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Soucasna intervence arterialni hypertenze
a dyslipidemie

MUDr. Eva Taimova, Ph.D.
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Arteridlni hypertenze a dyslipidemie jsou dva Siroce se vyskytujici rizikové faktory kardiovaskularnich chorob, které Ize dobre
farmakologicky ovlivnit. Casto se vyskytuji spoleéné, a to jiz u relativné mladych osob, u nichz je tieba cilené patrat po viech
rizikovych faktorech a ¢asné zahdjit jejich kompenzaci. Pfedevsim v mladsich vékovych kategoriich se toto setkava s nedostatec-
nou compliance, kterou mize zlepsit spravna komunikace lékare s pacientem, od vysvétleni kardiovaskularniho rizika pacientovi,
pres popis pozitivniho efektu navrhované dlouhodobé terapie, po vybér pokud mozno fixni kombinace 1é¢iv, ktera prokazatelné
zlepsuje adherenci k farmakoterapii.
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Simultaneous intervention for arterial hypertension and dyslipidaemia

Arterial hypertension and dyslipidaemia are two widespread risk factors of cardiovascular diseases that can be well managed
pharmacologically. They often co-occur, even in relatively young individuals in whom it is necessary to carry out a targeted search
for all risk factors and initiate their management early. Particularly in younger age groups, this is associated with inadequate
compliance that can be improved by proper doctor-patient communication, ranging from explaining the cardiovascular risk to
the patient to describing a positive effect of the proposed long-term treatment to choosing, if possible, a fixed combination of

drugs which is known to improve adherence to pharmacotherapy.

Key words: cardiovascular risk factors, arterial hypertension, dyslipidaemia, primary prevention.

primarni péce je vyhledavat pacienty s rizikem
rozvoje kardiovaskularnich (KV) onemocné-
ni. Vyhodou tradi¢niho praktického lékafstvi
byva nezfidka péce o celé rodiny a moznost
z4chytu onemocnéni ve starsi generaci s vy-
hodou pro vcasnou detekci v generaci mlad-
3i. V Ceské republice, stejné jako v ostatnich
rozvinutych zemich, je stdle vysoky vyskyt
KV chorob, které maji vedouci postaveni na
zebticku umrtnosti (1) a ddvodem je kromé
jiného také nedostate¢na primarni prevence.
Pficin je celd fada — nedodrzovani rezimovych
opatfeni, pozdni zahdjeni preventivni lé¢by i
jeji nizkd intenzita, pacientova noncompliance
s terapii a jejich Casta bagatelizace problému,
setkavame se stéle také s ukoncenim lécby

po dosazeni cilovych hodnot konkrétniho
rizikového faktoru. V tomto ¢lanku se budeme
vénovat dvéma nejvice rozsifenym, terapeu-
ticky ovlivnitelnym rizikovym faktoriim KV
chorob - arteridIni hypertenzi a dyslipidemii
a jejich doporucované intervenci.

Rozvoj KV onemocnéni na podkladé atero-
sklerézy je dlouhodoby proces a urcity stupen
aterosklerézy se vyskytuje u kazdého z nas.
Ke klinické manifestaci dlisledk(l ve formé KV
pfihody dochézi az po 3-5 dekadéch rozvoje
aterosklerézy v zavislosti na individualni ku-
mulaci rizikovych faktor(, od 40. roku véku
u muzl a od 50. roku véku u zen. V roce 2016
byl v Ceské republice proveden priizkum (2) se
zamérenim na KV rizikové faktory v téchto vé-
kovych kategoriich (960 40letych muz( a 851

50letych Zen) se zjisténim stéle pretrvévajici
vysokou incidenci téchto rizikovych faktor(
ve zminéné vékové kategorii — prevalence ar-
terialni hypertenze 43 % u muz( a 45 % u zen
(tedy lehce vyssi hodnota, nez je uvadéna
Ceskou spole¢nosti pro arterialni hypertenzi),
dyslipidemie u 39 % muzud a 41 % zen (defi-
nice pouzitd v prlizkumu byla stejna jako ve
studii MONICA: alespon jeden z nasledujicich
parametrU: celkovy cholesterol >5mmol/I,
LDL cholesterol > 3 mmol/l, triglyceridy
> 1,7 mmol/l, HDL cholesterol < 1,0 mmol/I
umuzud a < 1,2 mmol/l u zen). U 101 pacientd
z tohoto prlizkumu byla zjisténa koncentra-
ce LDL cholesterolu > 5 mmol/l, coz je ¢ini
potenciadlnimi kandidaty hypolipidemické,
predevsim statinové, terapie. Z této populace
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Graf 1. Primérny vék diagnostikovdni dyslipidemie (pocet proband v procentech)
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se suspektni familiarni hypercholestrolemii
bylo Ié¢eno statinem pouze 44 %, pticemz
davky statinG podavané u nékterych pacient(
zjevné nebyly dostate¢né.

Z prizkumu jasné vyplyva, Zze vedoucim
ptiznakem mladsich jedinct je arterialni hy-
pertenze a KV rizikové faktory se Casto objevuji
spolecné jiz v mladsich vékovych kategoriich.
Paradoxni nevyhodou je asymptomaticka pfi-
tomnost predevsim dyslipidemie, ve valné
vétsiné pripadl také arteridlni hypertenze.
Pfitom v€asna detekce a naslednd adekvatni
intervence téchto rizikovych faktor maze
zabrénit progresi aterosklerézy a naslednému
rozvoji KV pfihod. Bylo zjisténo, ze geneticky
dana pfizniva konstelace KV rizikovych fakto-
rd (v tomto pfipadé normotenze a normalni
hladina LDL-cholesterolu (LDL-c)) je spoje-
na s vyznamné nizsim vyskytem KV pfihod,
coz vedlo k myslence napodobit geneticky
determinované nizké riziko farmakologickou
intervenci rizikovych faktord.

Vliv efektu celozivotniho plisobeni ab-
sence dvou zédsadnich rizikovych faktorl KV
onemocnéni, tedy arteridIni hypertenze a dys-
lipidemie, na incidenci KV pfihod a morta-
litu z koronarnich pfic¢in hodnotila analyza
velkého souboru pacientd z UK Biobank (3),
jejiz vysledky byly publikovény v roce 2019.
Byla zhodnocena data celkem 438 952 osob
s geneticky nizkym systolickym krevnim tla-
kem (sTK) a LDL-c v primérném véku 65 let
(40-80 let), z nichz 54 % tvofily Zeny. V pri-
béhu 8-12 let sledovani doslo k prvni velké
koronarni pfihodé u 24 980 jedincl, pficemz
2 907 ucastnikud koronarni ptihodé podlehlo.
Podrobnéjsi analyzou bylo zjisténo, ze kazdy
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pokles sTK 0 10 mmHg a soucasné snizeni kon-
centrace LDL-co 1 mmol/l je spojeny s redukci
rizika velkych KV pfihod o 73 %, koronarni
pfihody o 78 % a rizika umrti z korondrnich
pficin 0 68 %.

Véasna kompenzace vysokého krevniho
tlaku a LDL-c tedy znamena dlouhodobé
pfiznivé plsobeni lepsi kontroly téchto ri-
zik. Klinické studie ukazuji, ze v kontrole KV
rizikovych faktord nehraji roli jen hodnoty
dosazené lécbou, ale zdsadnim faktorem je
také cas - tedy doba, po kterou takto nizké
hodnoty krevniho tlaku a LDL-c plsobi, nebo
|épe feceno roky, po které neni organismus
vystaven arteridlni hypertenzi a dyslipidemii.
Efekt snizeni koncentrace LDL-c se s délkou
terapie prohlubuje, absolutni zména hladiny
LDL-c pfi hypolipidemické 1é¢bé predikuje
zménu relativniho KV rizika a s délkou lé¢-
by a tedy i ptsobeni nizsich hladin LDL-c je
dopad vyraznéjsi (4). Pacienti v terapeutické
vétvi sledovani ve studii ASCOT Legacy (5, 1é¢-
ba atorvastatinem) nebo WOSCOPS (6, Ié¢ba
pravastatinem) maji i s odstupem desitek let
prokazatelné nizsi KV mortalitu. Z dlouhodo-
bého hlediska je jasné, ze pfi otéleni s hypo-
lipidemickou lé¢bou cilenou a jeji pozdéjsi
indikaci jiz nelze dohnat pfinos dlouhodobé
intervence.

Bohuzel, v mladsich vékovych kategoriich
casto setrvavame pouze u opatfeni zamére-
nych na ovlivnéni Zivotniho stylu a otalime
se zahajenim farmakoterapie. V KV primarné
preventivni [é¢bé panuje fada myta a KV rizi-
ko mladych dospélych byva neziidka zleh¢o-
vano. Jednou zdomnének je tvrzeni, ze KV

riziko mladych je prakticky vzdy nizké, i pres
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zjisténi vyrazné vysokych hodnot nékterého
z rizikovych faktor( (vysoké hodnoty krevniho
tlaku, LDL-c > 5 mmol/I) ¢&i kombinace oboji-
ho. Soucasné dostupné metody stanoveni KV
rizika, jako jsou napf. tabulky SCORE, implikuji
de facto vzdy nizké KV riziko ve véku pod 40
let. Je oviem nezbytné vzit v Uvahu, Ze nomo-
gramy SCORE predikuji pouze riziko fatalni KV
pfihody v pfistich 10 letech, ale zdaleka ne-
hodnoti dlouhodobé riziko rozvoje KV chorob.
Na zékladé této mylky se mGzeme domnivat,
Ze nd$ mlady dospély pacient je v pasmu niz-
kého rizika KV pfihody a zavrhneme lé¢bu
statinem i pres vyrazné vyssi hladinu LDL-c
¢i zahdjeni antihypertenzni 1é¢by. V horSim
pfipadé mladsi jedince vtomto sméru ne-
vysSetfujeme vlibec v domnéni, ze vyskyt KV
rizikovych faktord je v této vékové kategorii
mizivé, coz je mylka. | u mladych dospélych je
nezbytné dosahovat doporucovanych hodnot
krevniho tlaku a LDL-c, jakkoli u nich povét-
$inou nedochdzi k velké kumulaci rizikovych
faktorG. Ovsem i pfitomnost jediného riziko-
vého faktoru KV chorob vyznamné zvysuje
kumulativniincidenci KV pfihod (7), v ptipadé
vyskytu vice rizikovych faktoru se toto riziko
nasobi.

Cilem je v¢as nalézt KV rizikové jedince
s arteridlni hypertenzi a dyslipidemii a zaha-
jit ¢asnou lécbu intervenujici pokud mozno
oba dva rizikové faktory soucasné, coz vede
k dlouhodobému pozitivnimu efektu ve smy-
slu redukce KV rizika. Ukazalo se, ze pokud
zahdjime terapii dfive, intenzita Ié¢by nemu-
si byt maximalni. | drobna uprava krevniho
tlaku a dyslipidemie pGsobici dlouhodobé
piinadsi pacientim vyznamny uZitek. Byt jen
10% pokles sTK (o 14 mmHg) a 10% redukce
hladiny celkového cholesterolu (o 0,6 mmol/l)
trvajici 10 let je spojen s poklesem rizika KV
pfihody 0 45 % (4). Zminéna intervence ne-
ni nijak radikalni a jejim smyslem je pfibliZit
hodnoty krevniho tlaku a cholesterolu osobé
stejného véku a pohlavi s geneticky danou
normotenzi a koncentraci cholesterolu. Tyto
dva vyznamné rizikové faktory KV chorob
se velice ¢asto vyskytuji spole¢né, pfiblizné
85 % pacientC s arteridlni hypertenzi nema
optimalni lipidogram. Soucasna a v¢asna kom-
penzace zminénych rizikovych faktord pfinos
pro pacienta ndsobi a co vic, vyrazné zvysuje
adherenci k 1é¢bé (8).
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Graf 2. Prdmérny vek diagnostikovdni arteridlni hypertenze (pocet proband(i v procentech)
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Graf 3. Poiadi stanoveni diagndzy arteridini hypertenze a dyslipidemie (pocet proband( v procentech)
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V roce 2019 se v Ceské republice uskute¢-
nilo sledovani LIPIcontrol 2, projekt hodnoti-
ci vyskyt, management a kontrolu arterialni
hypertenze a dyslipidemie u 3 475 dospélych
pacientl sledovanych v ordinacich praktic-
kych lékarh. Pramérny vék populace byl 65
let (20-103 let), 44 % tvofily Zeny. Vysledky
tohoto prizkumu opakované potvrzuji dfi-
véjsi rozvoj arteridIni hypertenze, kterd byva
u pacientl diagnostikovana az o 5-10 let dfi-
ve nez dyslipidemie (graf 1, 2, 3). Nejcastéji
byvaji tyto rizikové faktory odhaleny ve vé-
ku mezi 50. a 60. rokem, coz jisté neni ¢asna
diagndza a je nezbytné v mladsich vékovych
kategoriich cilené patrat po pfitomnosti ves-
kerych rizikovych faktorech KV onemocnéni.
Zkoumany vzorek pacientl mél prmérnou
hodnotu krevniho tlaku 138/82 mmHg, te-

dy obecné vyssi normalni krevni tlak. Pokud
oviem vezmeme v Uvahu, Ze jde o pacienty
|é¢ené antihypertenzivy a ¢asto s kumulaci vi-
cerizikovych faktor(, tato prdmérna hodnota
krevniho tlaku zdaleka neni uspokojiva a jisté
neni dosazena cilové hodnota krevniho tlaku
(9). Primérna koncentrace LDL-c 2,99 mmol/I
by byla pfijatelnd u obecné zdravé populace,
ale u osob s 1é¢enou dyslipidemii a vysokym
¢i dokonce velmi vysokym KV rizikem jde
o hladinu vysokou, ktera se zdaleka neblizi
cilovym hodnotdm doporuc¢ovanym odbor-
nymi spole¢nostmi (10). Opakované dolozena
skutecnost, ze arteridlni hypertenze je dia-
gnostikovana o fadu let dfive nez dyslipide-
mie, by méla vést ke kompletnimu vysetieni
pacienta s nové diagnostikovanou arteridlni

hypertenzi v¢etné lipidového spektra, jak je
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Obr. 1. Modelovd kalkulace cévniho véku
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doporu¢eno Ceskou spole¢nosti pro hyper-

tenzi (9). Pouze neceld polovina pacient(i do-
sahovala dobré kontroly krevniho tlaku, hod-
nota LDL-c < 2,5 mmol/l (coz jisté nebyla cilova
hodnota u viech sledovanych) byla zjisténa
pouze u 47 % osob. Celych 28 % hypertonikud
se soucasné diagnostikovanou dyslipidemii
nedosahovala cilovych hodnot ani jednoho
z rizikovych faktorG. Pokud se zaméfime na
nejvice rizikové pacienty, tedy osoby lé¢ené
v ramci sekundarni KV prevence, které jiz mély
v anamnéze manifestni KV pfihodu, bylo cilo-
vych hodnot krevniho tlaku dosazeno u 52 %
vysetienych a LDL-c dokonce pouze u 18 %
z nich (v tomto prizkumu byly pouzity starsi
doporucované hodnoty cilové koncentrace
LDL-c za ucelem lepsiho srovnani se starSim
prazkumem LIPIcontrol, kdybychom aplikovali
dnesni pfisnéjsi cilové hodnoty, dosahova-
lo by jich vyznamné méné pacientt). Podle
téchto vysledkd je ziejmé, ze stale pretrvava
nedostatec¢nd kontrola zasadnich rizikovych
faktorG KV chorob, pfedevsim v oblasti |é¢by
dyslipidemie.

Duvod stale neuspokojivé kompenzace
dyslipidemie, ale také arteridIni hypertenze, je
celad fada - nedGvéra Iékail k doporuc¢ovanym
ambiciéznim cilovym hodnotam ¢i nedostatec-
na penetrace téchto doporuceni do klinické
praxe, obava osettujicich |ékari z titrace statinu
do maximalnich tolerovanych davek, neocho-
ta pacientu k l1é¢bé jako takové ¢i k navyseni
davky lé¢iva. Zcela zésadni roli v tomto sméru
hraje dostate¢ny prostor ke komunikaci s pa-
cientem. Zevrubné vysvétleni patofyziologie
aterosklerézy, dopad jeji progrese na kvalitu
cévni stény a potenciondini KV komplikace
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Tab. 1. Cévnivék

Nekufatky - Zeny Hufatky - Zeny Viék Nekufaci - muzi Kufaci - mui

160

5 0| 62 1 64 ) 65
T o 59 80 61 63 65
;‘E' w64 65
S 60 62 63 64 55
g w0 57 58 60 61 62
% w20 54 55 56 58 59
5 v 58 59 60 62 53_04 ss
5 w0 55 56 57 58 60 60 61 50
53 54 55 57 57 su 31 62 52
51 52 54 s 58 59 48 | 54 56
180 u'ssj 47 51 53 55
160 44 47 49 51
140 40 44 46 48
120 42 43 45
4 5 6 6 7 8
Celkovy cholesterol (mmol/l)
absolutnirizio [l <1% [ 1% 2% [l34% so% P o-1a% P2i5%
Tab. 2. SCORE - 10lety odhad fatdini KV piihody kovych kategoriich ilustrativnéjsi nez v praxi
Desetileté riziko fatalniho KVO v populacich s vysokym kardiovaskularnim rizikem hojné vyuzivané tabulky SCORE (tabulka 2).
Po dosazeni do pfilozené tabulky, pfipadné
ZENY MU2| R do kalkulatoru vaskularniho véku, Ize snadno
v v v v v e 0
nekufacky kufacky kufFaci B 0-15% odhadnout pfiblizny biologicky vék cév. Pro
- 0
W50 ilustraci uvedme pfiklad mladého, 38letého
Wa-4% muze, celozivotniho nekufaka, ktery dodrzuje
2% zésady zdravého zivotniho stylu, pravidelné
W% sportuje a zdravé se stravuje. Pri pravidelnych
B<1% kontrolach u praktického lékafe ma opakované

hodnotu krevniho tlaku 135-145 mmHg a hla-
dinu celkového cholesterolu 5,6-6,2 mmol/I.
U jinak zdravého mladého muze bychom
snadno mohli podcenit vliv téchto pouze leh-
ce zvysenych rizikovych faktord, zvlasté pokud
bychom se fidili tabulkami SCORE, podle nichz
je vysledné 10leté riziko fatdIni KV pfihody
1% - jedna se jiz o stredné vysoké KV riziko,
ovsem v ocich Iékare i zminéného pacienta

Systolicky krevni tlak (mmHg)

je tato hodnota zdanlivé velice nizka a mlize
uklidnit jak Iékare, ktery ani nezvazi zahajeni
farmakoterapie, tak pacienta. Kdyz ovsem ty-
to hodnoty dosadime do kalkulatoru cévniho
véku (obrazek 1), dostaneme biologicky vék
50 let a Ize demonstrovat skute¢né zasadni

efekt dlouhodobého plisobeni vyssiho nor-

5 6 7

| Cholesterol (mmol/L) malniho krevniho tlaku a lehce zvy3ené kon-

centrace cholesterolu na kvalitu cévni stény.
je nezbytné s pacientem probrat pfi indikaci  se kvality cévni stény pfi dlouhodobém pliso-  Timto zplsobem muizeme pacientovi snadno
lécby, abychom zlepsili adherenci k terapii.  beni rizikovych faktord je tzv. vaskularni vék  nastinit, jak dilezité je vCasné zahdjeni lé¢-
Dobrym néstrojem k demonstraci zhorsujici  (tabulka 1), ktery je pfedevsim v mladsich vé- by jak antihypertenzni, tak hypolipidemické,
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abychom zpomalili progresi cévniho poskoze-
ni. Soucasné je nezbytné pacientovi vysvétlit
podstatu dlouhodobé terapie a opét pomoci
tabulky ¢i kalkuldtoru cévniho véku pfiblizit,
jakym zplGsobem mUzeme lécbou upravit kva-
litu cévni stény po dosazeni cilovych hodnot
krevniho tlaku a hladiny cholesterolu.

Dalsim faktorem, ktery vyrazné napo-
maha dobré compliance s terapii, je fixné
kombina¢ni lé¢ba (11). V tomto sméru mame
k dispozici nejen fixni kombinace antihyper-
tenziv, kterych je v sou¢asné dobé nepreberné
mnozstvi, ale také stale vétsi vybér fixnich
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