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Souhrn
Většina pacientů s  ischemickou chorobou dolních končetin (ICHDK) je postižena ischemickou chorobu srdeční 
a dalšími cévními komplikacemi, často fatálními. ICHDK je proto ukazatelem velmi vysokého rizika úmrtí. Hlavními 
rizikovými faktory jsou kouření a diabetes mellitus; oba faktory lze teoreticky velice úspěšně korigovat. U pacientů 
s ICHDK je často přítomná i smíšená dyslipidemie: jedná se o mírně až středně zvýšenou hladinu LDL-cholesterolu 
a triglyceridů. Nicméně protože jsou pacienti ve velmi vysokém riziku úmrtí na kardiovaskulární příčinu, i mírně zvý-
šená hladina LDL-cholesterolu je nebezpečná a je oprávněný důvod ji snižovat k velice nízkým hodnotám, nižším 
než 1,4 mmol/l. U těchto pacientů je tedy nutná komplexní intervence všech rizikových faktorů, eradikace kouření, 
kontrola diabetu, ale především snížení LDL-cholesterolu. V následujícím článku je převážně praktický návod, jak 
toho dosáhnout.
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Extermination of atherosclerosis not only in lower extremities
Summary
Majority of patients with peripheral artery disease (PAD) are affected by coronary artery disease and other vascu-
lar complications, often fatal. PAD is, therefore, powerful indicator of a very high risk of death. The main risk factors 
are smoking and diabetes mellitus; both factors can be corrected very successfully, in theory. In most of patients 
suffering from PAD mixed dyslipidemia is found, which presents by moderately elevated LDL-cholesterol and tri-
glyceride levels. However, since PAD patients are at a very high risk of cardiovascular death, even moderately ele-
vated LDL-cholesterol levels are very dangerous and should be kept below 1.4 mmol/l. Therefore, these patients 
require a comprehensive intervention of all risk factors, smoking eradication, diabetes control, but most impor-
tantly, LDL-cholesterol reduction. In the following article practical approach how to get risk factors under control 
is presented.
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Úvod
Ischemická choroba dolních končetin (ICHDK) u  nás 
rozhodně nepatří mezi vzácné choroby. Naopak, patří 
mezi nejčastější kardiovaskulární onemocnění a posti-
huje až 5  % osob starších 55  let [1]. Žádaná vzácnost 
by však mohla relativně brzy nastat, pokud bychom 
společně s  našimi pacienty dodržovali již ověřené lé-
čebné postupy [2,3]. Na počátku všeho snažení jsou re-
žimová opatření, na konci léčebného řetězce pak ná-
ročné léčebné technologie zahrnující revaskularizační 
zákroky, aplikaci kmenových buněk a  další sofistiko-
vané metody. Je však třeba si uvědomit, že i když vyvi-
nuté technologie dokáží zachraňovat končetiny a zlep-

šují kvalitu života, je u většiny pacientů s ICHDK hlavní 
příčinou úmrtí ischemická choroba srdeční. Obě one-
mocnění sdílejí společné rizikové faktory vedoucí ke 
vzniku nestabilních aterosklerotických lézí. Co si často 
neuvědomujeme je, že aterosklerotické pláty lze stabi-
lizovat již v našich ambulancích tak, aby se výrazně sní-
žilo riziko trombotického uzávěru postižených tepen 
s  následnými klinickými příhodami. Dobrá prevence 
v  ambulantní péči tedy zachraňuje životy v  mnohem 
větším měřítku než sofistikované metody ve vysoce od-
borných centrech, i  když to na první mediální pohled 
není zřejmé. K  tomu, aby tato léčba byla úspěšná, je 
třeba znát kardiovaskulární rizikové faktory a  vědět, 
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jak je účinně kontrolovat. Zejména v  oblasti krevních 
lipidů a zřejmě i v oblasti léčby diabetes mellitus, tedy 
v oblasti metabolických poruch vedoucích k ateroskle-
rotickému procesu, nastal či nastává v  poslední době 
veliký posun. V následujícím článku jsme si proto dovo-
lili podat přehled v této oblasti a pokusili se o praktický 
návod, jak konkrétně postupovat.

Hlavní rizikové faktory
Hlavními rizikovými faktory ICHDK na populační úrovni 
jsou kouření a diabetes mellitus 2. typu (DM2T). Velice 
zhoubná, ale zároveň i velice častá je kombinace obou 
těchto faktorů. U  pacientů s  ICHDK situaci nezlepšuje 
ani téměř všudypřítomná smíšená dyslipidemie, tedy 
mírně až středně zvýšená hladina LDL-cholesterolu 
a  triglyceridů (kauzální role nízkého HDL-cholesterolu 
je nyní zpochybňována). Často je také přítomna hyper-
tenze. Všechny tyto faktory lze hned na počátku vý-
razně ovlivnit změnou životního stylu. K dosažení bez-
pečných hodnot, zejména lipidů, ale i ostatních se však 
u naprosté většiny pacientů postižených ICHDK neobej
deme bez farmakologické léčby; u poměrně malé části 
je pak třeba ještě náročnější a komplikovanější léčba, ke 
které je nutné stav pacienta konzultovat se specializo-
vaným pracovištěm. V poměrně nedávném souhrnném 
článku zabývajícím se především léčbou ICHDK je na-
prostá většina doporučení zaměřena právě na ovlivnění 
rizikových faktorů [4]. 

Optimální hodnoty rizikových faktorů u  pacientů 
s ischemickou chorobou dolních končetin:

�� nekuřák/nekuřačka 
�� cvičí 30 min denně, především se zaměřením na dolní 

končetiny, při snížené pohyblivosti možné i  cvičení 
horními končetinami

�� obvod pasu je < 80 cm u žen, < 94 cm u mužů
�� krevní tlak v rozmezí 130–140/80–90 mm Hg, u kritic-

kých stenóz karotických/končetinových tepen 140–
150/90–95 mm Hg

�� LDL-cholesterol < 1,4 mmol/l, u pacientů s mnohočet-
ným postižením tepenného řečiště/opakovanými kli-
nickými kardiovaskulárními příhodami < 1,0 mmol/l

�� triglyceridy ideálně < 1,7 mmol/l

Změna životního stylu
Základem je anulovat kouření a znásobit cvičení/pohy-
bovou aktivitu. Tato opatření dokáží výrazně a příznivě 
ovlivnit i  metabolické faktory, glykemii a  lipidogram, 
často i vyšší krevní tlak. Anulování kouření je poměrně 
svízelné, úspěšnost se pohybuje do 20–40 % i ve speci-
alizovaných centrech používajících intenzivněji farma-
koterapii. To však není důvodem tento faktor neinterve-
novat. Důležitou roli může hrát i pasivní kouření – tedy 
sdílení domácnosti s kuřáky. Z hlediska pohybové léčby 
se teoreticky nejvíce osvědčilo organizované cvičení 
pod dohledem odborníků, domácí cvičení mělo menší 
efekt [5]. V současnosti máme velmi průkazná data ze 
studie Predimed (Prevención con Dieta Mediterránea) 

o účinku dietní terapie, v tomto případě středomořské 
diety doplněné panenským olivovým olejem, případně 
ořechy na snížení výskytu ICHDK [6]. V případě hyper-
tenze je důležité také nezapomínat na dietní opatření 
a  diety ověřené kontrolovanými studiemi, mezi které 
patří dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hyper-
tension) [7], tedy opatření zaměřená zejména na ome-
zení soli, ale i celkově velmi vhodná k zorientování paci-
enta v základních dietních návycích.

Z námi provedené intervenční studie u 73 pacientů 
vyplynulo, že po cílené a  intenzivní intervenci život-
ního stylu došlo v  rámci životosprávy k výrazným po-
zitivním změnám v dietních a především pohybových 
návycích u  motivovaných pacientů v  péči motivova-
ných lékařů [8]. S těmito změnami zřejmě souvisel i vý-
razný pokles hladin LDL-cholesterolu, který byl způso-
ben i doplněním hypolipemické terapie. Je také nutné 
zmínit, že i přes výrazný pokles LDL-cholesterolu jeho 
hladiny zdaleka nedosahovaly v současnosti doporučo-
vaných cílových hodnot. I přes určitý úspěch však téměř 
dvě třetiny pacientů nebyly schopny dokončit celé sle-
dování. Nebylo dosaženo výrazného snížení prevalence 
kouření a pravidelného příjmu stravy. Také jen necelá tře-
tina lékařů primární péče zůstala aktivní po celou dobu 
projektu. Nicméně, spolupráce se zbývajícími lékaři byla 
velice efektivní. Dalším přínosem projektu bylo vytvo-
ření edukačních materiálů, které jsou nyní k dispozici pro 
vysoce rizikové pacienty.

Rady lékaře a nutričního terapeuta, které dobře fun-
govaly

�� Snižte spotřebu másla a sádla a nahraďte je rostlin-
nými oleji a dalšími tuky obsahujícími více rostlinných 
tuků. 

�� Snižte spotřebu uzenin a jiných masných výrobků.
�� Zvyšte spotřebu ovoce a zeleniny.
�� Omezte konzumaci smažených potravin.
�� Omezte spotřebu dortů, cukrovinek a slazených nápojů.
�� Zvyšte fyzickou aktivitu.

Rady lékaře a nutričního terapeuta, které fungovaly 
hůře

�� Omezte, ukončete kouření.
�� Stravujte se pravidelně.

Praktický přístup
První větou při intervenci rizikových faktorů je např. upo-
zornit pacienty s ICHDK, že máme přesvědčivá data o pa-
cientech, kteří nespolupracují a  mají následně až 10krát 
vyšší výskyt závažných cévních příhod včetně amputací 
dolních končetin a  srdečně-cévních úmrtí během pou-
hého roku sledování [9]. Po jedné větě o nutnosti ukon-
čení kouření je jistě vhodné většině kuřáků, kteří mají 
s ukončením kouření problémy, doporučit pomoc na pra-
covištích, která se touto problematikou specificky zabý-
vají, tedy poradnu pro kuřáky/adiktologické poradny [10]; 
je jistě dobré mít k dispozici příslušný kontakt. U většiny 
silných kuřáků je vhodné zvážit i farmakologickou tera-
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pii (vareniklin a bupropion), zde hraje roli i případný do-
platek anebo indikační a preskripční omezení. Ne zcela 
jednoznačné je doporučení elektronických cigaret a ni-
kotinových náplastí, ale i  tyto postupy mohou přinést 
úspěch. Přes všechny obavy většina elektronických ci-
garet i dalších náhražek stále přináší menší rizika než tra-
diční kouření. Cvičení je nejslabším článkem léčebného 
řetězu; jak bylo uvedeno, nejlepší data jsou u dozorova-
ného cvičení, což v běžné praxi není většinou realizova-
telné. Zvláště pacienti s ICHDK jsou v tomto směru hůře 
spolupracující. I v tomto případě je však i obecnější do-
poručení ošetřujícího lékaře zásadní a může být výraz-
ným začátkem změny životního stylu. Opět je možné 
doporučit zařízení specializovaná na tuto problema-
tiku. U  pacientů s  omezenou pohyblivostí je vhodné 
doporučit i  cvičení horními končetinami. Dietní opat-
ření by v  současnosti mohla být nejsilnějším článkem 
v oblasti režimových opatření. V oblasti dietních opat-
ření je možné využít pomoci nutričních terapeutů, tedy 
odborníků vzdělaných v oboru léčebné výživy, dietolo-
gie, technologie přípravy pokrmů a dalších oblastí. Lze 
např. využít Sekce výživy a  nutriční péče, která nabízí 
pomoc s péčí i o pacienty s rizikovými kardiovaskulár-
ními faktory i s manifestním onemocněním. Pomoc spo-
čívá v on-line poradenství a poskytuje informační zázemí 
v oblasti výživy a životosprávy formou aktuálních infor-
mací, edukačních materiálů, interpretace lokálních i me-
zinárodních doporučení formou praktických rad a zásad 
[11]. I když je vzhledem k časovému vytížení k intenziv-
nější a cílenější intervenci vhodné využít dalších zdravot-
níků/odborníků v  dané problematice, je nezbytné, aby 
na počátku intervence zaznělo několik stimulujících vět 
z úst ošetřujícího lékaře.

Farmakoterapie
Jak již bylo zmíněno, u většiny pacientů s ICHDK se ne-
obejdeme bez farmakologické terapie prakticky všech 
sledovaných rizikových faktorů, včetně kouření. Je to 
dáno jejich velmi vysokým rizikem úmrtí na kardiovas-
kulární příhody a  s  ním spojenou nutností dosáhnout 
cílových hodnot rizikových faktorů téměř za každou 
cenu. To se týká především LDL-cholesterolu, jehož do-
poručené cílové hladiny jsou nyní < 1,4 i < 1,0 mmol/l 
[12]. Je tedy nutná hypolipemická terapie u  prakticky 
všech osob. Také v oblasti léčby diabetes mellitus nyní 
dochází k výraznému posunu ve farmakologické léčbě, 
která přináší prospěch i  z  hlediska makrovaskulárních, 
tedy kardiovaskulárních onemocnění. I v oblasti kouření 
je možná farmakologická pomoc i s uvedenými omeze-
ními. V oblasti hypertenze k výraznému posunu v cílo-
vých hodnotách krevního tlaku ani použité farmakotera-
pii v současné době nedošlo.

Praktický přístup
Intervence kouření farmakologickou cestou (vareniklin, 
bupropion) je spíše vyhrazena pro specificky zaměřená 
pracoviště; nicméně v některých případech ji ale lze za-
hájit již v našich ambulancích po dohodě s pacientem. 

V případě diabetes mellitus je z farmakoterapie dopo
ručován jako lék první volby metformin, který lze nasa-
dit již přímo v ambulanci i ve vyšších dávkách, je možné 
zvážit i časnější podání metforminu již v tak zvané pre-
diabetické fázi [13]; nicméně i zde mohou být v některých 
případech komplikací indikační a  preskripční omezení. 
V  interních ambulancích lze zahájit i  základní léčbu in-
zulinem. Ve všech interních ambulancích i ambulancích 
praktických lékařů je jistě již zavedena spolupráce s dia-
betology a diabetickými centry k další léčbě – intenzivní 
léčbě inzulinem i léčbě novými antidiabetiky včetně gli-
flozinů (inhibitory SGLT2) [14] s příznivými účinky na kar-
diovaskulární systém.

V oblasti hypertenze současná doporučení udávají stále 
vhodný systolický krevní tlak  <  130  mm Hg. Určitou vý-
jimkou mohou být pacienti s  kritickými stenózami peri-
ferních, ale především karotických tepen, u nichž se spo-
kojíme s hodnotami mezi 140–150 mm Hg systolického 
krevního tlaku; především se však k těmto hodnotám do-
stáváme volnějším tempem než u  ostatních pacientů. 
U kritických stenóz končetinových či karotických tepen je 
tedy jistě vhodné nespěchat s vysokými dávkami či kom-
binacemi antihypertenziv. Spektrum antihypertenzních 
léků se výrazně nemění. Cílem u většiny pacientů je do-
sáhnout hodnot krevního tlaku 130–140/80–90 mm Hg. 
Výrazně doporučovanou skupinou léků jsou inhibitory 
angiotenzin-konvertujícího enzymu. Zásadní však zů-
stává vlastní snížení krevního tlaku, nikoliv specifický lék, 
kterým k němu dospějeme. Je vhodné zmínit, že u paci-
entů s ICHDK současně používané betablokátory klaudi-
kace výrazně nezhoršují.

V  oblasti hypolipidemické léčby trvá již několik let 
překotný vývoj, odrážející se i  v  poměrně často dopl-
ňovaných doporučeních [12]. V této oblasti lze parafrá-
zovat klasika a pro doporučované cílové hodnoty LDL-
-cholesterolu (na rozdíl od klasika) skutečně platí, že 
zde zítra již znamená včera. Protože pacienti s  ICHDK 
se řadí mezi ty s velmi vysokým až extrémním rizikem, 
jsou u nich cílové hodnoty LDL-cholesterolu doporučo-
vány  <  1,4  mmol/l u  extrémního rizika až  <  1,0  mmol/l 
(v těchto případech se jedná např. o opakovanou klinic-
kou manifestaci kardiovaskulárních příhod). I když v po-
pulaci pacientů s ICHDK klademe větší důraz i na snížení 
triglyceridů, zásadním lékem z hlediska hypolipidemické 
terapie jsou vždy statiny. Kombinace statinů s  fibráty, 
případně dalšími hypolipemiky, či samostatné použití 
nestatinových léků je pak vhodné zvážit spíše u  speci-
fických skupin  – intolerance statinů, výrazně vyšší hla-
diny triglyceridů, případně u diabetiků s vysokým rizikem 
mikrovaskulárních komplikací. Pro řadu pacientů jsou nyní 
navíc dostupné novější léky a léčebné postupy, ovlivňu-
jící především LDL-cholesterol a další doposud neovlivni-
telný rizikový faktor aterotrombózy: lipoprotein(a)/[Lp(a). 
Jedná se o  inhibitory proprotein konvertázy subtilizin 
kexin 9 (PCSK9i), které snižují LDL-cholesterol o 60–70 %, 
Lp(a) o 15–25 %. Oba u nás již používané PCSK9i (aliroku-
mab a evolokumab) mají i kvalitní data nejen z hlediska 
účinku na snížení kardiovaskulárních příhod jako celku, 
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ale i specificky na ICHDK. To se týká jak evolokumabu [15], 
tak i alirokumabu, u něhož byl zaznamenán výrazný efekt 
u pacientů s polyvaskulárním postižením, tedy včetně pa-
cientů s ICHDK [16]. Další účinnou léčebnou metodou na 
příznivé ovlivnění lipidogramu je lipoproteinová aferéza, 
která snižuje LDL-cholesterol o 70–80 %, Lp(a) o 60–70 % 
[17] a je diskutována jako možný postup i u ICHDK včetně 
syndromu diabetické nohy [18]. Jedná se ale o léčbu pro 
specializovaná centra a přesně definované skupiny paci-
entů s velmi závažným klinickým/laboratorním nálezem. 
U  extrémně rizikových pacientů s  těžce zvladatelnými 
poruchami lipidového spektra máme tedy v současnosti 
účinné léky a  léčebné metody snižující LDL-cholesterol 
k výrazně nižším hodnotám i < 1,0 mmol/l (tab. 1).

Naprosto zásadní je zajistit, aby pacient s ICHDK ne-
odešel z  ambulance bez léčby statiny, případně s  dů-
razným doporučením jejich užívání. V  současnosti se 
doporučují vysoké dávky tzv. silných statinů (80  mg 
atorvastatinu nebo 40 mg rosuvastatinu). Za 6–8 týdnů 
by měla být provedena kontrola účinnosti této léčby. 
Pokud by LDL-cholesterol přesahoval stále 1,4 mmol/l, 
měl by být přidán ezetimib (nyní možné předepisovat 
prakticky bez omezení). Je však poměrně málo reálné 
těchto hodnot dosáhnout. U  pacientů s  LDL-choles-
terolem  >  3,0  mmol/l i  při maximální terapii statinem 
v  kombinaci s  ezetimibem lze situaci řešit konzultací 
s  nejbližším kardiovaskulárním centrem zaměřeným 
i na léčbu novými léky (PCSK9i). 

V současnosti schválená centra pro léčbu iPCSK9 [19]:
�� Hlavní město Praha (VFN Praha; IKEM Praha; FN Motol 

Praha; Nemocnice Na Homolce; FN Královské Vino-
hrady Praha)

�� Jihočeský kraj (Nemocnice České Budějovice, a. s.)
�� Jihomoravský kraj (FN Brno, FN u sv. Anny Brno)
�� Královéhradecký kraj (FN Hradec Králové)
�� Pardubický kraj (kardiologické oddělení Nemocnice 

Pardubice)
�� Liberecký kraj (Krajská nemocnice Liberec, a. s.)

�� Moravskoslezský kraj (FN Ostrava)
�� Olomoucký kraj (FN Olomouc)
�� Plzeňský kraj (FN Plzeň)
�� Ústecký kraj (Krajská zdravotní, a. s.  – Masarykova 

nemocnice v Ústí nad Labem, o. z.)
�� Kraj Vysočina (Nemocnice Jihlava, p. o.)
�� Zlínský kraj (Krajská nemocnice T. Bati, a. s., Zlín)

V zásadě jsou PCSK9i hrazeny u dyslipidemie u pacientů 
adherujících k dietním opatřením i ke stávající hypolipid
emické léčbě a to v kombinaci s vysoce intenzivní hypo
lipidemickou terapií u  pacientů s  manifestním kardio
vaskulárním onemocněním (ischemická choroba srdeční 
nebo stav po ischemické cévní a mozkové příhodě včetně 
tranzitorní ischemické ataky nebo ICHDK) a s hladinou 
LDL-cholesterolu ≥ 3,0 mmol/ l navzdory vysoce inten-
zivní hypolipidemické léčbě, tedy terapií maximální to-
lerovanou dávkou atorvastatinu nebo rosuvastatinu, 
v případě prokázané intolerance obou pak maximální 
tolerovanou dávkou jednoho jiného statinu, v kombinaci 
s dalším hypolipidemikem, jako je ezetimib, v případě 
statinové intolerance hypolipidemikem v monoterapii, 
pokud je indikováno. Nevyužití ezetimibu v rámci stáva-
jící hypolipidemické terapie musí být medicínsky zdůvod-
něno. Statinová intolerance je definována jako intolerance 
alespoň 2 po sobě použitých statinů. Intolerance obou sta-
tinů musí pak být prokázána jako ústup klinické sympto
matologie nebo normalizace kreatinkinázy (CK) po jeho 
vysazení a opětovný návrat myalgie nebo zvýšení CK po 
znovu nasazení statinu. Za statinovou intoleranci nelze 
považovat zvýšení CK nepřesahující 4násobek horních 
mezí bez klinické symptomatologie. Správná identifikace 
pacientů je tedy schůdná, ne vždy však zcela triviální a jistě 
není chybou hraniční nálezy s danými centry konzultovat; 
ta jsou zodpovědná za konečná rozhodnutí k léčbě. 

Jeden paradox tkví např. v tom, že pokud jsme v léčbě 
dyslipidemie úspěšní do té míry, že pacienti mají hla-
diny LDL-cholesterolu např. jen mírně  <  3,0  mmol/l, 
nemůže jim být tato léčba zatím hrazena ze zdravot-

Tab. 1. Srovnání současných nejúčinnějších léčebných metod snižujících LDL-cholesterol

 „silné” statiny (+ ezetimib) PCSK9i lipoproteinová aferéza

snížení LDL-cholesterolu 30–60 % 50–60 % 50–70 %

snížení Lp(a) 0 % 20–25 % 60–80 %

snížení triglyceridů 10–20 % 10 % 20–30 %

ovlivnění dalších potenciálně ate-
rogenních nelipidových faktorů zánětlivé parametry zatím není známo fibrinogen, zánětlivé parametry, 

snížení viskozity plazmy a další

ovlivnění klinických příhod velmi výrazné významné (2 randomizované 
prospektivní klinické studie)

výrazné, v retrospektivních 
studiích s historickými kontrolami

aplikace léčby perorální každý den subkutánní aplikace 2krát 
měsíčně žilní přístup 1krát za 1–2 týdny

závažné nežádoucí účinky 
(vzácné) rabdomyolýza faryngitida, lokální reakce symptomatická hypotenze, 

krvácení, anafylaxe 

dostupnost prakticky bez omezení specializovaná centra specializovaná centra

PCSK9i – inhibitory proprotein konvertázy subtilizin kexin 9
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ního pojištění a zůstávají tedy poměrně vysoko nad do-
poručenými cílovými hodnotami. V  tomto případě se 
lze zatím spokojit s tím, že podaří-li se nám snížit LDL-
-cholesterol alespoň o  50  % původních hodnot, mají 
z této terapie pacienti také výrazný prospěch. Nicméně 
se na další možné uvolnění preskripce lze připravit tím, 
že si již nyní vytipujeme pacienty, kteří by v budoucnu 
mohli z léčby profitovat. 

Vzhledem k tomu, že tyto léky dokáží snížit i Lp(a), měli 
bychom stanovit i tento faktor u pacientů s ICHDK, zvláště 
mají-li výrazně pozitivní rodinnou anamnézu kardiovas-
kulárních příhod. V případě vyšších hodnot (> 50 mg/dl, 
či dokonce > 180 mg/dl) by měla být především hypoli-
pemická terapie ještě agresivnější, případně by měla být 
zvážena Lp(a) aferéza, zejména u pacientů s opakovanými 
kardiovaskulárními příhodami i  přes dostatečnou spolu-
práci a léčbu. Zatím je tato léčba prováděna ve 3 centrech 
ve FN Hradec Králové, IKEM Praha a ve FN Motol v Praze. 
V současnosti jsou diskutovány hodnoty účinného snižo-
vání Lp(a) tak, aby bylo dosaženo klinického efektu [20]. 
Jedná se však řádově o 1–2 desítky pacientů. 

Kdo chce sám sledovat pečlivěji efekt hypolipemické 
léčby u  pacientů s  vyššími triglyceridy (> 2,0  mmol/l), 
může se zaměřit na apoliprotein B, případně na méně 
doporučovaný non-HDL-cholesterol (od celkového cho-
lesterolu se jednoduše odečte HDL-cholesterol); získané 
číslo je o 0,8 mmol/l větší než cílové hodnoty LDL-cho-
lesterolu (tab. 2).

Antiagregace
Antiagregace je jistě přínosná u pacientů s manifestní 
ICHDK, u nichž kyselina acetylsalicylová významně snižuje 
výskyt závažných cévních příhod; u pacientů s asympto-
matickou formou ICHDK však tato léčba vždy příznivé vý-
sledky nepřinesla [21,22]. Téměř vždy se však za tuto léčbu 
platí mírně vyšším výskytem krvácivých komplikací, pře-
devším do oblasti gastrointestinálního traktu. U kompliko-
vaných pacientů po opakovaných revaskularizačních zá-
krocích je často zvažována i  tzv. duální antiagregační 
terapie, či nasazení antikoagulační terapie. Toto však již 
přesahuje rámec tohoto článku. Jedná se často o velmi 
specifické skupiny pacientů. 

Závěr
I vytížení ambulantní lékaři mohou zmínit v několika větách 
režimová opatření s výrazným efektem. Zásadní pro účin-
nou intervenci kardiovaskulárních rizikových faktorů přímo 

v našich ambulancích je znát možnosti účinné farmakolo-
gické terapie a umět je využít, právě tak můžeme zcela zá-
sadně ovlivnit osud naprosté většiny pacientů s ICHDK. Je 
jistě vhodné znát i možnosti konzultace stavu kompliko-
vaných pacientů se specializovanými odbornými pracovi-
šti a případně pacienty na tato pracoviště směrovat. Mezi 
ně patří kromě jiného adiktologické poradny (kuřáci), dia-
betologické či lipidologické poradny a komplexní kardio
vaskulární centra k  léčbě PCSK9i. Důležité je nabídnout 
řešení těm pacientům, kteří chtějí něco změnit a přesvěd-
čit ty, kteří váhají či nabízená řešení odmítají. Před odeslá-
ním pacientů na zmíněná pracoviště je vhodné se ujistit, 
že byla maximální léčba dosažitelná v  našich ambulan-
cích skutečně nasazena. Před odesláním pacientů s ICHDK 
k revaskularizačním zákrokům pak je nutné si být jistí, že 
tam odcházejí s dostatečnou kontrolou rizikových faktorů, 
především lipidů, konkrétně LDL-cholesterolu a  triglyce-
ridů. Ty ovlivňují osud pacientů nejvíce. 

Podpořeno MZ ČR – RVO (Institut klinické a experimentální 
medicíny – IKEM, IČ 00023001) a projektem (Ministerstva 
zdravotnictví) koncepčního rozvoje výzkumné organizace 
00064203 (FN MOTOL).
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