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Abstrakt
Přístup k prevenci kardiovaskulárních (KV) onemocnění se mění. Doporučené postupy postulují stále ambicióznější cílové 
hodnoty, k jejichž dosažení máme k dispozici řadu nových léčebných možností. Základem pro volby léčebných intervencí 
zůstává zhodnocení KV-rizika. K tomu u asymptomatických osob používáme od roku 2021 tabulky SCORE 2 a SCORE OP. 
Přestože nové algoritmy zpřesnily odhad rizika v okrajových skupinách pacientů, platí, že dlouhodobé reálné riziko mohou 
zásadním způsobem podhodnotit. Navíc prezentace šance na cévní příhodu v řádech jednotlivých procent není často do-
statečně důraznou motivací pro změnu životního stylu nebo zahájení farmakoterapie. Neporozumění negativním způsobem 
ovlivňuje adherenci takových pacientů. Kromě komunikace dlouhodobého KV-rizika můžeme pro zlepšení akceptace paci-
entem využívat koncept vaskulárního věku. Ten zjednodušuje vysvětlení konceptu rizika a prokazatelně zvyšuje podíl ne-
mocných adherentních k léčebným opatřením. Spolu s prosazováním zásad racionální farmakoterapie s maximálním vy-
užitím fixních kombinací k intervenci hlavních rizikových faktorů KV-onemocnění patří výše popsané postupy k základům 
strategie pro zlepšení výsledků KV-prevence.

Klíčová slova: arteriální hypertenze – dyslipidemie – kardiovaskulární riziko – prevence – vaskulární věk

Abstract
The approach to cardiovascular (CVD) disease prevention is changing. The recommended procedures postulate increas-
ingly ambitious target values, to achieve which we have a number of new treatment options available. CV risk assessment 
remains the basis for the choice of treatment interventions. For this, we use the SCORE 2 and SCORE OP tables from 
2021  for asymptomatic persons. Although the new algorithms have made the risk estimate more accurate in marginal 
groups of patients, it is true that they can significantly underestimate the real long-term risk. In addition, the presentation 
of the chance of a vascular event in the order of individual percentages is often not a strong enough motivation for changing 
lifestyle or starting drug therapy. Misunderstanding negatively affects the adherence of such patients. In addition to com-
municating long-term cardiovascular risk, we can use the concept of vascular age to improve patient acceptance. This sim-
plifies the explanation of the concept of risk and demonstrably increases the proportion of patients who adhere to treat-
ment measures. Together with the promotion of the principles of rational pharmacotherapy with the maximum use of fixed 
combinations for the intervention of the main risk factors of CV disease, the procedures described above belong to the 
foundations of the strategy for improving the results of CV prevention.

Key words: arterial hypertension – cardiovascular risk – dyslipidemia – prevention – vascular age

Úvod
Většina kardiovaskulárních onemocnění (KVO) i úmrtí je pod-
míněna aterosklerózou, procesem detekovatelným ve svých 

iniciálních fázích v cévních stěnách již od časné adolescence. 
Aterosklerózu máme všichni, ale jenom někteří se dožijí její 
klinické manifestace v  podobě aterotrombotické příhody. 
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Zdali a kdy k ní dojde, záleží na konstelaci rizikových faktorů, 
kterých bylo identifikováno několik set, a přesto jistě nejsme 
u konce seznamu [1]. Progrese aterosklerózy je přímo úměrná 
výši daného rizikového faktoru a době, po níž působí. I proto 
označujeme věk v predikčních systémech za nejdůležitější rizi-
kový faktor. Ve skutečnosti jej ale můžeme vnímat jako „pouhé“ 
vyjádření délky působení rizikových faktorů – osoba, která 
žádné RF nemá ani ve vysokém věku, nebude mít vyšší šanci 
na prodělání infarktu myokardu jen kvůli počtu let života. V po-
slední době se proto často hovoří o tzv. kumulativním kon-
ceptu rizika propracovaného zejména pro aterogenní lipidy 
krevní plazmy [2]. Úspěch strategie eradikace aterosklerózy 
a jejích komplikací obecně záleží na dvou parametrech: inten-
zitě ovlivnění rizikových faktorů a délce intervence. Optima-

lizace rizikových faktorů musí být dostatečně dlouhá, aby se 
efekt mohl maximálně projevit. Současně platí, že pokročilé 
fáze aterosklerotických cévních změn jsou nevratné. Aterom 
se může stabilizovat, ale nikdy zcela nezmizí a poškození cévní 
funkce (i struktury) trvá, ačkoli tlak rizikových faktorů odstra-
níme. To je další dobrý argument podporující strategie k časné 
identifikaci rizika a jeho rychlé modifikaci.

Čas je to, oč běží
Hovoříme-li o  časné intervenci aterosklerotického cévního 
rizika, logicky naše úvahy začnou režimovými opatřeními. 
Ta lze prosazovat od dětství, nemají nežádoucí účinky a jsou 
univerzálně aplikovatelná. Dietní doporučení pro snížení 
rizika aterosklerotického KVO (ASKVO) se prakticky kryjí 
s  populačně platnými zásadami zdravého stravování [3]. 
Prosazování co nejvyšší pohybové aktivity s cílem napomoci 
zlepšení metabolických rizikových faktorů a zvýšení kardio-
respirační zdatnosti jako důležitého prediktoru sníženého 
rizika úmrtí z  cévních příči, rovněž patří k  akceptovaným 
časným intervencím. V souvislosti s režimovými opatřeními 
si připomeňme, že pomáhají zlepšit kontrolu všech zná-
mých rizikových faktorů a velmi pravděpodobně mají příz-
nivý vliv i na ty, které se dosud nepodařilo identifikovat. Exi-
stují doklady o tom, že změna životního stylu může zvrátit 
nepříznivý rizikový profil a  zásadně tak ovlivnit prognózu. 
Vysoké riziko v časné dospělosti lze zavedením režimových 
opatření změnit a trvale tak trajektorii rizika příznivě upravit 
[4]. Bohužel (a celkem logicky) to funguje i opačně, kdy op-
timisticky vyhlížející konstelaci rizik v dětství nevhodný režim 
změní, a  s  tím i  negativně ovlivní celkové riziko sledova-
ného. Navíc víme, že „obliba“ režimových opatření mezi no-
siteli rizikových faktorů není velká a zdravý životní styl dodr-
žuje minimum osob v populaci (graf 1).

Obecně platí, že dodržování pravidel zdravého stravování 
a snahu o co nejvyšší pohybovou aktivitu považují pacienti 

Graf 2 | �Míra dodržování léčebných doporučení uváděná pacienty vyjádřená v procentech. Průzkum IQVIA v rámci 
Týdne adherence v ordinacích praktických lékařů a ambulantních internistů v Česku 2019: 62 všeobecných  
praktických lékařů (VPL) a 310 jejich pacientů a 40 internistů (INT) a 200 jejich pacientů

Graf 1 | �Prevalence nekuřáctví, zdravé diety  
a doporučené úrovně pohybové aktivity  
ve studii PURE (Prospective Urban Rural 
Epidemiology). Upraveno podle [5]
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za nejobtížněji splnitelnou součást léčebných doporučení. 
V průzkumu uspořádaném v  roce 2019 v  rámci Týdne ad-
herence v ordinacích praktických lékařů a ambulantních in-
ternistů v Česku odpovědělo více než 90 % dotázaných, že 
právě s dodržováním režimových opatření mají největší pro-
blém (graf 2).

Snižování KV-rizika je v rukou pacienta
Doporučené postupy v  KV-oblasti (a nejen v  ní) se v  po-
sledních letech shodují v  jednom aspektu: s přibývajícími 
možnostmi volby léčby se zvýrazňuje role pacienta a jeho 
ochota/odhodlání/vůle spolupracovat. Proto ve všech do-
poručených postupech najdeme sekce o adherenci a mo-
tivaci pacienta k léčbě, zdůrazňující nutnost získání důvěry 
a vytvoření předpokladů pro společné rozhodování o vedení 
terapie [3,6]. Takový přístup vytváří vhodné podmínky pro 
to, co je zvláště důležité v managementu všech chronických 
onemocnění a platí to beze zbytku i v oblasti prevence obě-
hových onemocnění. Jde o přijetí faktu, že všechny změny 
životního režimu ale i  většina farmakoterapeutických roz-
hodnutí musí být míněny „na vždy“, nebo alespoň na velmi 
dlouhou dobu. Všichni pacienti s nadváhou a obezitou mají 
zkušenost s krátkodobými „zázračnými“ dietami, které jim 
pomohly snížit hmotnost, ale efekt nikdy nebyl trvalý. Ana-
logicky krátkodobé dodržování velmi přísného a restriktiv-
ního dietního režimu k úpravě poruchy glukózové homeo-
stázy nebo dyslipidemie může mít velmi hezký biochemický 

efekt, ale prognózu pacienta zásadně neovlivní. Nelze jej 
totiž často dodržovat dlouhodobě a cestu „do starých kolejí“ 
jídelníčku provází návrat všech hodnocených parametrů 
mimo požadované rozmezí. Proto za ideální považujeme, 
pokud pacient pochopí, že chce-li dosáhnout podstatné 
změny, musí ji činit po malých krocích a od počátku s cílem 
trvalé změny/úpravy režimu.

Stanovení KV-rizika u asymptomatických 
osob: update z roku 2021
Doporučení pro KV-prevenci z roku 2021 přinesla jednu pod-
statnou změnu – nový stratifikační systém pro odhad rizika 
fatální a nefatální cévní příhody v následujících 10 letech – 
SCORE 2 a SCORE OP [7]. SCORE 2 odvozuje model uží-
vaný k  odhadu rizika ze studií na 45  kohortách zahrnu-
jících téměř 700  tisíc osob ze 13  evropských zemí, který 
byl následně validován na dalších 25  populačních skupi-
nách s více než 1,1 milionu sledovaných z 15 států Evropy. 
Základní úroveň KV-rizika pro jednotlivé regiony byla roz-
dělena do 4  kategorií podle dostupných údajů o  podílu 
KV-úmrtnosti: země s nízkým rizikem do 100/100 tis. oso-
bo-roků, středním rizikem do 150/100  tis. osobo-roků, 
vysokým rizikem do 300/100  tis. osobo-roků a  velmi vy-
sokým rizikem při vyšším podílu úmrtnosti z  oběhových 
příčin. Česko s mortalitou 195/100  tis. osobo-roků podle 
údajů z roku 2016 patří do skupiny zemí s vysokým KV-rizi-
kem (obr. 1).

Obr. 1 | Rozdělení regionů podle míry KV-úmrtnosti

nízké riziko středně zvýšené riziko vysoké riziko velmi vysoké riziko
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Možnosti odhadu rizika KVO nově obsahují i  posouzení 
rizika nefatálních příhod. Proto je míra rizika rozhodná pro 
zařazení posuzované osoby do jedné ze 4 rizikových kate-
gorií odlišná oproti algoritmu SCORE používanému v minu-
losti. K výpočtu rizika slouží i nadále stejné hlavní rizikové 
faktory, jako lipidový parametr se objevuje non-HDL-cho-
lesterol, který bezpochyby poskytuje přesnější odhad než 
dříve používaný celkový cholesterol (T-C – Total Choleste-
rol), tab. 1.

Nově se zavádí odlišné hraniční hodnoty pro různé věkové 
kategorie – tak se částečně omezuje nadhodnocování rizika 
u vyšších věkových kategorií z minulé verze algoritmu (tab. 2).

Doporučené postupy také hovoří o konceptu celoživotního 
rizika, které komunikuje prostřednictvím tabulek ukazujících 
prodloužení života bez KV-příhody v případě zanechání kou-
ření, snížení LDL-cholesterolu (LDL-C) o 1 mmol/l, redukce 
systolického krevního tlaku o 10 mm Hg při dané konstelaci 
rizikových faktorů. S ohledem na fakt, že efekt intervence 

Tab. 1 | Tabulka SCORE 2 pro vysoce rizikové regiony
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se prohlubuje s délkou a intenzitou každé takové, není divu, 
že největšího benefitu dosahují mladí intervenovaní paci-
enti. Abychom se vyhnuli práci s tabulkami, upozorňují do-
poručení také na možnost využití elektronických kalkulá-
torů. Ty jsou konsolidovaně uvedeny na webové stránce 
www.u-prevent.com. V podmínkách naší každodenní praxe 
jmenujme ještě praktické nástroje mobilní aplikace Data-
báze léčiv, jak budeme diskutovat na praktickém příkladě 
dále.

Motivace nemocných ke změně je klíčová
Abychom dosahovali dobré spolupráce s nemocnými a v ko-
nečném důsledku mohli dospět k  personalizované medi-
cíně, musíme s pacienty komunikovat. Není to vždy snadné, 
chybí nám čas, prostředky, nejsme v komunikaci systema-
ticky trénováni, naše snahy kazí média a mohli bychom ve 
výčtu překážek pokračovat. Přesto je přibližně polovina 
dlouhodobého úspěchu intervence KV-rizika založená na 
správném vysvětlení, edukaci a systematickém vedení pa-
cienta. S ohledem na zásadní význam tohoto aspektu hle-
dáme pomůcky, jak situaci usnadnit a zlepšit. Elektronické 
nástroje pomohou spolupráci zejména s mladšími pacienty. 
Prostředky self– a telemonitorace začínají pronikat do kli-
nické praxe: diabetolog dnes bez údajů z glukometru těžko 
určí další vedení léčby a řadu pacientů k pohybové aktivitě 
motivují nízká čísla napočítaných kroků na chytrých hodin-
kách. Na komunikaci myslí i doporučené postupy. Obtížnou 
kapitolu přiblížení situace KV-rizika mladším pacientům 
otevírají poslední doporučené postupy a navrhují ilustrovat 
mladším pacientům jejich situaci pomocí konceptu tzv. vas-
kulárního věku [3,8].

Koncept cévního věku: není nový, ale stále 
užitečný
Vaskulární věk dané osoby je definován jako věk, který by 
měl člověk se stejným vypočteným KV-rizikem, ale jehož ri-
zikové faktory by byly všechny v optimálním rozmezí, tj. s ri-
zikem zohledňujícím pouze věk a pohlaví. Kromě těchto pro-
měnných zohledňujeme při odhadu cévního věku v úvahu 
kouření, hladinu celkového cholesterolu, systolický krevní 
tlak a přítomnost diabetes mellitus. Poprvé byl koncept vas-
kulárního věku představen španělskými autory v roce 2010 
a již doporučené postupy z roku 2016 jej zařadily mezi uži-
tečné koncepty podporující adherenci [9,6].

Vaskulární věk se od kalendářního věku může zásadně 
lišit. Stárnutí tepen urychlují, a tedy vaskulární věk zvyšují 
rizikové faktory aterosklerózy a KVO, zejména vyskytují-li se 
současně. Terapeutické ovlivnění těchto rizikových faktorů, 
ať už farmakologicky, nebo změnami životního stylu, může 
proces cévního stárnutí a aterosklerózy zpomalit, zastavit, 
nebo dokonce částečně zvrátit. Jedná se o  velmi názorný 
koncept, který může i laikovi ozřejmit možná KV-rizika, ne-
zbytnost změny životního stylu a dodržování případně pře-
depsané farmakoterapie. S  úspěchem jej můžeme využít 
zejména u nemocných nižších věkových kategorií, pro něž 
běžné skórovací systémy (SCORE 2) přestavují „uklidňující 
informaci“ – v důsledku nízkého věku je šance na cévní pří-
hodu do 10 let u 40letého muže s kumulací rizikových fak-
torů stále relativně nízká. Pochopitelně naše vysvětlení nut-
nosti změny režimu nebo nastavení farmakoterapie naráží 
na nepochopení.

Při použití tabulky vaskulárního věku (tab. 3) lze pacien-
tovi ilustrovat, o kolik jsou jeho cévy starší, než odpovídá 
jeho biologickému věku na základě aktuální konstelace ri-
zikových faktorů.

Máme i  první důkazy, že takto facilitovaná edukace je 
efektivnější a  přináší i  významnější ovlivnění KV-rizika ve 
srovnání s běžně užívanými postupy (graf 3) [10].

Ke kalkulaci cévního věku dnes nemusíme používat pouze 
výše uvedené tabulky. K dispozici máme také aplikaci, která 
po zadání rozhodujících údajů vypočte vaskulární věk pro 
daného pacienta sama. Nemocný si samozřejmě takto svůj 
vaskulární věk může kontrolovat i sám. Výhodou je jedno-
duchost a další motivační prvek: alespoň část našich paci-
entů bude takový „elektronický prvek“ vnímat lépe a možná 
s větší naléhavostí. Uvědomme si, že vaskulární věk před-
stavuje koncept pro pacienty v nižších věkových kategori-
ích a u nich elektronické nástroje a možnosti bývají více vy-
užívány i akceptovány jako „důvěryhodné“. Proto jsme rádi, 
že tuto možnost v prostředí aplikace Databáze léčiv máme 
k dispozici (obr. 2).

Pochopení rizika – nezbytný předpoklad pro 
adherenci k léčebným opatřením
V  odstavcích výše jsme se zabývali nutností dlouhodobé 
(celoživotní) intervence k optimalizaci KV-rizika. Čím déle 
se daří rizikové faktory udržovat v  co nejpříznivějších 
mezích, tím lepší prognózu a pomalejší progresi ateroskle-

Tab. 2 | �Limity rizika vypočteného podle SCORE 2 nebo SCORE OP pro kategorii rizika KVO

nízké až středně zvýšené KV-riziko
léčba rizikových faktorů není obecně doporučena

< 50 let ≥ 70 let50–69 let

< 2,5 % < 7,5 %< 5 %

≥ 7,5 % ≥ 15 %≥ 10 %

2,5 až < 7,5 % 7,5 až < 15 %5 až < 10 %
vysoké KV-riziko
léčba rizikových faktorů má být zvážena

velmi vysoké KV-riziko
léčba rizikových faktorů je doporučena
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rotických cévních změn bude sledovaný mít. Tento koncept 
dobře ilustrovaly genetické studie srovnávající osoby s pří-
znivou konstelací rizikových faktorů (nízké hodnoty LDL-C 
a systolického krevního tlaku) ve srovnání se zbytkem po-
pulace (graf 4) [11].

Využití režimových opatření v tomto konceptu nebude roz-
porovat nikdo, ale v otázce časného zahajování farmakotera-
pie nepanuje taková shoda. Nechceme nahrazovat zdravý ži-
votní styl léky, obáváme se nežádoucích účinků, cítíme, že 
je správné přimět pacienty k doporučenému režimu a sami 
nemocní navíc často farmakoterapii odmítají. Odkládáním 
zahájení terapie ztrácíme často cenné roky, které nelze 
dohnat ani správnou a intenzivní léčbou v dalším průběhu 
sledování. Dobře známe výsledky klinických studií, v nichž 
autoři pokračovali v hodnocení sledovaných klinických udá-
lostí po skončení randomizovaných částí studie. Všechny 

tyto práce konstatují, že účastníci zařazení od počátku 
do aktivní/více intenzivní větve studie mají trvale lepší 
prognózu než ti, kteří prošli prvních několik let sledování 

Tab. 3 | Tabulka vaskulárního věku
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Graf 3 | �Změna KV-rizika v závislosti na typu edukace 
pacienta. Upraveno podle [10]
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v placebových/méně intenzivních větvích studie. A to, přes-
tože po ukončení aktivních částí studií dostali všichni paci-
enti léčbu prokázanou jako tu lepší [12–15].

Tato pozorování mají implikace pro každodenní praxi. Odklá-
dání farmakoterapie v naději, že se podaří vše zvládnout reži-
movými opatřeními, má zásadní konsekvence pro prognózu. 
A zde se vrátíme zpět k tématu komunikace. Získání pacienta 
pro farmakoterapii nemusí být snadné, uvědomujeme si, jak 
náročné dodržování lékového režimu může být, zejména má-li 
být dlouhodobý. S výhodou využíváme fixní kombinace, dnes 
již i více účinných látek umožňujících kontrolu více rizikových 
faktorů současně. Silnými argumenty jsou prokázaná dlou-

hodobá účinnost a bezpečnost. Ta byla u hlavních tříd antihy-
pertenziv i hypolipidemik prokázána opakovaně a je pouze na 
nás, abychom toto vědomí v pacientech posilovali.

Závěr
V souladu s výše uvedeným doporučené postupy dnes uvá-
dějí, že bychom zahájení farmakoterapie s  pacienty měli 
diskutovat bez zbytečných odkladů. Jak dnes víme, nejde 
pouze o to dosáhnout kontroly rizikových faktorů, ale také 
o  to, abychom jí dosáhli rychle. Známý princip intervence 
LDL-C „čím níže, tím lépe“ tak dnes můžeme modifikovat na 
„čím dříve níže, tím lépe“. A vlastně jej lze aplikovat na celý 

Obr. 2 | �Ukázky výsledků kalkulace vaskulárního věku pomocí aplikace Databáze léčiv

Graf 4 | Kombinovaný vliv nižší hladiny LDL-C a nižšího STK na celoživotní riziko KVO. Upraveno podle [11]
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ukázky výsledků kalkulace vaskulárního věku pomocí aplikace Databáze léčiv

typ 
výsledku

primární závažné koronární
příhody

MACE

smrt ze srdeční příčiny 
nebo nefatální IM

smrt ze srdeční příčiny, 
nefatální IM nebo 
ischemická CMP
non-fatal MI

koronární 
evaskularizace

ischemická CMP

smrt ze srdeční příčiny 

24,980

26,799

19,243

23,796

18,093

8,388

5,565

2,907

.5 .75 1 1.25 .25 .5 .75 1 1.25

0,61 (0,59–0,64)

0,65 (0,63–0,68)

0,65 (0,62–0,68)

0,68 (0,66–0,71)

0,64 (0,61–0,67)

0,53 (0,50–0,56)

0,80 (0,74–0,87)

0,69 (0,62–0,77)

0,22 (0,21–0,24)

0,27 (0,25–0,29)

0,26 (0,24–0,29)

0,31 (0,28–0,33)

0,25 (0,23–0,28)

0,14 (0,13–0,15)

0,51 (0,42–0,61)

0,32 (0,25–0,40)

sekundární

klíčový 
sekundární

výsledek
počet
příhod OR OR (95% CI) OR (95% CI)

OR 
odstupňované podle snížení hodnot 
LDL-C o 1 mmol/l a STK o10 mm Hg

celoživotní expozice kombinaci LDL-cholesterolu nižšího o 1 mmol/l a STK nižšího o 10 mm Hg byla spojena s:
80% snížením celoživotního rizika KVO

68% snížením celoživotního rizika úmrtí z KV-příčin

proLékaře.cz | 9.1.2026



AtheroRev 2023; 8(1): 17–24 www.atheroreview.eu

24 Vrablík M. Kardiovaskulární riziko: od významu přes stanovení po komunikaci s pacientem

koncept KV-rizika, které by mělo být co nejnižší po co nej-
delší dobu.

Podpořeno MZ ČR – RVO VFN 64165.
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