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DOPORUČENÍ  PRO . . .

PŘEDMLUVA

V roce 2005 byl, a to vůbec poprvé, ustaven společ-
ným úsilím významných evropských vědeckých 
společností působících v oblasti obezitologie, panel
expertů nazvaný „The Bariatric Scientific Collabora-
tive Group“ (BSCG). Těmito společnostmi jsou evrop-
ská odbočka Mezinárodní federace bariatrické chi-
rurgie (IFSO-EC), Evropská společnost pro studium
obezity (EASO), Evropská pracovní skupina pro dět-

skou obezitu (ECOG) a International Obesity Task
Force (IOTF), jejíž zástupci se zúčastnili dokončení
těchto doporučení.

BSCG byla složena z představitelů uvedených spo-
lečností (včetně čtyř prezidentů společností, dvou
bývalých prezidentů a tří výkonných ředitelů). Panel
byl vyvážen přítomností mnohých dalších významných
odborníků v problematice obezity. Složení skupiny
umožnilo obsáhnout základní disciplíny komplexní
léčby obezity a současně bylo odrazem evropské ze-
měpisné a etnické různorodosti.

Tento společný expertní panel svolal během uply-
nulých dvou let několik zasedání, plně soustředěných
na vytvoření doporučení. Zvláštní snaha byla zamě-
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řena na to, aby klinická pravidla pro léčbu těžké obe-
zity odrážela současné znalosti, kvalifikaci a důkazy
podložené údaje.

ÚVOD

Výskyt obezity stoupá všude na světě hrozivou rych-
lostí. Obezita již dosáhla globálně epidemických roz-
měrů jak v rozvinutých, tak v rozvíjejících se zemích.(1)

Údaje zveřejněné International Obesity Task Force
uvádějí nejméně 1,1 miliardy osob s nadváhou, z nichž
je 318 milionů obézních. Prevalence obezity (BMI ≥ 30)
se v Evropě pohybuje mezi 10 až 20 % mužů a 15 až
25 % žen a prakticky celá polovina evropského oby-
vatelstva má nadváhu nebo je obézní (BMI ≥ 25).(2)

Nadváha a obezita jsou spojeny se zvýšeným rizikem
diabetu 2. typu, hypertenze, onemocnění srdce a cév,
dyslipidemií, artrózy, nealkoholické steatohepatitidy,
chorob žlučníku, syndromu spánkové apnoe a někte-
rých malignit.(3)

Nadváha a obezita hrají klíčovou roli ve vývoji dia-
betu 2. typu. Riziko vzniku diabetu ovlivňuje nadvá-
ha a obezita ze 64 % (u mužů) a 77 % u žen.(4,5)

Zvyšující se tělesná hmotnost snižuje kvalitu života
a zkracuje očekávanou dobu života. Vážným problé-
mem evropského veřejného zdravotnictví je 7,7% podíl
nadměrné hmotnosti na celkové úmrtnosti. To zna-
mená, že jedno úmrtí z každých 13 v zemích Evropské
unie je zřejmě vázáno na nadměrnou hmotnost.(6)

Prevalence obezity 3. stupně (BMI ≥ 40) činila v ro-
ce 2002 v USA 1,8 %; z toho bylo 60 % žen. Ve věku
18 až 49 let bylo 63 % případů obezity 3. stupně.(7)

Úmrtnost stoupá s rostoucím BMI. Nekuřáci s BMI
> 40 (muži) mají ve věku 50 let relativní riziko smrti
3,82, ženy-nekuřačky 3,79.(8) Těžce obézní mladí mu-
ži mají dvanáctinásobnou úmrtnost než jejich vrstev-
níci s normální hmotností.(9)

Závažná obezita se svými zdravotními a psycho-
sociálními důsledky nezvyšuje podstatně pouze
náklady na zdravotní péči, ale představuje i spole-
čensko-ekonomickou zátěž. Roční přímé náklady za
zdravotní péči o závažně obézní (BMI ≥ 35) jsou troj-
násobné v porovnání s náklady osob s normální
hmotností.(10) Bariatrická chirurgie prokázala, že je
nejúčinnějším způsobem léčby pacientů se 3. stup-
něm obezity.(11) Současné dlouhodobé studie ukazu-
jí, že po bariatrickém výkonu dochází k podstatnému
snížení úmrtnosti i k poklesu rizika vývoje nových
chorob souvisejících s obezitou, ke snížení potřeby
zdravotní péče a poklesu přímých nákladů na zdra-
votní péči.(12–14) Bariatrická chirurgie je zavedenou
a nedílnou součástí komplexní léčby těžce obézních
nemocných.

Tato doporučení byla vytvořena mezioborovou spo-
luprací významných odborníků mezinárodních lékař-
ských společností na poli obezitologie (IFSO, IFSO-EC,
EASO, IOTF, ECOG). Cílem doporučení je poskytnout
lékařům, zákonodárcům, poskytovatelům zdravotní
péče a zdravotním pojišťovnám základy správných
klinických postupů v léčbě těžké obezity. Vědecké
podklady pro podporu závěrů expertního panelu byly
získány soustavným pátráním v databázích Med Line
(Pub Med), Cochrane Library a dalších. Vyhledává-
ní obsáhlo dobu od ledna 1980 do prosince 2005
a bylo provedeno za pomoci odborníka v knihovnictví

a klinických expertů se zkušenostmi se systematic-
kými přehledy.

Byla použita tato anglická klíčová slova: 
Obesity – Obesity surgery – Morbid obesity – Surgical
treatment – Bariatric surgery – Morbid obesity surgery
– Gastroplasty – Gastric bypass – Roux–en-Y – Gastric
banding – Biliopancreatic diversion – Duodenal switch
– Biliopancreatic bypass – Obesity/morbid obesity
treatment outcomes – Obesity/morbid obesity follow-
-up – Obesity/morbid obesity complications

Některé údaje o úrovni důkazů byly získány
z následujících publikací: Commonwealth of Massa-
chusetts Betsy Lehman Center for Patient Safety and
Medical Error Reduction Expert Panel on Weight Loss
Surgery,(15) Obesity surgery evidence – based guide-
lines of the European Association for Endoscopic
Surgery (EAES),(16) Meta-analysis: Surgical treatment
of obesity(17) a Recommendations Regarding Obesity
Surgery.(18)

Doporučení panelu jsou podložena nejvyšší dos-
tupnou úrovní vědeckých publikací (Evidence based
medicine /EBM/ – randomizované studie s kontrolní
skupinou, systematické přehledy kohortních studií,
observační studie a názory odborníků). K odstupňo-
vání kvality důkazů přijal panel „Klasifikační systém
oxfordského Centra pro medicínu založenou na dů-
kazech“, jež rozlišuje několik úrovní a „stupně do-
poručení“ podle uspořádání studií a kritického po-
souzení studií prevence, diagnostiky, prognózy, léčby
a nežádoucích účinků. Oxfordská klasifikace používá
čtyři úrovně EBM důkazů (EL):

➜ EL úroveň A: konzistentní (neodporující si),
řádně provedené randomizované klinické
studie s kontrolní skupinou, kohortní studie,
pravidla pro klinické rozhodování ověřená
v různých populacích.

➜ EL úroveň B: konzistentní (neodporující si)
retrospektivní kohortní studie, pilotní kohortní
studie, ekologické studie, studie založené 
na výzkumu výsledků, studie typu 
případ-kontrola nebo extrapolace studií 
úrovně A.

➜ EL úroveň C: kasuistické studie 
nebo extrapolace studií úrovně B.

➜ EL úroveň D: názory odborníků 
bez výslovného kritického posouzení nebo
založené na empirických poznatcích.

INDIKACE BARIATRICKÝCH VÝKONŮ

Pacienti ve věku 18 až 60 let
1.  s BMI ≥ 40 kg/m2;
2.  s BMI 35–40 kg/m2 s komplikacemi, u nichž

je předpoklad zlepšení po snížení hmotnosti,
navozeném chirurgickým výkonem 
(tj. metabolické poruchy, kardiorespirační
choroby, závažná kloubní onemocnění,
závažné psychologické problémy vázané 
na obezitu) (EL: A, B, D(19–37));

3.  požadovaná hodnota BMI může být aktuální
nebo dokumentovaná dřívější; přitom
a) pokles hmotnosti, který je výsledkem

intenzivní léčby před chirurgickým výkonem
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(pacienti, kteří dosáhli hmotnosti 
pod požadovanou hodnotou BMI 
pro chirurgickou léčbu) není kontraindikací
plánovaného bariatrického výkonu;

b) bariatrický výkon je indikován u nemocných,
kteří podstatně zhubli při konzervativní
léčbě, ale začali znovu přibývat.

Chirurgický výkon zvažujeme, jestliže pacient přes
odpovídající nechirurgickou péči nehubne nebo ne-
ní schopen dlouhodobě udržet nižší hmotnost (EL: 
B, D(20,37)). Musí být zřejmé, že pacient dodržuje lé-
kařská doporučení.

BARIATRICKÉ VÝKONY U DOSPÍVAJÍCÍCH

Bariatrické chirurgické výkony u dětí a dospívajících
lze zvažovat v centrech, která mají rozsáhlé zkuše-
nosti s touto léčbou dospělých a jsou schopna za-
jistit multidisciplinární přístup zahrnující zkušenos-
ti s chirurgickou léčbou v nedospělém věku, dietní
a psychologické přístupy.

Chirurgický zákrok pro obezitu lze zvažovat u dospí-
vajících těžce obézních, pokud:

1.  jejich BMI přesahuje 40 (nebo 99,5. percentil
pro příslušný věk) a je přítomen nejméně
jeden související chorobný stav;

2.  selhaly řízené snahy o snížení hmotnosti 
ve specializovaném centru po dobu 
6 až 12 měsíců;

3.  jsou vývojově zralí, vč. kostního vývoje;
4.  jsou schopni se zavázat ke komplexnímu

lékařskému a psychologickému vyšetření 
před výkonem a po něm;

5.  jsou ochotni zapojit se do pooperačního
multidisciplinárního léčebného programu;

6.  výkon může být proveden v zařízení se
specializovanou pediatrickou péčí
(ošetřovatelskou, anesteziologickou,
psychologickou, pooperační) (EL: C, D(38–45)).

Bariatrický chirurgický výkon má být zvažován
u dědičných syndromů, jako je syndrom Praderové
a Williho; pouze po pečlivém posouzení odborného tý-
mu, zahrnujícího obezitologa, pediatra a chirurga.

BARIATRICKÉ VÝKONY PO 60 .  ROCE VĚKU

Indikaci bariatrického chirurgického výkonu po 60.
roce věku pacienta je nutno zvažovat individuálně.
U těchto nemocných musí být doložen příznivý poměr
rizik a prospěchu.

Základním cílem chirurgického výkonu u starších
pacientů je zvýšení kvality života, protože prodlouže-
ní doby dožití díky operaci je nepravděpodobné.(46)

SPECIF ICKÉ KONTRAINDIKACE 
BARIATRICKÉHO VÝKONU

1.  nelze-li doložit žádnou dosavadní
obezitologickou péči;

2.  není-li pacient schopen účasti v dlouhodobém
medicínském sledování;

3.  dekompenzovaná psychotická onemocnění,
závažné deprese a poruchy osobnosti, pokud
léčba není doporučena psychiatrem se
zkušeností s obézními;

4.  abúzus alkoholu a/nebo drogová závislost;
5.  nemoci v dohledné době ohrožující život;
6.  neschopnost sebepéče bez dlouhodobého

rodinného či sociálního zázemí, 
které by péči zajistilo.

PŘEDOPERAČNÍ  VYŠETŘENÍ

Rozhodnutí o chirurgickém výkonu musí předcházet
komplexní interdisciplinární vyšetření. Základní tým
pro takové vyšetření optimálně sestává z následují-
cích specialistů se zkušenostmi s konzervativní a chi-
rurgickou léčbou obezity:

● internista-obezitolog
● chirurg
● anesteziolog
● psycholog nebo psychiatr
● odborník ve výživě (nutriční pracovník 

a/nebo dietolog)
● všeobecná sestra/sociální pracovník

Pacient indikovaný k bariatrickému výkonu musí
podstoupit rutinní předoperační vyšetření jako před
jakoukoli jinou větší břišní operací (EL: B, C(16,20,47–54))

Předoperační příprava zahrnuje:
● posouzení celkového zdravotního 

a výživového stavu (viz níže);
● vysvětlení změn ve stravování, 

nezbytných po operaci;
● úpravu léčby doprovázejících onemocnění

s cílem snížit riziko chirurgického výkonu;
● posouzení motivace pacienta a ochoty účastnit

se dalšího sledování;
● kontrolu úplné informovanosti pacienta

o výhodách, důsledcích a rizikách 
alternativ chirurgických výkonů a potřeby
celoživotního sledování;

● kontrolu pacientova náhledu na možné
(omezené) výsledky operace;

● kontrolu poskytnutí informovaného souhlasu,
zahrnujícího prohlášení o rizikách výkonu
a přijetí behaviorálních úprav životního
způsobu a sledování.

Kromě obvyklého předoperačního vyšetření jako před
jakoukoli jinou větší břišní operací může být zapotřebí
další posouzení (v závislosti na zamýšleném bariatric-
kém výkonu a klinickém stavu pacienta) zaměřené na:

● přítomnost syndromu spánkové apnoe 
a plicní funkce;

● metabolická a endokrinní onemocnění;
● onemocnění žaludku a jícnu 

(přítomnost H. pylori);
● tělesné složení (denzitometrické vyšetření);
● kostní denzitu;
a dále vyšetření nepřímou kalorimetrií
(EL: A, B, C, D(16,55–69)).

PŘEHLED CHIRURGICKÝCH TECHNIK

Definice

Výkony omezující množství stravy (restriktivní)
● vertikální gastroplastika (VBG – vertical

banded gastroplasty)
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● rukávová (sleeve) resekce žaludku
● žaludeční bandáž

❍ adjustabilní (AGB – adjustable 
gastric bandage)

❍ neadjustabilní
● žaludeční bypass (GBP – gastric bypass)

❍ proximální
❍ s dlouhou kličkou

Výkony omezující vstřebávání živin a energie
● biliopankreatická diverze (BPD)

Kombinované výkony
● biliopankreatická diverze s duodenální

výhybkou (BPD-DS – biliopancreatic 
diversion with duodenal switch)

● distální žaludeční bypass 
(se společnou kličkou delší než 100 cm)

Laparoskopické provedení se u bariatrických výkonů
považuje za první volbu v případě, že nejsou přítomny
specifické kontraindikace laparoskopického přístupu.

Přiřazení pacienta 
k určitému bariatrickému výkonu

V současnosti nejsou známy informace podložené
důkazy, jakým způsobem indikovat určitý bariatrický
výkon. Výběr operace ovlivňují mimo jiné předoperač-
ní charakteristiky pacienta:

● BMI (index tělesné hmotnosti)
● věk
● pohlaví
● distribuce tělesného tuku
● přítomnost diabetu 2. typu
● přítomnost dyslipidemie
● porucha příjmu potravy 

(BED – binge eating disorder)
● snížená inteligence
● významná hiátová hernie
● gastroezofageální reflux (GERD)
● očekávání/realistické cíle pacienta
Očekávaný průměrný pokles hmotnosti a pravdě-

podobnost udržení snížené hmotnosti stoupá v této
posloupnosti výkonů:

AGB ➔ VBG ➔ GBP ➔ BPD-DS ➔ BPD.
Naopak, náročnost chirurgického výkonu a možná

chirurgická a metabolická rizika klesají v opačném
pořadí (EL: A, B, C, D(17,71–95)).

Výkony mají být prováděny v interdisciplinárních
centrech pro léčbu obezity s náležitě zkušeným per-
sonálem a odpovídajícím vybavením (viz níže). Zkuše-
nost operatéra je klíčovým faktorem za všech okol-
ností. Nedoporučuje se provádět bariatrické výkony
pouze příležitostně.

Pokud lze očekávat větší prospěch pro pacienta z urči-
tého výkonu, který není v konkrétním centru provedi-
telný, má být odeslán do centra/chirurgovi s patřičnou
zkušeností s tímto výkonem (EL: B, D(20,96–103)). Důsled-
kem úspěšné bariatrické léčby může být požadavek na
další léčbu (např. plastický/rekonstrukční výkon).

SLEDOVÁNÍ

Těžká obezita (obezita 3. stupně) je celoživotní one-
mocnění. Ošetřující lékař je spolu s ošetřujícím chi-

rurgem odpovědný za léčbu doprovázejících nemocí
před výkonem a za sledování po něm. Všem pacien-
tům mají být poskytnuty vzájemně se doplňující 
způsoby sledování (chirurgický a interní), nejlépe
zčásti společnými interdisciplinárními ambulancemi.
Chirurg je odpovědný za všechny možné krátkodobé
i dlouhodobé příhody v přímém vztahu k operaci.
Internista-obezitolog bude odpovědný za dlouhodo-
bé sledování po chirurgické léčbě a za léčení obezi-
ty a s obezitou spojených nemocí a nechirurgických
důsledků výkonu. Dlouhodobý výsledek je významně
závislý mimo jiné na spolupráci pacienta při dlouho-
dobém sledování.

V období rychlého poklesu hmotnosti musí být vě-
nována pozornost

● možným výživovým deficitům, např. vitaminů,
bílkovin, jiných mikronutrientů;

● úpravě léčby nemocí spojených s obezitou,
zvláště diabetu a hypertenze.

Všichni pacienti po bariatrickém výkonu vyžadují
pravidelný celoživotní kvalifikovaný dohled. Musejí
mít přístup k naléhavé péči, poskytované chirurgic-
kým centrem po dobu 24 hodin denně. Pacient mu-
sí převzít celoživotní odpovědnost za přijetí pravidel
medicínského sledování.

MINIMÁLNÍ  POŽADAVKY NA SLEDOVÁNÍ  
PO VÝKONECH OMEZUJÍCÍCH MNOŽSTVÍ  STRAVY

Pacient musí být vybaven písemnou informací o pro-
vedeném výkonu a přesném typu implantátu (v tako-
vých případech), obsahující popis možných závažných
vedlejších projevů.

● Adjustabilní bandáž žaludku
–  sledování se zahajuje měsíc po operaci

a v průběhu 1. roku mají být kontroly
nejpozději každé tři měsíce, dokud není
dosaženo uspokojivého poklesu hmotnosti,
s opakovanou adjustací, pokud je toho
zapotřebí. Poté nemají být intervaly sledování
delší než 1 rok;

–  metabolický a výživový stav je třeba sledovat
pravidelně, aby se předešlo vitaminovým
deficitům a byla umožněna přiměřená
suplementace. Sledování odpovědi 
na chirurgický výkon a poklesu hmotnosti
umožní přizpůsobit podávanou medikaci;

–  adjustace bandáže provádí zkušený zdravotník
s dostatečnou zkušeností (chirurg, internista,
všeobecná sestra, radiolog zaměřený na
bariatrickou problematiku) na základě
klinického rozhodnutí
❍ podle individuálního poklesu hmotnosti

pacienta a typu implantátu;
❍ první inflace podle typu bandáže;

–  suplementací vitaminů a mikronutrientů se
kompenzuje jejich možný snížený příjem.

● VBG, neadjustabilní bandáž žaludku 
a jiné čistě restriktivní výkony na žaludku
Podobná doporučení jako výše, s výjimkou adjus-

tace bandáže.
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● Žaludeční bypass
–  kontrola po jednom měsíci, minimální sledování

každé tři měsíce v prvním roce, po 6 měsících
v druhém roce a dále jednou ročně;

–  perorální suplementace vitaminů
a mikronutrientů se předepisuje rutinně 
ke kompenzaci jejich možného sníženého
příjmu a vstřebávání;

–  laboratorní vyšetření se provádějí ke sledování
metabolického a výživového stavu ročně,
zahrnují glykemii nalačno (HbA1c /glykovaný
hemoglobin/ u diabetiků), jaterní testy, renální
funkce, vitamin B12, 25-(OH) vitamin D3,
feritin, kalcemii, parathormon, albuminy,
hemoglobin, Mg2+ a zinek;

–  podle výsledků těchto testů může být 
ke korekci deficitů nezbytné parenterální
podávání vitaminů a mikronutrientů;

–  v případech sekundární laktózové intolerance
se podává laktáza perorálně;

–  při časném dumping syndromu je vhodné
podávání tekutin před jídlem a zvážení
suplementace kukuřičným škrobem;

–  při pozdním dumping syndromu je nutné
myslet na hypoglykemii a podle toho dát
pacientovi příslušné rady.

MINIMÁLNÍ  POŽADAVKY NA SLEDOVÁNÍ  
PO VÝKONECH OMEZUJÍCÍCH VSTŘEBÁVÁNÍ  Ž IV IN

● Biliopankreatická diverze
–  kontrola po jednom měsíci, minimální

sledování každé tři měsíce v prvním roce,
dvakrát ve druhém roce a dále jednou ročně;

–  laboratorní vyšetření jsou nezbytná 
ke sledování vývoje metabolického a nutričního
vývoje a k přizpůsobení suplementace
a medikamentózní léčby;

–  vyšetření po 1, 4 a 12 měsících, 
poté každoročně;
❍ jaterní testy (ALT – alaninaminotransferáza,

GGT – gamaglutamyltransferáza);
❍ úplný krevní obraz;
❍ minimální parametry výživy: vitamin B12, 

25-(OH) vitamin D3, parathormon, kostní
alkalickou fosfatázu, ferritin, kalcemii,
albuminy, transferin, kreatinin,
protrombinový čas (PTT);

❍ vyšetření moči;
–  celoživotní denní suplementace vitaminů

a mikronutrientů;
–  suplementace vápníkem (přednostně jako

kalciumcitrát), doporučený celkový příjem 
2 g denně;

–  minimální doporučený příjem bílkovin 
zhruba 90 g/den;

–  suplementací vitaminů a mikronutrientů se
kompenzuje jejich možný snížený příjem, 
příp. podle laboratorních výsledků
❍ v preventivním režimu se suplementace

provádí perorálně;
❍ korekce deficitů se provádí parenterálně

s výjimkou vápníku;
–  inhibitory protonové pumpy/blokátory receptorů

H2 se podávají celý první pooperační rok.

Při nadměrném nadýmání, odchodu plynů a/nebo
zapáchajících stolicích je doporučeno podávat neo-
mycin nebo metronidazol nebo pankreatické enzymy
perorálně (EL: A, B, C, D(18,104–131)).

Selhání léčby
K posílení dodržování změn životního stylu a udr-

žení poklesu hmotnosti po bariatrickém výkonu se
obvykle vyžaduje pravidelný kontakt a celoživotní sle-
dování v obezitologickém centru. Vědecké důkazy uka-
zují, že část bariatrických pacientů hmotnost nesní-
ží a/nebo neudrží hmotnostní pokles. Pokud existuje
medicínská indikace a pacient souhlasí, lze provést
další bariatrický výkon (EL: B, C, D(132–145)).

ZÁVĚR

Autoři těchto doporučení, členové BSCG, si uvědo-
mují, že se dotkli pouze základů léčby závažné obezi-
ty. Mnoho dalších oblastí bylo úmyslně ponecháno
otevřených. K těmto oblastem patří definice „Center
excellence“, kvalifikace bariatrických chirurgů, uzná-
ní obezity jako onemocnění a otázky úhrad. Tyto pro-
blémy budou náplní budoucí činnosti BSCG. Autoři
věří, že tato doporučení zlepší jak interní (obezitolo-
gickou), tak chirurgickou péči o závažně obézní jedin-
ce a přispějí k lepším výsledkům a vyšší bezpečnosti
pro nemocné.
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KARDIOLOGIE  V  EVROPĚ

Pokles kardiovaskulární mortality, který začal ve Spojených
státech koncem šedesátých a v západní Evropě koncem
sedmdesátých let, stále pokračuje. V současných analýzách
je zhruba z poloviny přičítán pokroku v léčbě kardiovasku-
lárních chorob a z poloviny snížení kardiovaskulárních ri-
zikových faktorů (hypertenze, hyperlipidemií, kouření), a to
i přes nárůst prevalence obezity a diabetu.

17.–18. ledna 2008 probíhala v European Heart House
v Nice konference, zabývající se problematikou implementa-
ce současných Doporučení pro kardiovaskulární prevenci
v klinické praxi. Účastnily se jí necelé dvě stovky pozvaných
odborníků ze 42 zemí zastoupených v Evropské kardiologic-
ké společnosti. Evropská doporučení, již čtvrtá věnovaná
problematice kardiovaskulární prevence, byla publikována
in extenso v suplementu European Journal of Cardiovascular
Prevention and Rehabilitation v září 2007.

Hlavními řečníky a moderátory byli prof. L. Rydén, I. Gra-
ham, D. Wood, G. De Backer a H. Saner. S přednáškami
a v panelových diskusích vystoupili další evropští kardio-
logové a zástupci evropských odborných společností, které
se na vypracování doporučení podílely: praktických léka-
řů, diabetologické společnosti, společnosti pro hypertenzi,
aterosklerózu, behaviourální medicíny, rehabilitace, sester-
ských organizací, European Heart Network, Evropské kar-
diologické společnosti a Evropské asociace kardiovaskulár-
ní prevence a rehabilitace. Zajímavá byla práce v sekcích,
kde byla implementace doporučení diskutována v menších
skupinách. Velmi aktivním a úspěšným vyzvaným řečníkem
byla doc. R. Cífková, zastupující Evropskou společnost pro
hypertenzi; referovala ve třech panelech, moderovala pra-
covní sekci a přednesla sdělení o společných doporuče-
ních kardiovaskulární prevence (KV) v České republice. Ne
všechna další sdělení byla ale dostatečně konkrétní a před-
kládaná doporučení reálná, např. z oblasti behaviourální
medicíny a kardiovaskulární rehabilitace. Poněkud nadhod-
nocen byl význam a výsledky studie EuroACTION. Ke sdě-
lením, zejména v pracovních skupinách, se rozvinula boha-
tá a kritická diskuse.

Konference se zaměřila zejména na prevenci u osob
s vysokým celkovým rizikem a na sekundární prevenci. Byla
zdůrazněna potřeba kalkulace celkového KV rizika (Heart
SCORE) a intervence podle jeho výše. Konference si stano-
vila hlavní cíl – získat politickou podporu orgánů Evropské
Unie pro další rozvoj KV prevence. Byla postulována téze, že
lékaři mají formulovat fundovaná preventivní doporučení
a získávat pro ně politické orgány Evropské unie, zejména
v rovině legislativy a finanční podpory. Lze navázat na řadu
již přijatých doporučení a direktiv (byť poměrně obecných),
např. na Evropskou chartu zdravého srdce, přijatou v Bruse-

lu 12. 6. 2007. V přednáškách i v diskusi byla zdůrazňována
role a spolupráce praktických lékařů, sester a partnerských
organizací v rámci jednotlivých zemí. Velmi zajímavý je
například program Duality Framework for General Practi-
tioners ve Velké Británii – praktičtí lékaři jsou finančně hod-
noceni také podle dosahované kontroly rizikových faktorů
svých pacientů (krevní tlak, hyperlipidemie). Významnou
úlohu má i NICE (National Institute for Clinical Excellence),
jeho doporučení preventivních postupů se stávají závaznými. 

Výrazně menší prostor byl vyhrazen problematice pri-
mární prevence (populační přístup), což bylo i účastníky kri-
tizováno. Recentně publikovaná evropská doporučení jsou
však zaměřena na lékařský model prevence. Je poněkud pa-
radoxní, že jako historicky nejúspěšnější byl na této kon-
ferenci hodnocen finský projekt v Severní Karelii, který byl
populačním preventivním programem. Byl představen
a účastníci získali i tzv. Health Professional Toolkit for Pre-
ventive Cardiology, poněkud nesourodý balíček s doporuče-
ním na CD, ve zkrácené tištěné podobě, tabulkami výpočtu
kardiovaskulárního rizika, plakátem do ordinace, ale i note-
padem s logem. 

V závěru tato konference zdůraznila potřebu spolupráce
široké aliance odborníků, zainteresovaných osob a institucí
a úlohu národních koordinátorů prevence KV chorob jme-
novaných národními kardiologickými společnostmi (u nás
doc. R. Cífková). Konference doporučila vypracování národ-
ních strategií prevence KV chorob, stimulujících a koordi-
nujících kardiovaskulární prevenci v jednotlivých zemích.
Připomínky účastníků vedly ke zdůraznění potřeby intenziv-
ní výchovy zdravého životního stylu, zejména ve školním
věku (ve spolupráci s příslušnými školskými orgány). Kon-
ference podpořila další získávání údajů o prevalenci, morta-
litě a prevenci KV chorob (viz post-MONICA, EURASPIRE).

Zazněly i některé bonmoty: If you think (that) prevention
is expensive, try disease (prof. Wijns). Po konsensu o potře-
bě a postupech kardiovaskulární prevence, k němuž konfe-
rence dospěla, poskytl návrat do České republiky překva-
pivou konfrontaci. Mladá Fronta Dnes zveřejnila 19. 1. 2008
článek p. Petra Fidelia „Zdravotnická totalita na obzoru“.
Autor v něm odmítá, bez základních odborných znalostí,
státní intervence při kontrole rizikových faktorů (kouření,
potraviny, výživa) a při edukaci zdravého životního stylu. Lze
se dohadovat, které firmy mohly článek sponzorovat. Pokud
by se autor narodil o zhruba stopadesát let dříve, jistě by
odmítl výstavbu kanalizace a další hygienické normy. Neboť
ty také omezily základní lidskou svobodu – dříve umřít.

MUDr. Jan Bruthans, CSc., FESC,
Pracoviště preventivní kardiologie, IKEM, Praha

Evropský summit prevence kardiovaskulárních chorob,
Nice, 17.–18. 1. 2008
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