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Úvod
Prevence kardiovaskulárních onemocnění (KVO) 

je defi nována jako koordinovaný soubor opat-

ření cílených na celou populaci nebo jednotlivé 

osoby, zaměřený na omezení výskytu KVO a jejich 

nežádoucích dopadů. V roce 2009 činily náklady 

spojené s KVO 810 miliard EUR, což představuje 

9 % celkových výdajů na zdravotní péči v celé Ev-

ropské unii [1]. Proto KVO představuje pro společ-

nost značnou ekonomickou zátěž a je nezbytné 

zavádět účinná preventivní opatření. 

V čem spočívá kardiovaskulární 
prevence?
Současné doporučení pro prevenci KVO zdů-

razňují důležitost posouzení celkového rizika 

KVO, protože ateroskleróza je obvykle dů-

sledkem působení řady rizikových faktorů. Pre-

ventivní snahy by měly být přizpůsobeny cel-

kovému KV riziku pacienta – čím vyšší je riziko, 

tím intenzivnější by měly být opatření. Celkové 

KV riziko lze odhadnout systémy jako je SCORE, 

které popisuje 10leté riziko rozvoje fatální KV 

příhody. Systematické hodnocení KV rizika vy-

počtením SCORE lze zvážit u dospělých mužů 

ve věku > 40 let a u žen ve věku > 50 let nebo 

v postmenopauzálním období i přes absenci 

KV rizikových faktorů. Hodnocení rizik není 

jednorázovou událostí; mělo by se opakovat 

např. každých 5 let. Zjištěná hodnota SCORE 

může pomoci při rozhodování o logickém 

řízení léčby a může pomoci zabránit nedo-

statečným nebo nadměrným preventivním 

opatřením. V současné době je ČR řazena mezi 

země s vysokým základním rizikem a příslušné 

SCORE tabulky jsou publikovány v nejnověj-

ších doporučených postupech pro léčbu dys-

lipidemie z roku 2019 (obr. 1).

Kouření
Kouření je život ohrožující návyk a zanechání 

kouření je nákladově nejefektivnější strategií 

pro KV prevence. Celoživotní kuřák má 50% 

pravděpodobnost úmrtí v důsledku kouření 

a v průměru ztratí 10 let života [2], v kontrastu 

s < 3 lety u těžké hypertenze a < 1 rokem 

u mírné hypertenze [3]. Po selhání nefarma-

kologických opatření by měla být nabídnuta 

substituce nikotinu, vareniklin nebo bupro-

pion [4]. Všechny formy substituce nikotinu 

(žvýkačky, transdermální nikotinové náplasti, 

nosní sprej, inhalátor, sublingvální tablety) jsou 

účinné, jejich užití zvyšuje míru zanechání kou-

ření o 50–70 % [5]. Antidepresivum bupropion 

napomáhá dlouhodobému odvykání kou-

ření s podobnou účinností jako léčba substi-

tucí nikotinu [6]. Celkově, substituce nikotinu 

a bupropion pomohlo přestat kouřit o 80 % 

více lidem než placebo; to znamená, že na kaž-

dých 10 lidí, kteří přestali kouřit s placebem, 

by šlo očekávat zanechání kouření u 18 osob 

při použití substituce nikotinu nebo bupro-

pionu. Parciální agonista nikotinového recep-
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Mastné kyseliny 
Pro prevenci KVO jsou typy konzumovaných 

mastných kyselin důležitější než celkový obsah 

přijatého tuku nebo cholesterolu. Trans nena-

sycené mastné kyseliny ze zpracovaných po-

travin by neměly být součástí stravy vůbec. 

Nasycené mastné kyseliny by měly předsta-

vovat < 10 % celkového příjmu energie a měly 

by být nahrazeny polynenasycenými mast-

nými kyselinami [9]. Riziko ischemické cho-

roby srdeční (ICHS) se sníží o 2–3 %, když je 

1 % z příjmu energie z nasycených mastných 

kyselin nahrazeno polynenasycenými mast-

nými kyselinami [10].

Minerály 
Přestože vztah mezi příjmem soli a TK zůstává 

kontroverzní, zatím dostupné důkazy před-

pokládají redukci příjmu soli jako důležitého 

opatření, v prevenci ICHS a cévní mozkové 

příhody (CMP). Dle metaanalýzy došlo po re-

dukci denního příjmu sodíku o 1 g ke snížení 

systolického TK u pacientů s arteriální hyper-

tenzí o 3,1 mm Hg a u normotenzních pacientů 

o 1,6 mm Hg [11]. Ve většině západních zemí je 

příjem soli vysoký (9–10 g/ den), i když dopo-

ručený maximální příjem je 5 g/ den. Naopak 

draslík má příznivé účinky na TK a jeho hlav-

ními zdroji jsou ovoce a zelenina [12]. 

Vláknina
Máme data z prospektivních kohortových 

studií, které ukazují, že zvýšení příjmu vlákniny 

o 7 g je spojeno s 9% snížením rizika ICHS [13]. 

Dle těchto studií je zvýšení příjmu vlákniny 

navíc spojeno se snížením rizika CMP a roz-

voje DM 2. typu (DM2) [14]. Ačkoli mechaniz-

 mus nebyl zcela objasněn, předpokládá se, že 

vysoký příjem vlákniny snižuje postprandiální 

nárůst glykemie a snižuje hladinu celkového 

cholesterolu a LDL cholesterou (LDL-c).

Specifi cké potraviny
Existují určité skupiny potravin, kde byl v pro-

spektivních studiích ukázán efekt na redukci 

KV rizika. Mezi tyto potraviny patří ořechy, 

kdy konzumací 30 g ořechů snížíme KV riziko 

o 30 % [15]. Při doporučování obohacení 

stravy o ořechy bychom ale měli brát v potaz 

jejich energetickou bohatost a vyhnout se 

ořechům soleným. Preventivní účinek konzu-

mace ryb je připisován tomu, že ryby obsahují 

n-3 mastné kyseliny. Dle prospektivních kohor-

tových studií vede konzumace ryb alespoň 1× 

týdně k 16% snížení rizika ICHS, benefi t byl 

pozorován i u vlivu na riziko CMP [16,17]. Po-

toru vareniklin zvyšuje ve standardní dávce 

pravděpodobnost zanechání kouření více než 

2násobně ve srovnání s placebem (14 studií, 

6 166 pacientů) [7]

Pohyb
Pravidelná fyzická aktivita je základem KV 

prevence, protože snižuje úmrtnost ze všech 

příčin a KV úmrtnost. Množství času stráve-

ného sedavým způsobem života by mělo být 

minimalizováno aktivním cestováním (na kole 

nebo pěšky) a přestávkami při delším sezení 

u TV. Krátká cvičení jsou nákladově efektivnější 

než cvičení v tělocvičně nebo chůze pod do-

hledem instruktora. Aerobní fyzická aktivita 

je považována za nejprozkoumanější a do-

poručenou variantu, s prospěšným účinkem 

závislým na míře pohybu. Fyzická aktivita by 

měla být prováděna nejméně 3–5× týdně, 

ale nejlépe každý den. Doporučuje se, aby 

byl člověk aktivní alespoň 30 min denně, 5 dní 

v týdnu (tj. 150 min/ týden) se střední inten-

zitou nebo 15 min denně, 5 dní v týdnu s vy-

sokou intenzitou (75 min/ týden). [8]

Výživa
Strava je silný determinant obezity, arte-

riální hypertenze, dyslipidemie, diabetes mel-

litus (DM) a KV zdraví. O vztahu stravovacích 

návyků a KV rizika máme nejvíce důkazů za-

ložených na observačních studiích; randomi-

zované klinické studie věnující se vlivu stravy 

na KV riziko jsou vzácné. Nutrienty, které 

nás zajímají nejvíce s ohledem na KVO jsou 

mastné kyseliny, ovlivňující hlavně hladinu li-

poproteinů, minerály, které ovlivňují hlavně 

tlak krve (TK), vitamíny a vláknina. Obecně 

platí, že při dodržování pravidel zdravé výživy 

není nutné doporučovat žádný doplněk 

stravy.

Obr. 1. SCORE tabulky publikované v nejnovějších doporučených postupech pro léčbu 
dyslipidemie z roku 2019.

proLékaře.cz | 2.3.2026



84 www.kardiologickarevue.cz

Co je nového v doporučených postupech pro kardiovaskulární prevenci?

British doctors. BMJ 2004; 328(7455): 1519. doi: 

10.1136/ bmj.38142.554479.AE.

3. Kiiskinen U, Vartiainen E, Puska P et al. Long-term 

cost and life-expectancy consequences of hyper-

tension. J Hypertens 1998; 16(8): 1103–1112. doi: 

10.1097/ 00004872-199816080-00004.

4. Cahill K, Lindson-Hawley N, Thomas KH et al. Ni-

cotine receptor partial agonists for smoking ce-

ssation. Cochrane Database Syst Rev 2016; 5: 

CD006103. doi: 10.1002/ 14651858.CD006103.

pub7.

5. Stead LF, Perera R, Bullen CH et al. Nicotine repla-

cement therapy for smoking cessation. Cochrane 

Databse Syst Rev 2012; 11: CD000146. doi: 

10.1002/ 14651858.CD000146.pub4.

6. Hughes JR, Stead LF, Hartmann-Boyce J et al. 

Antidepressants for smoking cessation. Cochrane 

Database Syst Rev 2014; 1: CD000031. doi: 

10.1002/ 14651858.CD000031.pub4.

7. Cahill K, Stevens S, Perera R et al. Pharmacologi-

cal interventions for smoking cessation: an over-

view and network meta-analysis. Cochrane Database 

Syst Rev 2013; 5: CD009329. doi: 10.1002/ 14651858.

CD009329.pub2.

8. Garrett S, Elley CR, Rose SB et al. Are physical acti-

vity interventions in primary care and the commu-

nity cost-eff ective? A systematic review of the evi-

dence. Br J Gen Pract 2011; 61(584): e125–e133. doi: 

10.3399/ bjgp11X561249.

9. Mozaff arinan D, Katan MB, Ascherio A et al. 

Trans fatty acids and cardiovascular disease. 

N Engl J Med 2006; 354(15): 1601–1613. doi: 

10.1056/ NEJMra054035.

10. Astrup A, Dyerberg J, Elwood P et al. The role of 

reducing intakes of saturated fat in the prevention 

of cardiovascular disease: where does the evidence 

stand in 2010? Am J Clin Nutr 2011; 93(4): 684–688. 

doi: 10.3945/ ajcn.110.004622.

11. He FJ, MacGregor GA. Eff ect of modest salt re-

duction on blood pressure: a meta-analysis of ran-

domized trials. Implications for public health. J Hum 

Hypertens 2002; 16(11): 761–770. doi: 10.1038/ sj.

jhh.1001459.

12. Aburto NJ, Hanson S, Gutierrez H et al. Eff ect of in-

creased potassium intake on cardiovascular risk fac-

tors and disease: systematic review and meta-ana-

lyses. BMJ 2013; 346: f1378. doi: 10.1136/ bmj.f1378.

13. Threapleton DE, Greenwood DC, Evans CE et al. 

Dietary fi bre intake and risk of cardiovascular disease: 

systematic review and meta-analysis. BMJ 2013; 347: 

f6879. doi: 10.1136/ bmj.f6879.

14. Zhang Z, Xu G, Liu D et al. Dietary fi ber con-

sumption and risk of stroke. Eur J Epidemiol 2013; 

28(2): 119–130. doi: 10.1007/ s10654-013-9783-1.

15. Luo CH, Zhang Y, Ding Y et al. Nut consumption 

and risk of type 2 diabetes, cardiovascular disease, 

and all-cause mortality: a systematic review and 

meta-analysis. Am J Clin Nutr 2014; 100(1): 256–269. 

doi: 10.3945/ ajcn.113.076109.

16. Zheng J, Huang T, Xu Y et al. Fish consumption 

and CHD mortality: an updated meta-analysis of 

seventeen cohort studies. Public Health Nutr 2012; 

15(4): 725–737. doi: 10.1017/ S1368980011002254.

17. Chowdhury R, Kunutsor S, Vitezova A et al. Vita-

min D and risk of cause specifi c death: systematic 

review and meta-analysis of observational cohort 

and randomised intervention studies. BMJ 2014; 

348: g1903. doi: 10.1136/ bmj.g1903.

bariatrické chirurgie mají snížené riziko in-

farktu myokardu, CMP, KV události a mortality 

ve srovnání s nechirurgickými kontrolami [24]. 

Lipidy
Zásadní úloha dyslipidemie, zejména hyper-

cholesterolemie, ve vývoji KVO je zdokumen-

tována velkými studiemi. Kontinuální asociace 

mezi hladinou celkového i LDL-c a KV rizikem 

je pozorovatelná v širokém rozmezí plazmatic-

kých koncentrací cholesterolu [25]. Tato aso-

ciace se vztahuje na muže i ženy, na osoby bez 

KVO i se známým KVO. Každé snížení LDL-c 

o 1,0 mmol/ l je spojeno s 20–25% snížením KV 

mortality a nefatálních infarktů myokardu [26]. 

V současné době je hladina LDL-c používána 

v dia gnostice dyslipidemie jako parametr při 

monitoraci léčby a zároveň nám dává cíle 

léčby. Cílové hodnoty LDL publikované v po-

sledních doporučených postupech ESC jsou 

snížené oproti předchozím doporučením a je 

pravděpodobné, že tento trend snižování cí-

lových hodnot bude pokračovat, protože KV 

riziko kontinuálně klesá i při hodnotách LDL-c 

pod současně doporučenými cílovými hodno-

tami LDL-c. Aktuální data k léčbě dyslipidemie 

jsou popsány v posledních doporučených po-

stupech ESC k léčbě dyslipidemií z roku 2019. 

Zlatým standardem zůstávají statiny, ke kterým 

se při nedosažení cílové hodnoty přidává eze-

timib. Silnější pozici dle posledních doporuče-

ních získávají PCSK9 inhibitory, jejichž použití 

je v našich podmínkách spíše omezeno úhra-

dovými podmínkami pojišťovny.

Závěr
KVO jsou i navzdory zlepšení léčby stále hlavní 

příčinou morbidity a mortality. V současnosti je 

v mnoha zemích Evropy míra ICHS méně než 

poloviční ve srovnání se stavem na počátku 80. 

let 20. století. Jedná se o důsledek preventiv-

ních opatření, která zahrnují i úspěšnou změnu 

kuřácké legislativy. Rozdíly mezi zeměmi však 

přetrvávají a prevalence mnoha rizikových fak-

torů, zejména obezity a DM se výrazně zvy-

šuje. Závěrem můžeme říci, že prevence KVO 

je účinná, odstranění rizikových návyků by 

umožnilo předejít alespoň 80 % KVO a do-

konce 40 % nádorových onemocnění.
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