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ArteridIni hypertenze spole¢né s dyslipidemii, diabetem mellitem a koufenim patii mezi nejzavaznéjsi rizikové faktory
vzniku aterosklerotickych kardiovaskularnich onemocnéni (AS KVO). Ceska republika patfi mezi zemé s vysokym rizikem
AS KVO. Ke snizeni kardiovaskularni mortality a morbidity nasich pacientd je zapotiebi komplexni pfistup k |é¢bé a ve
vétsiné pripadl agresivni kontrola vsech rizikovych faktor(. Tento ¢lanek shrnuje aktualni diagnostické a Ié¢ebné postupy
arterialni hypertenze a dyslipidemie, a také koncept vaskularniho véku, ktery nam muize pomoci pfi komunikaci kardio-
vaskularniho rizika s pacienty.

Kli¢cova slova: arteridIni hypertenze, dyslipidemie, vaskularni vék, prevence.

Comprehensive approach to apatient 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 arterialni hypertenze bud doma samotnym pacientem (s naslednym vypoctem pramér(
Dle guidelines ESC z roku 2021 by mél byt kazdy dospély screenovan  ideédlné 6-7 dnli méfeni s vynechanim prvniho dne), nebo 24hodino-

k pfitomnosti arteridIni hypertenze. Diagndza by méla byt stanovena  vym ambulantnim monitorovanim tlaku (ABMP) (Tab. 1).

bud opakovanym méfenim krevniho tlaku (TK) v ordinaci za standard- Pfi méfeni TK je nutné dodrzet zakladni opatfeni, kterd je, zejména

nich podminek, nebo s vyuZitim monitorovani TK mimo nemocnici—  pacientdm, nutno pravidelné opakovat tak, aby vysetfeni byla validnf.

Tab. 1. Definice arteridini hypertenze dle méfeni v ambulanci, domdciho méreni TK a ABMP (,tlakovy Holter”) upraveno dle ESC 2021 (1)

Kategorie TKs (mm Hg) TKd (mm Hg)
TK méfeny v ambulanci* > 140 a/nebo >90
Ambulantné méfeny TK (Holter)

Denni primér > 135 a/nebo > 85
No¢ni pramér >120 a/nebo =70
24h pramér > 130 a/nebo >80
Primér domaciho méreni TK >135 a/nebo >85

TK — krevnitlak, TKs — systolicky krevni tlak, TKd - diastolicky krevni tlak, ABMP — ambulantné méreny krevni tlak ,tlakovy Holter".
*TK méfeny pfi pldnované kontrole ve zdravotnickém zafizeni spise nez u nepldnovaného vysetrent.
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Méfeni tlaku by meélo probihat po alesporn 3-5minutovém zklidnén,
vsedé, bez zkfizenych nohou, bez mluveni, s rukou volné oprenou
a manzetou adekvatni Sitky umisténou na Urovni srdce. 30 minut pred
méfenim je nutné se vyvarovat fyzické ndmahy, kourenf a piti kavy.
Po stanoveni diagndzy hypertenze je vhodné provést zakladni
laboratorni vySetfeni, EKG a vysetfen( ke zhodnoceni pfitomnosti orga-
nového poskozeni (echokardiografie, renalni funkce véetné albuminurie,
ev.fundoskopie). V piipadé, Ze se jednd o atypicky ¢asny nastup (< 40 let
veku) ¢i projevy endokrinniho onemocnéni, je vhodné vylouceni sekun-

darnf etiologie hypertenze.

Diagnostika dyslipidemie a vypocet
aterosklerotického kardiovaskularniho rizika

Klicovym faktorem ke vzniku a progresi aterogeneze je retence
LDL a dalsich na cholesterol bohatych lipoproteinl v cévni sténé.
Metaanalyzy prokazaly, Zze redukce rizika AS KVO je Umérna proporcio-
cholesterolu, tim mensi je KV riziko.

Guidelines kladou velky dliraz na stratifikaci a presnéjsi selekci
pacientl do rizikovych skupin tak, aby jim mohl byt nabidnut preven-
tivni pfistup ,Sity na miru”. Pacient by mél byt zafazen do jedné z péti
zakladnich skupin:

Dosud zdravé osoby

Osoby s prokazanym aterosklerotickym onemocnénim (AS KVO)
Osoby s diabetem mellitem (2. typu, ev. 1. typu ve véku nad 40 let)
Osoby s chronickym onemocnénim ledvin (CKD)

Osoby se specifickymi rizikovymi faktory, zejména familidrni hy-
percholesterolemif

Pacienty v nékterych podskupinéch Ize déle stratifikovat dle od-
povidajicich skérovacich systémd — kalkuldtord, pomoci kterych Ize
presnéji odhadnout jejich individudini riziko AS KVO. Napfiklad pro
dosud zdravé osoby jsou aktualizovanou analogif tabulek nové tabulky
SCORE2 a SCORE2-OP (pro osoby nad 70 let). VSechny nastroje jsou
bézné dostupné on-line napf. na strance https:.//www.u-prevent.com,
ev. aplikaci ESC CVD Risk Calculator app. Kromé vypoctu nasledujiciho
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a SCORE2-OP se na tyto osoby nevztahuji. K upfesnént jejich KV rizika
byly vyvinuty jiné skdrovaci systémy (SMART, ADVANCE, DIAL).

KV riziko by mélo byt stanoveno u vsech muzd nad 40 let véku a Zen
nad 50 let véku a pravidelné revidovano kazdych 5 let.

Stanoveni cilovych hodnot terapie pro riizné
rizikové skupiny pacienti

Obecnd doporuceni prevence KV rizika by méli dodrzovat viichni
pacienti, v€etné snahy o ukonceni koufeni. Plati, Ze véechny osoby
viech skupin by mély mit cfllovou hodnotu TK pfi méfeni ve zdravot-
nickém zafizeni < 140/90 mm Hg, a LDL cholesterol < 2,6 mmol/| (viz
Tab. 3). Pfipadna eskalace terapie s pfisnéjsimi cilovymi hodnotami je
v druhém kroku mozné s prihlédnutim k pacientovu celkovému riziku
AS KVO, komorbiditdm a nové i jeho preferencim po sezndmeni se

s moznymi KV riziky.

Dosud zdravé osoby

Povazujeme za né ty, které nelze zafadit do jiné skupiny, tedy do-
posud nemaji manifestni AS KVO, diabetes mellitus, CKD ¢i familidrni
hypercholesterolemii.

Pro tuto skupinu pouzivame pro odhad KV rizika tabulky SCORE2
a SCORE2-OP (Obr. 1). Oproti starym tabulkam SCORE nas informuji
i o riziku nefatélnich KV epizod. Dal$im rozdilem oproti starym tabul-
kdm SCORE je vétsi rozsah vékového spektra, zahrnujici pacienty az
do 89 let. Navic jsou stanoveny odlisné hodnoty KV rizika pro rtizné
veékové kategorie, aby se tim omezilo nadhodnocovani rizika u vyssich
vékovych kategorif (Tab. 2).

Pro vypocet KV rizika je kromé znalosti pohlavi, véku, koufenf a vyse
systolického tlaku nezbytné i stanoveni lipidogramu. Skérovaci systémy
SCORE2 a SCORE2-OP vychazeji z hodnot non-HDL cholesterolu, coz
presnéji odrazi celkové mnozstvi proaterogennich ¢astic (LDL, IDL, VLDL
a zbytkl chylomikron()) nez pouze samotny LDL cholesterol. Dostacuje
znalost celkového a HDL cholesterolu (byt nékteré kalkulatory rizika,
napt. SCORE2, vyzaduji i hodnotu LDL cholesterolu).

Tab. 3. Cilové hodnoty u dosud zdravych osob. Zjednoduseno dle (1)

rizika jsou nynf k dispozici kalkulatory, které nds informuji o velikosti Dodrzovani zdravého zivotniho stylu u viech osob
efektu intervence rizikovych faktord, coz diky vétsi ndzornosti, miizeme TKs (mm Hg) LDL (mmol/I)
vyuzit k efektivnéjsi komunikaci s pacientem. 1. krok —uvsech <140 <26
Osoby s dok m AS KVO, diab litem, CKDasdal- [ ravyeh 0sob
soby s dokumentovanym , diabetem mellitem, asdal- 2. krok* <130 <18
simi specifickymi rizikovymi faktory (napftiklad familiarni hypercholes- Velmi vysoké riziko <130 <14
terolemif) majf automaticky vysoké nebo velmi vysoké KV riziko a je * Po rozmluvé s pacientem se zvdzenim jeho preferenci
potieba u nich rovnou intervenovat na viech Grovnich. Tabulky SCORE2  TKS = systolicky krevnitlak, LDL ~ low density lipoprotein
Tab. 2. Limity vypocteného KV rizika dle tabulek SCORE2 nebo SCORE2-OP vztaZeného na vék. Upraveno podle (3)
Vék <50 let 50-69 let >70 let
Nizké az stredné zvysené riziko
AS KVO <25% <5% <75%
Lécba RF neni obecné doporucena
Vysoké riziko AS KVO 2522<75% 5a2<10% 75a2<15%
Lécba RF méa byt zvazena
V?Ivml vys?ke r|Z|kovAS KVO >75% >10% >15%
Lécba RF je doporucena

RF — rizikové faktory
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Obr. 1. Tabulka SCORE2 vyuzivand u doposud zdravych osob pro regiony s vysokym rizikem aterosklerotickych kardiovaskuldrnich onemocnéni
(mezi které patti i Ceskd republika)
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Vysvétlivky: @ nizké az stiedné zvysené KV riziko, ® vysoké KV riziko, @ velmi vysoké KV riziko

Dle doporuceni CKS je vhodné parametr non-HDL cholesterolu rutin-
né zavést a pouzivat ve viech ambulancich praktickych lékafti i specialistd
v CR. Tento parametr Ize jednoduse vypocitat ze zméfenych sérovych
hodnot: non-HDL Cholesterol = celkovy cholesterol — HDL cholesterol.

Osoby s prokazanym AS KVO
Radf se zde osoby, které prodélaly akutnf infarkt myokardu, akutni
koronarni syndrom, korondrni revaskularizaci a jiné arteridIni revasku-

lariza¢ni procedury, cévni mozkovou pifhodu, tranzitorni ischemickou
ataku, aortaIni aneurysma a ischemickou chorobu dolnich koncetin.
Do této skupiny jsou nové zafazovani také pacienti s prikazem atero-
sklerotického platu pfi koronarografii, CT angiografii ¢i ultrasonografickém
vysetreni. Plat je definovan jako fokdIni ztlusténi o > 50 % prilehlé stény cévy.
Kontroverzni téma v guidelines predstavuje ateroskleroticky plat
v oblasti karotid. Zatim je povazovéan za modifikujici rizikovy faktor
U pacientd ve stfednim riziku, nikoli jako jednoznac¢né manifestni AS

Tab. &. Cilové hodnoty u pacientti s manifestnim AS KVO. Zjednoduseno dle (1)

Dodrzovani zdravého zivotniho stylu u vSech osob

TKs (mm Hg) LDL (mmol/l)
- <18
o[ GE SO NEREDEAS [0 <140 soucasné snizeni o 50 % pUvodni hodnoty
<130 P <14 . .
soucasné snizeni o 50 % pUvodni hodnoty

2. krok

Pridani druhého antitrombotického Iéku (P2Y12 inhibitord nebo nizce davkovaného rivaroxabanu) k ASA ke zvéazeni
u osob s manifestnim AS KVO (tfida doporuceni lIb)

Pridani nizké davky colchicinu je ke zvazenf pfi nedostate¢né kontrole ostatnich rizikovych faktort nebo pokud
dochézi k recidivdm AS KV prihod i pfes optimalni terapii (tfida doporucent I1b)

Extrémni riziko** <130

<10
soucasné snizeni o 50 % pUvodni hodnoty

* Po rozmluvé s pacientem se zvdzenim jeho preferenci
**Recidiva AS KV pfihody do 2 let od predchozi epizody

ASA - kyselina acetylsalicylovd, nizkd ddvka rivaroxabanu — 2,5 mg 2x denné, nizké ddvky colchicinu — 0,5 mg/den
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Tab. 5. Cilové hodnoty u osob s diabetem mellitem. Zjednoduseno dle (1)

Dodrzovani zdravého zivotniho stylu u vSech osob
TKs (mm Hg) LDL (mmol/I) (mrtw'sc;;wol)
1. krok — u véech
o0sob s DM < 140 <26
<130 <18 <53
2. krok* Ke zvézen( pfidani SGLT-2i ¢i GLP-1 agonist{l (tFida
doporucenf lib)

*Po rozmluvé s pacientem se zvdzenim jeho preferenci
SGLT-2i - inhibitory sodik-glukézového transpotéru (glifloziny), GLP-1 — agonisté
glukagon-like peptidu 1, HbA, — glykovany hemoglobin

KVO. Jeho postaveni se viak mize zménit a jeho dopad do praxe je
predmeétem dalsiho vyzkumu (cilové hodnoty viz Tab. 4).
Tato skupina jiz neméa definované podskupiny, je automaticky

minimalné ve velmi vysokém riziku.

Osoby s diabetem mellitem (DM)

Témeér vichni tito pacienti maji vysoké nebo velmi vysoké riziko AS
KVO. Stfedni riziko ma mensi pocet pacientl — pouze ti s dobou trvani
diabetu do 10 let, bez orgdnového postizeni ¢i dalSich KV rizikovych
faktor( (cilové hodnoty viz Tab. 5).

0Osoby s chronickym onemocnénim ledvin (CKD)

Hlavni pficinou morbidity a mortality u pacientt s CKD jsou ASKVO.
U pacientd s CKD nenf doporucovano snizeni TKs pod 130 mm Hg (ci-
lové hodnoty viz Tab. 6). Zahajovat hypolipidemickou terapii u téchto
pacientl nenf doporuceno, v zavedené 1é¢bé Ize vsak pokracovat.

Vaskularni vék

Jako nazorny parametr miry orgdnového postizeni Ize pfi komuni-
kaci s pacienty vyuzit vaskularni vék. Je definovan jako vék, ktery by mél
¢lovék se stejnym vypoctenym aterosklerotickym kardiovaskuldrnim
rizikem, ale jehoz rizikové faktory by byly viechny v normalnim rozmez,
tj. s rizikem pouze dle véku a pohlavi (9).

Pfi vystaveni proaterogennim faktordm moderniho Zivotniho stylu
je ztejmé, Ze v populaci dochazi k rychlejsimu starnuti cév snizenim
poddajnosti, nardstu jejich tuhosti, rozvoji kalcifikaci, zvyseni arteridiniho
a pulzniho tlaku a aktivaci sympatiku. Dochazi k prevladnuti vazokon-
strik¢nich a zanétlivych mechanismd nad vazodilatacnimi. Vyznamnou

roli v patofyziologii hraje systém renin-angiotensin-aldosteron.

Jak Ize vaskularni vék hodnotit v klinické praxi?

Vaskularnfvek mizeme v klinické praxi nejjednoduseji odhadnout
pomoci tabulek (Obr. 2 a 3). Dale je mozné jej stanovit napf. na zakladé
méren( rychlosti pulzni viny (PWV — pulse wave velocity) nebo pomoci
indexu kotnik-paze (ABI — ankle-brachial index), tato vysetfeni vsak
nebyvajf rutinné provadeéna.

Koncept vaskuldrniho véku je pomérné jednoduchy a pro pacienty
srozumitelny. Je vyhodné jej proto pouzivat k edukaci pacientt s cilem
zlepsit jejich adherenci k1é¢bé, zejména u téch s doposud asymptoma-
tickym aterosklerotickym postizenim, u kterych je adherence k lé¢bé
obvykle nizka.
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Tab. 6. Cilové hodnoty u osob s chronickym onemocnénim ledvin.
Zjednoduseno dle (1)

Dodrzovani zdravého Zivotniho stylu u vSech osob
TKs (mm Hg) LDL (mmol/l)
Vysoké riziko < 140-130 <18
- definice: CKD G3b s ACR < 30; nebo G3a s ACR 30-300;
nebo G2 s ACR > 300
Velmi vysoké riziko < 140-130 <14
- definice: CKD G4 a G5; nebo G3b se zavaznou albuminurii
(ACR > 30)

GI - G5 Klasifikace dle KDIGO 2012, ACR — albumin/kreatinin ratio v moci (mg/g)

Obr. 2. Vaskuldrni vék u muzd a Zen podle absolutniho rizika fatdiniho
kardiovaskuldrniho onemocnéni v projektu SCORE pro vysoce rizikové
zemé. Upraveno dle (12)
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Pokud napt. 50letému pacientovi, ktery koufi, ma TKs 160 mm Hg
a celkovy cholesterol 7,0 mmol/I sdélime, Ze jeho vaskularni vék je 74 let
ama tedy stejnou pravdépodobnost zemfit na KV prihodu jako zdravy
74lety Clovek, je to pro néj zpravidla vice alarmujici nez sdélenf, ze jeho
riziko Umrti na AS KVO béhem nasledujicich deset let je 10 %.

Edukace o vaskularnim véku vedla v randomizované studii Spanél-
skych autorl ke snizenf rizika KV pfihody oproti pacientlim, kteff byli
edukovaéni standardné (18).

Z medikamentozni stranky vaskuldrni vék prokazatelné pozitivné
ovliviiuje zejména hypolipidemickd 1é¢ba, antihypertenziva, a to ze-
jména inhibitory systému renin-angiotenzin-aldosteron, coZ koreluje
s patofyziologickym mechanismem uvedenym vyse.

Vaskularni pamét

Pojem vaskuldrni pamét je asociovan s pretrvavajicim pozitivnim
efektem urcité medikace i po vysazeni lécby, a to i v fadu nékolika let.
Jako ptiklad Ize uvést studii ASCOT (13) zahrnujici skupinu pacientd,
ktefi dostavali amlodipin (s pfidanim perindoprilu dle potteby). Oproti
pacientlim v atenololové vétvi méli vyrazné nizsi pocet Umrti na cévni
mozkovou pfihodu i 16 let po ukoncenf studie a ukoncenf studijnf
medikace (Obr. 4).

Podobny efekt byl popséan i v jinych studiich s dalsimi antihy-
pertenzivy, antidiabetiky a hypolipidemiky. Nékteré zdroje uvadéjf
pretrvavajici efekt az po dobu 20 let. Z uvedeného i ze soucasnych
klinickych dat vyplyva, ze &im dfive intervenci zahdjime, tim bude

ucinngjsi.
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0br. 3. Tabulka cévniho véku. KazZdy obdélnik obsahuje ¢islo odpovidajici vaskuldrimu véku a barvu odpovidajici celkovému absolutnimu riziku fatdiniho
kardiovaskuldrniho onemocnéni podle projektu SCORE pro vysoce rizikové zemé. TKs = systolicky krevni tlak. Upraveno dle (9)
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Pozn.: Uvedend tabulka cévniho véku je vytvorena dle pivodni tabulky SCORE, aktualizovand verze pro SCORE2 a SCORE2-OP neni doposud k dispozici.

Obr. &. Kumulativni incidence cévni mozkové pfthody u pacientt ve studii ASCOT-BPLA s lécbou zaloZenou na amlodipinu v porovndni atenololovou

vétvi béhem 16letého sledovdni kohorty ASCOT-Legacy. Upraveno dle (12)
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Cas od randomizace (roky)
4275 4107 3607 3292 2784 2374
4305 4149 3692 3324 2843 2423
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Umrti z kardiovaskularnich p¥iéin

0277 HR 0,85 (95% Cl; 0,72-0,99), p = 0,0395

m— placebo
— atorvastatin

0] T T T T 1
0 3 6 9 12 5
Cas od randomizace (roky)
2288 2206 1949 1746 1472 1251
2317 2236 1975 1793 1529 1306
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0br. 5. Ucinky preventivnich opatfeni v ovlivnéni celkového KV rizika. Upraveno dle (14)

Kontinuum zdravi-nemoc PRUMERNY VYVO)
N _CASNE STAVU CEV
STARNUTICEV  BEHEM ZIVOTA
A A

A

Zvyseny TK

Zdravi

Casna dospélost

Détstvi

STREDNI VEK  Pokrotilejsi vk

-1 CASNA

ziskany éas INTERVENCE

IDEALNI VYVOJ
STAVU CEV
BEHEM ZIVOTA

A

Priibéh Zivota

»

Stafi (= 80 Let)

Koncept ¢asného starnuti cév (EVA - Early Vascular Aging)®

Nefarmakologicka opatieni ke sniZzeni KV rizika

Zakladem zlstdvaji rezimova opatteni, dieta, a pokud toto nenf
dostatecné, je v pfipadé vysokého rizika nutné zahdjit aktivni farmako-
logickou intervenci. U pacientl v nizkém a stfednim riziku AS KVO |ze
farmakologickou intervenci individudlné zvazit po domluve s pacientem
vzhledem k jeho preferencim.

U viech osob je doporucena zdravé dieta, zejména stfedomorska,
s dostate¢nym kazdodennim prisunem ovoce (> 200 g), zeleniny (rov-
néz > 200 g), lusténin a ofechl.

Vhodné je omezenf pfisunu soli < 5g/den. Soucasti by méla byt
X tydné konzumace tu¢nych ryb. Doporucuje se restrikce alkoholu, a
to maximalné na 100 g/tyden (1 drink obsahuje pfiblizné 10-15 g). Ve
stravé by se mélo snizit mnozstvi nasycenych mastnych kyselin a méla
by obsahovat dostatek vidkniny, kolem 30-45 g/den. Je vhodné omezit
pitl ochucenych slazenych népojd. Pacientdm doporucujeme ukoncit
koureni, odvykani mlzeme podpofit napf. nikotinovou substitu¢n{
terapif ¢i vareniklinem.

Béhem dne bychom se méli snazit o redukci sedavé ¢innosti a udr-
Zovat alespon mirnou pohybovou aktivitu. Usilujeme o aktivitu stfedni
intenzity v celkovém trvani minimdlné 150-300 minut tydné nebo
75-150 minut tydné intenzivni aerobni aktivity nebo jejich vyrovnané
kombinace. Mezi mirné a stfedné intenzivni aktivity, které budou pa-
cienti vyuZzivat nejcasteji, Ize zafadit napr. ch(izi, jizdu na kole, vysavani,
zahradniceni, golf, tanec ¢i cviceni ve vodé. Lidé s obezitou a nadvahou
by se méli snazit o snizeni hmotnosti. U obéznich jedincd s vysokym
KV rizikem s nemoznosti redukovat hmotnost by méla byt zvédzena

bariatrickd operace.
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Farmakoterapie dyslipidemie

Terapie by méla byt zahdjena statiny v adekvatni davce. Efekt hy-
polipidemické terapie by mél byt evaluovan za 4-6 tydnUl po nasazenf
medikace. Léky prvni volby k terapii dyslipidemie jsou statiny, které
snizuji LDL cholesterol 0 30-50 % v zavislosti na uZivané davce. Pokud
nenf na monoterapii statinem dosazeno adekvétniho snizeni LDL, je
vhodnd kombinace s ezetimibem. Tato kombinace vede ke sniZzenf
hladiny LDL cholesterolu az o 60.

Pokud u pacientd v sekundérni prevenci nevede tato kombinacni
lé¢ba k dosazeni cilovych hodnot LDL, je moZnost nemocné referovat
do center k preskripci PCSK9 inhibitord. Aktudini Uhradové omezenti
umoznujf jejich nasazeni u pacientl v sekundarni prevenci AS KVO uzi-
vajicich maximalni tolerovanou davku statinu v kombinaci s ezetimibem,
s pretrvavajici hodnotou LDL > 2,5 mmol/I. Terapie PCSK-9 inhibitory
vede ke snizenf LDL 0 60-85 % v kombinaci se statiny ¢i ezetimibem.
Cilové hodnoty dle AS KVO shrnuje tabulka 7.

Tab. 7. Cilové hodnoty LDL cholesterolu dle rizikovosti pacienta. Upraveno

dle (2)
Riziko | Nizké | SWedm® | yoooke | VEIM | Eitrémni

zvysené vysoké

<26 <18 <14
a snizenf a snizenf a snizenf
DL nejméné | nejméné | nejméné

(mmol/) <30 050% 050% 050% <10

hodnot hodnot hodnot

pred pred pred
lé¢bou lé¢bou |é¢bou
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Tab. 8. Cilové hodnoty krevniho TK v druhém kroku (v prvnim je cilem snizit TK < 140/90 mm Hg u vSech pacientd). Upraveno podle (1)

vék Cilovy TKs v ambulantni praxi (mm Hg)
Hypertenze +DM + CKD + CAD + CMP/TIA
18-69 let 120-130 120-130 < 140-130 120-130 120-130

Nizsi systolicky TKs je pfijatelny, pokud je tolerovan

>70let

< 140, pod 130, pokud je tolerovédno

Cilovy TKd

< 80 u viech léc¢enych pacientl

TKs — systolicky krevni tlak, TKd — diastolicky krevni tlak, DM — diabetes mellitus, CKD — chronické onemocnéni ledvin, CAD — nemoc korondrnich tepen, CMP — cévni

mozkovd piihoda, TIA - tranzitorni ischemickd ataka

Obr. 6. Zahdjeni a eskalace antihypertenzni terapie. Upraveno dle (1)

1 tabletka Inicidlni terapie
o p ACEi nebo ARB + CCB nebo diuretikum
DuélIni kombinace
Zvazte monoterapii u nizce rizikové hypertenze I. stupné
(TKs< 150 mmHg, nebo u velmi starych kfehkych pacientd (80 let)
1 tabletka a
Druhy krok ACEi nebo ARB + CCB + diuretikum
Trojkombinace
2 tabletky TTEFI krokl o R_ezlstentm hypertenze
Trojkombinace Pfidejte spironolakton (25-50 mg/d) nebo
= + spironolacton jiné diuretikum, alfa-blokator nebo beta-
nebo jiny lék blokator

Zvazte odeslani do specializovaného centra k podrobnéjsimu vysetieni

Beta-blokatory
Zvaite beta-blokatory v kterémkoli kroku lé¢by, pokud ma pacient specifickou indikaci
k jejich poutziti, jako je napf. srdecni selhani, prodélany infarkt myokardu, fibrilace sini,
nebo mladsi Zeny téhotné nebo téhotenstvi planujici.

ACEi - inhibitory angiotenzin-konvertujiciho enzymu

ARB - antagonisté IT1 receptor(i pro angiotenzin Il (sartany)
CCB - kalciové blokatory

TKs— systolicky tlak

Terapie ke sniZeni triacylglycerolemie se doporucuje jen u vysoce
rizikovych pacient( s hodnotou triglyceridd (TAG) > 2,3 mmol/I, pokud
nelze dosahnout snizenf zdravym Zivotnim stylem. Ke snizeni TAG Ize
vyuzit fibrdty a ethyl-icosapent (ethylester omega-3 mastnych kyselin).
PCSK-9 inhibitory maji rovnéz pfiznivy vliv na hodnoty triglyceridd.

Farmakoterapie hypertenze

U vétsiny pacientd je doporucovano zahdjenf 1é¢by fixni dvojkom-
binaci, nebot monoterapie nebyvé dostate¢na k dosazenf cilovych
hodnot krevniho tlaku. UZiti fixnich kombinaci v jedné tableté je pre-
ferovano, nebot je prokdzana vyssi adherence, a tedy i odpoved 1écby,
dobé je na trhu mnoho preparatl nabizejicich fixni kombinaci vice tfid
antihypertenziv a hypolipidemik. Je k dispozici i kombinovany preparat
obou Iékovych skupin (perindopril + amlodipin + atorvastatin) (21).
Monoterapii Ize inicidIné zvazit u nizce rizikovych hypertonikd v padsmu
. stupné a u kiehkych pacientl starsich 80 let.
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Do skupiny prvnivolby patfi ACEi &i sartany, v kombinaci s blokatory
kalciovych kandll ¢i diuretiky. Pfi pfitomné ischemické chorobé srde¢nf
Ize v prvnim kroku misto kalciovych blokator( nasadit beta-blokatory,
pfi pokrocilejsi renélni insuficienci lze v prvnim kroku do dvojkombinace
pridat klickova diuretika.

V pfipadg, Ze neni dosazeno na dvojkombinaci adekvatni kontroly
krevniho tlaky, je vhodna fixni trojkombinace — kombinace tif zékladnich
skupin. Pokud ani na ni neni dosazeno adekvatni kontroly hypertenze, ke
zvazeni je pridani antagonistd mineralokortikoidnich receptord (MRA) ¢i
betablokator(. Poté je hypertenze klasifikovana jako rezistentni (pokud
byla vylouc¢ena non-compliance k 1é¢bé) a je vhodné vylouceni sekundar-
ni etiologie hypertenze. Titraci antihypertenzni terapie shrnuje tabulka 6.

Cilové hodnoty krevniho tlaku shrnuje tabulka 8. Vyjimku tvof{
skupina pacientd s CKD, u kterych nebylo agresivni snizovéani krevniho
tlaku pod 130/80 mm Hg spojeno s vyraznejsim benefitem a ideélni
hodnoty krevniho tlaku k prevenci progrese CKD se pohybujf v rozmezf
TKs od 130-140 mm Hg (4).

Adekvatni kontroly krevniho tlaku by mélo byt po nasazeni antihy-
pertenzni terapie dosazeno do 3 mésicd. Pacient s hypertenzi by mél
pravidelné dochazet na kontroly alespori 1x ro¢né.

Zaver

Clanek shrnuje komplexni pfistup k pacientim s hypertenzi
a dyslipidemif dle poslednich guidelines. Klicovy je individualn{
pfistup ke kazdému pacientovi, stanoveni jeho celkového KV rizika
dle dostupnych nastroji a po konzultaci s nim vybrani idedlniho
terapeutického postupu. Vyuzitim fixnich kombinaci mdzeme do-
sahnout lepsi adherence k 1é¢bé a lepsiho managementu dvou
zadsadnich kardiovaskularnich rizikovych faktor(. Diky vyse popsa-
nému fenoménu vaskuldrni paméti a pretrvavani pozitivniho vlivu
intervence i nékolik let po ukoncenf 1é¢by je k pFiznivému ovlivnéni
budoucich KV pfithod Zaddouci v¢asny screening v ordinacich a ¢asné

zahdjenfi intervence.
Podeékovani patfi firmé Servier za podporu
a poskytnuté materidly pfi zpracovdni ¢ldnku.
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