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Clanek struéné shrnuje nové poznatky v diagnostice a Ié¢bé hypertenze. Ke spravné diagnostice hypertenze je zapotfebi opakovanych
méfeni krevniho tlaku v ordinaci nebo v domacim prostredi a ¢astéjsi vyuziti ambulantniho monitorovani krevniho tlaku, zejména
u mladsich pacientd. Nefarmakologicka opatieni mohou vyznamné snizit krevni tlak a méla by byt uplatiiovana u vsech pacientt. K do-
sazeni cilovych hodnot krevniho tlaku je u vétsiny pacientl nezbytné pouzit kombinaci vice antihypertenziv, optimalné ve formé fixnich
kombinaci, které ucinnéji snizuji krevni tlak, zlepsuji adherenci pacientt k Ié¢bé a ¢asto maji i nizsi vyskyt nezadoucich ucinka.
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A hypertensive patient in the general practitioner's surgery

The article briefly summarizes recent knowledge regarding the diagnosis and treatment of hypertension. Correct diagnosis of hyper-
tension requires repeated ambulatory and home blood pressure measurements and a more frequent use of ambulatory blood pressure
monitoring, particularly in younger patients. Non-pharmacological measures can significantly reduce blood pressure and should be
applied to all patients. To achieve target blood pressure levels, most patients require the use of a combination of several antihypertensive
drugs, ideally in the form of fixed combinations that reduce blood pressure more effectively, improve patient adherence to treatment,

and are frequently associated with lower rates of adverse effects.
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Uvod

Arteridlnf hypertenze je nejc¢astéjsim kardio-
vaskularnim onemocnénim. Celosvétove pacien-
td s hypertenzi neustéle pfibyva a odhaduije se,
Ze v roce 2025 bude na svété cca 1,56 miliardy
lidi s hypertenzi. Dle poslednich udajti v Ceské
republice trpi hypertenzi 47,8 % muzd a 36,6 %
zen. 71, 9% hypertonikd vi o svém onemocné-
ni, 60,3% je medikamentézné léceno a pouze
30,9% dosahuje cilovych hodnot krevniho tlaku
< 140/90 mmHg (1). Cilem tohoto ¢lanku je struc-
né shrnout nové poznatky v diagnostice a lé¢bé
hypertenze, jejichz vyuzit v praxi by mohlo vést
ke zlepseni Ié¢by hypertenze.

MéFime krevni tlak spravné?

Zasadni podminkou k tomu, aby byla hyper-
tenze Castéji diagnostikovéana a mohla byt dfive
|éCena, je méfit krevnf tlak (TK) u kazdého paci-
enta pfi kazdé navstéve v ordinaci lékare (2).

Ke zvysen( pfesnosti méfeni je vhodné tlak
pfi jedné navstévé meérit vicekrdt, nejlépe tiikrat
po sobé, jak udavaji sou¢asna doporuceni Ceské
spole¢nosti pro hypertenzi, a fidit se prdmérem
2.a 3. méfenf (2). Jak ukazujf data z fady studif, pfi
prvnim méfeni zjistime vyznamné vyssi hodnoty
tlaku, nez pfi dalsich méfenich v prlbéhu jedné
kontroly. Ve studii kanadskych autord byl v ko-
horté 284 pacientd pfi prvnim méfeni nameéfen
prdmérny tlak 147/82 mmHg, zatimco vsechny
nasledujici hodnoty zméfené béhem jedné na-
vstévy lékare byly nizsi (tabulka 1) a prdmeér tlakd
z 2-6. méfeni byl 136/78 mmHg (3).
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Tabulka 1. Primérné hodnoty systolického a diastolického tlaku (SD) pfi sekvencnim méfeni tlaku
kazdé 2 minuty po dobu 10 minut béhem jedné navstévy Iékare (podle 3)

Cislo méreni Krevni tlak v ordinaci (mmHg)
1 147 (20)/82 (12)*
2 140 (20)/7 9 (12)
3 136 (1 9)/78 (13)
4 134 (18)/77 (12)
5 132 (18)/76 (12)
6 133 (18)/77 (12)
Priimér 2-6 136 (18)/78 (11)

*p <0,001 ve srovnani se vsemi nasledujicimi méfenimi

Bylo zjisténo, Ze pfi méfeniv ordinacii doma
béhem kratké doby krevnf tlak vyrazné kolis3,
prdmérné o 10% (v rozmezf 1-24 %), coz ztézuje
diagnostiku. Pokud u pacienta nové diagnosti-
kujeme hypertenzi, za optimalni pocet méreni
tlaku ke stanoveni diagndzy a klasifikaci hyper-
tenze je povazovano minimalné 5-6 méfeni (4).
Vdechna méfeni nemusi nutné byt provedena
v ordinadi, je mozné také pouZit hodnoty ziskané
pfi domacim méreni tlaku; v pfipadé doma-
cich méfent je ale hranice normy prisnéjsi pod
135/85 mmHg.

Pfi vysokém poctu pacientl, ktefi denné
navstévuji nase ordinace a relativné kratkému
¢asu vymezenému pro jednoho pacienta je pro-
vadéni opakovanych méreni tlaku u pacienta
béhem jedné ndvstévy obtizné realizovatelné.
V této situaci by situaci mohlo uleh¢it pouziva-
ni automatickych tonometrd, jimiz naméfené
hodnoty TK mohou Iépe neZ konvencni méfenf
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korelovat se ,zlatym standardem” — 24hodino-
vym monitorovanim tlaku (ABPM) (3).

V pfipadé uzivani automatickych tonometrd
je doporucovéno pouzivat pouze validované pfi-
stroje s dostatecnou sitkou manzety (5). Seznam
validovanych zafizenf je mozné nalézt napt. na in-
ternetovych strankach www.dableducational.org.
Dale je tfeba upozornit, Ze pti nepravidelnosti
pulzu (napfiklad fibrilaci sinf) nemusi byt méfeni
automatickymi tlakoméry presné a v tomto pfi-
padé se doporucuje méfit tlak vzdy manudlné
s auskultaci brachidlnf arterie (5).

Rozsiti se ambulantni
monitorovani krevniho tlaku
i do ordinaci praktickych Iéka¥u?

Pfi pocédtecni diagnostice hypertenze je
vhodné Castéji vyuzivat ambulantni 24hodino-
vé monitorovani krevniho tlaku (ABPM). Brit5ti
autofi v metaanalyze 9 studif prokazali, Ze pokud



se spoléhdme pouze na méfeni krevniho tlaku
v ordinaci ¢i domdci méfeni tlaku pacientem,
diagnostikujeme hypertenzi asi u ¢tvrtiny paci-
entd chybné (6). Méreni tlaku v ordinaci ma totiz
ve srovnani s ABPM senzitivitu i specificitu pouze
75% (tabulka 2). Doméci méfenf tlaku ma vyssi
senzitivitu, a m0ze proto byt pfi nedostupnosti
ABPM vhodnéjsi k vylouceni hypertenze nez
méren( tlaku v ordinaci (6).

Cést pacientll mdze byt na zakladé méfeni
krevniho tlaku v ordinaci lé¢ena, ackoliv maji tlak
normalni, a naopak ¢ast pacientl i pres pfitom-
nost hypertenze v domacim prostiedi |é¢ena ne-
ni. U mladych pacientd pod 40 let véku s nizkou
prevalenci hypertenze kolem 10% na zakladé
méreni v ordinaci diagnostikujeme hypertenzi
spravné jen u jednoho pacienta ze Ctyfech (6)
a fadé pacientll potom podavame antihyperten-
ziva zbyte¢né! U pacientli nad 65 let s prevalenci
hypertenze 50% je u 3 ze 4 pacientll na zakladé
mérfeni TK v ordinaci hypertenze diagnostiko-
vana spravne.

Castejsi vyuzivani ABPM v diagnostice hy-
pertenze s sebou nese vyssi ndklady na inicidlnf
vysetfeni hypertonika. Britska analyza ale pro-
kdzala, Ze rutinni vyuzivani ABPM v diagnostice
hypertenze u pacientU starsich 40 let, i pfes mirné
vyssi pocétecni ndklady, pfinasi vyrazné Uspory
v ndkladech na lé¢bu a je tudiz nejvice cost-e-
fektivni metodou v diagnostice hypertenze (7).
Lepsi cilenf lécby pfi zlepSeni diagnostiky zamezf
zbytené lé¢bé casti pacientl. Rutinnf vyuzivani
ABPM také dle analyzy zfejmé vede ke zlepseni
kvality Zivota, zejména u starsich pacient( (7).

Tato zjisténi se jiz promitla do nové publiko-
vanych britskych doporuceni pro diagnostiku
a lé¢bu hypertenze (5). Pokud je zjistén krevni tlak
v ordinaci > 140/90 mmHg, mélo by byt dle téchto
doporuceni provedeno ambulantni monitorovan{
krevniho tlaku k potvrzeni diagnézy hyperten-
ze.V pripadé primeérnych hodnot TK v dennich
hodinach >135/85mmHg je hypertenze potvr-
zena a mUZe byt zahdjena 1é¢ba, pfi primeérnych
hodnotach < 135/85 je pacient povazovéan za nor-
motenzniho a postacuje jeho sledovéni a dalsf
kontrola tlaku nejpozdéji do 5 let (5).

Pokud pacient provedeni ABPM odmita
nebo netoleruje, doporucuji britska guidelines
k potvrzeni diagndzy hypertenze provést do-
maci méfeni krevniho tlaku. V tomto pfipadé ma
pacient provadét vsedé alespon 2 méreni tlaku
po sobé s odstupem alespor 1 minuty, 2x den-
né po dobu 4-7 dnf; pfi hodnoceni se vypusti
méreni z prvniho dne a spocita pramér, pokud
jsou primérné hodnoty > 135/85, je diagnéza
hypertenze potvrzena (5).
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Tabulka 2. Senzitivita a specificita domaciho méfeni krevniho tlaku a méfeni tlaku v ordinaci ve srovnani
se zlatym standardem - 24hodinovym monitorovanim krevniho tlaku (upraveno podle reference 6)

Senzitivita % (95 % Cl)

Specificita % (95 % Cl)

Domaci méreni TK

85,7 (78,0-91,0)

62,4 (48,0-75,0)

Méreni TK v ordinaci

74,6 (60,7-84,8)

74,6 (479-90,4)

Nefarmakologicka opatieni
v lécbé hypertenze

Hypertonikim bychom pfi kontroldch méli
pravidelné zddrazriovat vyznam nefarmako-
logickych opatfeni ke snizeni krevniho tlaku
a celkového kardiovaskuldrniho rizika.

Studie ukazuji, Ze jiz mald redukce hmotnosti
o 5kg diky restrikci pfijmu potravy nebo zvysené
fyzické aktivité vede k vyznamnému poklesu
TK 0 4,4/3,6 mmHg (8). Vyraznéjsi redukce vahy
>5kg vede k vyraznéjsimu poklesu TK prdmérné
06,6/4,6 mmHg (8).

Pravidelna fyzické aktivita, zejména vytrva-
lostni aerobni trénink, vede ke snizenf systémové
cévnirezistence (ovlivnénim aktivity sympatiku
a systému renin-angiotenzin) a snizuje krevni
tlak i u normotonikd (asi 0 2-3 mmHg). V me-
taanalyze 30 studif u pacientl s hypertenzi vedla
pravidelna aerobni fyzicka aktivita k prdmémé-
mu poklesu krevniho tlaku o 6,9/4,9 mmHg (9).

Dalsimi rezimovymi opatfenimi, které proka-
zatelné snizuji krevni tlak, jsou omezeni pifjmu
soli (pokles systolického tlaku o 3,6 mmHg) a al-
koholu (0 3,8mmHg) a doplnkové uzivani rybiho
tuku (0 2,3mmHg) (10).

Monoterapie a kombinacni lécba
hypertenze

Pfi monoterapii hypertenze dosdhne ci-
lovych hodnot krevniho tlaku pouze 39 %
pacientd (11). U vétsiny hypertonikl Ize do-
séhnout efektivni kontrolu tlaku pouze kom-
binacf alesponr 2 antihypertenziv (12). Ve vel-
kych klinickych studiich, jako napf. LIFE nebo
ASCOT, uzivalo na konci studie 2 nebo vice €kl
kolem 90% pacientl a v posledni dobé byva
kombinacni |é¢ba ve studiich podavana viem
pacientdm (napf. ve studiich ADVANCE nebo
ACCOMPLISH).

Kombinaci dvou antihypertenznich Iék{
zrdznych skupin dosdhneme diky jejich odlisnym
mechanizmdm Ucinku asi 5x vyssiho poklesu TK,
nez kdybychom zdvojnésobili davku pdvodné
uzivaného Iéku v monoterapii (13). V fadé pfi-
padd mudze antihypertenzivum z urcité skupi-
ny ,neutralizovat” nezddouci Ucinky Iéku z jiné
skupiny. Napfiklad vyskyt perifernich otokd pfi
lé¢bé blokatory kalciovych kanall v disledku
vazodilatace arteriol je zmirnén soucasnym poda-
vanim ACE-inhibitor(l nebo sartand, které vedou

k vazodilataci i ve vendzni €asti fecisté a snizeni
hydrostatického tlaku v krevnich kapilarach (14).

Dle soucasnych doporuceni by kombina¢ni
lé¢ba méla byt zvézena jako prvnivolba u pacien-
tl s vyraznym zvysenim TK nad normu (o vice nez
20/10mmHg) nebo pfi pfitomnosti mnohocet-
nych rizikovych faktor( jako subklinické postizeni
organ(, diabetes mellitus, rendlni nebo prodélané
kardiovaskuldrni onemocnénf (12).

Vysledky studii z posledni doby ukazuiji, Ze za-
hajenti [é¢by fixni kombinaci vede u pacientd s ne-
dostatecné kontrolovanou hypertenzi k rychlejsi-
mu a vyraznéjsimu poklesu krevniho tlaku, nez
zahajenti Ié¢by monoterapit. Jako pfiklady je mozno
uvést fixni kombinadci aliskirenu s amlodipinem po-
uzitou ve studii ACCELERATE nebo fixni kombinaci
telmisartanu a amlodipinu ve studii TEAMSTA-5
(15, 16). Velmi dUlezitym zjisténim z téchto studif
je skute€nost, Ze vyskyt nezddoucich ucinkd, ze-
jména otokd dolnich koncetin, a tudiz i cetnost
vysazeni |é¢by je pfi podavani fixnich kombinaci
Kombinacni 1é¢ba je tedy Ucinnéjsi a lépe tolero-
vana nez monoterapie amlodipinem.

Dlouhodobé sledovani kohorty vice nez
200000 hypertonikd ukdzalo, Ze pacienti, kteff
byli od pocatku léeni kombinaci antihypertenziv,
skyt kardiovaskularnich pfihod nez pacienti, kteff
bylinejprve lé¢eni monoterapif (17). Pacienti, kteff
po celou dobu sledovani uzivali monoterapii, méli
oproti pacientdm na kombinacni 1é¢bé vyskyt
kardiovaskularnich pithod o 26 % vy33i (17). Casné
nasazeni kombinacnilécby tedy kromé vyraznéj-
siho a rychlejsiho snizeni tlaku pfindsi s nejvétsi
pravépodobnosti také ochranu pacientd pred
kardiovaskularnimi pfihodami.

Volba jednotlivych antihypertenziv
Pfivolbé jednotlivych antihypertenziv u kon-
krétniho pacienta vzdy pfihlizime k pfitomnosti
poskozeni cilovych orgédnt nebo pridruzenych
onemocnény, jak je podrobné uvedeno v plat-
nych guidelines (napf. u pacientl s ICHS prefe-
rujeme ACE-inhitibory a betablokatory, pfi pfi-
tomnosti hypertrofie levé komory preferujeme
ACE-inhibitory, sartany nebo nedihydropyridi-
nové blokétory kalciovych kanald) (2).
Vzhledem k existenci péti zakladnich tfid an-
tihypertenziv existuje pomérné velké mnozstvi
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Tabulka 3. Kombinace jednotlivych tfid antihypertenziv a studie, ve kterych prokazaly snizenfi kardio-

vaskularnich nebo renélinich pfihod

Kombinace antihypertenziv

Testovany v klinickych studiich

ACE-I+D PROGRESS, ADVANCE, HYVET

ACE-I+CA SYST-EUR, INVEST, ASCOT, HOT, ACCOMPLISH
ARB+D LIFE, SCOPE, RENAAL

ARB + CA RENAAL

CA+D FEVER, ELSA, VALUE

CA+BB HOT

Vysvetlivky: ACE-I - ACE-inhibitory, ARB — sartany, D — diuretika, CA — kalciové blokatory, BB — betablokatory

Obrdzek 1. Vhodné kombinace antihypertenziv
dle doporucenf Ceské spole¢nosti pro hypertenzi
(2). PInou ¢arou oznaceny doporuc¢ené kombinace,
prerusovanou ¢arou kombinace s nizsim aditivnim
antihypertenznim potencidlem nebo vyssim rizikem
nezadoucich ucinkd

Kombinace zakladnich antihypertenziv

thiazidové
BKK diuretika
ACE' nebo ............................. BB

ATW—bIokétory'

nondihydropiridinové BKK + BB = jasna
kontraindikace; ACEl + BB: vhodné u ICHS,
po IM, u srde¢niho selhdni; ACEIl — inhibitory
angiotenzin-konvertujiciho enzymu;

BB - beta-blokatory;

BKK — blokatory kalciovych kanall

rznych kombinacf téchto 1ékd. V klinické praxi
preferujeme pouzivani zejména téch kombinaci,
jejichz ucinnost byla ovéfena ve velkych klinic-
kych studiich a vedla k redukci vyskytu kardio-
vaskularnich nebo rendlnich pfihod (tabulka 3)
(18). Schéma vhodnych kombinaci dle doporu-
¢enych postupl je zndzornéno na obrazku 1.

Nedavno viak byly publikovény dalsi morbi-
mortalitn{ studie, které mirné méni ns nahled
na volbu antihypertenznich kombinaci. Ve studii
ASCOT doslo pfi uzivani kombinace perindoprilu
samlodipinem k vyraznéjsi redukci kardiovasku-
larnich pfihod ve srovnéani s kombinaci betab-
lokdtoru s diuretikem (19). Kromé vyraznéjsiho
poklesu TK v amlodipinové vétvi se na tomto
rozdilu také podilel vyraznéjsi pokles centralniho
tlaku a pfiznivé ovlivnéni variability krevniho
tlaku mezi jednotlivymi nadvstévami pacienta
v ordinaci (20, 21).

Ve studii ACCOMPLISH byla srovndvana
kombinace benazeprilu s amlodipinem oproti
kombinaci benazeprilu s hydrochlorothiazidem.
| pfes obdobny pokles tlaku v obou vétvich do-
$lo ve skupiné uzivajici kombinaci ACE-inhibitoru

s amlodipinem k vyznamnému snizen{ vyskytu
kardiovaskuldrnich umrti, infarktd myokardu
a cévnich mozkovych pithod o0 20% (22). Do
studie byli zahrnovéani pomérné rizikovi pacienti,
znichz mélo 60 % diabetes a velka ¢ast pacientl
méla v anamnéze prodélanou kardiovaskularnf
pfihodu. Zd4 se tedy, Ze u pacientd s vysokym
kardiovaskuldrnim rizikem je vyhodnéjsi pouzit
kombinaci ACE-inhibitori nebo sartant s kalci-
ovym blokdtorem nez diuretikem.

Fixni kombinace v Iécbé hypertenze

Ktomu, aby antihypertenziva mohla U¢inkovat,
je nezbytné, aby pacienti léky uzivali. Bylo prokdza-
no, Ze ¢im vice antihypertenziv a ¢im vice dennich
davek pacienti uzivajf, tim je jejich adherence k lé¢-
bé niz3i (23). Ve velké kohorté pacientt z USA byla
nejvyssiadherence pacientl uzivajici 11ék (77,2 %)
a klesala pfi uzivani rezimu skladajiciho se ze dvou
(69,7 %), ti (62,9%) a CtyF 1€kl (55%) (23).

V praxi je mozné zlepsit adherenci pacient(
k 1é¢bé zjednodusenim lé¢ebného rezimu. K to-
muto Ucelu je velmivyhodné pouziti fixnich kom-
binacf antihypertenziv. Dle vysledkd metaanalyzy
deviti studif srovnavajici fixni kombinace s poda-
vanim jednotlivych komponent byla pfi uzivani
fixnich kombinaci zlepsena adherence pacientt
026% (24).V dnesni dobé Uspor je dilezity také
ekonomicky pfinos fixnich kombinaci, protoze
vyznamné snizuji ndklady na lé¢bu (25) a ¢asto
jsou levnéjsi i pro samotné pacienty.

Fixni kombinace velmi u¢inné snizuji krevnf
tlak. V neddvno publikovanych studiich doslo
k pridmérnému poklesu systolického tlaku pfi
uzivani fixnich kombinaci amlodipinu s telmi-
sartanem, olmesartanem nebo valsartanem
0 26-30mmHg (26-28). Ve srovnani s mono-
terapii amlodipinem dosahne pfi pouzitf fixni
kombinace sartanu s amlodipinem vyznam-
né vétsi ¢ast pacientl cilového krevniho tla-
ku (53-66% oproti 31-40% u monoterapie
amlodipinem), maji méné nezadoucich ucink
a lé¢bu méné casto vysazuji. V posledni dobé
se jiz ojevuji vysledky prvnich studif s fixnimi
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trojkombinacemi antihypertenziv, u kterych je
dosazeny pokles krevniho tlaku po 1é¢bé jesté
vyraznéjsi (28).

Zaveér

V soucasné dobé mame k dispozici Sirokou
paletu kvalitnich pfistroji a metod méfenf krev-
niho tlaku a také velmi uic¢inné Iéky a kombinace
1ékd k jeho snizovéni. Pokud je budeme u nasich
pacientl uplatriovat v co nejvétsi mife, Ize oce-
kdvat zésadni zvyseni poctu pacientl s dobrou
kontrolu krevniho tlaku a také snizenf vyskytu
kardiovaskularnich pffhod a mortality.
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