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Arterialni hypertenze a pulzni tlak
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Arteridlni hypertenze patfi mezi nejcastéjsi onemocnéni v klinické praxi a soucasné tvofi jeden z nejvyznamnéjsich rizikovych
faktor( ischemické choroby srdecni, cévni mozkové pfihody, srde¢niho selhani, kone¢né faze selhani ledvin ¢i fibrilace sini. Lze ji
definovat jako zvyseni systolického tlaku krve > 140 mmHg a/nebo diastolického tlaku krve = 90 mmHg pii opakovaném méreni
v ordinaci lékare. Pulzni tlak definujeme jako rozdil mezi systolickym a diastolickym tlakem. Je dobrym prediktorem kardiovas-
kuldrnich pfihod u starsich pacientd, pficemz hodnota = 60 mmHg je povaZovana za asymptomatické organové poskozeni.
Snizeni tlaku krve s dosazenim cilovych hodnot je hlavnim cilem lé¢by a tento fakt je do zna¢né miry nezavisly na uzité skupiné
antihypertenziv. K zahajeni ¢i udrzovani lécby je dle doporucenych postupd ESH/ESC z roku 2013 mozné pouzit kterékoliv ze
zékladnich péti skupin antihypertenziv.
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Arterial hypertension and pulse pressure

Arterial hypertension is one of the most frequent diseases in outpatient clinical practice and also the most important risk factor for
coronary heart disease, stroke, heart failure, end-stage renal disease or atrial fibrillation. It is defined as systolic blood pressure >
140 mmHg and/or diastolic blood pressure = 90 mmHg on repeated office measurements. Pulse pressure is defined as the systolic
minus the diastolic blood pressure. It is a good predictor of cardiovascular events among older adult patients and the value > 60
mmHg is regarded as asymptomatic organ damage. The main goal of therapy is to reach target blood pressure and its benefit
is largely independent of the drugs employed. The current Guidelines ESH/ESC 2013 confirm that all classes of antihypertensive
drugs are all suitable for the initiation and maintenance of antihypertensive treatment.

Key words: arterial hypertension, guidelines, target blood pressure values, pharmacotherapy, pulse pressure.

Uvod

ArteridIni hypertenzi Ize definovat jako zvy-
Senf systolického tlaku krve (STK) = 140 mmHg
a/nebo diastolického tlaku krve (DTK) >
90 mmHg pfi opakovaném méreni v ordinaci
|ékare (1, 2). Prevalence hypertenze je v obecné
populaci odhadovéna na 30-45 %, v Ceské
republice mezi 25. a 64. rokem pak zhruba
na 40 %. Statisticky pfevazuji muzi (47,8 % vs.
36,6%) (3). Celkovy pocet hypertonikd v nasi
republice je pfiblizné 3,5 miliond (3).

ArteridIni hypertenze patfi mezi vyznamné
rizikové faktory infarktu myokardu (IM), cévni
mozkové prihody (CMP), srde¢niho selhani, ko-

necné faze selhani ledvin (ESKD - end-stage
kidney disease) ci fibrilace sinf (FS).

Hodnota tlaku 140/90 mmHg byla stano-
vena arbitrarné na zakladé vysledkd velkych
klinickych studit. Je zndmo, Ze snizenim hodnoty
tlaku krve (TK) pod tuto hranici dochazf k redukci
morbidity a mortality pacientt (1, 2).

Méreni krevniho tlaku

K mérfeni krevniho tlaku je nutno uzivat
pouze validované a kalibrované pfistroje (on-
line seznam napf. www.dableducational.org).
TK méfime vzdy az po celkovém zklidnénf pa-
cienta, v sedé, s pazi podeprenou ve vysi srdce

a vhodné zvolenou manzetou (samonafukovaci
manzeta musi obepnout minimalné 80 % paze).
PFi prvni ndvstévé v ordinaci se doporucuje méfit
TK na obou hornich koncetinach. Jako referen¢nf
pazi hodnotime tu s vy3si nameéfenou hodnotou.
Krevni tlak je nutno méfit opakované, vzdy mini-
malné 2krét, s odstupem 2 minut, a to proto, Zze
prvni naméfend hodnota je zpravidla vyssi (1, 4).

Pfi podezfeni na ortostatickou (postural-
ni) hypotenzi méfime tlak v 1. a 3. minuté po
postaveni. Dojde-li k poklesu systolického tla-
ku o > 20mmHg a/nebo diastolického tlaku
o> 10 mmHg, vysledek potvrzuje ortostatic-
kou hypotenzi, kterd je asociovdna s vyssim
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vyskytem kardiovaskularnich (KV) pfihod (5). Je
prizna¢nd u starsich osob a diabetikd. Pri¢inou
mohou byt néktera Iéc¢iva (alfablokétory, diu-
retika apod.).

Pfi hodnoceni TK mimo ordinaci |ékarfe
(tzv. out-of-office blood pressure monitoring)
vyuzivdme ambulantni monitorovani krevni-
ho tlaku (ABPM) a/nebo méreni krevniho tlaku
v domécich podminkach (HBPM). Ty umozni
objektivizaci TK v podminkach bézného pro-
stfedi vysetfované osoby. Metody se vzajemné
doplhujf, vykazujf stfedné dobrou shodu méfenf
(1). To, ktery postup Iékaf zvoli, je zavislé na kon-
krétni situaci, preferenci pacienta ¢i dostupnosti
pfistroje. Pfi samotném ABPM musf byt Uspés-
nych alespon 70 % méren.

Pfi ABPM, vyjma hodnoceni prdmérnych
hodnot, stanovujeme i pomér noc-den (tzv.
night-to-day blood pressure ratio). Fyziologicky
v noci dochazi k poklesu krevniho o 10 a vice
procent (pomér priimérného TK v noci/ve dne
< 0,9). Na zékladé vysledku nasledné rozdéluje-
me pacienty do 4 skupin: non-dippery (noc/den
> 1,0), mirné dippery (noc/den 0,9-1,0), dippery
(0,8-0,9) a extrémni dippery (noc/den < 0,8) (5).
Pacienti, u kterych nedochdzi k dippingu, majf
vys$$i kardiovaskularni riziko, a proto je s vyho-
dou dévat pfednost tzv. chronoterapii — rozdélit
antihypertenziva tak, aby alespori jeden Iék byl
uzivan vecer (1, 5).

U HBPM by mél pacient méfit TK v domacim
prostfedi minimalné 4 dny (idealné 7 dnd), a to
po celkovém zklidnéni, vzdy rdno a vecer (pokud
mozZno ve stejnou dobu), optimalné provést ale-
spori 2 méfeni's odstupem 1-2 minut a vysledek
zapsat (1). Posléze se spocita primeérze 2-7.dne
méfeni. S vyhodou Ize vyuZit pfedpfipravené
sablony k zapisovani ziskanych hodnot.

Klasifikace arterialni
hypertenze

ArteridInf hypertenzi rozdélujeme do kategorie
podle namérenych hodnot TKv ordinaci lékare, po-

Tab. 1. Klasifikace arteridini hypertenze

pr. dle vysledkd méfeni v domacich podminkach
a/nebo pii ambulantnim méreni. Optimalni tlak
krve je < 120/80 mmHg, normalni TK odpovida
hodnotam 120-129/80-84 mmHg. Za tzv. vysoky
normalni tlak povaZujeme hodnoty 130-139/85-89
mmHg. Rozdélenf shmuije tabulka 1 (1, 2).

Cilovy krevni tlak a rezimova
opatreni

Platnd doporuceni ESH/ESC z roku 2013
stanovuji cilovy krevni tlak v ordinaci lékare
pro vétsinu pacientld < 140/90 mmHg, a to
vCetné pacientl ve velmi vysokém kardiovas-
kuldrnim riziku, kam fadime pacienty po cév-
ni mozkové ptihodé, infarktu myokardu nebo
s chronickym onemocnénim ledvin. Vyjimku
tvofi diabetici, kde se doporucuje dosahovat TK
< 140/85mmHg, u pacientt s rendlniinsuficienci
a vyraznou proteinurii pak dokonce STK < 130
mmHg. U osob starsich 80 let v jinak dobré fyzic-
ké kondici Ize tolerovat cilovy STK < 150 mmHg.
U fragilnich a polymorbidnich pacient(i nad 80
let nenf cilovy TK jasné definovan a mél by byt
korigovan dle individudIni tolerance (4).

Kazdého hypertonika je nutno edukovat
o nefarmakologickych opatfenich 1é¢by. Patii
zde omezen/ pfijmu soli (do 5-6 g denné), reduk-
ce télesné hmotnosti, pravidelna fyzicka aktivita
odpovidajici sttedné intenzivni dynamické zatézi
po dobu 30 minut (alesport 5-7 dnd v tydnu),
snizeni pfijmu alkoholu (muzi do 20-30 g/den,
Zeny do 10-20 g/den) apod. (1). Efekt jednotli-
vych rezimovych opatfeni mlze byt ekvivalentni
monoterapii antihypertenzivy, avsak dlouhodo-
béd adherence pacientd je zpravidla nizkd (4).

Zahajeni lécby vysokého
krevniho tlaku

Lécba arteridIni hypertenze ma byt nepro-
dlené zahdjena u osob s hypertenzf 1. stupné
a soucasné vysokym KV rizikem, déle pak u viech
pacientl s hypertenzi 2. nebo 3. stupné (1). U hy-
pertonikd 1. stupné s celkove nizkym az stfed-

Kategorie tlaku krve Systolicky Diastolicky
Optimalni <120 a <80
Normalnf 120-129 a/nebo 80-84
Vysoky normalni 130-139 a/nebo 85-89
Hypertenze 1. stupné 140-149 a/nebo 90-99
Hypertenze 2. stupné 160-179 a/nebo 100-109
Hypertenze 3. stupné > 180 a/nebo > 110
Izolovana systolickd hypertenze > 140 a <90
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nim KV rizikem se doporucuji nejprve reZimova
opatrent, teprve po selhdni vsech nefarmako-
logickych intervenci pfistoupit k terapii antihy-
pertenzivy (5). Soucasné guidelines Evropské
kardiologické spole¢nosti z roku 2013 neindikujf
farmakoterapii osobdm s vysokym normalnim TK
(130-139 mmHg/85-89 mmHg) (1).

Farmakoterapie -
volba antihypertenziv

Snizeni a dosazeni pozadovanych hodnot TK
je hlavnim cilem lécby a tento fakt je do znacné
miry nezavisly na uzité skupiné antihypertenziv.
Nejvétsi dostupné metaanalyzy neprokazaly
klinicky signifikantni rozdily mezi Iékovymi sku-
pinami, proto i nadale k zahdjenf a udrzovani
|écby Ize uzit kterékoliv ze zékladnich 5 skupin
antihypertenziv, tedy beta-blokdtory, inhibito-
ry angiotensin konvertujictho enzymu (ACE),
blokatory receptord AT1 pro angiotensin |l
(ARB, sartany), diuretika (vCetné thiazidovych,
chlorthalidonu a indapamidu) a blokatory kalcio-
vych kandlt. Mezi dalsi antihypertenziva bézné
uzivana v kombinacni1écbé patfi alfa-blokatory
a centralné pUsobicf latky (1, 2).

Kazda vyse uvedend skupina antihyperten-
ziv ma své indikace a pfednosti, sou¢asné viak
také kontraindikace a nevyhody. To, ktery €k
v nasi klinické praxi konkrétné volime je zcela
individudInis ohledem na vék, pohlavi a komor-
bidity pacienta. Pfinosné je napf. podavani ACEI
nebo sartan u diabetikd s rendini dysfunkci,
naopak jsou pfisné kontraindikovany u téhot-
nych Zen. Je zndmo, Ze nékteré skupiny dokaz{
priznivé ovlivnit vznik a progresi orgdnovych
komplikaci, sou¢asné tak redukovat morbiditu
a mortalitu pacientd (5).

Farmakoterapii Ize zahdjit monoterapii, ale
taktéz kombinacnf lé¢bou. Metaanalyza vice
nez 40 studii prokdzala, Zze uzivani dvoj ¢i troj-
-kombinace ekt zvysuje pokles TK vice nez zvy-
Sovani davky léku jednoho, proto s vyhodou
pfistupujeme standardné ke kombinacni terapii,
optimalné pak fixnimi preparaty (1, 2). Ty snizuji
riziko non-compliance az o 26 % oproti uzivani

volnych kombinacf (5).
Skupiny antihypertenziv
Diuretika

Diuretika jsou i nadale zakladnim kame-

nem terapie. VétsSinou tvofi kombinac¢ni terapii
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s ostatnimi skupinami antihypertenziv. Ve studii
ACCOMPLISH byla kombinace ACEI (benazepril)
s diuretikem (hydrochlorothiazid) méné ucinna
ve snizovani KV pfihod nez kombinace benaze-
prilu s blokdtorem kalciovych kanald. Nutno fici,
Ze 74dna jind randomizovand studie neprokazala
vyznamnou superioritu blokatord kalciovych
kandll nad diuretikem, a proto neni dtvod k vy-
louceni diuretik z 1ékd prvni volby (1, 6).
Spironolakton ma pfiznivé Ucinky u srde¢ni-
ho selhani, a prestoze nebyl nikdy testovan u hy-
pertonikd randomizovanou morbido-mortalitni
studif, v klinické praxi je uzivan jako tfeti nebo
¢tvrty |ék volby (1). NarGsta evidence o jeho
velmi dobré Uc¢innosti u pacientl s rezistentni
hypertenzi, kdy se nedafi dosahovat cilovych
hodnot TK pfi pouziti adekvatnich davek mi-
nimalné tif druh antihypertenziv, kdy alespor
jedno z nich je diuretikum (7). S vyhodou ho
Ize indikovat u osob s prokdzanou sekundarni
hypertenzi — primarnim hyperaldosteronismem,
u kterych nenf mozna kauzalni chirurgicka lé¢ba
(napf. pro bilateralni hormonalni nadprodukci).

Betablokatory

Betablokétory jsou preferovany u pacientd
s prokazanou ischemickou chorobou srde¢nf
(probéhly infarkt myokardu, ndmahova angina
pectoris atd.), se srde¢nim selhanim nebo ke
kontrole frekvence komor u fibrilace sini. Nizsi
efektivita betablokator( byla prokazana v pre-
venci cévni mozkové pfihody. To je pfisuzovéno
mensi schopnosti redukovat centrainf systolicky
a pulzni tlak (1). Konkrétné labetalol, pindolol
a metoprolol Ize uzit i u gravidnich zen (5).
Betablokatory vykazuji vieobecné vétsi pocet
nezadoucich Ucinkd a jsou ponékud méné Ucin-
né nez ACE|, sartany nebo blokatory kalciovych
kandll v navozeni regrese ¢i oddaleni nastupu
orgénového poskozeni. Naopak bylo dokazéno,
7e u pacientd s chronickou obstrukeni plicnf
nemocf (CHOPN) nezvysuji, ale dokonce snizuji
riziko exacerbace choroby a soucasné redukuijf
mortalitu (1).

Blokatory kalciovych kanald
Blokatory kalciovych kanald snizujf variabilitu
tlaku krve nejvice ze viech skupin antihyperten-
ziv. Naopak ACEI, sartany a betablokatory (kon-
krétné atenolol) variabilitu TK zvysuji. Obdobné
jako losartan, urikosurickym ucinkem redukujf
hladinu kyseliny mocové a snizujf tak pocet
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dnavych zachvatd (5). Lze je s vyhodou uzit
u pacientl s vazospastickou anginou pectoris
ke zmirnéni obtizi (1). Konkrétné nifedipin je
schvélen k terapii hypertenze téhotnych Zen,
ostatné isradipin a felodipin jsou taktéz pova-
zovany za bezpecné (5).

ACE-inhibitory a sartany

Patfi mezi nejcastéji uzivana antihyperten-
ziva v klinické praxi. U¢inné redukuji proteinurii
a signifikantné zlepsuji vysledky u chronického
srdecniho selhani a ischemické choroby srdecni
(2,5). Jejich vzéjemna kombinace se dle platnych
doporuceni ESH/ESC z roku 2013 nedoporucuje
(1). Studie ONTARGET, srovnavajici Ié¢bu ramipri-
lem s telmisartanem, neprokdzala v kone¢ném
ddsledku superioritu ACEI nad sartanem v reduk-
civyskytu kardidlnich pfihod, mozkové mrtvice
a celkového umrti (1, 8).

Pulzni tlak

Pulzni tlak (pulse pressure — PP) je charak-
terizovan jako rozdil mezi systolickym a dia-
stolickym TK. Kjeho nérdstu mdze dochéazet
jak zvysenim STK, tak poklesem DTK, pffpadné
kombinaci obojiho (1). Pulzni tlak musi byt hod-
nocen v kontextu s absolutnimi hodnotami TK,
napf. pacient s TK 120/80 mmHg jisté neni ve
shodném kardiovaskularnim riziku jako osoba
s TK 160/120 mmHg, pficemz rozdil STK a DTK
(pulzni tlak) je v obou pffpadech shodny (9).

Zvyseni pulzniho tlaku vede k namahani
a poruse elastické slozky cévni stény. Intima je
nachyInéjsi k poskozeni a rozvoji aterosklerdzy.
Soucasné je vyssi zatizeni levé komory srdecni,
a to maze zpUsobit jeji hypertrofii a selhani (9).

S pfibyvajicim vékem dochazi v ddsledku
snizeného zastoupeni elastinu a zvétSovanim
podilu kolagenu ke zvy3eni tuhosti aorty a vel-
kych cév. Nasledkem je, mimo jiné, pozvolny,
ale celozivotni rist systolického TK (9). Mezi 50.
a 60. rokem nastava naopak pokles diastolické-
ho tlaku. Vysledkem je tedy vyrazna eskalace
pulzniho tlaku (10). Izolovand systolickd hyper-
tenze (ISH), definovana jako STK > 140 mmHg
a DTK < 90 mmHg, se proto stava nejcastejsi
formou hypertenze starsich osob a jako takova
je dualezitym rizikovym faktorem cerebrovas-
kuldrnich pfihod a pfedcasné mortality (11, 12).
Data z Framingham Heart Study dokladaji, ze
U normotenznich osob ve véku 65 let je az 90%
pravdépodobnost rozvoje dominantné systo-
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lické hypertenze béhem nasledujicich 20 az 25
let zivota (11, 13).

Pulzni tlak > 60 mmHg je u starsich osob
povazovan za asymptomatické orgadnové po-
skozeni (1). Pfi vzestupu PP o 10 mmHg dochézi
az k 23% nardstu rizika vzniku koronarni nemoci
(hlavné u osob nad 50 let) (14). Subanalyza stu-
die CASE-J hodnoti PP jako nezavisly prediktor
vzniku diabetu Il. typu (15). Signifikantné vyssi
PP byl pozorovan u pacientd s metabolickym
syndromem (16). Pulzni tlak je dobrym pre-
diktorem kardiovaskularnich pffhod u starsich
pacientt (1).

Lécba izolované systolické
hypertenze a redukce
pulzniho tlaku

Lécba pacientt s izolovanou systolickou hy-
pertenzi, a tedy s narlstem pulzniho tlaku, ma
sva specifika. U vétsiny osob je zapottebi 2 a vice
antihypertenziv k dosaZeni cilovych hodnot TK
(11). Z dostupnych analyz se jevf jako vhodna
inicidIni strategie 1é¢by kombinace blokatord
kalciovych kandld s thiazide-like diuretiky (in-
dapamid, chlorthalidon). To vede k signifikantni
redukci rizika infarktu myokardu a cévni mozko-
vé pithody (17). Druhou volbou mUze byt jejich
kombinace s ACEI ¢i sartany (11).

Analyza studie LIFE vedla k zavéram, ze lo-
sartan dosahuje lepsi kontroly krevniho tlaku
u izolované systolické hypertenze nez atenolol
(vétsi pokles STK a PP). Pacienti Ié¢enf losar-
tanem méli 0 25 % vyssi redukci primarniho
endpointu (CMP, IM, dmrtf) nez osoby |écené
atenololem. Nejvétsi efekt losartanu byl pozo-
rovan u osob s nejvyssim pulznim tlakem (18).

Ve studii REASON vedla kombinace perin-
doprilu a indapamidu ve srovani s betabloka-
torem (atenololem) k vyznamnéjsimu poklesu
STK (pfedevsim v centradlnim fecisti) a redukci
cerebrovaskuldrnich piihod (19).

Zavér

ArteridIni hypertenze patfi mezi nejcastéjs
onemocnéniv populaci. Cilovy krevnitlak v ordina-
ci lékare je pro vétsinu pacientt < 140/90 mmHg,
ato vetné pacientl ve velmi vysokém kardiovas-
kuldrnim riziku. Farmakoterapii tvofi pét zékladnich
skupin antihypertenziv, pficemz snizent arteridlnfho
tlaku krve s dosazenim cilovych hodnot je hlavnim
cilem léCby a tento fakt je do znacné miry nezavisly
na uzité skupiné antihypertenziv.
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Pulzni tlak je dobrym prediktorem kar-
diovaskuldrnich pfihod u starsich pacientd,
jeho hodnota > 60 mmHg je povazovana za
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