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Arteriální hypertenze společně s dyslipidemií, diabetem mellitem a kouřením patří mezi nejzávažnější rizikové faktory 
vzniku aterosklerotických kardiovaskulárních onemocnění (AS KVO). Česká republika patří mezi země s vysokým rizikem 
AS KVO. Ke snížení kardiovaskulární mortality a morbidity našich pacientů je zapotřebí komplexní přístup k léčbě a ve 
většině případů agresivní kontrola všech rizikových faktorů. Tento článek shrnuje aktuální diagnostické a léčebné postupy 
arteriální hypertenze a dyslipidemie, a také koncept vaskulárního věku, který nám může pomoci při komunikaci kardio-
vaskulárního rizika s pacienty.
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Comprehensive approach to a patient with arterial hypertension and dyslipidemia
Arterial hypertension together with dyslipidemia, diabetes and smoking are the most severe risk factors for cardiovascular 
(CV) disease. The Czech Republic is among the countries with a high risk of cardiovascular disease. To reduce cardiovascular 
mortality and morbidity in our patients, a comprehensive approach to treatment and, in most cases, aggressive control of all 
risk factors is needed. This article summarizes current diagnostic and therapeutic procedures for arterial hypertension and 
dyslipidaemia, as well as the concept of vascular age, which can help us to communicate CV risk with patients.

Key words: arterial hypertension, dyslipidemia, vascular age, vascular memory.

Diagnostika arteriální hypertenze
Dle guidelines ESC z roku 2021 by měl být každý dospělý screenován 

k přítomnosti arteriální hypertenze. Diagnóza by měla být stanovena 

buď opakovaným měřením krevního tlaku (TK) v ordinaci za standard-

ních podmínek, nebo s využitím monitorování TK mimo nemocnici – 

buď doma samotným pacientem (s následným výpočtem průměrů 

ideálně 6–7 dnů měření s vynecháním prvního dne), nebo 24hodino-

vým ambulantním monitorováním tlaku (ABMP) (Tab. 1).

Při měření TK je nutné dodržet základní opatření, která je, zejména 

pacientům, nutno pravidelně opakovat tak, aby vyšetření byla validní. 
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Tab. 1. Definice arteriální hypertenze dle měření v ambulanci, domácího měření TK a ABMP („tlakový Holter“) upraveno dle ESC 2021 (1) 
Kategorie TKs (mm Hg) TKd (mm Hg)
TK měřený v ambulanci* ≥ 140 a/nebo ≥ 90

Ambulantně měřený TK (Holter)
Denní průměr ≥ 135 a/nebo ≥ 85

Noční průměr ≥ 120 a/nebo ≥ 70

24h průměr ≥ 130 a/nebo ≥ 80

Průměr domácího měření TK ≥ 135 a/nebo ≥ 85

TK – krevní tlak, TKs – systolický krevní tlak, TKd – diastolický krevní tlak, ABMP – ambulantně měřený krevní tlak „tlakový Holter“.
* TK měřený při plánované kontrole ve zdravotnickém zařízení spíše než u neplánovaného vyšetření.
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Měření tlaku by mělo probíhat po alespoň 3–5minutovém zklidnění, 

vsedě, bez zkřížených nohou, bez mluvení, s rukou volně opřenou 

a manžetou adekvátní šířky umístěnou na úrovni srdce. 30 minut před 

měřením je nutné se vyvarovat fyzické námahy, kouření a pití kávy.

Po stanovení diagnózy hypertenze je vhodné provést základní 

laboratorní vyšetření, EKG a vyšetření ke zhodnocení přítomnosti orgá-

nového poškození (echokardiografie, renální funkce včetně albuminurie, 

ev. fundoskopie). V případě, že se jedná o atypický časný nástup (< 40 let 

věku) či projevy endokrinního onemocnění, je vhodné vyloučení sekun-

dární etiologie hypertenze.

Diagnostika dyslipidemie a výpočet 
aterosklerotického kardiovaskulárního rizika

Klíčovým faktorem ke vzniku a progresi aterogeneze je retence 

LDL a dalších na cholesterol bohatých lipoproteinů v cévní stěně. 

Metaanalýzy prokázaly, že redukce rizika AS KVO je úměrná proporcio-

nální redukci hladiny LDL cholesterolu. Platí, že čím nižší je hladina LDL 

cholesterolu, tím menší je KV riziko.

Guidelines kladou velký důraz na stratifikaci a přesnější selekci 

pacientů do rizikových skupin tak, aby jim mohl být nabídnut preven-

tivní přístup „šitý na míru“. Pacient by měl být zařazen do jedné z pěti 

základních skupin:

	� Dosud zdravé osoby

	� Osoby s prokázaným aterosklerotickým onemocněním (AS KVO)

	� Osoby s diabetem mellitem (2. typu, ev. 1. typu ve věku nad 40 let)

	� Osoby s chronickým onemocněním ledvin (CKD)

	� Osoby se specifickými rizikovými faktory, zejména familiární hy-

percholesterolemií

Pacienty v některých podskupinách lze dále stratifikovat dle od-

povídajících skórovacích systémů – kalkulátorů, pomocí kterých lze 

přesněji odhadnout jejich individuální riziko AS KVO. Například pro 

dosud zdravé osoby jsou aktualizovanou analogií tabulek nově tabulky 

SCORE2 a SCORE2-OP (pro osoby nad 70 let). Všechny nástroje jsou 

běžně dostupné on-line např. na stránce https://www.u‑prevent.com, 

ev. aplikaci ESC CVD Risk Calculator app. Kromě výpočtu následujícího 

rizika jsou nyní k dispozici kalkulátory, které nás informují o velikosti 

efektu intervence rizikových faktorů, což díky větší názornosti, můžeme 

využít k efektivnější komunikaci s pacientem.

Osoby s dokumentovaným AS KVO, diabetem mellitem, CKD a s dal-

šími specifickými rizikovými faktory (například familiární hypercholes-

terolemií) mají automaticky vysoké nebo velmi vysoké KV riziko a je 

potřeba u nich rovnou intervenovat na všech úrovních. Tabulky SCORE2 

a SCORE2-OP se na tyto osoby nevztahují. K upřesnění jejich KV rizika 

byly vyvinuty jiné skórovací systémy (SMART, ADVANCE, DIAL).

KV riziko by mělo být stanoveno u všech mužů nad 40 let věku a žen 

nad 50 let věku a pravidelně revidováno každých 5 let.

Stanovení cílových hodnot terapie pro různé 
rizikové skupiny pacientů

Obecná doporučení prevence KV rizika by měli dodržovat všichni 

pacienti, včetně snahy o ukončení kouření. Platí, že všechny osoby 

všech skupin by měly mít cílovou hodnotu TK při měření ve zdravot-

nickém zařízení < 140/90 mm Hg, a LDL cholesterol < 2,6 mmol/l (viz 

Tab. 3). Případná eskalace terapie s přísnějšími cílovými hodnotami je 

v druhém kroku možná s přihlédnutím k pacientovu celkovému riziku 

AS KVO, komorbiditám a nově i  jeho preferencím po seznámení se 

s možnými KV riziky.

Dosud zdravé osoby
Považujeme za ně ty, které nelze zařadit do jiné skupiny, tedy do-

posud nemají manifestní AS KVO, diabetes mellitus, CKD či familiární 

hypercholesterolemii.

Pro tuto skupinu používáme pro odhad KV rizika tabulky SCORE2 

a SCORE2-OP (Obr. 1). Oproti starým tabulkám SCORE nás informují 

i o riziku nefatálních KV epizod. Dalším rozdílem oproti starým tabul-

kám SCORE je větší rozsah věkového spektra, zahrnující pacienty až 

do 89 let. Navíc jsou stanoveny odlišné hodnoty KV rizika pro různé 

věkové kategorie, aby se tím omezilo nadhodnocování rizika u vyšších 

věkových kategorií (Tab. 2).

Pro výpočet KV rizika je kromě znalosti pohlaví, věku, kouření a výše 

systolického tlaku nezbytné i stanovení lipidogramu. Skórovací systémy 

SCORE2 a SCORE2-OP vycházejí z hodnot non‑HDL cholesterolu, což 

přesněji odráží celkové množství proaterogenních částic (LDL, IDL, VLDL 

a zbytků chylomikronů) než pouze samotný LDL cholesterol. Dostačuje 

znalost celkového a HDL cholesterolu (byť některé kalkulátory rizika, 

např. SCORE2, vyžadují i hodnotu LDL cholesterolu).

Tab. 2. Limity vypočteného KV rizika dle tabulek SCORE2 nebo SCORE2-OP vztaženého na věk. Upraveno podle (3)
Věk < 50 let 50–69 let ≥ 70 let
Nízké až středně zvýšené riziko 
AS KVO
Léčba RF není obecně doporučena

< 2,5 % < 5 % < 7,5 %

Vysoké riziko AS KVO 
Léčba RF má být zvážena

2,5 až < 7,5 % 5 až < 10 % 7,5 až < 15 %

Velmi vysoké riziko AS KVO
Léčba RF je doporučena

≥ 7,5 % ≥ 10 % ≥ 15 %

RF – rizikové faktory

Tab. 3. Cílové hodnoty u dosud zdravých osob. Zjednodušeno dle (1) 
Dodržování zdravého životního stylu u všech osob

TKs (mm Hg) LDL (mmol/l)
1. krok – u všech  
zdravých osob

< 140 < 2,6

2. krok* < 130 < 1,8

Velmi vysoké riziko < 130 < 1,4

* Po rozmluvě s pacientem se zvážením jeho preferencí
TKs – systolický krevní tlak, LDL – low density lipoprotein

https://www.u-prevent.com
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Dle doporučení ČKS je vhodné parametr non‑HDL cholesterolu rutin-

ně zavést a používat ve všech ambulancích praktických lékařů i specialistů 

v ČR. Tento parametr lze jednoduše vypočítat ze změřených sérových 

hodnot: non‑HDL Cholesterol = celkový cholesterol – HDL cholesterol.

Osoby s prokázaným AS KVO
Řadí se zde osoby, které prodělaly akutní infarkt myokardu, akutní 

koronární syndrom, koronární revaskularizaci a jiné arteriální revasku-

larizační procedury, cévní mozkovou příhodu, tranzitorní ischemickou 

ataku, aortální aneurysma a ischemickou chorobu dolních končetin.

Do této skupiny jsou nově zařazováni také pacienti s průkazem atero-

sklerotického plátu při koronarografii, CT angiografii či ultrasonografickém 

vyšetření. Plát je definován jako fokální ztluštění o > 50 % přilehlé stěny cévy.

Kontroverzní téma v guidelines představuje aterosklerotický plát 

v oblasti karotid. Zatím je považován za modifikující rizikový faktor 

u pacientů ve středním riziku, nikoli jako jednoznačně manifestní AS 

Obr. 1. Tabulka SCORE2 využívaná u doposud zdravých osob pro regiony s vysokým rizikem aterosklerotických kardiovaskulárních onemocnění 
(mezi které patří i Česká republika)

Tab. 4. Cílové hodnoty u pacientů s manifestním AS KVO. Zjednodušeno dle (1) 
Dodržování zdravého životního stylu u všech osob

TKs (mm Hg) LDL (mmol/l)

1. krok – u všech osob s AS  KVO < 140
< 1,8 

současně snížení o 50 % původní hodnoty

2. krok

< 130
< 1,4

současně snížení o 50 % původní hodnoty

Přidání druhého antitrombotického léku (P2Y12 inhibitorů nebo nízce dávkovaného rivaroxabanu) k ASA ke zvážení 
u osob s manifestním AS KVO (třída doporučení IIb)

Přidání nízké dávky colchicinu je ke zvážení při nedostatečné kontrole ostatních rizikových faktorů nebo pokud 
dochází k recidivám AS KV příhod i přes optimální terapii (třída doporučení IIb)

Extrémní riziko** < 130
< 1,0

současně snížení o 50 % původní hodnoty

* Po rozmluvě s pacientem se zvážením jeho preferencí
** Recidiva AS KV příhody do 2 let od předchozí epizody
ASA – kyselina acetylsalicylová, nízká dávka rivaroxabanu – 2,5 mg 2× denně, nízké dávky colchicinu – 0,5 mg/den
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KVO. Jeho postavení se však může změnit a jeho dopad do praxe je 

předmětem dalšího výzkumu (cílové hodnoty viz Tab. 4).

Tato skupina již nemá definované podskupiny, je automaticky 

minimálně ve velmi vysokém riziku.

Osoby s diabetem mellitem (DM)
Téměř všichni tito pacienti mají vysoké nebo velmi vysoké riziko AS 

KVO. Střední riziko má menší počet pacientů – pouze ti s dobou trvání 

diabetu do 10 let, bez orgánového postižení či dalších KV rizikových 

faktorů (cílové hodnoty viz Tab. 5).

Osoby s chronickým onemocněním ledvin (CKD)
Hlavní příčinou morbidity a mortality u pacientů s CKD jsou ASKVO. 

U pacientů s CKD není doporučováno snížení TKs pod 130 mm Hg (cí-

lové hodnoty viz Tab. 6). Zahajovat hypolipidemickou terapii u těchto 

pacientů není doporučeno, v zavedené léčbě lze však pokračovat.

Vaskulární věk
Jako názorný parametr míry orgánového postižení lze při komuni-

kaci s pacienty využít vaskulární věk. Je definován jako věk, který by měl 

člověk se stejným vypočteným aterosklerotickým kardiovaskulárním 

rizikem, ale jehož rizikové faktory by byly všechny v normálním rozmezí, 

tj. s rizikem pouze dle věku a pohlaví (9).

Při vystavení proaterogenním faktorům moderního životního stylu 

je zřejmé, že v populaci dochází k rychlejšímu stárnutí cév snížením 

poddajnosti, nárůstu jejich tuhosti, rozvoji kalcifikací, zvýšení arteriálního 

a pulzního tlaku a aktivaci sympatiku. Dochází k převládnutí vazokon-

strikčních a zánětlivých mechanismů nad vazodilatačními. Významnou 

roli v patofyziologii hraje systém renin‑angiotensin‑aldosteron.

Jak lze vaskulární věk hodnotit v klinické praxi?
Vaskulární věk můžeme v klinické praxi nejjednodušeji odhadnout 

pomocí tabulek (Obr. 2 a 3). Dále je možné jej stanovit např. na základě 

měření rychlosti pulzní vlny (PWV – pulse wave velocity) nebo pomocí 

indexu kotník‑paže (ABI – ankle‑brachial index), tato vyšetření však 

nebývají rutinně prováděna.

Koncept vaskulárního věku je poměrně jednoduchý a pro pacienty 

srozumitelný. Je výhodné jej proto používat k edukaci pacientů s cílem 

zlepšit jejich adherenci k léčbě, zejména u těch s doposud asymptoma-

tickým aterosklerotickým postižením, u kterých je adherence k léčbě 

obvykle nízká.

Pokud např. 50letému pacientovi, který kouří, má TKs 160 mm Hg 

a celkový cholesterol 7,0 mmol/l sdělíme, že jeho vaskulární věk je 74 let 

a má tedy stejnou pravděpodobnost zemřít na KV příhodu jako zdravý 

74letý člověk, je to pro něj zpravidla více alarmující než sdělení, že jeho 

riziko úmrtí na AS KVO během následujících deset let je 10 %.

Edukace o vaskulárním věku vedla v randomizované studii španěl-

ských autorů ke snížení rizika KV příhody oproti pacientům, kteří byli 

edukováni standardně (18).

Z medikamentózní stránky vaskulární věk prokazatelně pozitivně 

ovlivňuje zejména hypolipidemická léčba, antihypertenziva, a to ze-

jména inhibitory systému renin‑angiotenzin‑aldosteron, což koreluje 

s patofyziologickým mechanismem uvedeným výše.

Vaskulární paměť
Pojem vaskulární paměť je asociován s přetrvávajícím pozitivním 

efektem určité medikace i po vysazení léčby, a to i v řádu několika let. 

Jako příklad lze uvést studii ASCOT (13) zahrnující skupinu pacientů, 

kteří dostávali amlodipin (s přidáním perindoprilu dle potřeby). Oproti 

pacientům v atenololové větvi měli výrazně nižší počet úmrtí na cévní 

mozkovou příhodu i 16 let po ukončení studie a ukončení studijní 

medikace (Obr. 4).

Podobný efekt byl popsán i v  jiných studiích s dalšími antihy-

pertenzivy, antidiabetiky a hypolipidemiky. Některé zdroje uvádějí 

přetrvávající efekt až po dobu 20 let. Z uvedeného i ze současných 

klinických dat vyplývá, že čím dříve intervenci zahájíme, tím bude 

účinnější.

Tab. 5. Cílové hodnoty u osob s diabetem mellitem. Zjednodušeno dle (1) 
Dodržování zdravého životního stylu u všech osob

TKs (mm Hg) LDL (mmol/l)
HbA1c  

(mmol/mol)

1. krok – u všech 
osob s DM

< 140 < 2,6

2. krok*
< 130 < 1,8 < 53

Ke zvážení přidání SGLT-2i či GLP-1 agonistů (třída 
doporučení IIb)

* Po rozmluvě s pacientem se zvážením jeho preferencí
SGLT-2i – inhibitory sodík-glukózového transpotéru (glifloziny), GLP-1 – agonisté 
glukagon-like peptidu 1, HbA1c – glykovaný hemoglobin

Tab. 6. Cílové hodnoty u osob s chronickým onemocněním ledvin. 
Zjednodušeno dle (1) 
Dodržování zdravého životního stylu u všech osob

TKs (mm Hg) LDL (mmol/l)
Vysoké riziko < 140–130 < 1,8

- definice: CKD G3b s ACR < 30; nebo G3a s ACR 30–300; 
nebo G2 s ACR > 300

Velmi vysoké riziko < 140–130 < 1,4

- definice: CKD G4 a G5; nebo G3b se závažnou albuminurií 
(ACR > 30)

G1 – G5 klasifikace dle KDIGO 2012, ACR – albumin/kreatinin ratio v moči (mg/g)

Obr. 2. Vaskulární věk u mužů a žen podle absolutního rizika fatálního 
kardiovaskulárního onemocnění v projektu SCORE pro vysoce rizikové 
země. Upraveno dle (12)
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Obr. 3. Tabulka cévního věku. Každý obdélník obsahuje číslo odpovídající vaskulárnímu věku a barvu odpovídající celkovému absolutnímu riziku fatálního 
kardiovaskulárního onemocnění podle projektu SCORE pro vysoce rizikové země. TKs = systolický krevní tlak. Upraveno dle (9)

Obr. 4. Kumulativní incidence cévní mozkové příhody u pacientů ve studii ASCOT-BPLA s léčbou založenou na amlodipinu v porovnání atenololovou 
větví během 16letého sledování kohorty ASCOT-Legacy. Upraveno dle (12)

Pozn.: Uvedená tabulka cévního věku je vytvořena dle původní tabulky SCORE, aktualizovaná verze pro SCORE2 a SCORE2-OP není doposud k dispozici.
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Nefarmakologická opatření ke snížení KV rizika
Základem zůstávají režimová opatření, dieta, a pokud toto není 

dostatečné, je v případě vysokého rizika nutné zahájit aktivní farmako-

logickou intervenci. U pacientů v nízkém a středním riziku AS KVO lze 

farmakologickou intervenci individuálně zvážit po domluvě s pacientem 

vzhledem k jeho preferencím.

U všech osob je doporučena zdravá dieta, zejména středomořská, 

s dostatečným každodenním přísunem ovoce (> 200 g), zeleniny (rov-

něž > 200 g), luštěnin a ořechů.

Vhodné je omezení přísunu soli < 5 g/den. Součástí by měla být 

1× týdně konzumace tučných ryb. Doporučuje se restrikce alkoholu, a 

to maximálně na 100 g/týden (1 drink obsahuje přibližně 10–15 g). Ve 

stravě by se mělo snížit množství nasycených mastných kyselin a měla 

by obsahovat dostatek vlákniny, kolem 30–45 g/den. Je vhodné omezit 

pití ochucených slazených nápojů. Pacientům doporučujeme ukončit 

kouření, odvykání můžeme podpořit např. nikotinovou substituční 

terapií či vareniklinem.

Během dne bychom se měli snažit o redukci sedavé činnosti a udr-

žovat alespoň mírnou pohybovou aktivitu. Usilujeme o aktivitu střední 

intenzity v celkovém trvání minimálně 150–300 minut týdně nebo 

75–150 minut týdně intenzivní aerobní aktivity nebo jejich vyrovnané 

kombinace. Mezi mírné a středně intenzivní aktivity, které budou pa-

cienti využívat nejčastěji, lze zařadit např. chůzi, jízdu na kole, vysávání, 

zahradničení, golf, tanec či cvičení ve vodě. Lidé s obezitou a nadváhou 

by se měli snažit o snížení hmotnosti. U obézních jedinců s vysokým 

KV rizikem s nemožností redukovat hmotnost by měla být zvážena 

bariatrická operace.

Farmakoterapie dyslipidemie
Terapie by měla být zahájena statiny v adekvátní dávce. Efekt hy-

polipidemické terapie by měl být evaluován za 4–6 týdnů po nasazení 

medikace. Léky první volby k terapii dyslipidemie jsou statiny, které 

snižují LDL cholesterol o 30–50 % v závislosti na užívané dávce. Pokud 

není na monoterapii statinem dosaženo adekvátního snížení LDL, je 

vhodná kombinace s ezetimibem. Tato kombinace vede ke snížení 

hladiny LDL cholesterolu až o 60.

Pokud u pacientů v sekundární prevenci nevede tato kombinační 

léčba k dosažení cílových hodnot LDL, je možnost nemocné referovat 

do center k preskripci PCSK9 inhibitorů. Aktuální úhradová omezení 

umožňují jejich nasazení u pacientů v sekundární prevenci AS KVO uží-

vajících maximální tolerovanou dávku statinu v kombinaci s ezetimibem, 

s přetrvávající hodnotou LDL > 2,5 mmol/l. Terapie PCSK-9 inhibitory 

vede ke snížení LDL o 60–85 % v kombinaci se statiny či ezetimibem. 

Cílové hodnoty dle AS KVO shrnuje tabulka 7.

Obr. 5. Účinky preventivních opatření v ovlivnění celkového KV rizika. Upraveno dle (14)

Tab. 7. Cílové hodnoty LDL cholesterolu dle rizikovosti pacienta. Upraveno 
dle (2) 

Riziko Nízké
Středně 
zvýšené

Vysoké
Velmi  

vysoké
Extrémní

LDL 
(mmol/l)

< 3,0

< 2,6 
a snížení 
nejméně 

o 50 % 
hodnot 

před 
léčbou

< 1,8 
a snížení 
nejméně 

o 50 % 
hodnot 

před 
léčbou

< 1,4 
a snížení 
nejméně 

o 50 % 
hodnot 

před 
léčbou

< 1,0
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Terapie ke snížení triacylglycerolemie se doporučuje jen u vysoce 

rizikových pacientů s hodnotou triglyceridů (TAG) > 2,3 mmol/l, pokud 

nelze dosáhnout snížení zdravým životním stylem. Ke snížení TAG lze 

využít fibráty a ethyl‑icosapent (ethylester omega-3 mastných kyselin). 

PCSK-9 inhibitory mají rovněž příznivý vliv na hodnoty triglyceridů.

Farmakoterapie hypertenze
U většiny pacientů je doporučováno zahájení léčby fixní dvojkom-

binací, neboť monoterapie nebývá dostatečná k dosažení cílových 

hodnot krevního tlaku. Užití fixních kombinací v jedné tabletě je pre-

ferováno, neboť je prokázána vyšší adherence, a tedy i odpověď léčby, 

a byla rovněž prokázána nižší incidence KV příhod (19, 20). V současné 

době je na trhu mnoho preparátů nabízejících fixní kombinaci více tříd 

antihypertenziv a hypolipidemik. Je k dispozici i kombinovaný preparát 

obou lékových skupin (perindopril + amlodipin + atorvastatin) (21). 

Monoterapii lze iniciálně zvážit u nízce rizikových hypertoniků v pásmu 

I. stupně a u křehkých pacientů starších 80 let.

Do skupiny první volby patří ACEi či sartany, v kombinaci s blokátory 

kalciových kanálů či diuretiky. Při přítomné ischemické chorobě srdeční 

lze v prvním kroku místo kalciových blokátorů nasadit beta‑blokátory, 

při pokročilejší renální insuficienci lze v prvním kroku do dvojkombinace 

přidat kličková diuretika.

V případě, že není dosaženo na dvojkombinaci adekvátní kontroly 

krevního tlaku, je vhodná fixní trojkombinace – kombinace tří základních 

skupin. Pokud ani na ní není dosaženo adekvátní kontroly hypertenze, ke 

zvážení je přidání antagonistů mineralokortikoidních receptorů (MRA) či 

betablokátorů. Poté je hypertenze klasifikována jako rezistentní (pokud 

byla vyloučena non‑compliance k léčbě) a je vhodné vyloučení sekundár-

ní etiologie hypertenze. Titraci antihypertenzní terapie shrnuje tabulka 6.

Cílové hodnoty krevního tlaku shrnuje tabulka 8. Výjimku tvoří 

skupina pacientů s CKD, u kterých nebylo agresivní snižování krevního 

tlaku pod 130/80 mm Hg spojeno s výraznějším benefitem a ideální 

hodnoty krevního tlaku k prevenci progrese CKD se pohybují v rozmezí 

TKs od 130–140 mm Hg (4).

Adekvátní kontroly krevního tlaku by mělo být po nasazení antihy-

pertenzní terapie dosaženo do 3 měsíců. Pacient s hypertenzí by měl 

pravidelně docházet na kontroly alespoň 1× ročně.

Závěr 
Článek shrnuje komplexní přístup k pacientům s hypertenzí 

a dyslipidemií dle posledních guidelines. Klíčový je individuální 

přístup ke každému pacientovi, stanovení jeho celkového KV rizika 

dle dostupných nástrojů a po konzultaci s ním vybrání ideálního 

terapeutického postupu. Využitím fixních kombinací můžeme do-

sáhnout lepší adherence k  léčbě a lepšího managementu dvou 

zásadních kardiovaskulárních rizikových faktorů. Díky výše popsa-

nému fenoménu vaskulární paměti a přetrvávání pozitivního vlivu 

intervence i několik let po ukončení léčby je k příznivému ovlivnění 

budoucích KV příhod žádoucí včasný screening v ordinacích a časné 

zahájení intervence.

Poděkování patří firmě Servier za podporu  

a poskytnuté materiály při zpracování článku.
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