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Arteriální hypertenze a dyslipidemie jsou dva široce se vyskytující rizikové faktory kardiovaskulárních chorob, které lze dobře 
farmakologicky ovlivnit. Často se vyskytují společně, a to již u relativně mladých osob, u nichž je třeba cíleně pátrat po všech 
rizikových faktorech a časně zahájit jejich kompenzaci. Především v mladších věkových kategoriích se toto setkává s nedostateč-
nou compliance, kterou může zlepšit správná komunikace lékaře s pacientem, od vysvětlení kardiovaskulárního rizika pacientovi, 
přes popis pozitivního efektu navrhované dlouhodobé terapie, po výběr pokud možno fixní kombinace léčiv, která prokazatelně 
zlepšuje 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.
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Jednou z nejdůležitějších činností lékařů 

primární péče je vyhledávat pacienty s rizikem 

rozvoje kardiovaskulárních (KV) onemocně-

ní. Výhodou tradičního praktického lékařství 

bývá nezřídka péče o celé rodiny a možnost 

záchytu onemocnění ve starší generaci s vý-

hodou pro včasnou detekci v generaci mlad-

ší. V České republice, stejně jako v ostatních 

rozvinutých zemích, je stále vysoký výskyt 

KV chorob, které mají vedoucí postavení na 

žebříčku úmrtnosti (1) a důvodem je kromě 

jiného také nedostatečná primární prevence. 

Příčin je celá řada – nedodržování režimových 

opatření, pozdní zahájení preventivní léčby či 

její nízká intenzita, pacientova noncompliance 

s terapií a jejich častá bagatelizace problému, 

setkáváme se stále také s ukončením léčby 

po dosažení cílových hodnot konkrétního 

rizikového faktoru. V tomto článku se budeme 

věnovat dvěma nejvíce rozšířeným, terapeu

ticky ovlivnitelným rizikovým faktorům KV 

chorob – arteriální hypertenzi a dyslipidemii 

a jejich doporučované intervenci.

Rozvoj KV onemocnění na podkladě atero-

sklerózy je dlouhodobý proces a určitý stupeň 

aterosklerózy se vyskytuje u každého z nás. 

Ke klinické manifestaci důsledků ve formě KV 

příhody dochází až po 3–5 dekádách rozvoje 

aterosklerózy v závislosti na individuální ku-

mulaci rizikových faktorů, od 40. roku věku 

u mužů a od 50. roku věku u žen. V roce 2016 

byl v České republice proveden průzkum (2) se 

zaměřením na KV rizikové faktory v těchto vě-

kových kategoriích (960 40letých mužů a 851 

50letých žen) se zjištěním stále přetrvávající 

vysokou incidencí těchto rizikových faktorů 

ve zmíněné věkové kategorii – prevalence ar-

teriální hypertenze 43 % u mužů a 45 % u žen 

(tedy lehce vyšší hodnota, než je uváděna 

Českou společností pro arteriální hypertenzi), 

dyslipidemie u 39 % mužů a 41 % žen (defi-

nice použitá v průzkumu byla stejná jako ve 

studii MONICA: alespoň jeden z následujících 

parametrů: celkový cholesterol > 5 mmol/l, 

LDL cholesterol > 3 mmol/l, triglyceridy 

> 1,7 mmol/l, HDL cholesterol < 1,0 mmol/l 

u mužů a < 1,2 mmol/l u žen). U 101 pacientů 

z tohoto průzkumu byla zjištěna koncentra-

ce LDL cholesterolu > 5 mmol/l, což je činí 

potenciálními kandidáty hypolipidemické, 

především statinové, terapie. Z této populace 
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se suspektní familiární hypercholestrolemií 

bylo léčeno statinem pouze 44 %, přičemž 

dávky statinů podávané u některých pacientů 

zjevně nebyly dostatečné.

Z průzkumu jasně vyplývá, že vedoucím 

příznakem mladších jedinců je arteriální hy-

pertenze a KV rizikové faktory se často objevují 

společně již v mladších věkových kategoriích. 

Paradoxní nevýhodou je asymptomatická pří-

tomnost především dyslipidemie, ve valné 

většině případů také arteriální hypertenze. 

Přitom včasná detekce a následná adekvátní 

intervence těchto rizikových faktorů může 

zabránit progresi aterosklerózy a následnému 

rozvoji KV příhod. Bylo zjištěno, že geneticky 

daná příznivá konstelace KV rizikových fakto-

rů (v tomto případě normotenze a normální 

hladina LDL-cholesterolu (LDL-c)) je spoje-

ná s významně nižším výskytem KV příhod, 

což vedlo k myšlence napodobit geneticky 

determinované nízké riziko farmakologickou 

intervencí rizikových faktorů. 

Vliv efektu celoživotního působení ab-

sence dvou zásadních rizikových faktorů KV 

onemocnění, tedy arteriální hypertenze a dys

lipidemie, na incidenci KV příhod a morta-

litu z koronárních příčin hodnotila analýza 

velkého souboru pacientů z UK Biobank (3), 

jejíž výsledky byly publikovány v roce 2019. 

Byla zhodnocena data celkem 438 952 osob 

s geneticky nízkým systolickým krevním tla-

kem (sTK) a LDL-c v průměrném věku 65 let 

(40–80 let), z nichž 54 % tvořily ženy. V prů-

běhu 8–12 let sledování došlo k první velké 

koronární příhodě u 24 980 jedinců, přičemž 

2 907 účastníků koronární příhodě podlehlo. 

Podrobnější analýzou bylo zjištěno, že každý 

pokles sTK o 10 mmHg a současně snížení kon-

centrace LDL-c o 1 mmol/l je spojený s redukcí 

rizika velkých KV příhod o 73 %, koronární 

příhody o 78 % a rizika úmrtí z koronárních 

příčin o 68 %.

Včasná kompenzace vysokého krevního 

tlaku a LDL-c tedy znamená dlouhodobé 

příznivé působení lepší kontroly těchto ri-

zik. Klinické studie ukazují, že v kontrole KV 

rizikových faktorů nehrají roli jen hodnoty 

dosažené léčbou, ale zásadním faktorem je 

také čas – tedy doba, po kterou takto nízké 

hodnoty krevního tlaku a LDL-c působí, nebo 

lépe řečeno roky, po které není organismus 

vystaven arteriální hypertenzi a dyslipidemii. 

Efekt snížení koncentrace LDL-c se s délkou 

terapie prohlubuje, absolutní změna hladiny 

LDL-c při hypolipidemické léčbě predikuje 

změnu relativního KV rizika a s délkou léč-

by a tedy i působení nižších hladin LDL-c je 

dopad výraznější (4). Pacienti v terapeutické 

větvi sledovaní ve studii ASCOT Legacy (5, léč-

ba atorvastatinem) nebo WOSCOPS (6, léčba 

pravastatinem) mají i s odstupem desítek let 

prokazatelně nižší KV mortalitu. Z dlouhodo-

bého hlediska je jasné, že při otálení s hypo-

lipidemickou léčbou cílenou a její pozdější 

indikací již nelze dohnat přínos dlouhodobé 

intervence.

Bohužel, v mladších věkových kategoriích 

často setrváváme pouze u opatření zaměře-

ných na ovlivnění životního stylu a otálíme 

se zahájením farmakoterapie. V KV primárně 

preventivní léčbě panuje řada mýtů a KV rizi-

ko mladých dospělých bývá nezřídka zlehčo-

váno. Jednou z domněnek je tvrzení, že KV 

riziko mladých je prakticky vždy nízké, i přes 

zjištění výrazně vysokých hodnot některého 

z rizikových faktorů (vysoké hodnoty krevního 

tlaku, LDL-c > 5 mmol/l ) či kombinace obojí-

ho. Současně dostupné metody stanovení KV 

rizika, jako jsou např. tabulky SCORE, implikují 

de facto vždy nízké KV riziko ve věku pod 40 

let. Je ovšem nezbytné vzít v úvahu, že nomo-

gramy SCORE predikují pouze riziko fatální KV 

příhody v příštích 10 letech, ale zdaleka ne-

hodnotí dlouhodobé riziko rozvoje KV chorob. 

Na základě této mýlky se můžeme domnívat, 

že náš mladý dospělý pacient je v pásmu níz-

kého rizika KV příhody a zavrhneme léčbu 

statinem i přes výrazně vyšší hladinu LDL-c 

či zahájení antihypertenzní léčby. V horším 

případě mladší jedince v tomto směru ne-

vyšetřujeme vůbec v domnění, že výskyt KV 

rizikových faktorů je v této věkové kategorii 

mizivé, což je mýlka. I u mladých dospělých je 

nezbytné dosahovat doporučovaných hodnot 

krevního tlaku a LDL-c, jakkoli u nich povět-

šinou nedochází k velké kumulaci rizikových 

faktorů. Ovšem i přítomnost jediného riziko-

vého faktoru KV chorob významně zvyšuje 

kumulativní incidenci KV příhod (7), v případě 

výskytu více rizikových faktorů se toto riziko 

násobí.

Cílem je včas nalézt KV rizikové jedince 

s arteriální hypertenzí a dyslipidemií a zahá-

jit časnou léčbu intervenující pokud možno 

oba dva rizikové faktory současně, což vede 

k dlouhodobému pozitivnímu efektu ve smy-

slu redukce KV rizika. Ukázalo se, že pokud 

zahájíme terapii dříve, intenzita léčby nemu-

sí být maximální. I drobná úprava krevního 

tlaku a dyslipidemie působící dlouhodobě 

přináší pacientům významný užitek. Byť jen 

10% pokles sTK (o 14 mmHg) a 10% redukce 

hladiny celkového cholesterolu (o 0,6 mmol/l) 

trvající 10 let je spojen s poklesem rizika KV 

příhody o 45 % (4). Zmíněná intervence ne-

ní nijak radikální a jejím smyslem je přiblížit 

hodnoty krevního tlaku a cholesterolu osobě 

stejného věku a pohlaví s geneticky danou 

normotenzí a koncentrací cholesterolu. Tyto 

dva významné rizikové faktory KV chorob 

se velice často vyskytují společně, přibližně 

85 % pacientů s arteriální hypertenzí nemá 

optimální lipidogram. Současná a včasná kom-

penzace zmíněných rizikových faktorů přínos 

pro pacienta násobí a co víc, výrazně zvyšuje 

adherenci k léčbě (8).

Graf 1.  Průměrný věk diagnostikování dyslipidemie (počet probandů v procentech)
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V roce 2019 se v České republice uskuteč-

nilo sledování LIPIcontrol 2, projekt hodnotí-

cí výskyt, management a kontrolu arteriální 

hypertenze a dyslipidemie u 3 475 dospělých 

pacientů sledovaných v ordinacích praktic-

kých lékařů. Průměrný věk populace byl 65 

let (20–103 let), 44 % tvořily ženy. Výsledky 

tohoto průzkumu opakovaně potvrzují dří-

vější rozvoj arteriální hypertenze, která bývá 

u pacientů diagnostikována až o 5–10 let dří-

ve než dyslipidemie (graf 1, 2, 3). Nejčastěji 

bývají tyto rizikové faktory odhaleny ve vě-

ku mezi 50. a 60. rokem, což jistě není časná 

diagnóza a je nezbytné v mladších věkových 

kategoriích cíleně pátrat po přítomnosti veš-

kerých rizikových faktorech KV onemocnění. 

Zkoumaný vzorek pacientů měl průměrnou 

hodnotu krevního tlaku 138/82 mmHg, te-

dy obecně vyšší normální krevní tlak. Pokud 

ovšem vezmeme v úvahu, že jde o pacienty 

léčené antihypertenzivy a často s kumulací ví-

ce rizikových faktorů, tato průměrná hodnota 

krevního tlaku zdaleka není uspokojivá a jistě 

není dosažena cílová hodnota krevního tlaku 

(9). Průměrná koncentrace LDL-c 2,99 mmol/l 

by byla přijatelná u obecné zdravé populace, 

ale u osob s léčenou dyslipidemií a vysokým 

či dokonce velmi vysokým KV rizikem jde 

o hladinu vysokou, která se zdaleka neblíží 

cílovým hodnotám doporučovaným odbor-

nými společnostmi (10). Opakovaně doložená 

skutečnost, že arteriální hypertenze je dia-

gnostikována o řadu let dříve než dyslipide-

mie, by měla vést ke kompletnímu vyšetření 

pacienta s nově diagnostikovanou arteriální 

hypertenzí včetně lipidového spektra, jak je 

doporučeno Českou společností pro hyper-

tenzi (9). Pouze necelá polovina pacientů do-

sahovala dobré kontroly krevního tlaku, hod-

nota LDL-c < 2,5 mmol/l (což jistě nebyla cílová 

hodnota u všech sledovaných) byla zjištěna 

pouze u 47 % osob. Celých 28 % hypertoniků 

se současně diagnostikovanou dyslipidemií 

nedosahovala cílových hodnot ani jednoho 

z rizikových faktorů. Pokud se zaměříme na 

nejvíce rizikové pacienty, tedy osoby léčené 

v rámci sekundární KV prevence, které již měly 

v anamnéze manifestní KV příhodu, bylo cílo-

vých hodnot krevního tlaku dosaženo u 52 % 

vyšetřených a LDL-c dokonce pouze u 18 % 

z nich (v tomto průzkumu byly použity starší 

doporučované hodnoty cílové koncentrace 

LDL-c za účelem lepšího srovnání se starším 

průzkumem LIPIcontrol, kdybychom aplikovali 

dnešní přísnější cílové hodnoty, dosahova-

lo by jich významně méně pacientů). Podle 

těchto výsledků je zřejmé, že stále přetrvává 

nedostatečná kontrola zásadních rizikových 

faktorů KV chorob, především v oblasti léčby 

dyslipidemie. 

Důvodů stále neuspokojivé kompenzace 

dyslipidemie, ale také arteriální hypertenze, je 

celá řada – nedůvěra lékařů k doporučovaným 

ambiciózním cílovým hodnotám či nedostateč-

ná penetrace těchto doporučení do klinické 

praxe, obava ošetřujících lékařů z titrace statinu 

do maximálních tolerovaných dávek, neocho-

ta pacientů k léčbě jako takové či k navýšení 

dávky léčiva. Zcela zásadní roli v tomto směru 

hraje dostatečný prostor ke komunikaci s pa-

cientem. Zevrubné vysvětlení patofyziologie 

aterosklerózy, dopadů její progrese na kvalitu 

cévní stěny a potencionální KV komplikace 

Obr. 1.  Modelová kalkulace cévního věku
Vaskulární věk: 50 let
SCORE riziko: 1 %
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Graf 2.  Průměrný věk diagnostikování arteriální hypertenze (počet probandů v procentech)
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Graf 3.  Pořadí stanovení diagnózy arteriální hypertenze a dyslipidemie (počet probandů v procentech)
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je nezbytné s pacientem probrat při indikaci 

léčby, abychom zlepšili adherenci k terapii. 

Dobrým nástrojem k demonstraci zhoršující 

se kvality cévní stěny při dlouhodobém půso-

bení rizikových faktorů je tzv. vaskulární věk 

(tabulka 1), který je především v mladších vě-

kových kategoriích ilustrativnější než v praxi 

hojně využívané tabulky SCORE (tabulka 2). 

Po dosazení do přiložené tabulky, případně 

do kalkulátoru vaskulárního věku, lze snadno 

odhadnout přibližný biologický věk cév. Pro 

ilustraci uveďme příklad mladého, 38letého 

muže, celoživotního nekuřáka, který dodržuje 

zásady zdravého životního stylu, pravidelně 

sportuje a zdravě se stravuje. Při pravidelných 

kontrolách u praktického lékaře má opakovaně 

hodnotu krevního tlaku 135–145 mmHg a hla-

dinu celkového cholesterolu 5,6–6,2 mmol/l. 

U jinak zdravého mladého muže bychom 

snadno mohli podcenit vliv těchto pouze leh-

ce zvýšených rizikových faktorů, zvláště pokud 

bychom se řídili tabulkami SCORE, podle nichž 

je výsledné 10leté riziko fatální KV příhody 

1 % – jedná se již o středně vysoké KV riziko, 

ovšem v očích lékaře i zmíněného pacienta 

je tato hodnota zdánlivě velice nízká a může 

uklidnit jak lékaře, který ani nezváží zahájení 

farmakoterapie, tak pacienta. Když ovšem ty-

to hodnoty dosadíme do kalkulátoru cévního 

věku (obrázek 1), dostaneme biologický věk 

50 let a lze demonstrovat skutečně zásadní 

efekt dlouhodobého působení vyššího nor-

málního krevního tlaku a lehce zvýšené kon-

centrace cholesterolu na kvalitu cévní stěny. 

Tímto způsobem můžeme pacientovi snadno 

nastínit, jak důležité je včasné zahájení léč-

by jak antihypertenzní, tak hypolipidemické, 

Tab. 2.  SCORE – 10letý odhad fatální KV příhody

Cholesterol (mmol/L)

ŽENY
nekuřačky kuřačky

180 12 13 14 15 17 19 20 21

160 10 11 12 13 14 15 16 18

140 8 9 10 10 12 13 14 15

120 7 7 8 9 10 10 11 12

180 7 8 8 9 10 10 11 12

160 5 6 6 7 9 9 10 11

140 4 4 5 5 7 7 8 9

120 3 3 4 4 5 5 6 7

180 4 4 5 5 7 8 9 10

160 3 3 4 4 5 5 6 7

140 2 2 2 3 4 4 4 5

120 1 1 2 2 3 3 3 3

180 2 2 3 3 5 5 6 7

160 1 2 2 2 3 3 4 4

140 1 1 1 1 2 2 2 3

120 1 1 1 1 1 1 2 2

180 1 1 2 2 3 3 4 4

160 1 1 1 1 2 2 2 3

140 0 0 1 1 1 1 1 2

120 0 0 0 0 1 1 1 1

180 0 0 1 1 1 1 2 2

160 0 0 0 0 1 1 1 1

140 0 0 0 0 0 0 0 1

120 0 0 0 0 0 0 0 0

4 5 6 7 4 5 6 7

MUŽI
nekuřáci kuřáci

70

24 26 30 30 33 36 40 45

20 22 25 28 27 31 34 39

16 18 21 24 23 26 29 33

13 15 17 20 19 22 25 28

65

15 17 20 23 23 26 30 34

12 14 16 18 18 21 24 27

9 11 12 14 14 16 19 22

7 8 10 11 11 13 15 17

60

10 11 13 15 16 19 22 25

7 8 10 11 12 14 16 19

5 6 7 8 9 10 12 14

4 4 5 6 6 7 9 10

55

6 7 9 10 11 13 16 18

4 5 6 7 8 9 11 13

3 3 4 5 5 6 7 9

2 2 3 3 4 4 5 6

50

4 5 6 7 8 9 11 13

2 3 3 4 5 6 7 9

2 2 2 3 3 4 5 6

1 1 1 2 2 2 3 4

2 2 2 3 4 4 5 7

40 1 1 1 2 2 2 3 4

0 1 1 1 1 1 2 2

0 0 0 1 1 1 1 1

4 5 6 7 4 5 6 7

Sy
st

ol
ic

ký
 k

re
vn

í t
la

k 
(m

m
H

g)

< 1 %

2 %

10–14 %

≥ 15 %Věk

5–9 %

3–4 %

1 %

Desetileté riziko fatálního KVO v populacích s vysokým kardiovaskulárním rizikem 

Tab. 1.  Cévní věk
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PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY
Současná intervence arteriální hypertenze a dyslipidemie 

abychom zpomalili progresi cévního poškoze-

ní. Současně je nezbytné pacientovi vysvětlit 

podstatu dlouhodobé terapie a opět pomocí 

tabulky či kalkulátoru cévního věku přiblížit, 

jakým způsobem můžeme léčbou upravit kva-

litu cévní stěny po dosažení cílových hodnot 

krevního tlaku a hladiny cholesterolu.

Dalším faktorem, který výrazně napo-

máhá dobré compliance s terapií, je fixně 

kombinační léčba (11). V tomto směru máme 

k dispozici nejen fixní kombinace antihyper-

tenziv, kterých je v současné době nepřeberné 

množství, ale také stále větší výběr fixních 

kombinací antihypertenziva se statinem (např. 

atorvastatin + perindopril ev. + amlodipin), 

či kombinace hypolipidemik v jedné tabletě. 

Užívání jediné tablety denně nejen že je pro 

pacienta snazší, ale také psychologicky přija-

telnější, zvláště mezi mladšími jedinci.

Závěr – doporučení pro praxi
Načasování intervence KV rizikových 

faktorů je spolu s adekvátní intenzitou léč-

by rozhodujícím krokem k úspěchu. Tomuto 

nezbytně musí předcházet cílené vyhledá-

vání rizikových jedinců, časná diagnostika 

i zahájení intervence. V mladších věkových 

kategoriích je vedoucím rizikovým faktorem 

arteriální hypertenze, přičemž častý současný 

výskyt dyslipidemie nabízí možnost záchytu 

i tohoto rizikového faktoru a časné nasazení 

kombinované farmakoterapie. Současné zahá-

jení léčby hypertenze a dyslipidemie výrazně 

zvyšuje adherenci k léčbě, která je v případě 

primární KV prevence obecně nízká. Příznivý 

vliv kompenzace rizikových faktorů napodo-

bující geneticky dané nízké KV riziko se kumu-

luje v čase a vede k poklesu rizika koronárních 

příhod v horizontu desetiletí.
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