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Souhrn 

Předmětem tohoto stanoviska je shrnutí informací ze společného konsensu 

společností European Atherosclerosis Society a European Federation of Clinical 

Chemistry and Laboratory Medicine, které se týká 2 hlavních oblastí: 1) zda je 

nutné/potřebné, aby byli pacienti před odběrem krve na krevní lipidy nalačno, nebo 

zda je výhodnější odběr krve bez lačnění, a také jaké jsou změny v koncentraci 

krevních lipidů v průběhu dne; 2) jaké by měly být uváděny rozhodovací limity (cut 

off hodnoty) krevních lipidů na nálezových listech z laboratoří a jaký je doporučený 

postup u osob s extrémními/kritickými hodnotami krevních lipidů. Komentovány 

jsou následující parametry: celkový cholesterol, LDL cholesterol, HDL cholesterol, 

non-HDL cholesterol, triglyceridy, apolipoprotein A1, apolipoprotein B, 

lipoprotein(a). Toto stanovisko by mělo být předmětem zájmu jak pro pracovníky v 

klinických laboratořích, tak i pro lékaře na klinických odděleních a ambulancích. 

Klíčová slova: odběr krve, rozhodovací limity, cholesterol, triglyceridy, 

lipoprotein(a), apolipoproteiny 

 

Abstract 

The aim of this opinion is to summarize and to comment the consensus of the 

European Atherosclerosis Society and European Federation of Clinical Chemistry 

and Laboratory Medicine, which covers two main areas: 1) whether it is necessary 

/ required to be fasting or non-fasting before blood sampling for lipids 

measurement, and what are the changes in the concentration of blood lipids during 

the day; 2) What decision limits (cut off value) of lipids and lipoproteins should be 

reported from laboratories and what is the recommended procedure for people with 

extreme / critical blood lipid values. Following parameters are discused: total 

cholesterol, LDL cholesterol, HDL cholesterol, non-HDL cholesterol, triglycerides, 

apolipoprotein A1, apolipoprotein B, lipoprotein(a). This opinion should be the 

object of interest both for professionals in clinical laboratories and for physicians in 

hospitals and out-patients departments. 

Key words: blood collection, cut off  limits, cholesterol, triglycerides, lipoprotein(a), 

apolipoproteins 
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Úvod 

V červenci 2016 byl publikován společný konsensus European Atherosclerosis 

Society a European Federation of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine 

s názvem „Fasting is not routinely required for determination of a lipid profile: 

clinical and laboratory implications including flagging at desirable concentration 

cut-points“ (1). Cílem tohoto komentáře je informovat odbornou veřejnost ve 

stručnosti o tom, co je nového, resp. co se změnilo v názorech na nutnost lačnění 

před odběrem krve na stanovení krevních lipidů, vliv jídla na hladinu krevních lipidů 

a doporučení pro hodnocení výsledků vyšetření krevních lipidů na nálezových 

listech z laboratoře. Tento komentář není překladem původního článku ani jej 

nenahrazuje a v některých podrobnostech na něj odkazuje. 

Vlastní komentář 

Úvodem textu je konstatováno, které parametry krevních lipidů a lipoproteinů mají 

být vyšetřeny. Standardem je (stejně jako v ČR) stanovení celkového cholesterolu 

(T-Ch), triglyceridů (Tg), HDL cholesterolu (HDL-Ch) a LDL cholesterolu (LDL-Ch), 

přičemž LDL-Ch může být přímo měřen nebo může být vypočten podle 

Friedewaldova vzorce, pokud hladina Tg nepřesahuje 4,5 mmol/l (2) (hodnoty ve 

vzorci jsou v mmol/l): 

LDL cholesterol = celkový cholesterol - HDL cholesterol - triglyceridy/2,2. 

Je konstatováno, že hodnoty LDL-Ch, získané výpočtem i přímým měřením, jsou 

srovnatelné, a to jak při odběru krve na lačno, tak i při odběru bez lačnění 

(postprandiálně) (3, 4). Výše zmíněné parametry je v laboratoři možné doplnit 

dalšími 2 vypočtenými hodnotami: non-HDL cholesterol (non-HDL-Ch) a remnantní 

cholesterol (cholesterol, nesený v lipoproteinech bohatých Tg). Zatímco výpočet 

non-HDL cholesterolu (= celkový cholesterol – HDL cholesterol) již v ČR některé z 

laboratoří rutinně provádí, remnantní cholesterol je zatím málo známým 

parametrem, který lze vypočíst podle vzorce (hodnoty ve vzorci jsou v mmol/l): 

remnantní cholesterol = celkový cholesterol – HDL cholesterol – LDL cholesterol 

V klinických studiích bylo prokázáno, že jak non-HDL-Ch, tak i remnantní 

cholesterol dobře predikují riziko kardiovaskulárních (KV) příhod. Z praktického 
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hlediska je však nutné konstatovat, že zatímco pro non-HDL-Ch jsou definovány 

v odborných doporučeních pro prevenci KV onemocnění cílové hodnoty (5-7), pro 

remnantní cholesterol odborná doporučení žádné „doporučené“ či „cílové“ hodnoty 

nezmiňují a klinická interpretace hodnoty remnantního cholesterolu je proto 

obtížná. Non-HDL-Ch je pro kliniky v ČR již poměrně známým pojmem, se kterým 

umí jistě pracovat přinejmenším specializované lipidové ambulance i někteří lékaři 

v ambulantní praxi. Non-HDL-Ch je také podle odborných doporučení vhodným 

cílem léčby místo LDL-Ch u osob se zvýšenými Tg a bylo by proto žádoucí, aby 

tento parametr laboratoře na nálezových zprávách uváděly. Non-HDL-Ch byl 

ostatně uveden jako vhodný cíl léčby již v doporučení ČR z roku 2007 i 2013 (6, 8). 

Na druhé straně by asi bylo předčasné zavádět na nálezové listy hodnoty 

remnantního cholesterolu, protože je to pojem v klinické praxi zatím prakticky 

neznámý a hlavně parametr s obtížnou (nejasnou) interpretací (cílové či optimální 

hodnoty). Ani nejnovější doporučení pro prevenci KVO jej zatím nenavrhují ani 

k hodnocení rizika, ani jako cíl léčby (5). 

Dalším analytem, důležitým pro odhad KV rizika, je lipoprotein(a) (dále jen Lp(a)). 

Ten stačí vyšetřit v průběhu života jen 1x právě za účelem odhadu KV rizika, při 

následných měřeních krevních lipidů již nemá být znovu vyšetřován (jeho 

koncentrace je geneticky determinována a kolísá jen minimálně). Nicméně je dobré 

si uvědomit, že koncentraci Lp(a) zohledňujeme i když jej nevyšetříme, protože 

jeho koncentrace je zahrnuta v hodnotě T-C, non-HDL-C i LDL-C. V článku ale 

bohužel není žádná zmínka o výběru laboratorní metody pro stanovení Lp(a). 

Stanovení Lp(a) má zatím dosti daleko ke standardizaci a je také otázkou, zda je 

vhodnější měřit jeho koncentraci diagnostickými soupravami, které měří molární 

koncentraci Lp(a), než soupravami pro měření hmotnostní koncentrace. Novější 

práce porovnávající obě metody upřednostňují stanovení Lp(a) soupravami pro 

molární koncentraci, u kterých nejsou výsledky ovlivněny přítomností izoforem 

apo(a) (9, 10). V případě, že je k dispozici souprava pro zjištění molární 

koncentrace, je indikace k vyšetření více opodstatněná, jak pro přesnější 

posouzení protrombogení situace pacienta, tak i vzhledem k novým možnostem 

terapeutického ovlivnění Lp(a) pomocí inhibitorů PCSK9 (11). Výjimečně lze Lp(a) 
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monitorovat v průběhu léčby aferézou u pacientů v extrémním riziku s vysokými 

koncentracemi Lp(a). 

Lačnění a vyšetření krevních lipidů 

Referenční meze krevních lipidů byly dosud standardizovány pro vyšetření 

nalačno. Lačnění bylo vyžadováno jako standardní procedura pro vyšetření 

krevních lipidů především s ohledem na to, že v průběhu dne se v závislosti na 

jídle zvyšuje hladina Tg. Ze stejného důvodu pak bylo lačnění požadováno pro 

výpočet LDL-Ch (výpočet zahrnuje i koncentraci Tg). Nicméně bylo prokázáno, že 

při „běžné stravě“ byly koncentrace vypočteného i přímo měřeného LDL-Ch 

podobné jak při odběru krve nalačno, tak i bez lačnění během dne (3, 4). Nutno ale 

podotknout, že pro konkrétního pacienta pojem „běžná strava“ znamená 

diametrálně odlišné stravovací zvyklosti. V textu je konstatováno, že výpočet podle 

Friedewalda lze použít i za situace, kdy krev nebyla odebrána nalačno. Je ale 

nutné myslet na to, že výpočet může podhodnotit koncentraci LDL-Ch, pokud jsou 

přítomna chylomikrony. Významné zvýšení Tg je po stravě podobné zátěžovému 

testu s tukem (uveden příklad „fast food“ – burger, koktejl, hranolky). V obecné 

rovině je ale nutné konstatovat, že pro odhad KV rizika není nutný odběr krve na 

lačno, protože pro odhad rizika dle systému SCORE je z laboratorních vyšetření 

použit pouze T-Ch. To, že pro odhad KV rizika není nutné lačnit, je ostatně 

v souladu s českými doporučeními pro diagnostiku a léčbu dyslipidémií již z roku 

2007 (8). 

Vliv jídla na krevní lipidy 
Některé studie prokázaly, že běžná strava má jen mírný vliv na hladinu krevních 

lipidů a lipoproteinů. Platí to sice pro většinu populace, ale u některých jedinců 

může být vliv stravy na krevní lipidy (především Tg) velmi výrazný. Jiné studie pak 

prokázaly, že za 1-3 hodiny po jídle dochází k významnému poklesu hladiny T-Ch 

a LDL-Ch (až o 0,6 mmol/l). Je to zřetelné zvláště u diabetiků, pro které to může 

být klinicky významné. Po adjustaci na koncentraci albuminu, jako markeru 

hemodiluce, již ale pokles koncentrace celkového a LDL-Ch po jídle nebyl 

signifikantní a je tedy zřejmé, že uvedený pokles nesouvisí s přívodem jídla, ale 

s hemodilucí (příjem vody). Podobné změny totiž mohou nastat i při odběru krve 
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nalačno, pokud je před odběrem krve příjem vody zvýšen. V komentovaném 

článku je uvedeno, že v obecné rovině by proto před odběrem krve na stanovení 

krevních lipidů měl být omezen přívod tekutin bez ohledu na to, zda je odběr 

nalačno, nebo během dne. Průměrné změny krevních lipidů při odběru krve za 1-6 

hodin po jídle podle výsledků Copenhagen General Population Study jsou uvedeny 

v tabulce 1. Poněkud problematický je údaj o změně hladiny Tg – viz poznámka 

k této hodnotě pod tabulkou. Problémem této (ale i dalších) epidemiologických 

prací může být fakt, že nejsou sledováni titíž pacienti v čase, ale skupiny různých 

pacientů v definovaném odstupu od posledního jídla. 

Na závěr této části textu je ale nutné si položit otázku, co je to „běžná strava“. 

Stravovací zvyklosti se mohou lišit v závislosti na studované populaci a je otázkou, 

zda je „běžná“ strava obyvatel Kodaně z hlediska obsahu tuků (a alkoholu!) stejná, 

jako běžná strava v České republice, tedy zda lze změny krevních lipidů po jídle, 

zjištěné ve výše uvedené studii, aplikovat i pro ČR. Např. Franeková ve své práci 

prokázala, že v souboru osob bez hypolipidemické terapie došlo po zátěži 

standardní snídaní ke zvýšení Tg průměrně o 2,4 mmol/l (p<0,0001), přičemž u 25 

% pacientů vzestup přesáhl 3,3 mmol/l (12). Také restrikce vody před odběrem 

krve by měla být specifikována nejen z hlediska rizika hemodiluce, ale i z hlediska 

rizika dehydratace a tedy hemokoncentrace. 

Table 1. Maximal mean changes of blood lipids and lipoproteins 1- 6 hours after 

habitual food intake 

Parameter Change (mmol/l) 
Total cholesterol - 0,2 
LDL cholesterol - 0,2 
Non-HDL cholesterol - 0,2 
HDL cholesterol No change* 
Triglycerides + 0,3** 
Apolipoproteins A1, B, lipoprotein(a) No change 
* v jiné práci pokles -0,1 mmol/l (13) 
** hodnota 0,3 je autory komentované publikace udaná jako průměrná změna v 
mmol/l, v grafickém vyhodnocení s doplněnou střední chybou průměru (SEM). 
Chybí tedy jakýkoli údaj charakterizující rozptyl hodnot. 
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Vliv příjmu potravy na predikci KV rizika: většinu času během dne nejsme nalačno, 

ale ve stavu postprandiálním, který může ovlivnit (zvyšovat) riziko KV onemocnění. 

Vztah mezi výskytem KV onemocnění a koncentrací krevních lipidů nalačno nebo 

bez lačnění, zkoumala celá řada studií. Ty prokázaly, že asociace mezi KV 

onemocněními a krevními lipidy měřenými bez lačnění je buď stejná, nebo 

dokonce lepší, než při měření krevních lipidů nalačno, a to vč. Tg. Metaanalýza 68 

studií pak prokázala, že je lepší asociace mezi KV rizikem a LDL-Ch i non-HDL-Ch 

měřenými bez lačnění, než nalačno (14). Autoři tuto část uzavírají s tím, že pro 

posuzování KV rizika je výhodnější měření krevních lipidů bez lačnění, než 

nalačno.  

Na tomto místě je ale třeba připomenout, že pro odhad KV rizika je v ČR i v celé 

Evropě doporučen systém SCORE, který nezohledňuje LDL-Ch, non-HDL-Ch ani 

Tg, ale pouze T-Ch, resp. jeho hodnotu zaokrouhlenou na celé mmol/l. Rozdíly 

mezi koncentrací T-Ch nalačno a po jídle jsou ale cca 0,2 mmol/l, což do 

výsledného rizika SCORE nemá prakticky žádný dopad. Z toho vyplývá, že pro 

odhad rizika KVO pomocí SCORE není mezi hodnotami získanými nalačno a po 

jídle významný rozdíl a proto v přesnosti odhadu rizika pomocí tohoto systému 

není rozdíl podle toho, zda je vyšetření nalačno nebo postprandiálně. 

Doporučení pro odběr krve na stanovení krevních lipidů bez lačnění 

Autoři komentovaného článku doporučují pro většinu pacientů provádět odběr krve 

na vyšetření krevních lipidů bez lačnění s tím, že se tím zlepší compliance 

pacientů k tomuto vyšetření. Při Tg nad 5 mmol/l pak má být zvážen nový odběr 

krve nalačno. Uvedeny jsou následující argumenty pro odběr krve bez lačnění: 

- nutnost lačnění vytváří bariéru pro populační screening 

- odběr nalačno je nepopulární u dětí 

- odběr nalačno je nevhodný pro diabetiky (riziko hypoglykémie) 

- odběr nalačno brání využití POCT 

- lačnění není nutné pro posouzení KV rizika 

- odběr nalačno může zvyšovat náklady na vyšetření (zdůvodnění?) 

Jako protiargumenty je uvedeno následující: 
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- po jídle se mírně snižuje T-Ch a LDL-Ch s rizikem chybné klasifikace KV rizika a 

chybného posouzení indikce k hypolipidemické terapii; toto riziko je ale velmi malé a 

týká se především diabetiků 

- ztěžuje se tím diagnostika některých typů dyslipidémií, především 

hypertriglyceridémií 

- ztěžuje se odlišení familiární hypercholesterolémie od některých dalších typů 

dyslipidémií 

- u dětí mohou mít krevní lipidy velkou variaci 

- pro přesnou diagnózu dyslipidémie, vyžadujících terapii, může být nutný druhý odběr 

krve nalačno.  

Autoři uzavírají, vyšetření na nalačno i bez lačnění je třeba se dívat jako na 

vyšetření vzájemně se doplňující, nikoliv vzájemně se vylučující s tím, že je nutno 

rozlišovat, za jakým účelem je vyšetření prováděno. Přehled situací, kdy je 

výhodnější vyšetření nalačno a kdy bez lačnění, je v tabulce 2. 

Table 2. Examples of circumstences when to use fasting and non-fasting blood 

sampling for lipid measurement 

Non-fasting 
„In most patients including“ 

Fasting 
„Can sometimes be required if“ 

Initial lipid profile testing in any patient Non-fasting triglycerides > 5 mmol/l 
Cardiovascular risk assessment Known hypertriglyceridemia followed in 

lipid clinic 
Patients admitted with acute coronary 
syndrome 

Recovering from hypertriglyceridemic 
pancreatitis 

In children Starting medication that cause severe 
hypertriglyceridemia 

In preffered by the patient Addition laboratory tests are requested 
that require fasting of morning samples 

In diabetic patients (due to 
hypoglycaemic risk) 

 

In the elderly  
Patient on stable drug therapy  

 

Většina důvodů pro odběr krve bez lačnění však v českých podmínkách není zcela 

zásadní (např. odběry diabetiků nalačno jsou běžnou součástí péče) a 
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nepředstavují praktický důvod pro přechod k variantě laboratorního testování bez 

lačnění. Zdá se, že text je motivován snahou prosadit vyšetření v postprandiální 

situaci. Je zajímavé, že požadavek na lačnění je v textu uveden velmi 

benevolentně („can sometimes be required“, pravý sloupec tabulky 2), na rozdíl od 

více striktního požadavku v práci Drivera: „fasting required“ v případě geneticky 

podmíněné hyperlipidémie nebo předčasné aterosklerózy, a „fasting preferred“ 

například u pankreatitid, hodnocení reziduálního rizika u léčených pacientů a u 

diagnostiky hypertriglyceridémie (15). Také v diskusi expertů na stránkách Clinical 

Chemistry hlavní autor prof. Nordestgaard na otázku „What are the situations for 

which a fasting sample is required?“ odpověděl lakonicky „I am not aware of any“. 

Ostatní dotázaní uvedli nejméně jednu situaci vyžadující lačnění. Tyto drobnosti 

mohou vést ke zpochybnění objektivity celého komentovaného textu. 

Potenciální rizika chybné klasifikace 

V této části textu je uvedeno, že přechod z vyšetření nalačno na vyšetření bez 

lačnění může vést k chybnému odhadu KV rizika a rozhodnutí o zahájení terapie 

statiny. Toto riziko lze považovat za minimální, protože při odhadu individuálního 

rizika dle SCORE nehraje změna prakticky žádnou roli (jak již bylo zdůvodněno  

v předchozím textu) a pro rozhodnutí o zahájení terapie statiny (LDL-Ch) se může 

týkat jen minima pacientů. Protože je však LDL-Ch využíván i pro monitorování 

farmakoterapie, jeho mírně snížená koncentrace 1-6 hodin po jídle musí být brána 

v úvahu při rozhodování, zda je třeba dále titrovat dávku statinů nebo ne. Uvedena 

je dále situace v Dánsku, kde od r. 2009 přešla většina kliniků i laboratoří 

k vyšetřování krevních lipidů bez lačnění s tím, že při Tg nad 4 mmol/l je 

provedeno další vyšetření nalačno. Je uvedeno, že i ve skupině s Tg nad 4 mmol/l 

byly výsledky nalačno i bez lačnění velmi podobné. 

Doporučení pro hodnocení krevních lipidů na nálezových zprávách z laboratoří 

Tato část textu je věnována problematice referenčních mezí krevních lipidů. Je zde 

uvedeno, že by laboratoře neměly uvádět u krevních lipidů „referenční meze“, ale 

„cut-point“ hodnoty dle platných doporučení. Jsou uvedené cut-off hodnoty 

krevních lipidů pro vyšetření nalačno a bez lačnění (viz tabulka 3, sloupce 2 a 3). 

Zde je nutné konstatovat, že Česká republika předstihla tento mezinárodní 
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konsensus o 6 roků, protože již v roce 2010 jsme publikovali společné doporučení 

ČSKB a ČSAT ke sjednocení hodnotících mezí krevních lipidů a lipoproteinů pro 

dospělou populaci (16). Námi doporučené hodnoty cut-off jsou v podstatě totožné 

s těmi, které jsou uvedeny v tabulce 3 pro vyšetření nalačno. Naše doporučení 

z roku 2010 navíc uvádí nejen ony „cut-off“ hodnoty, ale i dolní meze (pro T-Ch, 

LDL-Ch, Tg, apo B) a horní meze (HDL-Ch, apo A1), vycházející z populačních 

údajů pro ČR. O těchto opačných mezích se tento konsensus EAS a EFCCLM 

vůbec nezmiňuje a není tedy jasné, jaké konkrétní rozmezí krevních lipidů mají 

vlastně laboratoře uvádět. 

 

Table 3. „Cut-off“ values of blood lipids and lipoproteins that should be flagged in 

laboratory reports 

 Non-fasting Fasting Czech recommendation 
from the year 2010  

Total cholesterol < 5 mmol/l < 5 mmol/l < 5 mmol/l 
LDL cholesterol < 3 mmol/l < 3 mmol/l < 3 mmol/l 
Triglycerides < 2,0 mmol/l a) < 1,7 mmol/l a) < 1,7 mmol/l 
HDL cholesterol > 1,0 mmol/l b) > 1,0 mmol/l b) > 1,0 mmol/l (men) 

> 1,2 mmol/l (women) 
Apolipoprotein B < 1,0 g/l < 1,0 g/l < 1,0 g/l 
Apolipoprotein A1 > 1,25 g/l > 1,25 g/l > 1,0 g/l (men) 

> 1,1 g/l (women) 
Non-HDL cholesterol < 3.9 mmol/l < 3,8 mmol/l not stated 
Remnant cholesterol < 0,9 mmol/l < 0,8 mmol/l not stated 
Lipoprotein(a) < 0,5 g/l c) < 0,5 g/l c) not stated 
Legend: a) with correction for endogenous glycerol; b) sex-specific cut-points can be 
used; c) there is no consensus on which is cut-point value in nmol/l 
 

Z praktického hlediska je zajímavá poznámka a), týkající se požadavku na korekci 

hladiny Tg na endogenní glycerol s tím, že u výjimečných pacientů může být 

hodnota Tg falešně vysoká. U ambulantních pacientů je rozdíl jen výjimečně > 0,1 

mmol/l; u hospitalizovaných pacientů může být vzácně přes 0,28 mmol/l (infuze 

lipidů, heparinu). Autoři tohoto Stanoviska se domnívají, že uvedená skutečnost 
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není v běžné praxi důvodem k provádění korekce na endogenní glycerol u při 

každém stanovení Tg. 

„Život ohrožující“, resp. extrémní hodnoty krevních lipidů: v této části článku jsou 

uvedeny hodnoty krevních lipidů, při jejich nálezu by měl být pacient odeslán na 

specializované pracoviště, věnující se problematice dyslipidémií (tabulka 4). 

 

Tabule 4. Extremely and life-threatening concentrations of blood lipids and 

lipoproteins 

Parameter Concentration Clinical condition that should be considered 
Triglycerides > 10 mmol/l Chylomicronemia syndrom with high risk of acute 

pancreatitis 
LDL cholesterol > 13 mmol/l Homozygous familial hypercholesterolemia with 

extremely high cardiovascular risk 
LDL cholesterol > 5 mmol/l Heterozygous familial hypercholesterolemia with 

high cardiovascular risk 
LDL cholesterol 
in children 

> 4 mmol/l a) Heterozygous familial hypercholesterolemia with 
high cardiovascular risk 

Lipoprotein(a) > 150 mg/dl Very high cardiovascular risk, e.g. for myocardial 
infarction and aortic valve stanosis 

LDL cholesterol 
Apolipoprotein B 

< 0,3 mmol/l 
< 0,1 g/l 

Genetic abetalipoproteinemia 

HDL cholesterol 
apolipoprotein A1 

< 0,2 mmol/l 
< 0,1 g/l 

Genetic hypoalphalipoproteinemia (e.g. lecithin 
cholesterol acyltransferase deficiency) 

Komentář k tabulce 4: při Tg mezi 10 - 15 mmol/l by mělo být první reakcí 
zopakování vyšetření po několikadenním vynechání alkoholu, dietě s omezením 
všech tuků a jednoduchých cukrů, dále zhodnocení dalších parametrů (především 
glykemie k vyloučení dekompenzace diabetu) a teprve poté odeslání pacienta na 
specializované pracoviště. 
Implementace doporučení pro odběry krve bez lačnění: zde je uvedeno, že každá 

země by si měla zvolit strategii pro implementaci doporučení pro vyšetřování 

krevních lipidů bez lačnění a pro vyznačování cut-off hodnot na nálezových listech 

z laboratoří místo tradičních referenčních intervalů. Implementace by měla začít 

v univerzitních nemocnicích, pokračovat přes odborné lékařské společnosti až do 

klinických laboratoří a lékařských ambulancí. 
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Souhrn komentáře ke stanovisku EAS a EFLF 

Ačkoliv koncentrace krevních lipidů vyšetřených bez předchozího lačnění korelují 

s budoucím rizikem KV příhod většinou lépe než při odběru krve na lačno, pro 

odhad KV rizika podle systému SCORE (doporučenému v Evropských guidelines) 

je lhostejné, zda je pacient nalačno nebo po jídle: zohledňuje se pouze hodnota T-

Ch zaokrouhlená na celé mmol/l. Přechod k výlučnému typu odběru krve bez 

lačnění má navíc řadu úskalí. 

Velmi významnou je např. skutečnost, že pacient jen málokdy přichází na odběr 

krve pouze na vyšetření krevních lipidů; většinou jsou vyšetřovány i další analyty, 

ať již související s léčbou dyslipidémií („bezpečnostní“ parametry), nebo související 

se sledováním či léčbou přidružených onemocnění, či v rámci širšího screeningu 

při preventivních prohlídkách. Většina z těchto analytů má referenční meze vázané 

na vyšetření nalačno a také na odběr krve ráno (diurnální kolísání řady analytů), 

takže při vyšetření v průběhu dne bez lačnění by jejich referenční meze nebyly 

použitelné. Jsou zde ale i další problémy, které nejsou v diskutovaném dokumentu 

zmíněny: provoz lékařských a nemocničních ambulancí je nastaven na to, že 

odběr krve proběhne ráno (svoz krve do laboratoří), takže odběr krve bez lačnění 

v průběhu dne či odpoledne může vést k tomu, že krev nebude dopravena 

v požadované době do laboratoře a tím může být ovlivněn výsledek celé řady 

vyšetřovaných analytů (glykémie, K, ….). Pacient by také musel být vždy 

individuálně informován o tom, zda má přijít na příští kontrolu bez lačnění 

(vyšetření pouze krevních lipidů) nebo nalačno (vyšetření všech ostatních 

laboratorních parametrů. To může negativně ovlivnit adherenci pacienta k léčbě i 

vyšetření. Navíc při léčbě statiny sledujeme u osob v prediabetu také hodnotu 

glykémie (mírný vzestup glykémie při terapii statiny), kdy je nutný odběr nalačno. 

Laboratoře by také musely mít jiné cut-off hodnoty pro Tg na lačno a bez lačnění a 

musely by tedy v informačním systému zavést 2 samostatné metody pro vyšetření 

Tg: Tg nalačno a Tg bez lačnění. Tato dvě metody by pak musely být i na 

laboratorní žádance a požadující lékař by musel vždy uvést, o jaký odběr krve se 

jedná. V současné době laboratoře přijmou krev na vyšetření krevních lipidů bez 
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ohledu na to, zda pacient byl lačný, nebo ne a je na indikujícím lékaři, jak bude 

výsledky interpretovat. 

Vyšetření krevních lipidů bez lačnění se v praxi děje běžně tam, kde to logicky 

vyplývá z aktuální situace: při screeningových akcích na vyšetření krevních lipidů 

v populaci jsou prováděny odběry krve v průběhu dne bez lačnění, k tomu není 

třeba žádný konsensus. Také pacienti přijatí pro akutní koronární syndrom jsou 

samozřejmě vyšetřeni ihned při přijetí bez lačnění (bylo by chybou vyšetření 

neprovést, přestože takoví nemocní mají být léčeni standardně vysokou dávku 

statinů bez ohledu na hodnoty krevních lipidů). Při vyšetření POCT je na volbě 

lékaře, zda zvolí vyšetření postprandiálně nebo na lačno. Opět doplňme, že 

hodnoty krevních lipidů získané vyšetření přístroji pro POCT je většinou nutno brát 

jako výsledky orientační, a proto je nepoužíváme ke stanovení rizika ani k vedení 

léčby. Vyšetření bez lačnění může být vhodné u dětí při rodinném screeningu 

geneticky podmíněných dyslipidémií (familiární hypercholesterolémie). Mohlo by 

být teoreticky výhodné i u některých diabetiků na inzulínu ke kontrole krevních 

lipidů při medikaci hypolipidemiky (lačnění = možné riziko hypoglykémie či nutnost 

pozdější aplikace inzulínu). Je zde ale třeba vzít v potaz i to, že současně 

s krevními lipidy bývá u diabetiků vyšetřována i lačná glykémie, která je 

ukazatelem aktuální kompenzace diabetu; dekompenzace diabetu je totiž příčinou 

sekundární hyperlipidémie a hodnotu lačné glykémie je proto důležité znát pro 

interpretaci výsledků krevních lipidů při zvažování zahájení či změny medikace 

hypolipidemiky. Odborná doporučení pro prevenci KV onemocnění navíc u 

diabetiků zohledňují lačné Tg pro zvážení kombinace statinu s fibrátem. 

Poměrně realistický pohled na tuto problematiku je uveden v již výše citované práci 

Drivera (15) který konstatuje, že odpověď na otázku „zda odebírat krev nalačno 

nebo bez lačnění“ závisí na tom, na jakou konkrétní otázku odpovídáme - tedy 

v jaké klinické situaci odběr krve indikujeme (tabulka 5). 
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Tabule 5. The necessity of fasting for lipid measerument depending on clinical 

condition (15) 

Clinical condition Necessity of fasting 
Estimating intial risk in an untreated patient in 
pripary prevention 

Non fasting acceptable 

Screening and following patients with family history 
of genetic hyperlipidemia or premature 
atherosklerotic cardiovascular disease 

Fasting required 

Clarifying the diagnosis of metabolic syndrome* Non-fasting acceptable* 
Estimation residual risk for a treated patient Fasting preferred 
Assessing patients with or at risk for pancreatitis Fasting preferred 
Diagnosis of hypertriglyceridemia Fasting preferred 

* Poznámka autorů tohoto komentáře: jedním ze základních kritérií metabolického 
syndromu je hodnota glykémie nalačno; odběr krve bez lačnění je tedy z tohoto 
pohledu nepoužitelný. 
Co se týče vyznačení patologických hodnot krevních lipidů na nálezových listech, 

většina laboratoří v ČR již několik let používá cut-off hodnoty tak, jak byly 

publikovány v roce 2010 (16) v konsensu ČSKB a ČSAT. Bude ale určitě užitečné 

toto společné doporučení inovovat (doplnit o hodnoty pro non-HDL-Ch a o 

informaci o tom, že tento důležitý parametr by měly laboratoře standardně 

dopočítávat a uvádět na nálezovém listu) a znovu publikovat. 

Závěr 

Vyšetření sérových lipidů bez předchozího lačnění je možnou variantou, která 

nevýznamně ovlivní výsledek koncentrace T-Ch i LDL-Ch, zatímco hladina Tg 

může být postprandiálně ovlivněna významně. Pro stanovení individuálního rizika 

zatím nejsou stanoveny postprandiální hodnoty sérových lipidů a lipoproteinů, 

které by byly lepší, nežli standardně doporučené hodnoty získané měřením 

nalačno. Navíc při hodnocení úspěšnosti terapie dosahováním cílových hodnot 

LDL-Ch je pro výpočet LDL-Ch přece jen vhodnější odběr nalačno. Odběr krve ke 

zhodnocení hladin sérových lipidů a lipoproteinů bez předchozího lačnění 

nepovažujeme v současnosti za opodstatněný, ačkoli může být použit v některých 

vyjmenovaných případech (např. jednoznačná preference pacienta, akutní stav 

apod.). Tento náš názor je i v souladu s nejnovějším doporučením EAS pro léčbu 

dyslipidémií, publikovaném v srpnu 2016 (7). 
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