálních intervencí zaměřených na zanechání kouření. b Pokud mož-
no monoterapie SMI; antipsychotika s menším sklonem ke zhoršení rizika vzniku a rozvoje KVO (poradí psychiatr) -> volba založena 
na závažnosti symptomů, riziku relapsu, komorbiditách a holistickém přístupu/preferencích ve sdíleném rozhodování. c GLP-1 RA  
a SGLT2i pro diabetes; metformin jako léčivo první linie při nárůstu tělesné hmotnosti při léčbě antipsychotiky.

Vyšetřete duševní zdraví a stanovte kardiovaskulární riziko jedince

SMI v remisi  
nebo s mírnými symptomy

Dodržuje jedinec pravidla psychiatrické 
péče a léčby KVO?

Konzultace s psychiatrem a zahájení 
nebo změna psychotropní medikace

Nově rozvinutá SMI nebo SMI bez fáze 
remise (středně závažná/závažná)

• Zhodnoťte léčbu
• �Posilujte adherenci 

behaviorálními 
intervencemia

• �Zvažte použití 
dlouhodobě 
působících, injekčně 
aplikovaných látek

• �Zhodnoťte nežádoucí 
účinky psychotropních 
léčiv na KV systém 

• �Zvažte změnu medikace 
v případě nežádoucích 
účinků na KV systém

• �Zkontrolujte případné 
lékové interakce

• �V případě potřeby 
zahajte terapeutické 
monitorování léčiv

• �Pokud možno zvolte medikaci 
s menší tendencí vyvolat 
metabolický syndrom

• �Pokud možno zvolte 
monoterapiib

• �Dlouhodobě působící léčiva 
aplikovaná v injekční formě 
mohou zlepšit adherenci

Použijte celostní multidisciplinární přístup se sdíleným rozhodováním  
a spoluprací členů psychokardiotýmu

• �Po 1 a 6 týdnech od zahájení léčby novými psychotiky natočte EKG
• �Po 6 a 12 týdnech zhodnoťte rizikové faktory, nežádoucí účinky léčiv a jejich interakce, následně 

kontrolujte jednou ročně
• �Monitorujte adherenci k léčbě KVO a léčbě antipsychotiky
• �Psychoedukace, behaviorální poradenství pro odstraňování či zmírňování rizikových faktorů 

a zlepšování adherence
• �Užívejte medikaci na KVO, jak indikována; při vzniku nežádoucích účinků na KV systém zvažte 

změnu medikacec

N A
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Figure 14 Management of people with severe mental illness and arrhythmias. AVNRT, atrioventricular nodal reentry tachycardia; AVRT, atrioven-
tricular reentry tachycardia via accessory pathway; bpm, beats per minute; CV, cardiovascular; CVD, cardiovascular disease; ECG, electrocardiogram; 
ESC, European Society of Cardiology; HR, heart rate; PSVT, paroxysmal supraventricular tachycardia; SMI, severe mental illness; VPB, ventricular pre-
mature beat; VT, ventricular tachycardia. aHistory, symptoms, status, 12-lead ECG, Holter-ECG and/or event recorder, echocardiography, blood test 
and other evaluation if appropriate. bSee Figure 13. cSuch as hypertension, heart failure, ischaemic heart disease, electrolyte imbalance, history of ar-
rhythmia, or syncope, family history of sudden cardiac death. dSpecial caution with quetiapine, olanzapine, risperidone, iloperidone, amisulpride, ser-
tindole. eSee Table 7. fSuch as anaemia, hyperthyroidism, infection/sepsis, pain. gSpecial caution with clozapine, chlorpromazine, olanzapine, 
quetiapine, risperidone. hSee Section 7.6.1.  
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Obr. 14 – Léčba osob se závažným duševním onemocněním a s arytmiemi. 
AVNRT – atrioventrikulární nodální reentry tachykardie; AVRT – atrioventrikulární reentry tachykardie na podkladě akcesorní dráhy 
(atrio-ventricular reentry tachycardia via accessory pathway); EKG – elektrokardiogram; ESC – Evropská kardiologická společnost;  
KV – kardiovaskulární; KVO – kardiovaskulární onemocnění; PSVT – paroxysmální supraventrikulární tachykardie (paroxysmal supra-
ventricular tachycardia); SF – srdeční frekvence; SMI – závažné duševní onemocnění (severe mental illness); VPB – komorový předčas-
ný stah (ventricular premature beat); VT – komorová tachykardie. 
a Anamnéza, symptomy, stav, 12svodový EKG, holterovské monitorování EKG a/nebo záznamník příhod, echokardiografie, krevní 
testy, případně další vyšetření. 
b Viz obrázek 13. 
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ukazujícími na arytmie
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> 130 tepů/min: 
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PSVT
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postupů ESC

• �Zvažte ablaci 
jako léčbu 
AVNRT a AVRT 
první linie

Fibrilace síní
• �V případě 
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Při perzistentní symptomatické arytmii

• Řešte ovlivnitelné rizikové KV faktory, které mohou rovněž zvýšit riziko arytmií
• Nechte sledovat pacienta kardiologem 
• Zajistěte holistickou léčbu
• �Kontrolujte případnou přítomnost úzkosti, deprese a symptomy starostí a obav 

v souvislosti s arytmiemi
• �Podporujte intervence navržené pro zdokonalení schopnosti vyrovnávat se 

s arytmiemi
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c Jako hypertenze, srdeční selhání, ischemická choroba srdeční, rozvrat iontové rovnováhy, arytmie nebo synkopa v anamnéze, náhlá 
srdeční smrt v rodinné anamnéze. 
d Zvláštní opatrnosti je třeba při podávání quetiapinu, olanzapinu, risperidonu, iloperidonu, amisulpridu, sertindolu. 
e Viz tabulku 7. 
f Jako jsou anémie, hypertyreóza, infekce/sepse, bolest. 
g Zvláštní opatrnosti je třeba při podávání clozapinu, chlorpromazinu, olanzapinu, quetiapinu, risperidonu. 
h Viz oddíl 7.6.1 v nezkrácené verzi doporučených postupů.

Obr. 15 – Rozdíly mezi pohlavím a genderem z hlediska psychokardiologických interakcí. 
ANOCA – angina pectoris bez obstrukce koronárních tepen (angina with non-obstructive coronary arteries); ASKVO – aterosklero-
tické kardiovaskulární onemocnění; FS – fibrilace síní; HF – srdeční selhání; IM – infarkt myokardu; KV – kardiovaskulární; KVO – kar-
diovaskulární onemocnění; (M)INOCA – infarkt myokardu bez obstrukce koronárních tepen ([myocardial infarction] ischemia with 
non-obstructive coronary arteries).

8. Mental health in specific 
populations and situations
8.1. Sex and gender differences in mental 
health and cardiovascular disease
Biological (‘sex’) and sociocultural (‘gender’) aspects may explain differ-
ences or disparities between women and men in incidence, prevalence, 
presentation, diagnosis, management, and response to treatment in CV 
and mental health conditions (Figure 15). Sex reflects biological factors 
like genetics, anatomy, physiology, and hormones, while gender involves 
socially constructed norms shaping roles, relationships, and power dy-
namics. Gender interacts with sex, affecting traits that define women, 
men, and intersex individuals. Pregnancy and menopause are clear ex-
amples of the differential influence of sex and gender in CV and mental 
well-being. Multiple studies and analyses have shown that: 

• Depression and anxiety are twice as prevalent in women, have increased 
more in women over the past two decades compared with men, and 
are important risk factors for ACS and CV mortality.94,493–495

• Risk ratio for psychosocial factors is higher in women with CVD com-
pared with men with CVD (RR 25.7 vs 21.7, respectively).56,496

• The association between depression or anxiety and CVD risk is 
stronger in young and middle-aged women compared with men.94,497

• Women experience a greater impact from chronic self-perceived 
stress and marital stress, whilst men are more affected by job-related 
stress.498

However, this has to be interpreted in the context of the following 
factors: (i) prevailing social norms may lead to underreporting of mental 
stress in men,499,500 and (ii) men may have better perceived health 
and less anxiety than women, despite reporting more health risk 
behaviours.501

Sex differences in stress response have been seen in animal and hu-
man models.502,503 Although pre-clinical studies in rodents and neuro-
biological studies in the past have predominantly been done in males, 
evidence of sex differences in neurobiological alterations in people 
with depression and anxiety is mounting.504–507 These are associated 
with genetic differences, inflammation, platelet activation, sympathetic 
function, and hormone-related receptor signalling pathways.

Figure 15 Sex and gender differences in the psycho-cardio interaction. AF, atrial fibrillation; ANOCA, angina with non-obstructive coronary arteries; 
ASCVD, atherosclerotic cardiovascular disease; CV, cardiovascular; CVD, cardiovascular disease; HF, heart failure; MI, myocardial infarction; 
(M)INOCA, (myocardial infarction) ischaemia with non-obstructive coronary arteries.  
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Pohlaví	 Biologické determinanty: geny, hormony, …

Gender	 Sociokulturní koncepty, role, …

Duševní a kardiovaskulární zdraví

Nižší prevalence 
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podhodnoceno
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ASKVO
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zdraví
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Erektilní dysfunkce: marker KVO

Vyšší prevalence deprese 
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Endogenní estrogeny chrání před 

vznikem a rozvojem ASKVO

↑ Stres vnímaný samotným jedincem

↑ Stres v manželství

↑ Domácí násilí

↑ Pohlavní zneužívání

Sociální dezintegrace 
a marginalizace

Social disintegration and 

marginalization 

↑ Návykové chování

Hyperkoagulační účinky 

exogenních pohlavních hormonů

40% zvýšené KV riziko

Ženy >> muži
• (M)INOCA/ANOCA
• Spontánní disekce koronární tepny
• Takotsubo kardiomyopatie
• Peripartální kardiomyopatie

KVO s hlavními rozdíly mezi pohlavími v incidenci a významných 

důsledcích pro duševní onemocnění a poruchy duševního zdraví

↑ Stres, deprese po IM
↑ Vnímaný stres a hospitalizace pro HF
↑ Úzkost a deprese při FS
↑ Úzkost u přeživších srdeční zástavu

8. Mental health in specific 
populations and situations
8.1. Sex and gender differences in mental 
health and cardiovascular disease
Biological (‘sex’) and sociocultural (‘gender’) aspects may explain differ-
ences or disparities between women and men in incidence, prevalence, 
presentation, diagnosis, management, and response to treatment in CV 
and mental health conditions (Figure 15). Sex reflects biological factors 
like genetics, anatomy, physiology, and hormones, while gender involves 
socially constructed norms shaping roles, relationships, and power dy-
namics. Gender interacts with sex, affecting traits that define women, 
men, and intersex individuals. Pregnancy and menopause are clear ex-
amples of the differential influence of sex and gender in CV and mental 
well-being. Multiple studies and analyses have shown that: 

• Depression and anxiety are twice as prevalent in women, have increased 
more in women over the past two decades compared with men, and 
are important risk factors for ACS and CV mortality.94,493–495

• Risk ratio for psychosocial factors is higher in women with CVD com-
pared with men with CVD (RR 25.7 vs 21.7, respectively).56,496

• The association between depression or anxiety and CVD risk is 
stronger in young and middle-aged women compared with men.94,497

• Women experience a greater impact from chronic self-perceived 
stress and marital stress, whilst men are more affected by job-related 
stress.498

However, this has to be interpreted in the context of the following 
factors: (i) prevailing social norms may lead to underreporting of mental 
stress in men,499,500 and (ii) men may have better perceived health 
and less anxiety than women, despite reporting more health risk 
behaviours.501

Sex differences in stress response have been seen in animal and hu-
man models.502,503 Although pre-clinical studies in rodents and neuro-
biological studies in the past have predominantly been done in males, 
evidence of sex differences in neurobiological alterations in people 
with depression and anxiety is mounting.504–507 These are associated 
with genetic differences, inflammation, platelet activation, sympathetic 
function, and hormone-related receptor signalling pathways.

Figure 15 Sex and gender differences in the psycho-cardio interaction. AF, atrial fibrillation; ANOCA, angina with non-obstructive coronary arteries; 
ASCVD, atherosclerotic cardiovascular disease; CV, cardiovascular; CVD, cardiovascular disease; HF, heart failure; MI, myocardial infarction; 
(M)INOCA, (myocardial infarction) ischaemia with non-obstructive coronary arteries.  
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Rozdíly u duševních onemocněních a poruch duševního zdraví 

u žen s KVO


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vyšší zánětlivá odpověď žen ve srovnání s muži, což sou-
visí s nepříznivým výsledným stavem z hlediska KV zdraví, 
a  s  erektilní dysfunkcí jako markeru rizika rozvoje KVO 
v budoucnu u mužů. Transgenderoví jedinci vykazují stati-
sticky významně vyšší riziko vzniku duševních onemocně-
ní a poruch duševního zdraví včetně suicidiality, sociální 
desintegrace a  marginalizace oproti non-transgendero-
vým jedincům.

6.2 Duševní zdraví a KVO u křehkých 
a polymorbidních osob

U  starších dospělých existuje zvýšené riziko onemocnění 
přidruženými chorobami KVO, duševními onemocněními 
a poruchami duševního zdraví, polymorbiditou a křehkostí. 
Tato onemocnění spolu s polypragmazií zvyšují náročnost 
léčby a vyžadují odborné znalosti psychokardiotýmu. Pře-
hled základních problémů v léčbě starších dospělých s KVO, 
polymorbiditou a polypragmazií lze nalézt na obrázku 16.

6.3 Duševní zdraví a KVO v populacích se 
socioekonomickou deprivací 

Duševní onemocnění a  poruchy duševního zdraví po KV 
příhodě jsou častější u  jedinců s  nižším socioekonomic-
kým postavením (socioeconomic status, SES). S využíváním 
služeb zaměřených na duševní zdraví po IM se lze častěji 
setkat u  mužů a  žen žijících v  oblastech s  vysokou kon-
centrací různých etnik a materiální deprivací. Jako možné 
mechanismy spojující nižší SES a vyšší riziko duševních one-
mocnění a poruch duševního zdraví a KVO bylo označeno 
několik faktorů (obr. 17).

U migrantů a uprchlíků jako zranitelných skupin existu-
je zvýšené riziko duševních onemocnění a poruch dušev-
ního zdraví, často s vyšší prevalencí rizikových KV faktorů 
a socioekonomické deprivace. Zvláště u migrantů je vyšší 
morbidita a mortalita na KVO než v hostitelských popu-
lacích. Hlavní problémy v oblasti duševního zdraví u mig-
rantských populací lze nalézt na obrázku 18.

8.4. Mental health and cardiovascular 
disease in socioeconomically deprived 
populations
Individuals facing economic difficulties often experience increased 
stress, reduced access to healthcare, and limited opportunities for 
social engagement.605 The role of psychosocial stress, its determi-
nants, and impact on mental health and CV risk have been presented 
in Section 4. Psychological stressors linked to socioeconomic depriv-
ation can exacerbate the risk and progression of CV condi-
tions.606,607 Concerns about financial or housing stability and other 
basic needs may amplify hormone stress responses, potentially accel-
erating CVD progression while increasing the vulnerability to mental 
health conditions like depression and anxiety.608 Lower SES often 
correlates with unhealthy lifestyle behaviours, further exacerbating 
CVD risk. Research has consistently demonstrated that CVD and 
HF are significantly more prevalent among individuals with low SES, 
with disparities more pronounced in marginalized communities, 

where structural inequalities amplify the impact of socioeconomic 
deprivation on health outcomes.607,609 Socioeconomic deprivation 
status seems to be an important covariate in CV risk estimation mod-
els while risk scores that exclude socioeconomic deprivation under- 
and overestimate risk in the most and least deprived individuals, 
respectively.606

Mental health conditions following CVD events are more common in 
individuals with lower SES. Mental health service utilization following an 
MI is more frequent among men and women living in areas with high 
ethnic concentration and material deprivation.610 Several factors have 
been postulated as potential mechanisms linking lower SES and higher 
risk of mental health conditions and CVD (Figure 17).

Health inequities are also more frequent among populations such as 
the homeless, individuals with substance use disorders, sex workers, 
and imprisoned individuals with the impact of exclusion being greater 
in females than in males.611 While addressing socioeconomic depriv-
ation is beyond the scope of practice, it is reasonable for healthcare 
professionals to:

Figure 16 Ageing, mental disorders, and cardiovascular disease. CVD, cardiovascular disease.  
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Obr. 16 – Stárnutí, duševní poruchy a kardiovaskulární onemocnění. 
KVO – kardiovaskulární onemocnění.

Farmakokinetické 
a farmakodynamické 

zněny spojené se 
stárnutím

Zvýšené riziko 
polypragmazie, 

klinicky významné 
lékové interakce 

a nežádoucí  
účinky

Nárůst  
polymorbidity 
a zvyšující se 

náročnost léčby

S KVO souvisí  
vysoká prevalence 
křehkosti a zvyšuje 

riziko deprese 
a úzkosti

Nárůst celkové 
zátěže KVO, 

duševních 
onemocnění 

a poruch duševního 
zdraví nebo  

obojího

Začněte s nižšími dávkami, postupujte pomalu 
a neustále sledujte dávky a nežádoucí účinky 
medikace. Při potřebě psychotropních látek 

postupujte individuálně.

Racionalizace 
medikace 
a redukce 
nevhodné 
farmakoterapie

Léčba ve spolupráci více 
odborníků zlepšuje výsledky 
léčby v oblasti duševního 
zdraví 

Multidoménové geriatrické 
vyšetření pro zajištění 
holistického přístupu

Vícesložkové 
psychologické 

intervence 
mohou zmírnit 

deprese a úzkost



M. Táborský, A. Linhart, M. Vrablík� 27

• Recognize that people facing socioeconomic deprivation may have in-
creased risk of CVD and mental health conditions and may struggle 
to make healthy lifestyle changes.

• Tailor lifestyle advice and behaviour change strategies to the specific 
challenges of individuals living in deprived areas.

• Support policies and governmental action that ensure equitable ac-
cess to physical and mental healthcare, healthy food, exercise, and 
safe places for walking.

• Advocate for efforts to reduce environmental pollution.

8.4.1. Mental health and cardiovascular disease in 
migrants and refugees
Minority populations are often subject to discrimination, socioeconom-
ic disadvantage, and inequity of access to optimal clinical care.612,613

Migrants and refugees, as vulnerable groups, are at increased risk 
of mental health conditions and disorders, often with greater preva-
lence of CV risk factors and socioeconomic deprivation.614 Migrants 
in particular experience higher rates of CVD morbidity and mortality 
than host populations.615 War refugees are also at higher risk for 
CVD and mental health conditions, especially PTSD, though they pre-
sent lower risk of suicide.613 Additionally, migrants and refugees often 
encounter language and cultural barriers, making engagement with 
community leaders essential for improving communication in cross- 
cultural consultations in healthcare.616 While stakeholders’ involve-
ment can reduce healthcare barriers, structural factors may limit 
the scope and sustainability of these improvements in practice.617

Mental health challenges in migrant populations are illustrated in 
Figure 18.

Healthcare professionals can support migrant groups with CVD and 
mental health conditions by: 

• Adopting culturally sensitive approaches.
• Collaborating with community stakeholders.
• Tailoring community-based strategies to different ethnic groups.

8.4.2. Barriers to mental healthcare access
Socioeconomic deprivation creates significant barriers to accessing 
both mental healthcare and CV care for individuals with CVD, worsen-
ing the challenges faced by this vulnerable group. Financial constraints, 
lack of insurance coverage, and transportation difficulties are major ob-
stacles, with stigma surrounding mental health further exacerbating the 
problem. Despite high rates of depression and anxiety in this popula-
tion, the utilization of mental health services remains low due to these 
barriers.606,618–624

Comprehensive strategies are needed to overcome these barriers 
and ensure equitable access to healthcare, including subsidizing mental 
health services, expanding insurance coverage, integrating mental 
healthcare into primary care settings, and investing in telehealth. High 
costs of therapy, medication, and other interventions can be prohibi-
tive, deterring people with CVD from seeking needed care, with the fi-
nancial burden of CVD care further limiting resources for mental health 
support.619

Figure 17 Mechanisms through which socioeconomic deprivation contributes to cardiovascular risk. CV, cardiovascular.  
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Obr. 17 – Mechanismy, jimiž socioekonomická deprivace přispívá ke kardiovaskulárnímu riziku.
KV – kardiovaskulární.
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6.4 Duševní zdraví a KVO u osob s nádorovým 
onemocněním (kardioonkologie) 

Diagnóza nádorového onemocnění a  zahájené léčby 
může vyvolat nebo zesílit psychický stres zvyšující riziko 
závažných KV příhod (HF, ischemická cévní mozková pří-
hoda, akutní koronární syndrom, FS), s incidencí vrcholící 
6–12 měsíců po stanovení diagnózy. V kardioonkologii je 
nezbytný komplexní přístup, protože jak péči o KV zdraví, 
tak péči o duševní zdraví je nutno sledovat během léčby 
nádorového onemocnění i po ní. Přehled hlavních kroků 
v péči o duševní zdraví v kardioonkologii a hlavních léčeb-
ných postupů obsahuje obrázek 19.

6.5 Přehled hlavních bodů v této kapitole 
a konsenzus z hlediska péče a léčby

Přehled hlavních bodů v této kapitole  

1. �Deprese, úzkost a chronický stres jsou častější u žen než u mužů 
a jsou spojeny se zvýšeným rizikem. 

2. �U žen s KVO se lze častěji setkat s duševním onemocněním 
a s poruchami duševního zdraví, jež jsou spojeny s horším 
výsledným stavem, zvláště s depresí. 

3. �Rozdíly mezi pohlavími v mnohosměrném vztahu mezi KV 
a duševním zdravím naznačují role biologických a sociokulturních 
složek (gender). 

4. �U starších osob s KVO je naprosto nezbytné vyšetřit jejich duševní 
zdraví a míru křehkosti. 

5. �Populace v socioekonomické deprivaci vykazují vyšší incidenci 
KVO a duševních poruch a vyžadují obzvláštní pozornost. 

6. �Nádorová onemocnění, KVO a duševní poruchy jsou ve 
významném trojsměrném vztahu a mají společné rizikové faktory. 

KV – kardiovaskulární; KVO – kardiovaskulární onemocnění.

Konsenzus z hlediska péče a léčby 

1. �Je možné, že psychokardiotýmy budou muset upravit intervence 
přesně na míru specifik cílové populace se zvláštním důrazem na 
rozdíly v pohlavích, věk, křehkost a SES. 

2. �Vhodnost použití antidepresiv, lékové interakce a nežádoucí 
účinky u polymorbidních, starších a křehkých osob vyžadují 
důkladné posouzení multidisciplinárním týmem. 

3. �Pro migranty a uprchlíky mohou být přínosné aktivní programy, 
přesně vypracované pro jejich potřeby s cílem vyšetřit jejich KV 
a duševní zdraví vzhledem k vysoké prevalenci onemocnění 
a poruch a k potenciálním problémům týkajícím se přístupu do 
zdravotnických systémů.

KV – kardiovaskulární; SES – socioekonomický status.

7 Hlavní sdělení a závěry
  1. �Aby bylo možno poskytovat holistickou a  integrova-

nou péči, je třeba mít na paměti vztah mezi duševním 
a KV zdravím. 

  2. �Zdravotničtí pracovníci musejí usilovat o zavedení in-
tegrovaného přístupu psychokardiotýmu, který přes-
ně vyhovuje místním podmínkám. 
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Additionally, the lack of comprehensive health insurance coverage is a 
significant issue, with many socioeconomically disadvantaged individuals 
unable to afford out-of-pocket mental health services. This further per-
petuates disparities in access to necessary mental healthcare.620

Addressing these challenges through enhanced service provision and 
support is essential for improving mental health outcomes in people 
with CVD from socioeconomically deprived backgrounds.

8.4.3. Stigma in healthcare provision
Mental health-related stigma is a major barrier to accessing healthcare, op-
erating at three interconnected levels: structural, interpersonal, and intra-
personal.625 Structural discrimination is reflected in the disparity between 
physical and mental healthcare provision, resulting in limited and poor- 
quality mental health services.626 Interpersonal stigma involves problems 
of knowledge (ignorance), attitudes (prejudice), and behaviour (discrimin-
ation). Intrapersonal mental health stigma, or self-stigma, reduces help- 
seeking behaviour and further contributes to health disparities.627

Stigma affects all populations across different socioeconomic strata, 
contributing to mental health disparities. Effective interventions to re-
duce stigma include social contact with individuals with mental health 
disorders and personal relationships, such as with friends or family 
members. Educational interventions, especially for general healthcare 
professionals with little or no formal mental health training, have shown 
promise in decreasing stigma.626 However, there is a significant re-
search gap regarding effective interventions to prevent and combat 
structural and interpersonal stigma. Enhancing education to include 
training on mental health and stigma for healthcare professionals could 
be crucial in addressing these issues.

8.4.4. Community and policy interventions
Community-level and policy interventions are essential to reduce the 
adverse impact of socioeconomic deprivation on mental health in indi-
viduals with and without CVD.607,628,629 Initiatives addressing dispar-
ities include:

Figure 18 Mental health challenges in migrant populations.  
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Obr. 18 – Hlavní problémy v oblasti duševního zdraví v migrantských populacích.
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  3. �Principy ACTIVE (Acknowledge, Check, Tools, Imple-
ment, Venture, Evaluate) lze použít jako praktický pří-
stup k zavedení integrované péče o duševní zdraví do 
kardiologické praxe. 

  4. �Screening na přítomnost duševních onemocnění a po-
ruch duševního zdraví (hlavně úzkosti, deprese a PTSD) 
a  faktorů psychosociálního rizika by mohly pomoci 
zpřesnit stanovování KV rizika u zdravých jedinců. 

  5. �Screening na přítomnost duševních onemocnění a po-
ruch duševního zdraví u osob s KVO je nutný, protože 
první z uvedených onemocnění a poruch mají vysokou 
prevalenci a  jsou spojeny s nepříznivějším výsledným 
stavem pacienta. 

  6. �První screening lze provádět s použitím dvousložkové-
ho dotazníku s případným přidáním delšího validova-
ného nástroje, pokud první vyšetření vzbuzuje obavy 
o duševní zdraví. 

  7. �Je vhodný přístup péče stupňované podle potřeby 
v  oblasti duševního zdraví při KVO: intenzitu péče 
o duševní zdraví je třeba přizpůsobit potřebám dané-
ho jedince. 

  8. �Existují důkazy nízké až středně vysoké jistoty, že psy-
chologické intervence příznivě ovlivňují depresi, úzkost 
a QoL osob s KVO. Pokud se týče snížení incidence MACE 
a mortality, je důkazů méně nebo neexistují vůbec. 

  9. �Farmakologická léčba anxiolytiky nebo antidepresivy 
u osob s KVO a s duševním onemocněním a poruchami 
duševního zdraví nesmí převážit riziko lékových inter-
akcí a nežádoucích účinků. 

10. �Osoby pečující o jedince s KVO, kteří hrají zásadní úlo-
hu v pohodě a dodržování předepsané léčby, se často 
sami potýkají s  problémy v  oblasti duševního zdra-
ví, což zdůrazňuje potřebu strategií pro hodnocení 
a podporu jejich duševního zdraví. 
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psychosocial distress, including depression, anxiety, anger, social 
isolation, marital/family distress, sexual dysfunction, and substance 
abuse. People in the cardio-oncology setting may benefit from multi-
disciplinary team discussions, involving CV specialists, oncologists, and 
mental health professionals. Alternatively, they should be referred to 
mental health specialists, who can collaborate with the primary 
cardio-oncology team to support comprehensive care.674

8.5.7. Lifestyle interventions in cardio-oncology
A comprehensive approach is necessary in cardio-oncology, as both CV 
health and mental health should be monitored during and after cancer 
therapy. The essence of a cardio-oncology clinic resides in the availabil-
ity of a doctor to address symptoms related to CV toxicity from 

oncological treatment or potential cancer relapse/progression, which 
may coexist.675 The benefits in cardio-oncology include recommending 
physical activity: 

• Cancer survivors with CVD: an exercise-based programme can im-
prove cardiorespiratory fitness and survival;676 ECR can improve de-
pression scores in breast cancer survivors.677

• In people with advanced or metastatic cancer,678 exercise interven-
tions can lower mortality, and improve psychosocial function and 
sleep quality.679

• Women with breast cancer receiving potentially cardiotoxic therap-
ies may improve their mental health by a comprehensive CV risk re-
duction programme.680

Figure 19 Management of mental health in people with cardiovascular disease and cancer. CVD, cardiovascular disease; PTSD, post-traumatic stress disorder.  
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Obr. 19 – Péče o duševní zdraví u osob s kardiovaskulárním onemocněním a nádorovým onemocněním.
KVO – kardiovaskulární onemocnění; PTSD – posttraumatická stresová porucha.
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11. �Osoby se SMI mají nepříznivější výsledný stav z  hle-
diska KV zdraví. Je třeba vynakládat maximální úsilí 
k potlačení s tím souvisejícího stigmatu a k poskytnutí 
optimální KV péče podle doporučených postupů, se 
zvláštním důrazem na adherenci k léčbě a klinicky vý-
znamné lékové interakce. 

12. �Je třeba pečlivě vyšetřit specifické charakteristiky (po-
hlaví, gender, věk, křehkost, SES, komorbidity, kome-
dikace), protože ovlivňují interakci mezi KVO a dušev-
ním zdravím a zasluhují individualizovaný přístup.


