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Rizikovy profil hypertonika
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Sthrn: Uvod: Artériové hypertenzia je vyznamna stcast celkového kardiovaskuldrneho rizikového profilu jedinca. Stanovenie globalneho
kardiovaskuldrneho rizika, ktoré okrem trovne krvného tlaku zahrnuje aj ostatné rizikové faktory (RF), predklinické kardiovaskularne
ochorenia (poskodenie cielovych organov) a pritomnost klinickych kardiovaskuldrnych ochorent, ovplyvriuje daldiu lie¢bu a celkovy ma-
nazment pacienta. V skupine metabolickych rizikovych faktorov sa nachadzaju viaceré ovplyvnitelné rizikové faktory, detekcia ktorych
usmerriuje vyber antihypertenziva a dlhodobé riadenie liecby. Ciel: Hlavnym ciefom lie¢by pacienta s hypertenziou je dlhodobé znizenie
celkového kardiovaskularneho rizika, lie¢bou vietkych ovplyvnitelnych rizikovych faktorov. Metodika a pacienti: V tejto praci prezentujeme
analyzu stiboru 60 pacientov s artériovou hypertenziou z hfadiska pritomnosti rizikovych faktorov a drovne celkového kardiovaskularneho
rizika. Vyisledky: Priemerny pocet rizikovych faktorov na osobu bol 4,1 (2 rizikové faktory sa vyskytli u 3% pacientov, 3 faktory malo 22 %,
Styri 37% a 5 rizikovych faktorov malo 38% pacientov). U hypertonikov s pritomnostou vd&sieho poctu rizikovych faktorov sme zistili
castejsi vyskyt ischemickej choroby srdca. Metabolicky syndrém (MS) sa vyskytoval u 53 % pacientov. U hypertonikov s MS sme zistili
vy3$$i priemerny pocet rizikovych faktorov (4,9) ako u hypertonikov bez MS (3,6). Zdver: Prezentované vysledky potvrdzuju vysoky vyskyt
RF u pacientov s hypertenziou a zdvaznost tohto nalezu, ked sme zaznamenali zvy3ujlci sa vyskyt ICHS s poctom pritomnych rizikovych
faktorov kardiovaskularneho ochorenia.
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Risk profile of hypertensive patients

Summary: Introduction: Arterial hypertension is an important component of global cardiovascular risk profile of an individual patient.
Estimation of global cardiovascular risk besides the blood pressure level incorporates all risk factors (RF), preclinical cardiovascular di-
seases (hypertension - induced target organ disease - TOD) and associated clinical conditions, and it should influence the therapy and
long-term patient management. A group of metabolic risk factors comprizes several modifyable risk factors, detection of which influences
the antihypertensive drug selection. The main goal of antihypertensive therapy is to achieve maximum reduction in the long-term total
risk of cardiovascular disease, treating all modifyable risk factors in hypertensive patients. Patients and methods: In this work we present the
results of group of 60 hypertensive patients examined for different risk factors detection and subsequent total cardiovascular risk estima-
tion. Results: The mean number of risk factors per patient was 4,1 (3% of patients had two RF, 22% of patients had three RF, 37% patients
had four factors and 38% patients had five RF present). The ischaemic heart disease was found more frequently among hypertensives with
higher number of RF. Metabolic syndrom (MS) was present in 53% of patients. Hypertensives with MS have higher rate of RF (4.9 per
person) comparing to thouse without MS (3.6 RF per person). Conclusion: We found a quite high number of RF per individual hypertensive
patient; the serious unfavourable consequence of this finding was the increased rate of coronary heart disease with the increasing number
of risk factors found.

Key words: arterial hypertension - cardiovascular risk factors - cardiovascular diseases - metabolic syndrome

Uvod

Artériovd hypertenzia je zdvaznym kar-
diovaskuldrnym rizikovym faktorom.
Diagnéza a manaZzment hypertenzie sa
md spdjat s kvantifikaciou celkového
kardiovaskuldrneho rizika.

Celkové (globalne) kardiovaskularne
riziko urcuje krvny tlak spolu s dal-
§imi rizikovymi faktormi, dalej skupina
predklinickych (subklinickych) organo-
vych poskodeni (este bez klinickych taz-
kostf), ktoré vyustuja k vzniku plne kli-
nicky manifestnych kardiovaskularnych
ochoreni alebo rendlnemu postihnutiu
[1,2]. Asocidcia hypertenzie s inymi
KV rizikovymi faktormi, najma diabe-
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tom, vyrazne zvySuje riziko naslednych
KV komplikécii bez zretefa na vysku TK
[3-5].

Podla Framinhamskej Sttdie je u oséb
s optimalnym krvnym tlakom vyskyt kar-
diovaskuldrnych komplikacii nizky, so
zvy$ovanim sa krvného tlaku postupne
narastd a u os6b s vysokym normdl-
nym tlakom vo vekovej kategérii nad
65 a viac, presiahol absoldtny vyskyt
vefkych kardiovaskularnych komplika-
cii v priebehu 10 rokov 20% u muZov
a u Zien sa bliZil k tejto hranici [6].

Hypertenzia akceleruje aterogenézu
dvoj- aZz trojndsobne a zvy3uje ri-
ziko korondrnej choroby srdca, ktord

je najcastejsi letdlny nasledok [7].
V metaanalyze 61 predchadzajucich
observaénych stidii o tlaku krvi a mor-
talite zahriujtcich temer 1 milién oséb
vo veku 40-89 rokov prevazne z Eurépy
(70%) korelovalo riziko kardiovasku-
ldrnej mortality s krvnym tlakom do-
konca i v tzv. normalnom rozmedzi
az k hodnotdam 115 mm Hg systolic-
kého a 75mm Hg diastolického krv-
ného tlaku; napr. vo vekovej skupine
40-69 rokov bolo kazdé zvysenie systo-
lického tlaku 0 20 mm Hg alebo diasto-
lického krvného tlaku o 10 mmHg
sprevadzané dvojndsobnym zvySenim
dmrtnosti na cievne mozgové prihody
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a tiez dvojndsobnym zvySenim dmrt-
nosti na ICHS a iné vaskuldrne choroby.
ZniZenie systolického TK o 10 mm Hg
alebo diastolického TK o 5mm Hg by
malo dlhodobo v strednom veku zni-
Zit riziko umrti na cievnu mozgovu pri-
hodu o 40% a riziko imrtia na koro-
narnu prihodu o 30%. Autori Stidie
Prospective Studies Collaborators
2002 tiez zdbraznuju, Ze vztah krvného
tlaku k riziku je kontinudlny, bez akej-
kolvek hranice a plati i pre 7. a 8. ve-
kovti dekddu [8].

Analyza udajov $tandardizovanych
na vek ukazuje, Ze 20 mm Hg rozdiel
v systolickom tlaku je sprevddzany
$tvorndsobnym rozdielom v mortalite
na cievne mozgové prihody a zhruba
dvojndsobnym rozdielom v mortalite
na srdcové zlyhanie, aneuryzmu aorty
a ndhlu smrt. Napr. vaskuldrna morta-
lita je len polovi¢nd v populacii so sy-
stolickym krvnym tlakom 120 mm Hg
oproti systolickému tlaku 140 mm Hg.
Vzhladom k vysokej prevalencii hyper-
tenzie v populdcii a jej pomeru rizik je
mozné priblizne 35% aterosklerotic-
kych prihod pripisat na vrub hyperten-
zie [9].

Hypertenzia sa zvdésa vyskytuje spolu
s dalsimi rizikovymi faktormi atero-
sklerézy, ktoré podporuji jej dopad
na srdcovocievne ochorenia. Pacienti
s hypertenziou majui v porovnanf s nor-
motenznymi pacientmi sklon k vys3e;
prevalencii dyslipidémie, poruche glu-
kézovej tolerancie, obezite a hypetrofii
lavej komory srdca; su tiez nachylni na
hyperinzulinémiu, inzulinovu rezisten-
ciu a hyperurikémiu [10].

Riziko ochorenia kontinudlne stipa
s hodnotou krvného tlaku; ak sa su-
¢asne s hypertenziou vyskytuji u pa-
cienta aj niektoré dalsie rizikové faktory
alebo ochorenia, je pravdepodobnost
vyskytu komplikacii vy$ia. Tieto ziste-
nia viedli v priebehu rokov k definicii
skupiny rizikovych faktorov [3,11].

ZlepSenie progndzy pacienta sa da
dosiahnut zmensenim negativneho po-
tencidlu vietkych ovplyvnitefnych ri-
zikovych faktorov pomocou cielene;
intervencie. Medzi najvyznamnejsie

modifikovatelné rizikové faktory ische-
mickej choroby srdca patrf fajcenie,
ktoré zvysuje riziko ndhlej smrti najma
u mladsich oséb [12]. Okrem toho
bola preukdzand interakcia medzi faj-
¢enfim a daldimi rizikovymi faktormi
srdcovo-cievnych ochoreni, ako st zvy-
Seny hladiny cholesterolu, nevhodné
zloZenie stravy, zvySené lipidy, diabetes
a EKG abnormality [13,14].

Dyslipidémia v zmysle zvySenych
hodnét LDL-cholesterolu je dalsi vy-
znamny rizikovy faktor korondrnej cho-
roby srdca a znizenie hladin celkového
cholesterolu o 10% viedlo k poklesu
kardiovaskularnej mortality o 15%
a celkovej mortality o 11% [15-18].

Vztah kardiovaskuldrneho rizika
v zavislosti na hypertriacylglycerolémii
je komplexny a méze suvisiet s nizkymi
hladinami HDL-cholesterolu a atero-
génnymi formami LDL ¢astic. U pacien-
tov s hypertriacylglycerolémiou mozno
asto zistit dyslipoproteinémiu, ktord
vedie k vzostupu kardiovaskularneho
rizika, ako je diabeticka dyslipidémia
a kombinovand hyperlipoproteinémia
[19]. Nizke hladiny HDL-cholesterolu
predstavuji samostatny nezavisly rizi-
kovy faktor korondrnej aterosklerdzy,
ako bolo dokdzané uzvo Framingham-
skej stadii [20].

Aterogénna dyslipidémia spolu s dal-
$imi metabolickymi poruchami v stvis-
losti s inzulinovou rezistenciou, obezi-
tou a inymi rizikovymi faktormi je su-
¢astou metabolického syndrému.
Existuju viaceré definicie metabolic-
kého syndrému, ktorého zdkladom
je zoskupenie rizikovych faktorov kar-
diovaskularnych ochoreni, s vysled-
nou mierou rizika vac¢Sou ako jedno-
duchy sdéet individudlnych rizik. Pre
zaradenie pacienta je potrebné defi-
novat centrdlnu obezitu vyjadrend ob-
vodom pdsa, zvysenou glykémiou na-
la¢no, alebo pritomnym diabetom
2. typu, dyslipidémiou a vy3simi hod-
notami krvného tlaku, alebo lie¢enou
hypertenziou. Z r6znych definicii me-
tabolického syndrému je najcéastej-
Sie pouzivany americky Adult Panel IlI
pre dospelych (National Cholesterol

Educational Program (NCEP ATP [lI))
a pacient je povaZovany za nositela
metabolického syndrému, ak ma pri-
tomné 3 z piatich sledovanych kritérif
[18].

Medzindrodnd diabetologicka fede-
racia (IDF) vydala v roku 2005 novsie
kritérida s narocnejsimi limitmi pre
obvod pasa a glykémie nala¢no. Pod-
mienkou pre zaradenie je pritomnost
troch kritérif z piatich, pricom nevy-
hnutnou komponentou je abdomi-
nélna obezita [21]. K definicii metabo-
lického syndrému zaujal stanovisko aj
Panel expertov odbornych spolo¢nosti
na Slovensku v roku 2005 [22].

Prevalencia metabolického syndrému
je u pacientov s hypertenziou vy3sia
ako v beznej populdcii, a nachadza sa
priblizne u tretiny pacientov [23,24].

ZvySend aktivita sympatika u obéz-
nych hypertenznych jedincov prispieva
k inzulinovej rezistencii a méZze byt spo-
jovacim patofyziologickym ¢ldankom
medzi obezitou a hypertenziou [25].

Kritéria pre definiciu metabolického
syndrému podliehaji vyvoju, o ¢om
svedcf aj spolocné stanovisko odbornych
spolo¢nosti vydané v roku 2009, ktoré
zaujima stanovisko, Ze na diagndzu
metabolického syndrému su potrebné
akékolvek 3 rizikové faktory z piatich
uvedenych, netrvajd teda na vynimod-
nom postaveni centralnej obezity [26].
Pritomnost metabolického syndrému
zvySuje poskodenie cielovych organov,
subklinickych zndmok aterosklerézy
a nahlej smrti [23,27,28].

So zvySujdcim sa poctom rizikovych
faktorov definujicich metabolicky syn-
drém u jednotlivych pacientov sa zvy-
Suje aj riziko kardiovaskularnej aj cel-
kovej mortality, ako potvrdili Ho et al
vo viac ako 13-ro¢nom sledovani vyse
30 tisic pacientov [29].

Odporicana intenzita intervencie je
do znaénej miery zavisld na stupni rizi-
kovosti daného pacienta.

Preto boli vypracované viaceré skéro-
vacie systémy na odhad individudlneho
rizika KVO, ktoré na zaklade vyskytu
poctu RF a daldich negativnych pro-
gnostickych ukazovatelov umozriuji
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zaradit pacienta do skupiny s priemer-
nym (nenavySenym KVR) alebo podfa
poctu a zdvaznosti negativnych pro-
gnostickych ukazovatelov zaradujeme
pacienta do skupiny s mierne zvySenym
a vysokym alebo vefmi vysokym pridav-
nym rizikom. Na zédklade tohto zarade-
nia od¢itame v tabulkdch tzv. globélne
KVR, ktoré umozni odhad globélneho
KVR, t.j. absolttnu hodnotu pravde-
podobnosti, Ze pacient utrpi v najbliz-
Sich 10 rokoch akukolvek KV prihodu,
alebo fatdlnu KV prihodu; tieto ta-
bufky st zaloZzené na Framinghamske;
seadii.

Eurépske odborné spoloc¢nosti s cie-
fom korigovat - odhadndt mieru ri-
zika pre europoidné obyvatelstvo, vy-
pracovali systém SCORE, ktory je zalo-
Zeny na poznan{ hodnét krvného tlaku,
hladiny celkového cholesterolu, veku
a faj¢enia, pri¢om sa berie do tvahy aj
pohlavie a vek pacienta a prislusnost
ku krajine s vysokym alebo nizkym KVR
v ramci Eurépy [30]. Oproti Framing-
hamskej stidii ma vyhodu, Ze je jed-
noduchsf, jeho hlavnou nevyhodou je
maly pocet faktorov, s ktorymi sa na-
raba, nakofko Framinghamské skére
umozriuje vyuZzit okrem rizikovych fak-
torov aj predklinické kardiovaskuldrne
ochorenia (Target Organ Disease -
TOD) a tiez zaradit uz pritomné kli-
nické kardiovaskuldrne ochorenia
(KKVO) do stanovenia rizikového
skére. Podla sticasnej koncepcie indi-
vidudlneho pristupu k pacientovi pri
stanovovani ciefovych hodnoét krvného
tlaku je stanovenie globdlneho kar-
diovaskuldrneho rizika doéleZité, pre-
toZe ovplyviiuje manazment pacienta.

Ciefom naSej prace bolo zistit vy-
skyt rizikovych faktorov a globalne kar-
diovaskuldrne riziko vo vzorke pacientov
s artériovou hypertenziou, dispenzarizo-
vanych v ambulancii pre hypertenziu.

Sabor a metédy

Sdbor bol tvoreny pacientmi s hyper-
tenziou vySetrenymi v priebehu pr-
vého polroka roku 2009 na ambulan-
cii pre hypertenziu I. internej kliniky.
Do vyhodnotenia boli zaradenf ti pa-
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Stdbor (n = 60)

vek (roky) 68,0£9,5
hmotnost (kg) 82,0+ 14,0
BMI (kg/m?) 29,5435
TKS (mm Hg) 135,0 + 12,2
TKD (mmHg) 80,5+9,5
PP (mmHg) 54,5+10,8
HR (pulz/min) 62,5+12,3

Tab. 1. Charakteristika suboru podla veku, hmotnosti, hodnét TK.

Muzi (n = 30) Zeny (n=30)
67,5+ 10,4 68,0 + 8,4
92,0 + 13,1 77,5+ 10,8
294+3,4 29,7 +3,6
131,5 + 14,8 138,5+9,0
81,5+ 11,4 80,5+ 7,4
51,5+ 11,9 58,0+ 9,6
60,0 + 14,1 65,0+ 10,3

cientov s artériovou hypertenziou.

hypercholesterolémia (%)
hypertriacylglycerolémia (%)
kombinovana dyslipoproteinémia (%)

Tab. 2. Percentudlne zasttpenie preddefinovanych typov DLP v stibore pa-

Sdbor Muzi Zeny
(n=60) (n=30) (n=30)
18 7 30
15 20 10
32 33 30

cienti s esencidlnou hypertenziou, ktori
mali vysledky v3etkych sledovanych rizi-
kovych faktorov a do definitivneho su-
boru sme zaradili 60 pacientov, z toho
30 muzov a 30 zien. Udaje sme ziskali
spracovanim dokumentdcie pacien-
tov a ich laboratérnych a elektrokar-
diografickych nélezov.

Pre definovanie metabolického syn-
drému (MS) sme pouzili kritéria jed-
nak podfa Panelu NCEP ATP Il z roku
2001 [18], podfa prisnejsich IDF kritérif
publikovanych v roku 2005 [21] a podfa
Panelu expertov odbornych spoloénosti
v Slovenskej republike z roku 2005 [22].

Evidencia diagnéz klinickych kar-
diovaskuldrnych ochoreni (KKVO)
u jednotlivych pacientov bola zalo-
Zend na ndlezoch prepustacich sprav
z hospitalizacif (ischemickd choroba
srdca, infarkt myokardu, cievna moz-
gova prihoda) alebo na zaklade ak-
tudlnych elektrokardiografickych a la-
boratérnych nalezov. Vysledky boli
spracované pouzitim 3tandardnych
Statistickych testov v stibore progra-
mov Statgraphics.

Vysledky

Priemerny vek bol 68,0 + 9,46 roka.
Zeny mali vy BMI (kg/m?) v po-
rovnani s muzmi (29,72 + 3,63 vs
29,4 + 3,39). Pri rozdeleni stboru
podfa WHO [3] [nadhmotnost defi-

novand ako BMI 25-30 (24-29), obe-
zita definovand ako BMI > 30 (> 29),
pricom v zatvorke st uvedené defino-
vané hodnoty pre Zeny] 96,6 % muzov
a 90% Zien bolo v pasme nadhmot-
nosti a obezity. Skupina muZov a Zien
sa vyznamne nelidila v hodnotdch
priemerného TKS, TKD, PP a HR. Za-
kladna antropometricka charakteris-
tika stiboru je uvedena v tab. 1.

Z rizikovych faktorov kardiovasku-
larneho ochorenia sme u pacientov
s artériovou hypertenziou sledovali
lipidové parametre. Priemerné hodnoty
celkového cholesterolu boli 4,915 +
+ 1,16 mmol/Il, LDL-C 2,56 + 0,98 mmol/I,
TAG 1,62 = 1,51 mmol/l a HDL-C
1,36 + 0,32 mmol/I.

Kritérid pre diagnézu hyperchole-
sterolémie (LDL-C > 2,5 a zdrover
TAG = 1,7) splialo 18% pacientov,
kritérid pre hypertriacylglycerolémiu
(LDL-C < 2,5 a zaroveri TAG > 1,7)
15% pacientov a kritérid pre pritom-
nost kombinovanej dyslipidémie
(TAG > 1,7 a zaroveni LDL-C > 2,5) spl-
nilo az 32 % pacientov. Vaésina pacien-
tov v8ak uzivala hypolipidemikd, pre-
vazne statiny, niektorych pripadoch aj
kombinovanu hypolipidemickd lie¢bu
s fibratom (tab. 2).

Zastupenie vybranych sledovanych ri-
zikovych faktorov kardiovaskuldrneho
ochorenia, popri hypertenzii, ktord sa
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artériova hypertenzia n, (%)
vek (M > 55 rokov, Z > 65 rokov) n, (%)
dyslipidémia n, (%)

plazmaticka glykémia nala¢no 5,6-6,9 mmol/l, DM n, (%)
abdomindlna obezita (obvod pasa > 102cm - M a > 88cm - Z) n, (%)

Tab. 3. Zastupenie kardiovaskularnych rizikovych faktorov u pacientov s artériovou hypertenziou.

Stbor (n = 60)

60, (100)
46, (77)
52, (87)
42, (70)
45, (75)

Muzi (n = 30) Zeny (n=30)
30, (100) 30, (100)
26, (87) 20, (67)
23, (77) 29, (97)
23, (77) 19, (63)
19, (63) 26, (87)

Tab. 4. Rozdelenie pacientov podfa poctu rizikovych faktorov.

Subor (n=60) Muzi(n=30)  Zeny(n=30)
2 rizikové faktory n, (%) 2,(3) 1,(3) 1,(3)
3 rizikové faktory n, (%) 13, (22) 7,(23) 6, (20)
4 rizikové faktory n, (%) 22,(37) 11, (37) 11, (37)
5 rizikovych faktorov n, (%) 23,(38) 11, (37) 12, (40)
priemerny pocet rizikovych
faktorov na pacienta 4.1 4,0 4.1

hypertenziou.

Tab. 5. Stuperi kardiovaskuldrneho rizika v siibore pacientov s artériovou

Sdbor (n=60) Muzi(n=30)

malé pridané riziko n, (%) 2,(3) 2,(7) -
stredné pridané riziko n, (%) 8, (13) 7,(23) 1, (3)
vysoké pridana riziko n, (%) 11, (18) 5,(17) 6, (20)
vefmi vysoké pridané riziko n, (%) 39, (65) 16, (53) 23,(77)

2eny (n=30)

Kritéria pre definovanie MS

NCEP ATP 111 (2001) (%) 53
IDF (2005) (%) 75
panel expertov odbornych

spolocnosti SR (2005) (%) 80

Tab. 6. Prevalencia MS v stiibore pacientov s artériovou hypertenziou.

Stdbor (n = 60)

Muzi (n=30)  Zeny(n=30)
47 60
70 80
83 77

vyskytovala u vietkych pacientov v su-
bore, zobrazuje tab. 3. Naj¢astejsie sa
vyskytujdcim RF bola v celom stbore
dyslipidémia (87 %), u muzov to bol
vek (87 %) a u Zien dyslipidémia (97 %).

Priemerny pocet rizikovych fakto-
rov (RF) na pacienta bol v sledovanom
subore 4, pricom 5 rizikovych fakto-

rov malo 38%, 4 rizikové faktory 37 %,
3 rizikové faktory malo 22% a 2 rizi-
kové faktory malo 3% pacientov. Sig-
nifikantny rozdiel vo vyskyte poc¢tu RF
medzi muZmi a Zenami sme nezazna-
menali (tab. 4).

Pri pouziti metddy stratifikdcie kar-
diovaskularneho rizika podfa ESH/ESC

22007 [4], bolo 65% pacientov s arté-
riovou hypertenziou zaradenych do ka-
tegérie velmi vysokého KV rizika, 18%
dokategérievysokého KVrizika, 13 % do
kategérie stredného KV rizika a 3% do
kategdrie malého pridaného KV rizika
(tab. 5).

Metabolicky syndrém podfa NCEP
ATP 11l [18] splialo kritérid pre defi-
novanie MS 53 % hypertonikov, podfa
prisnejsich IDF kritérif to bolo 75% pa-
cientov a podlfa Panelu expertov od-
bornych spolo¢nosti na Slovensku az
80% pacientov (tab. 6).

Tab. 7 zobrazuje, ako sa s ndrastom
poctu vybranych RF menil vyskyt klinic-
kych ochoreni. U pacientov s 5 RF sme
ICHS/IM zistili u 70%, so 4 RF u 59%,
3RFu54%as2RFu50%. Co satykalo
vyskytu NCMP/TIA, v nasom stibore sme
zaznamenali niz8i pocet pripadov ocho-
renf napriek stlpajdcemu poctu RF. Fib-
rilacia predsieni sa vyskytovala u pacien-
tov so Styrmi a piatimi RF zhodne u 9%
z nich. U pacientov s MS, podla kritérif
NCEP ATP 111 [18], sa ICHS/IM vyskyto-
vala u 56%, NCMP/TIA u 13 %, fibrila-
cia predsieni u 3% z nich, naproti tomu
u pacientov bez MS sme nasli u 68%
z nich ICHS/IM, u 29% NCMP/TIA
au 11 % fibrilaciu predsient.

Diskusia
Prevalencia hypertenzie vyrazne na-
rastd s vekom, vo veku nad 50 rokov

Tab. 7. Pocet rizikovych faktorov a vyskyt klinickych ochoreni v celom stibore 60 pacientov.
Poéet RF 2 RF, 3 RF, 4 RF, 5 RF, MS ATP pritomny, MS ATP nepritomny,
pocet pacientov pocet pacientov podet pacientov poéet pacientov pocet pacientov pocet pacientov
(n=2) (n=13) (n=22) (n=23) (n=32) (n=28)

ICHS/IM (%) 2 54 59 70 56 68
NCMP/TIA(%) 50 31 23 9 13 29

FiP (%) 0 9 9 3 1
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tymto ochorenim obvykle trpi viac ako
50% obyvatefov [31]. Epidemiologické
tdaje Framinghamskej Studie [32]
dokazuju, Ze zvySenie systolického ¢&i
diastolického krvného tlaku je sprevad-
zané castej$im vyskytom kardiovasku-
larnych komplikacif u 0séb starsich ako
65 rokov ako u os6b vo vekovej skupine
35-64 rokov. Priemerny vek pacientov
v nami sledovanej skupine bol 68 rokov,
87 % muzov malo vek > 55 rokov
a 67% zien malo vek > 65 rokov. Hlav-
nym dbékazom z observaénych stadif
je priama spojitost telesnej hmotnosti
s krvnym TK [33]. Nadbytocny telesny
tuk predisponuje k zvySenému TK a hy-
pertenzii [34]. Existuje takisto dokaz,
Ze pokles hmotnosti zniZzuje TK u obéz-
nych pacientov a md prospesné tcinky
na pridruzené RF, ako je inzulinovd re-
zistenica, diabetes, hyperlipidémia, hy-
pertrofia favej komory a obstrukéné
spankové apnoe. V metaanalyze do-
stupnych $tadii viedol priemerny pokles
hmotnosti o 5,1kg k zniZzeniu systolic-
kého TK o 4,4mmHg a diastolického
tlaku 0 3,6 mmHg [35].

V naSom subore bola u 96,6%
muZov a 90% Zien pritomnd nadhmot-
nost a obezita. Vysoky vyskyt obezity
v nasom stbore pacientov pravdepo-
dobne sprevadza pritomnu hypertenziu
a suvisf s vyskytom metabolického syn-
drému [36,37]. Rozhodujtice je nielen
zvySenie celkovej telesnej hmotnosti,
ale aj distribucia tuku v tele, takzvany
abdomindlny typ obezity s nahroma-
denim tuku v brusnej dutine a retro-
peritoneu, ktory sa uplatriuje ako rizi-
kovy faktor vyznamnejsie. Obvod pasa
u muzov > 102 sme zistili u 63 % muZov,
87 % zien malo obvod pasa > 88. Su-
¢asny vyskyt hypertenzie a diabetu
(1. a 2. typu) vyznamne zvy3uje riziko
cievnych mozgovych prihod, ICHS, srd-
cového zlyhania a ischemickej choroby
dolnych kon¢atin; a v désledku toho
i riziko umrti [38,39].

Diabetes mellitus alebo porucha to-
lerancie glukézy boli nasom stibore
hypertonikov pritomné u 77 % muzov
a 97 % Zien. Prevalencia metabolického
syndrému u hypertonikov je vyssia ako
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v beznej populdcii [24,40,41] a meta-
bolicky syndrém sa nachadza priblizne
u 1/3 pacientov [24,42,43].

Prevalencia MS u hypertonikov sa
[i8i podla veku a je rézna v priméarnej
starostlivosti a v $pecializovanych am-
bulancidch, ktoré vykazuju vy$si vy-
skyt. Podfa NCEP ATP Il kritérii bolo
do skupiny s MS v nami sledovanom
sibore zaradenych 53 % pacientov,
podla prisnejsich IDF kritérii, ktoré
boli uverejnené v roku 2005 malo MS
az 75% pacientov. Galajda et al zis-
tili v slovenskej populécii pritomnost
metabolického syndrému u pacientov
s hypertenziou v 45,8 % podfa kritérif
NCEP/ATPIIl a u 58,8% hypertonikov
podfa kritérif IDF [44].

Ischemicka choroba srdca je najcas-
tejSou komplikdciou hypertenzie a je
tieZ najcastejSou pri¢inou smrti hy-
pertonikov. Az 57 % muzov a 67 % Zien
nadsho sdboru malo pritomnd ICHS
alebo prekonalo IM, pricom najvy3si
vyskyt (70%) sme zistili u podskupiny
pacientov s piatimi rizikovymi faktormi
kardiovaskularneho ochorenia.

Hypertenzia nepredstavuje iba rizi-
kovy faktor cievnych mozgovych pri-
hod, ale je jednym z hlavnych kauzal-
nych faktorov [45]. To dosvedcili
intervenc¢né Stidie liecby hypertenzie,
ktoré dokazali vefky vyznam farmako-
terapie hypertenzie pre zniZenie vyskytu
fatdlnych i nefatdlnych cievnych moz-
govych prihod. Pritomnost prekona-
nej NCMP/TIA sme zistili u 13 % muzov
a 27% zien z nasho suboru. Napriek
ocakdvaniam sme v nasom stbore ne-
zistili stdpajici pocet NCMP/TIA so
zvy8ujicim sa poctom rizikovych fak-
torov. Predpokladdme, Ze to suvisf
s malym poc¢tom oséb v stibore.

Aj nase vysledky potvrdzuji vysoky
vyskyt RF u pacientov s hypertenziou
a zdvaznost tohto nélezu, ked sme za-
znamenali zvySujdci sa vyskyt ICHS
s poétom pritomnych rizikovych fakto-
rov kardiovaskuldrneho ochorenia.

Zaver
Hypertenzia sa svojou vysokou pre-
valenciou majoritne podiela na ate-

roskleréze a srdcovocievnych ocho-
reniach. Dvoj- aZ trojndsobne zvy3uje
riziko koronarnej choroby srdca, ktord
je najcastejsi a letdlny nédsledok. Iba
mald ¢ast hypertonikov ma zvyseny sa-
motny krvny tlak, zna¢nd vacsina z nich
m4d sicasne pritomné viaceré dalsie,
najma metabolické rizikové faktory. Pri
stcasnej pritomnosti sa hypertenzia
a dalsie rizikové faktory navzajom po-
tencujd, a vysledné kardiovaskuldrne
riziko je vacsie ako stcet jeho jednot-
livych zloZiek.

V nasom stbore pacientov s artério-
vou hypertenziou sme zistili priemerne
4 rizikové faktory na pacienta. Meta-
bolicky syndrém ako stbor rizikovych
faktorov, znamenajtcich pre pacientov
vy$sie kardiovaskuldrne bol pritomny
aZz u 32 zo 60 pacientov, ¢o bolo 53 %.
Z klinickych kardiovaskularnych ocho-
reni sme u pacientov s vy$§im poctom
rizikovych faktorov zistili vy38i vyskyt is-
chemickej choroby srdca.
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