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Souhrn

Uvod: Hypertenze a hypercholesterolemie jsou provazané a vzajemné se potencujici kardiovaskularni rizikové fak-
tory, které pii soucasném vyskytu vyrazné akceleruji proces aterosklerézy a vyznamné zvysuji kardiovaskularni riziko.
Cilem nasi prace bylo zjistit prevalenci a kontrolu obou rizikovych faktor( v ¢eské populaci. Metodika: V rdmci studie
Czech post-MONICA byl v letech 2006-2009 vysetien 1% nahodné vybrany vzorek populace ve véku 40-64 let.
Hypertenze byla definovéna jako systolicky krevni tlak = 140 mm Hg nebo diastolicky TK = 90 mm Hg nebo uzivani
antihypertenziv. Hypercholesterolemie byla definovana na zékladé kardiovaskuldrniho rizika a hodnoty LDL-choleste-
rolu, nebo uzivani hypolipidemik. Vysledky: V souboru 2 508 osob (51 % Zen) jsme nalezli hypertenzi u 52 % a hyper-
cholesterolemii u 40 % vysetfenych jedinc. Oba rizikové faktory soucasné se vyskytovaly u 30 % jedinct. Hypolipide-
mika dostéavalo 39 % osob s hypertenzi a hypercholesterolemii, aviak cilovych hodnot LDL-cholesterolu dosahovalo
pouze 42 % lé¢enych pacient(. 10 % pacientl s hypertenzi a hypercholesterolemii dosahlo cilovych hodnot obou rizi-
kovych faktord. Zavér: Lécba a kontrola hypercholesterolemie u pacientd s hypertenzi je v CR nedostate¢na. Vzhle-
dem k vysoké prevalenci hypercholesterolemie a vyraznému zvyseni kardiovaskularniho rizika by u kazdého pacienta
s hypertenzi méla byt zvédzena hypolipidemicka terapie.

Klicova slova: antihypertenziva — celkové kardiovaskuldrni riziko - cilové hodnoty — Czech post-MONICA - hypoli-
pidemicka lé¢ba - SCORE

Hypertension and hypercholesterolemia in the Czech population

Summary

Introduction: Hypertension and hypercholesterolemia are inter-related ad mutually potentiating cardiovascular
risk factors, which, when occurring together, strongly accelerate atherosclerosis and significantly increase cardio-
vascular risk. The aim of our study was to assess the prevalence and control of both risk factors in the Czech population.
Methods: A 1 % population random sample aged 40-64 years was examined within the Czech post-MONICA in 2006-
2009. Hypertension was defined as systolic blood pressure = 140 mm Hg and/or diastolic BP = 90 mm Hg or use of
antihypertensive medication. Hypercholesterolemia was defined according to cardiovascular risk and LDL-choles-
terol levels or use of lipid-lowering drugs. Results: In a group of 2 508 persons (51 % of females), hypertension was
found in 52 % and hypercholesterolemia in 40 % of examined individuals. Both risk factors occurred together in
30 % of subjects. While lipid-lowering drugs were used by 39 % of individuals with hypertension and hypercholes-
terolemia, target LDL-cholesterol were achieved by only 42 % of treated individuals. Only a total of 10 % individuals
with both hypertension and hypercholesterolemia achieved target levels for both risk factors. Conclusion: Treat-
ment and control of hypercholesterolemia in patients with hypertension remains unsatisfactory in the Czech Re-
public. Taking into account the high prevalence of hypercholesterolemia and the substantial increase in cardiovas-
cular risk, lipid-lowering drugs should be considered in each patient with hypertension.
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Uvod

Kardiovaskularni onemocnéni je nejcastéjsi pfic¢inou
umrti v Ceské republice. Hypertenze je nejcast&jsim riziko-
vym faktorem pro rozvoj kardiovaskularnich onemocnéni;
54 % ischemickych ikt a 47 % infarkt( myokardu Ize pfi-
¢ist na vrub hypertenzi [1]. Po hypertenzi a koufeni je hyper-
cholesterolemie 3. nejcastéjsi pficinou umrti na svété. Pfi-
tomnost hypercholesterolemie u pacienta s hypertenzi
zvysuje riziko infarktu myokardu az 5ndsobné [2]. Soucasny
vyskyt hypertenze a hypercholesterolemie a jejich kontrola
neni v ¢eské populaci zndma. Cilem nasi prace bylo zjistit
prevalenci hypertenze a hypercholesterolemie v ndhodné
vybraném reprezentativnim vzorku ¢eské populace.

Metodika

Soubor vySetfenych

K analyze jsme pouzili vysledky studie Czech post-MO-
NICA, ktera probihala v obdobi let 2006-2009 v 9 okre-
sech CR (Benedov, Cheb, Chrudim, JindfichCiv Hradec,
Kroméfiz, Litoméfice, Pardubice, Plzer\-mésto, Praha-vy-
chod). Z registru pojisténcd byl proveden 1% nahodny
vybér vzorku populace ve véku 25-64 let. Metodika
studie byla v minulosti podrobné popséna [3,4]. Protoze
vypocet kardiovaskularniho rizika dle tabulek SCORE je
mozny pouze u osob ve véku nad 40 let, analyzovali jsme
pouze skupinu osob ve véku 40-64 let.

Definice rizikovych faktora

Hypertenze byla definovéna jako systolicky krevni tlak
(TK) = 140 mm Hg nebo diastolicky TK = 90 mm Hg
(prdmér 2. a 3. méfeni) nebo uzivani antihypertenziv.
Kontrola hypertenze byla definovana jako dosazeni TK
< 140/90 mm Hg.

Definice hypercholesterolemie vychazela z doporuceni
Evropské spolecnosti pro aterosklerézu [5] a byla defino-
vana na zakladé kardiovaskularniho rizika (tab. 1) a hod-
noty LDL-cholesterolu (LDL-C), tab. 2. Definice skupiny,
u které Ize zvazit farmakoterapii hypercholesterolemie
po selhani rezimovych zmén, je uvedena v tab. 3. Kritéria
kompenzace hypercholesterolemie jsou uvedena v tab. 4.

Vysledky

Celkem jsme analyzovali idaje 2 508 osob (51 % zen) ve
véku 40-64 let. Ve vysetieném souboru mélo 52 % osob
hypertenzi; 64 % hypertonikl uzivalo antihypertenzni

Tab. 1. Definice kardiovaskularniho rizika
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terapii a 51 % lécenych pacientd mélo kompenzovanou
hypertenzi (tab. 5).

Hypercholesterolemii mélo 40 % osob, 37 % paci-
entl s hypercholesterolemii uzivalo hypolipidemickou
terapii, z lé¢enych pacientl 44 % dosahovalo cilovych
hladin LDL-C. Vyskyt hypercholesterolemie se zvy3oval
s vékem (p pro lineédrni trend < 0,001) (graf 1).

Celkem 30 % pacientd mélo soucasné hypertenzi
a hypercholesterolemii (schéma 1). Relativni riziko hyper-
cholesterolemie bylo 2,4ndsobné vyssi u osob s hyper-
tenzi ve srovnani se skupinou osob s normalnim TK (57,3 %
vs 21,7 %, p < 0,001).

U 57 % hypertoniki byla indikovéna hypolipidemicka
Ié¢ba a u dalsich 37 % hypertonikl by méla byt zvazena
po selhani rezimovych opatfeni (graf 2). Pouze 16 % pa-

Tab. 2. Definice hypercholesterolemie dle

kardiovaskularniho rizika a hladiny LDL-C

LDL-C (mmol/l)
velmi vysoké riziko >1,8
vysoké riziko >2,5
nizké a stfedni riziko >49

hypolipidemicka terapie

Tab. 3. Pacienti, u kterych Ize zvazit farmakoterapii

hypercholesterolemie, pokud rezimova
opatieni nestaci

LDL-C (mmol/l)

nizké a stiedni riziko 2,5-4,9
vysoké riziko <25
velmi vysoké riziko bez IM <18

Tab. 4. Definice kompenzované

hypercholesterolemie (cilové hodnoty LDL-C)

LDL-C (mmol/l)
nizké a stfedni riziko <30
vysoké riziko <25
velmi vysoké riziko <18

velmi vysoké vysoké
ICHS SCORE 5-9 %
ischemicka CMP DM

DM s albuminurii
SCORE = 10 %

eGFR < 60 ml/min/1,73 m?

stiedni nizké

SCORE 1-4 % SCORE < 1%

albuminurie - pomér albumin/kreatinin > 30 mg/g CMP - cévni mozkova piihoda DM - diabetes mellitus 1. nebo 2. typu eGFR - odhadovana glo-

merularni filtrace dle CKD EPI ICHS - ischemicka choroba srde¢ni
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cientl s hypertenzi dosahlo cilovych hladin LDL-choles-
terolu (graf 3).

Diskuse

Nase vysledky ukazuji casty vyskyt hypercholesterol-
emie u pacientl s hypertenzi, ale i nedostate¢nou Ié¢bu
a kontrolu obou rizikovych faktort v CR. Pouze 39 % pa-

cientd, u kterych je hypolipidemicka Ié¢ba indikovana,
uziva hypolipidemika. U vice nez 90 % pacientl s hyper-
tenzi je hypolipidemickd |é¢ba indikovana nebo by méla
byt zvazena pfi selhdni rezimovych opatfeni. Alarmu-
jici je zjisténi, Ze pouze 10 % pacientl s hypertenzi a hy-
percholesterolemii dosahuje doporucenych cilovych
hodnot pro oba rizikové faktory.

Tab. 5. Prevalence, lé¢ba a kontrola hypertenze, hypercholesterolemie a obou rizikovych faktori sou¢asné v €R

(Czech post-MONICA, 2006-2009)

hypertenze +

hypertenze hypercholesterolemie e
prevalence 1306 (52 %) 1008 (40 %) 747 (30 %)
vsichni (n =2 508) lécba 836 (64 %) 374 (37 %) 257 (34 %)
kontrola 424 (51 %) 165 (44 %) 71 (28 %)
prevalence 721 (59 %) 646 (53 %) 477 (39 %)
muzi (n =1 220) lécba 450 (63 %) 213 (33 %) 151 (32 %)
kontrola 215 (48 %) 66 (31 %) 40 (27 %)
prevalence 585 (46 %) 362 (28 %) 270 (21 %)
Zeny (n =1 286) lé¢ba 386 (66 %) 161 (44 %) 106 (39 %)
kontrola 209 (54 %) 54 (34 %) 31(29 %)

Graf 1. Prevalence hypercholesterolemie dle véku
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Schéma 1. Vyskyt hypertenze, hypercholesterolemie
a obou rizikovych faktori v ¢eské populaci
(Czech post-MONICA, 2006-2009)
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Graf 3. Prevalence, lééba a kontrola
hypercholesterolemie u pacient s hypertenzi
v R (Czech post-MONICA, 2006-2009)
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Hypertenze a hypercholesterolemie jsou provazana
a vzdjemné se potencujici onemocnéni, kterd pfi sou-
¢asném vyskytu vyrazné akceleruji proces aterosklerézy
a kardiovaskularni riziko. Nami pozorovany vyskyt hyper-
cholesterolemie u 57 % pacientt s hypertenzi je v souladu
s vysledky pfedchozich studii, ve kterych 50-80 % osob
s hypertenzi mélo soucasné dyslipidemii [6,7]. V nasem
souboru hypertenze vice nez dvojnasobné zvysovala
pravdépodobnost vyskytu hypercholesterolemie. Dilika-
zem vzajemného propojeni obou rizikovych faktord jsou
i predchozi pozorovani, ze dyslipidemie predikuje riziko
vzniku hypertenze [8] a zavaznost dyslipidemie kore-
luje se zavaznosti hypertenze. Experimentdlni studie na-
znacuji vzajemné propojeni obou rizikovych faktor( pro-
stfednictvim systému renin-angiotenzin. LDL-cholesterol
zvysuje cetnost receptord pro angiotenzin. Hypercholes-
terolemie i hypertenze zvysuji hladinu angiotenzinu II,
coz vede k oxida¢nimu stresu, snizeni dostupnosti NO, za-
nétlivé reakci, vazokonstrikci a endotelidlni dysfunkci [9].
Angiotenzin Il zvysuje vychytavani lipid burikami a jejich
akumulaci v cévni sténé. Ovlivnéni systému renin-angio-
tenzin se proto zdd idedInim terapeutickym cilem u paci-
entl s hypertenzi a hypercholesterolemii.

Vliv terapie statiny na kardiovaskularni riziko u paci-
entd v primarni prevenci s hypertenzi sledovala studie
ASCOT (Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial).
Atorvastatin v ddvce 10 mg vedl k poklesu primarniho
sledovaného parametru (nefatalni infarkt myokardu,
fatalni kardiovaskularni pfihody) o 36 % [10]. Uvedena
studie naznacila i synergicky ucinek atorvastatinu a anti-
hypertenzni |é¢by zalozené na kombinaci amlodipinu/
perindoprilu. Atorvastatin (ve srovnani s placebem) snizil
primarni sledovany parametr o 53 % pfi kombinaci amlo-
dipinu s perindoprilem, ale pouze o 16 % pfi kombinaci
atenololu s bendroflumetiazidem [11]. V nedavno publi-
kované studii HOPE 3 snizila |é¢ba statinem u pacient(
se strednim kardiovaskularnim rizikem bez manifestniho
kardiovaskularniho onemocnéni riziko kardiovaskularni
morbidity a mortality o 24 % [12].

| pfes uvedeny pozitivni vliv hypolipidemické tera-
pie na kardiovaskularni riziko u pacientl s hypertenzi je
lécba a kontrola hypercholesterolemie nizka. Nase vy-
sledky ukazuji, ze v CR pouze 39 % pacientl s hyper-
tenzi a hypercholesterolemii uziva hypolipidemickou
lécbu a pouze 42 % lécenych pacientd dosahuje cilo-
vou hodnotu LDL-C. V USA je procento lé¢enych paci-
entd s hypercholesterolemii srovnatelné s CR, ale kon-
trola hypercholesterolemie je v USA vyssi. Dle studie
NHANES, v USA 43 % osob uziva hypolipidemickou te-
rapii a 63 % lécenych osob dosahuje cilovou hodnotu
LDL-C[13].

Nase vysledky poukazuji na vyznamné pohlavni rozdily.
Vyskyt hypercholesterolemie ve sledované populaci byl
vyssi u muzll nez u zen. Tento rozdil Ize ¢astecné vysvét-
lit vy$8im kardiovaskularnim rizikem u muzd. Prevalence
hypercholesterolemie byla vyznamné vyssi v postme-
nopauzalnim obdobi ve srovnanim premenopauzalnim
obdobim (42 % vs 7 %, p < 0,001), coz Ize vysvétlit vyssim

vékem, ale i zménou hormonalniho stavu v menopauze.
Pfedchozi prace ukazaly, Ze menopauza je spojena s po-
klesem hladiny HDL-C a vzestupem hladiny LDL-C [14].
Na druhou stranu vétsi procento zen s hypercholestero-
lemii dostavalo hypolipidemickou terapii.

V nasi préci jsme hodnotili prevalenci a kontrolu hyper-
cholesterolemie na zékladé hodnoty LDL-C a kardiovasku-
larniho rizika, protoze LDL-C je v soucasné dobé primar-
nim lipidovym parametrem v screeningu, diagnostice
a terapii dyslipidemie. Je ale nutné podotknout, Ze i hod-
noty HDL-C a triglyceridd jsou nezavislym prediktorem
kardiovaskularniho rizika. Proto nase prace miize pod-
hodnocovat prevalenci pacientd s poruchou lipidového
metabolizmu.

Zaver

Zavérem lze shrnout, ze hypertenze a hypercholesterol-
emie jsou vzajemné propojené a ¢asto soucasné se vy-
skytujici rizikové faktory. Soucasny vyskyt obou fakto-
r0 akceleruje proces aterosklerézy a vyznamné zvysuje
kardiovaskularni riziko. Lé¢ba a kontrola hypercholesterol-
emie u pacientd s hypertenzi v CR je nedostate¢na. Proto
je u kazdého pacienta s hypertenzi doporuceno zvazit
hypolipidemickou terapii. Indikace hypolipidemické lé¢by
neni zavisla pouze na hodnoté LDL-cholesterolu, ale i na
vysi kardiovaskularniho rizika.

Prdce byla podpoFena grantem ¢&. 15-27109A MZ CR.
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