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Souhrn
Diagnostika a léčba rizikových faktorů kardiovaskulárních onemocnění je efektivním způsobem jak snižovat riziko 
kardiovaskulárních příhod. I přesto, že jsou aktualizované doporučené postupy prevence kardiovaskulárních one-
mocnění všeobecně známé a dostupné a přesto, že máme k dispozici nepřeberné množství dostupných léčebných 
prostředků k ovlivnění rizikových faktorů, je třeba zdůraznit, že stále nejsou dostatečně využívány. Tomuto procesu 
brání řada faktorů, počínaje omezenou platností výsledků klinických studií pro klinickou praxi, osobními preferen-
cemi a zkušenostmi lékařů, konče nedostatkem času, ekonomickými faktory a postoji pacientů. K neuspokojivé pre-
venci rizikových faktorů kardiovaskulárních onemocnění přispívá mj. nedostatečný screening rizikových faktorů, 
nepřesné stanovení rizika a váhavost v dodržování cílových hodnot daných doporučenými postupy. Námi prove-
dené studie prokázaly, že důraz na systematickou aplikaci principů prevence kardiovaskulárních chorob a snaha 
o  co nejpřísnější dodržování cílových hodnot vede ke zlepšení kontroly kardiovaskulárních rizikových faktorů, 
z čehož jasně vyplývá, že převedení znalostí daných doporučenými postupy v proveditelný návyk je důležité pro 
úspěšnou prevenci kardiovaskulárních chorob v klinické praxi a může vést k podstatnému snížení kardiovaskulár-
ního rizika v běžné populaci. Praxe bohužel stále ukazuje, že přestože se zlepšení výše uvedených kroků jeví velmi 
jednoduše, převedení teorie do praxe stále pokulhává. 

Klíčová slova: arteriální hypertenze – dyslipidemie – kardiovaskulární riziko – redukce kardiovaskulárního rizika – 
zavádění doporučených postupů

Prevention of cardiovascular diseases in clinical practice: is it possible to 
achieve improvement?
Summary
Prevention through evaluation and treatment of cardiovascular risk factors is an efficient approach to reduce the 
risk of cardiovascular events, however, the problem remains that the available treatment options are underused. 
Implementation of cardiovascular disease prevention guidelines into clinical practice is therefore important for de-
creasing the burden of cardiovascular disease in general population. However, there are many barriers to this pro-
cess, including questionable relevance of scientific results for clinical practice, personal preferences and expertise 
of the doctors, patient attitudes, lack of time, and economical factors. All these factors need to be taken into ac-
count for any change in the clinical practice to be successful. With respect to cardiovascular disease prevention, in-
sufficient screening for risk factors, inappropriate risk estimation and hesitation to keep to the guidelines-based 
treatment targets contribute most to inadequate control of risk factors, and this has been repeatedly demonstrated 
to be difficult to improve. In this context, our studies demonstrate that the emphasis on systematic application of 
the principles of cardiovascular prevention results in improved control of cardiovascular risk factors. Adequate sup-
port for transforming the guidelines-based knowledge into practicable habit appears therefore important for suc-
cessful prevention of cardiovascular disease in clinical practice and may translate into substantial reduction of car-
diovascular risk in general population.

Key words: cardiovascular risk – cardiovascular risk reduction – dyslipidemia – guidelines implementation 
– hypertension
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Úvod
Celá řada studií prokázala pozitivní dopad důsledného 
ovlivňování rizikových faktorů kardiovaskulárních one-
mocnění (KVO) na jejich následnou incidenci a  preva-
lenci [1–6]. Tyto výsledky však nelze zcela jednoznačně 
vztáhnout na běžné pacienty, kteří jsou často velmi od-
lišní od účastníků klinických studií. Účastníci studií jsou 
typicky léčeni monoterapií nebo přesně definovanou 
kombinací léků, zatímco v  klinické praxi často použí-
váme léků několik, v různých dávkovacích schématech, 
čímž vyvstává problém lékových interakcí, vedlejších 
účinků a také kompliance pacienta [7]. K diskrepancím 
navíc přispívají i další faktory, např. osobní preference 
a  zkušenosti lékaře, nedostatek znalostí, nedostatek 
času, postoje pacienta a v neposlední řadě ekonomické 
faktory [8–12]. Díky všem výše uvedeným skutečnos-
tem je kontrola kardiovaskulárních rizikových faktorů 
v běžné populaci neuspokojivá a využití dostupných lé-
čebných prostředků nedostatečné [13–14].

Je tedy zřejmé, že otázka implementace výsledků 
studií do klinické praxe vyžaduje naši pozornost. Nic-
méně navzdory nadbytku dat klinických studií exis-
tuje nedostatek výzkumů na toto téma a proces účin-
ného převodu vědeckých poznatků do rutinní klinické 
praxe začíná být pozvolna předmětem samostatných 
výzkumů [15–18]. Předmětem tohoto článku je vyhod-
nocení obecných překážek mezi vědeckými znalostmi 
a klinickou praxí, diskuse nad jejich rolí v kontextu pre-
vence KVO a náš náhled na základě námi provedených 
výzkumů.

Od důkazů k praxi: překážky, se kterými se 
setkáváme
Současná medicína staví na základech medicíny za-
ložené na důkazech a  předpokládá aplikaci výsledků 
studií do péče o  pacienta [19]. Nicméně tento předpo-
klad není v  žádném případě samozřejmostí. Zwolsman 
et al ve svém přehledu čerpajícím z  obsáhlé literatury 
předkládá přehled překážek přenosu vědeckých důkazů 
do obecné praxe [11]. Mezi nejdůležitější patří ty, které 
souvisí s omezenou platností výsledků klinických studií 
pro praxi, osobními preferencemi a zkušenostmi lékařů, 
s postoji pacienta či ekonomickými faktory.

Překážky implementace vědeckých důkazů do 
klinické praxe:

�� relevantnost vědeckých výsledků pro klinickou 
praxi, pokud jsou vnímány jako sporné

�� nedostatek času
na celoživotní vzdělávání
na adekvátní rozhovor s pacientem, který umožní 
dostatečné vysvětlení problematiky a odpovědi na 
dotazy pacienta

�� předchozí zkušenosti lékaře mohou být protichůd-
né s novými postupy

�� problémy ve vztahu k pacientovi
nedostatečné porozumění problematice nemoci
obtíže s dodržováním (nákladné a únavné) terapie

�� ekonomické faktory – praktikování medicíny zalo-
žené na důkazech může představovat nárůst nákladů 
pro pacienty a poskytovatele zdravotní péče

Praktikující lékaři vnímají rozdíly mezi svými pacienty 
a populací klinických studií velmi silně [20–22]. V klinic-
kých studiích jsou účastníci velmi pečlivě vybíráni na zá-
kladě mnoha kritérií, která jsou typicky vztahována k zá-
kladní chorobě, komorbiditám a probíhající terapii. Tato 
selekce je ve vztahu k otázkám výzkumů oprávněná, nic-
méně populace klinického výzkumu se tak stává zcela 
odlišnou od velmi variabilní populace pacientů, se kte-
rými se v rutinní klinické praxi setkáváme, a validita vý-
sledků výzkumu je tak mnohdy sporná. Výsledkem je 
pak to, že efekt léčby je v praxi vyjádřený daleko méně 
a vedlejší účinky daleko častější než ve studii. Ve vztahu 
ke kardiovaskulární prevenci je to např. krvácení po aspi-
rinu, ortostatická hypotenze po antihypertenzní me-
dikaci nebo svalové symptomy po statinové léčbě [23]. 
Zcela specifickým problémem je pak polymorbidita 
a z ní vycházející polypragmazie spolu s problematikou 
lékových interakcí, vedlejších účinků a spolupráce paci-
enta [7]. Typickým příkladem této diskrepance mezi vý-
zkumem a klinickou praxí je problematika geriatrických 
pacientů, se kterými se lékaři velmi často setkávají a kteří 
jsou zpravidla z klinických studií vyloučeni nebo zastou-
peni ve velmi malém počtu. Pro geriatrické pacienty 
máme velmi málo důkazů o přínosu léčby a jejich léčba 
je většinou založena na extrapolaci výsledků mladších 
pacientů. Navíc jsou, vzhledem k polymorbiditě a poly-
pragmazii, náchylnější k projevům vedlejších účinků a lé-
kových interakcí [23,24].

Dalším faktorem, který může pracovat proti doporuče-
ným postupům, jsou předchozí odborné znalosti a zkuše-
nosti. Odborná znalost a zkušenost, získaná postupně léty 
praxe, je očividně nejdůležitější součástí lékařské kvalifi-
kace, nicméně právě časová dimenze získávání zkušeností 
může působit jistou odolnost proti změně a obvykle trvá 
dlouhou dobu, než se nové postupy stanou rutinní sou-
částí péče o pacienty. Uvědomíme-li si vztah mezi velkým 
nadbytkem informací na straně jedné a nedostatkem času 
ke vzdělávání na straně druhé, je zřejmé, že „udržet krok“ 
v jakékoliv medicínské specializaci je velmi obtížné [25,26]. 
Nové vědecké poznatky jsou navíc stále často prezento-
vány značně „akademickým“ způsobem, což opět zpoma-
luje jejich využití v klinické praxi [27].

Do celkového procesu diagnostiky a  terapie musí 
být zahrnuty také preference pacienta, jeho očekávání, 
vzdělání a  ekonomická situace. Tento problém je ob-
zvlášť zřejmý v  oblasti primární prevence chronických 
onemocnění, mezi která KVO či diabetes mellitus 2. typu 
bezpochyby patří. Lékaři často čelí obtížnému úkolu pře-
svědčování svých pacientů o nutnosti změny životního 
stylu, nutnosti pravidelných návštěv lékaře a často o vy-
nakládání nemalých částek za terapii – to vše na léčbu 
„choroby“, která je nebolí a  obecně nečiní žádné sub-
jektivní potíže. Navíc vysvětlování problematiky paci-
entům a  diskuse o  jednotlivých možnostech je velmi 
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časově náročná. Z těchto důvodů se mnozí lékaři domní-
vají, že praktikování na důkazech založené medicíny není 
možné bez adekvátní institucionální a finanční podpory 
[28].

Prevence kardiovaskulárních chorob: 
náročná cesta od „guidelines“ k pacientovi
Prevence KVO je pro snížení kardiovaskulárního rizika 
v  populaci naprosto klíčová. Přestože máme v  sou-
časné době k dispozici širokou škálu běžně dostupných 
farmak užívaných k léčbě rizikových faktorů KVO, míra 
jejich využití je stále nedostatečná, a to i u vysoce rizi-
kových pacientů (tab. 1) [13,29,30]. Studie EUROASPIRE 
ukázaly i u pacientů v sekundární prevenci, tedy u pa-
cientů s  nejvyšším rizikem kardiovaskulárních chorob, 
dosažení cílových hodnot cholesterolu a krevního tlaku 
u méně než poloviny pacientů [13].

Prevence kardiovaskulárních chorob zahrnuje 2  dů-
ležité kroky: identifikaci vysoce rizikových pacientů 
a ovlivnění rizikových faktorů.

K identifikaci rizikových pacientů je nezbytný odpo-
vídající systém hodnocení rizika. U pacientů s již diagnos-
tikovanou kardiovaskulární chorobou (sekundární pre-
vence) nebo DM je toto hodnocení poměrně jednoduché 
– spadají do kategorie vysokého rizika již z titulu své cho-
roby. U pacientů zdánlivě zdravých je situace o něco slo-
žitější, je potřeba použití predikčních modelů rizik [6]. 
Tyto modely vycházejí z  hodnocení rizikových faktorů, 
proto je nutné se zaměřit na pacienty potencionálně ri-
zikové a tyto informace od nich získat. Obecně platí, že 
rizikové faktory by měly být stanovovány u  mužů nad 
40 let a žen nad 50 let, u všech pacientů s již známými ri-
zikovými faktory (např. obezita, kouření atd) a u pacientů 
s pozitivní rodinnou anamnézou předčasné manifestace 
KVO. Kvalita screeningu rizikových faktorů na populační 
úrovni není známa, nicméně již jeho nesystematické vy-
užití ukazuje na jeho nedostatečnost. Prvním předpokla-
dem úspěšné kontroly rizikových faktorů je tedy zvýšení 

povědomí lékařů o  screeningu pacientů zmíněných 
výše, nejjednodušší a nejpraktičtější se jeví podporovat 
praktické lékaře v kontrolách krevního tlaku, vyšetřování 
hladiny cholesterolu v krvi a zjištění eventuálního niko-
tinizmu u všech pacientů ve středním věku, kteří je na-
vštíví s jakýmkoliv problémem.

Adekvátní stanovení rizika je druhým předpokla-
dem identifikace vysoce rizikových pacientů. Kardiovas-
kulární riziko by mělo být stanoveno za použití uzna-
ných predikčních modelů, jako např. SCORE [31] v Evropě 
nebo Framingham [32] v USA. Ačkoliv lékaři toto dopo-
ručení znají, mnoho z  nich preferuje intuitivní hodno-
cení založené na osobní zkušenosti. Ve studii prováděné 
v 6 evropských zemích 85 % lékařů vědělo, že by měli po-
čítat kardiovaskulární riziko, nicméně 62  % dotazova-
ných použilo ke stanovení rizika intuitivních metod [8]. 
Subjektivní metody však často přinášejí nesprávné vý-
sledky, podle studie Perssona [33] většinou riziko pod-
hodnocují, nicméně je mohou i nadhodnocovat. Lékaři 
obecně nadhodnocují riziko u  mladých jedinců (kteří 
mají ale většinou nízké krátkodobé riziko navzdory pří-
tomnosti mnoha rizikových faktorů), a naopak podhod-
nocují u starších pacientů, kteří spadají do kategorie vy-
sokého rizika už z  titulu svého věku. Podle švýcarské 
studie jsou nejčastějšími důvody, proč lékaři nevyužívají 
skórovací systémy, obavy z přílišného zjednodušení sta-
novení rizika nebo riziko neadekvátní terapie, resp. mož-
nost zahájení farmakoterapie u  neindikovaného paci-
enta. Mnoho lékařů také nebylo schopno interpretovat 
numerický údaj získaný použitím skórovacího systému 
[12]. Maximální zjednodušení skórovacích systémů a po-
skytnutí jasného pojítka mezi skórovacím výsledkem 
a  léčebným rozhodnutím by jistě zlepšilo dodržování 
metod stanovení rizika.

Adekvátní stanovení rizika však neznamená automa-
ticky i adekvátní management rizikových faktorů. V ně-
mecké studii Bertholda et al většina pacientů s  DM2T 
nedostávala statiny [30], což pravděpodobně znamená, 
že lékaři váhali s aplikací terapie dle doporučených po-
stupů, ačkoliv si byli vědomi vysokého rizika u  těchto 
pacientů. Stručná edukace lékařů primární péče v kar-
diovaskulární prevenci nevedla ke zvýšené preskripci 
statinů na základě stanovení rizika [15] a podobně iden-
tifikace pacientů vhodných k terapii statiny (provedeno 
lékárníky) nevyústila v  častější preskripci statinů [16]. 
Systematický přehled studií zkoumajících efekt stano-
vení rizika dle doporučených postupů na klinické vý-
sledky ukázal jen mírné zlepšení kardiovaskulárních ri-
zikových faktorů [34].

Bohužel, k  nedostatečné terapii rizikových faktorů 
přispívá mj. také nedostatek znalostí dané problema-
tiky. V nedávné české studii o použití statinů byla nej-
častěji předepisovaná denní dávka jakéhokoliv statinu 
20 mg [35], což ukazuje na přílišné zjednodušení a ne-
dostatečné porozumění rozdílům mezi jednotlivými 
statiny.

Dalším aspektem, který se může podílet na nedosta-
tečné léčbě, jsou neadekvátní obavy z vedlejších účinků 

Tab. 1. �Dosahování cílů dle guidelines u pacientů 
s prokázanou ischemickou chorobou srdeční 
ve studii EUROASPIRE III.  
Upraveno podle Perka et al [6]

doporučení
procento pacientů 

dosahujících cílových 
hodnot (%)

krevní tlak < 140/90 mm Hg 50

celkový cholesterol < 4,5 mmol/l 49

LDL-cholesterol < 2,5 mmol/l 55

pacienti s DM2T

 lačná glykemie < 7,0 mmol/l 27

 glykovaný hemoglobin (HbA1c) < 6,5 % 35

odvykání kouření 48

pravidelná fyzická aktivita 34

BMI < 25 kg/m2  18
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vyšších dávek léků a také navýšení nákladů na terapii, 
které jsou často striktně regulovány.

Faktory spojené s osobou konkrétního pacienta jsou 
také velmi důležité, protože, jak bylo zmíněno výše, pa-
cienti mohou často špatně chápat nutnost léčby „ne-
uchopitelných“ kardiovaskulárních rizikových faktorů. 
Lékaři jsou si toho velmi dobře vědomi a překážkou žá-
doucího ovlivnění rizikových faktorů se tak stává nedo-
statek času na diskusi s pacientem.

Od teoretických znalostí do praxe: praktický 
přístup k prevenci kardiovaskulárních 
chorob
Incidence KVO v  České republice zůstává vysoká na-
vzdory setrvalému poklesu v  posledních 20  letech. 
Kontrola kardiovaskulárních rizikových faktorů je ne
adekvátní v primární i sekundární prevenci [14], což před-
stavuje značné rezervy pro další snižování rizika. My jsme 
proto provedli 2 studie hodnotící účinnost co nejpřísněj-
šího dodržování doporučených postupů na zlepšení kar-
diovaskulárních rizikových faktorů (se zaměřením na dy-
slipidemii a hypertenzi) v klinické praxi [36,37].

Obě studie měly mnoho společných znaků a  při-
nesly podobné výsledky (tab. 2). Participujícími lékaři 
byli praktičtí lékaři (asi 2/3) a  specialisté zapojení do 
léčby kardiovaskulárních rizikových faktorů ambulant-
ních pacientů – většinou internisté, kardiologové a dia-
betologové. Design studií sestával ze 2 hlavních kroků 
– systematický screening rizikových pacientů a  pod-
pora léčby arteriální hypertenze a dyslipidemie dle sou-
časných platných doporučených postupů. Lékaři měli 
za úkol stanovit kardiovaskulární riziko u  všech paci-
entů, kteří je navštívili, bez ohledu na důvod návštěvy. 

Měli porovnávat hodnoty lipidogramu a hodnoty krev-
ního tlaku s požadovanými cílovými hodnotami během 
každé návštěvy a  pacienty adekvátně léčit. Terapeu-
tický protokol nebyl přesně stanoven, v souladu s gui
delines byl k  léčbě arteriální hypertenze v  první řadě 
doporučen lék ovlivňující systém renin-angiotenzin-
-aldosteron (tedy ACE inhibitor nebo blokátor AT1  re-
ceptorů), dále blokátor vápníkových kanálů, k  léčbě 
dyslipidemie pak moderní statin (atorvastatin nebo 
rosuvastatin). Všichni pacienti obdrželi doporučení 
o změně životního stylu. Data pacientů byla zazname-
nána do jednoduchých tabulek, které byly navrženy tak, 
aby usnadnily porovnávání výsledků s cílovými hodno-
tami. Léčba ani její výsledky nebyly během studie jak-
koliv kontrolovány nebo hodnoceny. Obě studie uká-
zaly podobný pokles LDL-cholesterolu a krevního tlaku 
a zlepšení i jiných rizikových faktorů. Studie VARO také 
hodnotila efekt léčby na stanovení kardiovaskulárního 
rizika, které pokleslo o 35 %.

Podstatné zlepšení pozorované v  těchto studiích 
kontrastuje s celkovými negativními výsledky výše zmi-
ňovaných studií zaměřených na zlepšení kontroly kar-
diovaskulárních rizikových faktorů [15,16,34]. Bylo by 
tedy vhodné identifikovat faktory přispívající k  přízni-
vým výsledkům našich studií. Lékaři měli za úkol sta-
novit kardiovaskulární riziko, zkontrolovat dosažení 
cílových hladin lipidů a  krevního tlaku a  dále postu-
povat podle výsledků – tedy léčbu potencovat, pone-
chat, popř. změnit. V  našich jednoduchých doporuče-
ních bylo jen málo nových informací a  zjednodušeně 
řečeno, lékaři měli za úkol dělat precizněji jen to, co už 
jsou zvyklí dělat. Nicméně pouhé připomínání nemusí 
nutně vést ke zlepšení výsledků. V německé studii ne-

Tab. 2. Hlavní výsledky studií VARO a ATRACTIV

ATRACTIVa VAROb

výchozí hodnota změna (%) výchozí hodnota změna (%)

doba trvání studie 12 měsíců 6 měsíců 1 (9 %) 3 (27 %)

počet respondentů 4 427 3 105 1 (14 %) 3 (43 %)

věk (roky) 63 61

diabetes mellitus 47 % 20 %

kouření (%) 35 % 17 %

TC (mmol/l) 6,6 -23 6,3 -20

LDL-C (mmol/l) 4,0 -28 3,9 -28

HDL-C (mmol/l) 1,37 +4,5 1,43 +7,0

TG (mmol/l) 2,5 -22 2,4 -25

STK (mm Hg) 152 -13 152 -12

DTK (mm Hg) 91 -11 88 -11

BMI (kg/m2) 29,9 -2,0 29,4 -2,4

Procentuální změny pro každou proměnnou vypočítané jako rozdíl mezi poslední a vstupní návštěvou
TC – celkový cholesterol LDL-C – LDL-cholesterol HDL-C – HDL-cholesterol TG – triglyceridy STK – systolický krevní tlak DTK – diastolický krevní tlak 
BMI – body mass index
Zdroje dat: a Vrablík et al [36], b Češka et al [37]
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vedlo vzdělávání lékařů primární péče v  kardiovas-
kulární prevenci ke zlepšení, resp. zvýšení preskripce 
statinů ve srovnání se skupinou bez vzdělávacího pro-
gramu [15]. Nejdůležitější a zdánlivě jednoduchý se zdá 
být důraz na systematické dodržování principů kar-
diovaskulární prevence. Většina lékařů primární péče 
si je vědoma nutnosti stanovení kardiovaskulárního 
rizika, ale v  běžné současné praxi jej očividně nepro-
vádějí u všech pacientů, kteří vyhledají jejich péči, a to 
bylo přesně to, co prováděli během studie. Podobně 
je obecně známa nutnost léčby arteriální hypertenze 
nebo dyslipidemie, lékaři však často nezasáhnou nebo 
příliš váhají s  adekvátní léčbou. Postavení před jasné 
porovnání získaných a cílových hodnot v pacientských 
tabulkách pravděpodobně snížilo možnost přehléd-
nutí či podhodnocení výsledků. Obecně řečeno, nejdů-
ležitějším faktorem v našich studiích nebylo poskytnutí 
nové informace, ale spíše podpora v  přenosu získané 
znalosti do klinické praxe.

Toto zjištění je podpořeno výsledky podobné studie 
provedené mezi řeckými lékaři [38], která ukázala pod-
statné zlepšení kardiovaskulárních rizikových faktorů 
a významné snížení kardiovaskulárního rizika díky kom-
plexnímu přístupu na základě několika intervencí. Po-
dobně jako v  našich studiích, klíčovou komponentou 
programu byly pacientské tabulky navržené tak, aby 
vedly lékaře procesem stanovení rizika a managemen-
tem; řečtí autoři ale zašli ještě dále – jejich tabulky ob-
sahovaly jasné stanovení důvodů, pokud hodnoty paci-
entů zůstaly mimo stanovené meze.

Závěr
Zátěž KVO je enormní a navzdory setrvalému poklesu 
incidence v posledních dekádách stále zůstávají hlavní 
příčinou mortality a invalidity ve vyspělých zemích. Pre-
vence cestou stanovení a léčby kardiovaskulárních rizi-
kových faktorů je efektivním přístupem ke snížení rizika 
kardiovaskulárních příhod. K terapii kardiovaskulárních 
rizikových faktorů máme dostupné léčebné prostředky, 
problém spočívá v  tom, že nejsou využívány dosta-
tečně, a  to ani v  případě vysoce rizikových pacientů. 
Zlepšení aplikace znalostí z výzkumů do praxe je tedy 
klíčovým faktorem úspěšné prevence KVO.

Klíčové kroky k prevenci kardiovaskulárních chorob 
v obecné populaci

�� screening kardiovaskulárních rizikových faktorů
u všech pacientů středního věku, kteří navštíví lékaře
u všech pacientů s již známými rizikovými faktory
u pacientů s rodinnou anamnézou předčasné ma-
nifestace kardiovaskulárního onemocnění

�� stanovení kardiovaskulárního rizika na základě sta-
novených predikčních modelů

�� léčba rizikových faktorů k dosažení cílových hodnot 
doporučenými postupy

Implementace vědeckých důkazů do klinické praxe není 
tak samozřejmá, jak by se dalo očekávat. Tomuto zdán-

livě jednoduchému procesu stojí v cestě celá řada překá-
žek zahrnujících širokou paletu problémů přesahujících 
jen prostou neznalost dané problematiky. Zahrnují pro-
blematickou platnost výsledků klinických studií pro kli-
nickou praxi, osobní preference a zkušenosti lékařů, po-
stoje pacientů, nedostatek času a  ekonomické faktory. 
K podhodnocení kardiovaskulárního rizika a následné ne-
dostatečné léčbě nejvíce přispívá nedostatečný screen
ing rizikových faktorů a  nedostatečné stanovení rizika 
(za použití subjektivních metod namísto schválených 
modelů). Stejně tak váhavost v dosahování cílů léčby je 
velmi častá a obtížně zlepšitelná. Naše studie ukazují, že 
důraz na systematickou identifikaci vysoce rizikových 
pacientů a  jejich léčba v souladu se současnými léčeb-
nými cíli vede ke zlepšení kontroly kardiovaskulárních ri-
zikových faktorů.

Autoři děkují za finanční podporu grantů NT 12217–
5/2011 a NT 14152–3/2013 z IGA MZ ČR.
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