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Stanovení celkového kardiovaskulárního (KV) 

rizika vyjadřuje pravděpodobnost rozvoje 

ne/ fatální KV příhody v určeném časovém 

období u konkrétního jedince.

Veškerá současná doporučení pro prevenci 

KV onemocnění (KVO) v praxi jsou zaměřená 

na stanovení celkového KV rizika –  čím vyšší 

je celkové riziko, tím intenzivnější by měla 

být léčba. V rámci zhodnocení tohoto rizika 

je k dispozici mnoho skórovacích systémů, 

které lékaři pomohou stanovit individuální 

KV riziko pa cienta. Jedním z nejužívanějších 

nástrojů ke stratifi kaci rizika v praxi je systém 

SCORE [1], který je založen na velkém repre-

zentativním vzorku pa cientů z Evropy. Tyto ta-

bulky rizik by měly v praxi usnadnit stanovení 

individuálního KV rizika v rámci primární pre-

vence, tedy u pa cientů bez dokumentovaného 

KVO. Pa cienti, kteří již ně kte ré z KVO prodělali 

(např. akutní koronární syndrom, cévní moz-

ková příhoda (CMP) atd.), jsou automaticky za-

řazeni do skupiny jedinců s velmi vysokým ri-

zikem výskytu další KV příhody.

Principy stanovení KV rizika
1. Pa cienti s

   dokumentovaným KVO,

  diabetem 1. nebo 2. typu,

  kombinací několika rizikových faktorů,

  chronickým renálním selháním

jsou automaticky ve vysokém či velmi 

vysokém KV riziku. Pro tyto jedince není za-

potřebí žádný skórovací systém, protože 

u všech takto nemocných pa cientů je ne-

zbytné intenzivně léčit veškeré rizikové 

faktory.

2.  Všechny další pa cienty je potřeba důkladně 

vyšetřit, odebrat anamnestická data a sta-

novit individuální KV riziko pomocí skórova-

cích systémů, jako jsou nomogramy SCORE. 

Mnoho zdánlivě zdravých jedinců je nosi-

telem kombinace rizikových faktorů, které 

mohou společně představovat nečekaně 

vysoké riziko rozvoje KV příhod.

Hodnocení rizika pomocí tabulek 
SCORE
Systém SCORE stanovuje 10leté kumulativní 

riziko vzniku první fatální KV příhody, ať už se 

jedná o akutní infarkt myokardu (IM), CMP či 

jiné onemocnění založené na tepenném uzá-

věru, jako je náhlá srdeční smrt. Riziko v tomto 

případě stanovujeme z přehledných tabulek, 

které jsou v Evropě rozdílné pro země s vysokým 

a nízkým rizikem, přičemž ČR je zemí s nízkým 

rizikem KVO (obr. 1). Důvod, proč tabulky hod-

notí pouze riziko fatálních KV příhod, je ten, že 

stanovení nefatální KV příhody je závislé na de-

fi nici, kvalitě dia gnostických testů a metod. Toto 

vše se může v jednotlivých zemích i zdravotnic-

Souhrn

Prevence kardiovaskulárních nemocí coby hlavní příčiny morbidity a mortality ve vyspělých zemích je jedním z pilířů preventivní medicíny současnosti. Stra-

tegie prevence se zakládá především na vhodných režimových opatřeních, v případě potřeby jistě také na farmakoterapii jednotlivých rizikových faktorů. 

Nezbytnou nutností při terapeutické rozvaze je ovšem stanovení individuálního kardiovaskulárního rizika pa cienta, které nás následně nasměruje na adekvátní 

léčebná opatření za konkrétním terapeutickým cílem.

Klíčová slova

kardiovaskulární onemocnění –  rizikové faktory –  SCORE –  LDL cholesterol

Cardiovascular risk stratifi cation and new serum lipid target levels

Abstract

Cardiovascular diseases are the leading cause of morbidity and mortality in developed countries and their prevention is one of the cornerstones of today’s 

preventive medicine. Preventive strategy is based on healthy lifestyle changes and, if required, medication addressing the particular risk factors. Individual car-

diovascular risk assessment in each patient must form an integral part of the therapeutic considerations, as it will point towards suitable therapeutic measures 

aimed at achieving a specifi c therapeutic target.

Key words

cardiovascular dis eases –  risk factors –  SCORE –  LDL-cholesterol

Stratifi kace kardiovaskulárního 
rizika a nové cílové hodnoty sérových 
lipidů

E. Tůmová, M. Vrablík
Centrum preventivní kardiologie, III. interní klinika –  klinika endokrinologie a metabolismu 1. LF UK a VFN v Praze

proLékaře.cz | 3.4.2026



153

Stratifi kace kardiovaskulárního rizika a nové cílové hodnoty sérových lipidů 

Kardiol Rev Int Med 2017; 19(3): 152– 156

toritami doporučováno používat rizikový věk 

pro zjednodušení popisu KV rizika především 

mladším pa cientům s nízkým absolutním, ale 

i vysokým relativním KV rizikem. 

Další možností, jak mladším pa cientům ná-

zorně vysvětlit vliv rizikových faktorů na jejich 

KV zdraví, je tzv. celoživotní riziko [4]. Čím 

vyšší počet rizikových faktorů se u konkrét-

ního pa cienta kumuluje, tím vyšší je také celo-

životní KV riziko. Tímto způsobem u mladého 

jedince, vzhledem k očekávanému dlouho-

dobému vystavení rizikovým faktorům, vy-

počteme relativně vyšší riziko než u staršího 

pa cienta s přítomností stejných rizikových 

faktorů. 

KV riziko u starších pa cientů
V určitých věkových kategoriích má poměrně 

velké množství pa cientů (převážně mužů) 

výsledné riziko úmrtí z KV příčin převyšující 

5– 10 % pouze zhodnocením věku (a pohlaví) 

pa cienta, i bez přítomnosti jiných rizikových 

faktorů KVO. Tento fakt by mohl vést k častější 

farmakoterapii i v případech, kdy není zcela 

na místě a je na ošetřujícím lékaři, aby zahá-

jení léčby důkladně zvážil. 

Je zřejmé, že jedním z hlavních rizikových 

faktorů celkového KV rizika je věk, což úzce 

souvisí s délkou působení rizikových faktorů 

na jednotlivce. Otázkou zůstává, zda by nej-

starší pa cienti kuřáci v rizikových zemích měli 

být léčeni hypolipidemiky i v případě normál-

ních hodnot krevního tlaku a lipidogramu. 

V tomto směru neexistuje jednoznačná od-

pověď a zůstává na lékaři, aby zhodnotil veš-

kerá další fakta při zvažování farmakoterapie 

u starších pa cientů. Jistě je zásadní zdůraznit 

takovému pa cientovi, že nejdůležitější je 

v první řadě ukončení nikotinizmu spolu s do-

držováním dalších zásad zdravého životního 

stylu.

kých zařízeních lišit. Riziko nefatálních KV příhod 

je také, přirozeně, významně vyšší ve srovnání 

s rizikem fatálních KV příhod. Individuální riziko 

zjištěné dosazením dat do tabulek SCORE je 

možné vynásobit třemi v případě mužského po-

hlaví a čtyřmi v případě ženského pohlaví, čímž 

získáme celkové riziko rozvoje KV příhod, fatál-

ních i nefatálních, přičemž toto celkové KV riziko 

lehce klesá u starších osob. Pokud tedy např. 

zjistíme riziko fatální KV příhody u muže 5 %, je 

jeho celkové KV riziko přibližně 15 % v následu-

jících 10 letech. Individuální riziko vzniku KV pří-

hody, které zjistíme odečtením z nomogramů, 

je kontinuální proměnná, proto nelze jedno-

značně stanovit určitou hranici, nad níž je např. 

nezbytná farmakoterapie.

Ke stanovení 10letého rizika úmrtí z KV pří-

čin pomocí tabulky SCORE je nutné použít 

nomogram dle pohlaví, kuřáctví a věku 

pa cienta. V tabulce vyhledáme hodnoty sy-

stolického krevního tlaku a celkového cho-

lesterolu, pokud možno před zahájením far-

makoterapie. Hodnocení zjištěného rizika 

je třeba ošetřujícím lékařem interpretovat 

na základě jeho znalostí a klinických zkuše-

ností a po důkladné úvaze a zvážení dostup-

ných doporučení se rozhodnout o další péči 

o pa cienta.

KV riziko u mladých pa cientů
Poměrně velký problém se týká stanovení KV 

rizika mezi mladými jedinci, u nichž zjistíme 

přítomnost významných rizikových faktorů. 

Výsledné poměrně nízké absolutní KV riziko, 

odečtené z nomogramů a dané především 

nízkou věkovou kategorií, může podcenit velmi 

vysoké relativní riziko, které vyžaduje včasná in-

tenzivní opatření především na poli úprav ži-

votního stylu. Abychom úspěšně motivovali 

mladé pa cienty k nastolení vhodných režimo-

vých opatření, lze použít tabulku s jejich rela-

tivním KV rizikem, která ilustruje vliv úprav život-

ního stylu na snížení relativního rizika (obr. 2). 

Jinou strategií, jak přesvědčit mladé pa cienty 

k adherenci k režimovým opatřením, je užití 

tzv. rizikového věku –  rizikový věk mladého 

pa cienta s mnoha rizikovými faktory je shodný 

s pa cientem starším, ale s ideálními hladinami 

rizikových faktorů KVO [2,3]. Jak lze odečíst z ta-

bulky SCORE, 40letý vysoce rizikový pa cient má 

shodné KV riziko se zdravými jedinci nad 60 let. 

Rizikový věk je poměrně snadno vysvětlitelný 

způsob, jak pa cientům ilustrovat snížení oče-

kávaného dožití v případě, že nebude pa cient 

ochoten akceptovat nutné změny na poli reži-

mových opatření. Nyní je tedy evropskými au-

Obr. 1. Tabulka SCORE – 10leté riziko fatální KV příhody v populaci s nízkým rizikem KV one-
mocnění dle následujících rizikových faktorů: věk, pohlaví, nikotinizmus, systolický tlak krve 
a hladina celkového cholesterolu. K převedení rizika fatálních KV příhod na riziko všech (fa-
tálních + nefatálních) KV příhod je třeba vynásobit zjištěné individuální riziko 3× v případě 
mužů a 4× v případě žen, přičemž je riziko mírně nižší u starších osob.

Obr. 2. Tabulka SCORE – relativní riziko 
úmrtí z KV příčin v následujících 10 le tech. 
Jedinec v rámečku vpravo nahoře má 
12násobné riziko než jedinec v rámečku 
vlevo dole.
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notlivých rizikových faktorů jsou do značné 

míry orientační. Klinická praxe je mnohem 

složitější a pestřejší, proto je nezbytné zvážit 

veškeré proměnné v kontextu individuál-

ního KV rizika a aktuálních možností léčby. 

Nelze říci, že naši pozornost zasluhují pouze 

jedinci ve vysokém KV riziku, je třeba věnovat 

se také pa cientům se středním rizikem roz-

voje KVO, u nichž preferujeme změny na 

poli režimových opatření, v ně kte rých pří-

padech přistoupíme také k farmakoterapii. 

Pa cienty v nízkém KV riziku je třeba stále pod-

tepen (CAC skóre > 400), indexu kotník-paže 

(ABI < 0,9 nebo > 1,4), rychlosti pulzní vlny 

(10 m/ s na aortě) či ultrasonografie karotid (pří-

tomnost aterosklerotických plátů). Vysoká kon-

centrace HDL-c či apolipoproteinu A1 (apoA1) 

a rodinná anamnéza dlouhověkosti mohou 

toto riziko také snížit.

Jak je z výše zmíněného zřejmé, stanovení 

celkového KV rizika je pouze základem kom-

plexního přístupu k nemocnému. Faktory, 

které defi nují vysoké riziko, jsou dané mnoha 

studiemi a stanovené cut-off  hodnoty jed-

Možnosti stratifi kace KV rizika
Tabulky SCORE jsou k dispozici pro hodnocení 

hladiny celkového cholesterolu či poměru cel-

kový cholesterol : HDL cholesterol (HDL-c).

Zdá se ale, že hodnoty HDL-c mohou lépe při-

spět ke zhodnocení KV rizika, pokud je vez-

meme v úvahu samostatně. Tento efekt je 

možné pozorovat u obou pohlaví, ve všech 

věkových skupinách, a využijeme jej přede-

vším u pa cientů s výsledným KV rizikem < 5 % 

k upřesnění tohoto rizika; mnoho z těchto 

pa cientů se nízkou hladinou HDL-c posune 

do skupiny s vysokým KV rizikem.

Existuje mnoho dalších rizikových fak-

torů, které zásadně ovlivňují KV riziko jedince 

a nejsou uvedené v tabulkách SCORE. So-

ciální deprivace a psychosociální stres jsou 

jedním z parametrů, které toto riziko určují [5], 

společně s obezitou, fyzickou inaktivitou, ro-

dinnou anamnézou předčasného výskytu KVO 

(ve věku < 55 let u mužů a < 60 let u žen), 

chronickým zánětlivým či autoimunitním 

onemocněním, závažnou psychiatrickou dia-

gnózou, léčbou HIV, fi brilací síní, hypertrofií 

levé komory srdeční, chronickou renální insu-

fi ciencí nebo se syndromem obstrukční spán-

kové apnoe. Přehledné stanovení KV rizika je 

uvedené v tab. 1.

Pro pa cienty ve středním riziku rozvoje KVO 

může ke zpřesnění rizika pomoci také stano-

vení dalších laboratorních parametrů, jako je 

vyšší hladina apolipoproteinu B (apoB), lipo-

proteinu (a) (Lp(a)), triglyceridů (TG), vysoce 

senzitivního C-reaktivního proteinu (hs-CRP) 

nebo přítomnost albuminurie. Celkové KV 

riziko je také vyšší u asymp tomatických je-

dinců se známkami subklinické aterosklerózy 

či poškození cévní stěny, což je možné dete-

kovat pomocí kalciového skóre koronárních 

Velmi vysoké 

riziko

dokumentované KVO – akutní infarkt myokardu, akutní koronární 

syndrom, koronární revaskularizace (PCI či CABG) či jiné tepenné 

revaskularizace, cévní mozková příhoda či TIA, nemoc periferních 

tepen, ateroskleróza koronárních tepen či karotid potvrzená 

zobrazovacími metodami

diabetes mellitus s orgánovým poškozením (např. proteinurie) či 

významným rizikovým faktorem jako je kouření, arteriální hyper-

tenze či dyslipidemie

chronická renální insufi cience stadium 4–5 

(GFR < 30 ml/min/1,73m2)

zjištěné riziko podle tabulky SCORE ≥ 10 %

Vysoké riziko významně zvýšený určitý rizikový faktor, především celkový 

cholesterol > 8 mmol/l či TK ≥ 180/110 mm Hg

většina pacientů s diabetem (mladí diabetici 1. typu mohou být 

v mírném či nízkém riziku)

chronická renální insufi cience stadium 3 

(GFR 30–59 ml/min/1,73m2)

zjištěné riziko podle tabulky SCORE ≥ 5 % a < 10 %

Střední riziko zjištěné riziko podle tabulky SCORE ≥ 1 % a ≤ 5 %

Nízké riziko zjištěné riziko podle tabulky SCORE < 1 %

CABG – bypass koronární tepen, GFR – glomerulární fi ltrace, KVO – kardiovaskulární one-

mocnění, PCI – perkutánní koronární intervence, TIA – tranzitorní ischemická ataka, 

TK – krevní tlak

Tab. 1. Hodnocení kardiovaskulárního rizika.

Celkové KV riziko 

dle SCORE (%)
Hladiny LDL cholesterolu (mmol/l)

< 1,8 1,8–2,6 2,6–4,0 4,0–4,9 ≥ 4,9

< 1
žádná intervence žádná intervence žádná intervence žádná intervence

RO, případně 

zvážení FT

≥ 1 a < 5
žádná intervence žádná intervence

RO, případně 

zvážení FT

RO, případně 

zvážení FT

RO, případně 

zvážení FT

≥ 5 a < 10 (nebo vysoké 

KV riziko)
žádná intervence

RO, případně 

zvážení FT

RO společně se 

zahájením FT

RO společně 

se zahájením FT

RO společně 

se zahájením FT

≥ 10 (nebo velmi vysoké 

KV riziko)

RO, případně 

zvážení FT

RO společně se 

zahájením FT

RO společně se 

zahájením FT

RO společně 

se zahájením FT

RO společně 

se zahájením FT

KV – kardiovaskulární, RO – režimová opatření, FT – farmakoterapie

Tab. 2. Intervenční strategie dle individuálního KV rizika a hladiny LDL cholesterolu.
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porovat ve snaze udržet vhodná režimová 

opatření s minimální hladinou rizikových 

faktorů.

Léčebnou intervencí můžeme u rizikových 

pa cientů zabránit dalšímu zvyšování KV rizika, 

dostatečnou komunikací s pa cientem zvýšit 

povědomí o nebezpečí jednotlivých riziko-

vých faktorů KVO a v rámci primární prevence 

případně zcela zabránit rozvoji KV příhod. 

V tab. 2 jsou znázorněny doporučované in-

tervence u pa cientů v konkrétním KV riziku 

dle výsledného celkového KV rizika daného 

tabulkou SCORE a hodnoty LDL cholesterol 

(LDL-c). Tato doporučení jsou založena na vý-

sledcích mnoha randomizovaných kontrolních 

studií a metaanalýz [6– 16].

Cílové hodnoty lipidů
Hlavním cílem při snaze o snížení individuál-

ního KV rizika zůstává v rámci managementu 

dyslipidemie LDL-c, přičemž mnoho studií 

potvrzuje již dříve zmiňované „čím níže, tím 

lépe“ –  čím je hladina LDL-c nižší, tím je nižší 

riziko rozvoje KVO [11,17]. Současně bylo zjiš-

těno, že benefi ty vyplývající z poklesu hladin 

LDL-c nejsou závislé na hypolipidemické léčbě 

statiny [8]. Vzhledem k faktu, že odpověď na 

dietní a farmakologickou léčbu za cílem re-

dukce LDL-c je vysoce individuální [6], je ne-

zbytné i přístup k pa cientovi a léčbu dyslipi-

demie co nejvíce individualizovat. Za tímto 

cílem není defi nována léčba samotná, ale 

kýžené léčebné cíle, kterých bychom terapií 

měli dosáhnout u pa cienta v konkrétním KV 

riziku.

Z provedených studií je zřejmé, že snižo-

vání LDL-c i hluboko pod cílové hodnoty do-

poručované Evropskými společnostmi v roce 

2011 je spojené s ještě nižším výskytem KV 

příhod [18]. Zdá se tedy, že bychom se měli 

pokusit o co nejintenzivnější redukci kon-

centrací LDL-c alespoň u pa cientů ve velmi 

vysokém KV riziku. Cílové hodnoty krevních 

lipidů jsou spolu s dalšími léčebnými cíli uve-

deny v tab. 3.
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Kouření žádná expozice tabáku
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pením celozrnných potravin, zeleniny, ovoce a ryb

Fyzická 

aktivita

2,5–5 hod fyzické aktivity střední intenzity týdně nebo 30–60 min 

po většinu dní

Hmotnost BMI 20–25 kg/m2, obvod pasu < 94 cm u mužů a < 80 cm u žen
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ním cílem
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1c
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1c
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hustotě, LDL – lipoprotein o nízké hustotě, KV – kardiovaskulární, TG – triglyceridy

* cílové hodnoty TK mohou být nižší u některých pacientů s diabetem 2. typu a u někte-

rých pacientů ve vysokém KV riziku bez diabetu, kteří tolerují kombinační antihypertenzní 

léčbu

** pojem „počáteční hodnota LDL-c“ odkazuje na hladinu před zahájením hypolipide-

mické léčby

Tab. 3. Cílové hodnoty režimových opatření a farmakoterapie v prevenci KV příhod.
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