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Kardiovaskularni onemocnéni jsou hlavni pfi¢cinou mortality nejen v Ceské repub-
lice, ale i ve vétsiné zemi svéta, se stéle se zvysujici prevalenci. Jednémi z hlavnich
ovlivnitelnych rizikovych faktord vzniku jsou arterialni hypertenze a dyslipidemie.
Lécba se sklada z nefarmakologickych opatieni, pfedevsim zmén ve stravé a navyseni
mnozstvi pohybové aktivity, a dale z farmakoterapie. Zadsadnim faktorem Uspéchu
[é¢by je adherence k medikaci, ktera mize byt zvysena pouzitim kombinovanych
preparatl. Intervenci rizikovych faktor(i vcas se prodlouzi délka zivota ve zdravi, coz
je vyznamnéjsi ukazatel nez samotna délka Zivota.
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Cardiovascular risk and combination therapy in practice of 2024

Cardiovascular diseases are the leading cause of mortality not only in the Czech Repub-
lic, but also in most countries of the world, with an ever-increasing prevalence. Arterial
hypertension and dyslipidaemia are among the main risk factors for the development of
CVD. Treatment is comprised of non-pharmacological measures, mainly changes in diet
and increasing the amount of physical activity, as well as pharmacotherapy. Adherence to
medication, which can be increased by the use of combination preparations, is a crucial
factor in the success of treatment. Early intervention of risk factors will increase the length
of life in good health, which is a more important indicator than life expectancy itself.
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Kardiovaskuldrni onemocnénijsou, a podle
aktualnich trendt stale budou, nejvyznamnéjsi
pfi¢inou mortality a morbidity globalné (1). Vék
manifestace rizikovych faktort KV onemocnéni
se zasadné neméni, nebo spise snizuje s nastu-
pujici epidemii obezity v mladém dospélém,
i détském véku. Tento negativni trend je jesté
vice umocnén demografickym vyvojem spo-
le¢nosti, procentudlné i absolutné pribyva pocet
osob ve vyssich vékovych kategoriich. Kvili to-
muto rostoucimu prdmérnému véku populace
a rostouci délce doziti vyznamné nardsta veli-
kost populace s rozvinutym KV onemocnénim.
Lécba stale vétsiho poctu nemocnych lidi vede
k vysoké finan¢ni zatézi zdravotniho systému,
jehoz kapacita neni nekonec¢na.

Déle postupné dochazi ke zvySovani véku
nastupu do starobniho diichodu. Pokud ma ale
Clovék ve stale vyssim véku efektivné pracovat,
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musi byt co nejdéle co nejzdravéjsi. Je tieba, aby
narustal nejen celkovy vék doziti, ale predevsim
tzv. vék doziti ve zdravi. Jednd se o délku Zivota
bez manifestnich (nejen kardiovaskularnich)
onemocnéni, které snizuji pacientem subjektiv-
né vnimany pocit vlastniho zdravi (2).

K posunuti manifestace KV onemocnéni
do vyssiho véku je tfeba intervenovat rizikové
faktory. Neovlivnitelné (muzské pohlavi, vék,
neodhalené faktory dédicnosti) zménit nelze,
tim vice je tfeba se zaméfit na ty ovlivnitelné.
Z pohledu KV prevence predevsim hladinu
cholesterolu, vysku krevniho tlaku a uzivani
tabakovych vyrobku.

V Ceské republice tato opatteni ve srovnani
se zapadni Evropou nejsou stéle dostatecné
prevalentni. Podle dat z let 2015-2018 trpi arte-
ridlni hypertenziv Ceské republice 48,6 % muza
a 32,4 % zen a kontrolovana je jen u 33,9 %
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pacientt (3). V zapadni Evropé se jen samotna
prevalence pohybuje okolo 20 % (4). Podobné
v pfipadé dyslipidemie je prevalence 80,5 %
muzul a 72,7 % Zen ve stejném souboru jako
vyse, [éceno bylo ale jen 12 % populace (3).
Prlrezové studie z rlznych evropskych zemi
EURIKA udavé prevalenci dyslipidemie oko-
lo 20 % a 45 % pacientl dostavalo |écbu (5).

Zakladem lé¢by jsou rezimova opatreni.
Kazdy c¢lovék benefituje z navyseni pohybo-
vé aktivity na doporucenych 150-300 mi-
nut stfedné intenzivni, nebo 75-150 vysoce
intenzivni. Dale z normalizace hmotnosti
a zlepseni stravovacich navykl napfiklad
na zdkladé sttedomofské nebo ,DASH” di-
ety (6).

Zména zivotniho stylu je ale obvykle
béh na dlouhou trat. Malokdy se v klinické
praxi jedna o dostate¢né rychlé a intenzivni
opatfeni. Vétsinou je nutné zahajit i u¢innou
farmakoterapii. Tato opatfeni se navzajem
nevylucuji, farmakoterapii Ize v pfipadé
excelentniho efektu nefarmakologickych
opatfeni deeskalovat, nebo dokonce v re-
lativné vzacnych pfipadech zcela vysadit.

Zasadnim problémem kardiovaskularni
prevence ve formé farmakoterapie je ad-
herence k medikaci. Ani dyslipidemie, ani
arteriadlni hypertenze ,neboli”. Pacient ma-
lokdy po zahdjeni lé¢by citi néjakou zménu.
Negativné také plsobi rtizné formy prede-
vsim na internetu Sifenych dezinformaci
o pozitivnich i negativnich ucincich 1éka.

Je tieba tedy na adherenci myslet, paci-
enta dostate¢né informovat o efektu terapie.
Napfiklad vysvétlit na cévnim véku preven-
tivni efekt terapie. Také je vhodné zminit
castéjsi nezadouci ucinky. Pacient ma pak
vétsi davéru ve svého lékare. Na adherenci
ma pozitivni vliv volba 1ékll s jednoduchym
davkovacim schématem, jedenkrat denné,
a v zavislosti na pacientové medikaci v jednu
denni dobu. Dalsim z moZnych opatfeni zjed-
noduseni lé¢ebného rezimu je kombinacni
terapie v jedné tableté. Pokud si pacient ne-
musi vzpominat na to, Ze musi uZit vice lékd,
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stoupd jeho adherence. Podobné odpada
problém riznych baleni, které mohou dojit
v rdznou dobu a pacient si nezajisti ihned
opakovany pfedpis u svého lékare.

Rizikové faktory KV onemocnéni patfi
mezi tzv. civiliza¢ni onemocnéni a maji do
znac¢né miry spole¢né priciny v zZivotnim sty-
lu. V pfipadé diagnézy bud arterialni hyper-
tenze, nebo dyslipidemie je tfeba patrat i po
druhé nozologické jednotce. Velmi casto se
stava, ze se nasazuje terapie obou onemoc-
néni zaroven. Vhodné je pak rovnou vyuzit
kombinacnich preparatd a omezit mnozstvi
tablet nasazovanych naraz, toto se u paci-
entd shledava s pozitivnim ohlasem. Dalsi
vyhodou této kombinacni terapie je vzajem-
na moznost ovéreni adherence u pacienta,
pokud klesla sérova hladina cholesterolu,
je pacient adherentni i k 1é¢bé hypertenze
a podobné v ptipadé adekvatniho pokle-
su krevniho tlaku je pacient adherentni i ke
statinm.

Po velkou ¢ast z nich se jedna o prvni
Iéky na chronickd onemocnéni, a tim urcitym
prvnim setkanim s projevem starnuti. | pfes
toto negativni vnimani medikace je vhod-
né s farmakoterapii neotalet, casna Iécba je
nakladové efektivni a vede k oddaleni mani-
festace KV onemocnéni, a tim k prodlouzeni
véku doziti ve zdravi (7).

Kazuistika

45lety pacient s BMI 29 kg/m?, nekuiak
po dobu 10 let, se 1é¢i 5 let s arteridIni hyper-
tenzi a dyslipidemii kombinaci perindopril
5mg 1-0-0 a atorvastatin 10 mg tbl. 0-0-1.
Z dostupné dokumentace a anamnézy paci-
enta se jeho krevni tlak pohybuje okolo 145-
150/90 mmHg u Iékare a 140/85 pfi domacim
méfeni. LDL cholesterol se na davce statinu
prakticky nezménil, pfi nasazeni medikace
byl okolo 3,5 mmol/l, pfi kontrolach osciloval
mezi 3 a 3,5 mmol/l. Podle SCORE2 m4 paci-
ent 10leté riziko fatalni i nefatalni KV pfihody
4,5 %, coz spadd uz do stfedniho rizika a LDL
cil je pod 2,6 mmol/l, ktery nesplnuje. Pri

ting quality-adjusted life years (QALYs). Health Qual Life Out-
comes. 2003 Dec 19;1:80. doi: 10.1186/1477-7525-1-80. PMID:
14687421; PMCID: PMC317370.
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rozhovoru pacient udava, ze antihypertenzi-
vum bere pravidelné, ale na statin zapomina,
protoze vecerni rutinu nema tak pravidelnou
jako ranni. Monoterapii hypertenze dle dopo-
ru¢enych postupt Ize u nekomplikovaného
onemocnéni a mladého pacienta nasadit,
zde ale nedoslo ke kontrole krevniho tlaku
ani po nékolika letech uzivani stejného Iéku
ve stejné davce. K obéma uzivanym lékim
byl pfiddn amlodipin 5 mg a néasledné byly
separatné uzivané léky nahrazeny fixni troj-
kombinaci Lipertance obsahujici perindopril
5 mg, amlodipin 5 mg a atorvastatin 10 mg.
Tato kombinace ukazala v primarni preven-
ci superiorni efekt na kombinaci vyskytu
zévaznych kardiovaskuldrnich p¥ihod, inci-
denci diabetu a hyperurikemie oproti jinym
ACE inhibitordm, nepfitomnosti blokatora
kalciového kandlu a nepfitomnosti statinu
(8). Pacient mUize pokracovat v pravidelném
uzivani jedné tabletky rano a nemusi ve-
cer myslet na dalsi. Efekt se pfi kontrole
po mésici uzivani dostavil, krevni tlak pfi
domacim méreni (14 dni rano, vecer 3%, prv-
ni méfeni do priméru nezapocitavat) byl
128/77 mmHg a LDL cholesterol 2,5 mmol/I
i pfi nizké davce statinu. S touto hodnotou
se dle doporucenych postup Ize v primarni
prevenci spokojit. Samoziejmosti je i dopo-
ruceni rezimovych opatfeni — zména stravy

a pravidelnd pohybova aktivita.

Zavér

Existuji rezervy v diagnostice i 1é¢bé
hlavnich rizikovych faktort kardiovasku-
larnich onemocnéni. V¢asna diagnostika
a odpovidajici 1é¢ba posune manifestaci
zavaznych, invalidizujicich, komplikaci do
vyssiho véku. Nefarmakologicka opatfe-
ni, ale i zakladni farmakoterapie arterialni
hypertenze a dyslipidemie ve formé fixni
kombinace se, nejen vzhledem k narUstaji-
cim nakladim zdravotniho systému (nejen
v Ceské republice), jevi jako spravna cesta.
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