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PREHLEDOVE CLANKY

Vysoky vyskyt arteridlni hypertenze je zdravotnim problémem témér ve vSech rozvinutych zemich. Véasna diagnostika a nasledné dobra
kompenzace hypertenze zlistava jednim ze zakladnich cill Iécby, a to zejména u hypertoniki s pridruzenymi chorobami jako je diabetes
mellitus, ischemicka choroba srdecni, onemocnéni ledvin, cévni mozkova pfihoda apod.
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Ovod

ArteridIni hypertenze (AH) je v Ceské republice,
stejné jako v ostatnich rozvinutych zemich, jednim
z nejCastéjSich onemocnéni. Spolu s diabetem, dys-
lipidémii a koufenim patfi mezi nejzavaznéjsi rizikové
faktory ischemické choroby srdecni (ICHS) (1), i kdyz
nejtésnéjsi korelace byla prokdzana mezi hyperten-
zi a srdeénim selhanim a mezi hypertenzi a cévni
mozkovou pfihodou. Pfes pokrok ve farmakoterapii
hypertenze zavedenim novych a d¢innych antihyper-
tenziv, zOstava nedostatecnd kontrola krevniho tlaku
v obecné populaci zakladnim problémem.

Podle  kritérii  WHO/ISH  (World Health
Organisation/International Society of Hypertension)
z0stdvd zdkladni hranici hypertenze hodnota
140/90mmHg, hranice dalSich stupfid jsou po
20mmHg systolického a 10mmHg diastolického
krevniho tlaku (TK).

Podle doporu¢eni ESH/ECS (European Society
of Hypertension/European Society of Cardiology)
z roku 2003 jsou hodnoty krevniho tlaku klasifiko-
vany do tfi predstupid hypertenze (optimélini, nor-
malni a vy$$i normalni tlak) a tfi stupid hypertenze,
samostatnou jednotkou je tzv. izolovand systolicka
hypertenze, s kterou se setkdvdme zejména u star-
§ich pacientt (2) (tabulka 1).

Tato doporudeni prevzala i Ceska republika
a jsou popsana v doporuceni diagnostickych a Ié-
¢ebnych postupl u arteridini hypertenze — verze
2004 Ceské spoleénosti pro hypertenzi (3). Cilovymi
hodnotami TK jsou hodnoty < 140/90mmHg, pro
diabetiky, mladé jedince a pacienty s poskozenim
cilovych organl < 130/80mmHg (v pfipadé protei-
nurie nad 1g/24 hodin dokonce pod 125/75 mmHg).
Obecné Ize fici, ze u pacientli s vysokym rizikem
a velmi vysokym rizikem je cilem snizit TK pod
130/80mmHg. Dosazeni téchto hodnot (zejména
STK pod 140mmHg) v8ak byva Casto velmi obtizné,
ato zvIasté u starych lidi, déle u diabetikd ¢i obéznich
pacient, kde je i samotny vyskyt hypertenze vy$si.

Prevalence hypertenze
Vyskyt arteridlni hypertenze roste strmé s vé-
kem, a to vice u Zen nez u muzd: ve véku do 44 let

je hypertenze u zen méné Casta, v dalich dvou de-
kaddach se rozdil vyrovnava a ve véku nad 65 let trpi
hypertenzi podle americkych Udajl 66 % Zen a 59 %
muzl. Data pro Ceskou populaci do 65 let pocha-
zejici ze studie MONICA jsou obdobnd. Rostouci
prevalence hypertenze svékem odrdzi vzestup
primérného TK v populaci: graf 1 ukazuje primérny
TK v zavislosti na véku, jak byl zaznamenan ve
Framinghamské studii (4). Je patrné, Ze systolicky
TK roste kontinualné s vékem, ato strméji u Zen.
Naproti tomu primérny diastolicky TK roste zhruba
do 55let a poté spiSe klesa. Proto se ve stafi zvy-
Suje vyskyt izolované systolické hypertenze, ktera
je v mladsich vékovych skupinach mélo ¢astd. Bylo
ukazano, Ze ve vékové skupiné 65-89 let je nejca-
60% vSech hypertonik(, asi 30% hypertoniki této
vékové skupiny mé& kombinovanou systolicko-dia-
stolickou hypertenzi a 10 % izolovanou diastolickou
hypertenzi.

Etiopatogeneze hypertenze

U hypertenze dospélého véku obecné plati, ze
asi u 95% nemocnych jde o primarni, esencidlni
hypertenzi s multifaktorialni etiologii (kombinace ge-
netickych faktord, vlivli zevniho prostfedi a poruch
vnitfnich regulaénich mechanizmi - senzitivita k so-
li, inzulinové rezistence apod.).

U pfiblizné 5% nemocnych se jedna o onemoc-
néni druhotné, tj. pfedevsim o hypertenzi pfi posti-
Zeni ledvinnych tepen, rendlniho parenchymu anebo
v ramci endokrinnich poruch.

V souCasné dobé se odhaduje, ze podil genetické
informace na variabilit¢ TK je asi 30-60%. Jednim
z hlavnich smér( sou¢asného vyzkumu jsou polymor-
fizmy gen(, které se mohou podilet na aktivité regu-
laénich mechanizm(i TK - tzv. kandidatni geny. Mezi
nejsledovanéjsi patfi geny kdduiici jednotlivé kompo-
nenty renin-angiotensinového systému (RAS), pfede-
v8im geny pro angiotensinogen, angiotensin konver-
tujici enzym, aldosteron syntézu, adducin a dalsi.

Tabulka 1. Klasifikace hypertenze (HT) dle doporuceni ESH/ESC z roku 2003

Kategorie Systolicky TK (nmHg) Diastolicky TK (mmHg)
Optimalni krevni tlak (TK) <120 <80

Normalni TK 120-129 80-84

Vy$Si normalni TK 130-139 85-89

Mirn& hypertenze - 1. stupen 140-149 90-99

Stredni hypertenze - 2. stupen 160-169 100-109

Tézka hypertenze — 3. stupen > 180 > 110
Izolovana systolicka hypertenze > 140 <90

Graf 1. Primérny krevni tlak v zavislosti na véku (4)
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Z faktord zevniho prostfedi se na patogenezi
esencidlni hypertenze uplatiiuji pfedevsim nad-
mérny pfivod kuchynské soli, nedostateény pfivod
drasliku a vapniku, nadmérny pfisun potravy s nedo-
stateCnou fyzickou aktivitou a naslednym rozvojem
obezity, nadmérna konzumace alkoholu, koufeni
a opakujici se stresové situace.

Diagnéza a klinické vyhodnoceni

Pro spravnou diagndzu arteridini hypertenze
ma zésadni vyznam spravné méfeni krevniho tlaku.
Je nutno dodrzovat nékteré obecné platné zésady:
nemocny ma sedét v klidu nékolik minut pfed vlast-
nim méfenim TK, je tfeba pouzit dostatecné velkou
manzetu, tj. takovou, jejiz nafukovaci vak obepina
nejméné 80 % obvodu paze. Pfi méfeni diastolického
TK davame prednost odecitani v V. fazi, tedy vymize-
ni Korotkovovych fenomend. U nové vySetfovaného
nemocného nezapomindme na méfeni TK na obou
pazich ke zjisténi pfipadné tlakové diference (pokud ji
zjistime, pak se fidime vy$§i naméfenou hodnotou).

Pfi opakovaném zjisténi TK nad 140/90 mmHg (pfi
tfech navstévach, pokazdé méfeno alespon dvakrat)
mUzeme stanovit diagnézu hypertenze a rozhodnout
0 dalSim postupu a lé¢bé. U tézké hypertenze, pfipad-
né pfi vyvinutych orgdnovych zméndch, nemizeme
vétSinou IéEbu oddalovat a zahajujeme jijiz pfi prvnim
zjisténi hypertenze. Méfime také TK vstoje k vylouce-
ni ortostatické hypotenze: odhaduje se, ze asi 30%
starSich jedincl se systolickym TK nad 160mmHg
vsedé ma pokles TK vstoje alesporn 0 20mmHg.

Ambulantni 24hodinové monitorovani TK je
vhodné provést, pokud zjistujeme velké rozdily mezi
jednotlivymi méfenimi, tak abychom ziskali pfedsta-
vu o primérném TK v denni a no¢ni dobé. To nam
mize odhalit izolovanou klinickou hypertenzi, dfi-
ve zvanou hypertenze bilého plasté; jeji vyskyt se
u mirnych hypertonik(i odhaduje asi na 20 %.

Hlavni cile vySetfeni nemocného jsou: vyloucit
sekundarni hypertenzi, zjistit vyskyt dalSich kardio-
vaskularnich rizikovych faktord ke stanoveni celko-
vého rizika srdecné cévnich onemocnéni a stanovit
stupen hypertenznich organovych zmén.

Stadia arteridlni hypertenze
Dle WHO délime AH podle stupné poSkozeni

organ( do stadif:

I zvySeni TK bez organovych zmén

Il. zvySeni TK s orgdnovymi zménami (napf. hy-
pertrofie levé komory srdecni, mikroalbuminu-
rie, zmény na aorté Ci jinych tepnéch), ale bez
poruchy jejich funkci

1. orgénové zmény jsou provazeny poruchou funk-
ce (levostranné srdeCni selhani, hypertenzni
encefalopatie, cévni mozkova pfihoda, hyperto-
nicka retinopatie, renalni insuficience)
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s t&zkymi zménami na o¢nim pozadi, vysokym diasto-
lickym TK a rychle progredujici rendini insuficienci.

Kardiovaskulérni riziko
spojené s hypertenzi

Udava se, Ze az 25% vSech Umrti nad 40 let véku
je pfimo ¢i nepfimo zplsobeno hypertenzi. Riziko sr-
decné cévnich pfihod spojené s hypertenzi je zviasté
u starsich nemocnych veliké. Z dvacetiletého sledova-
ni proband ve Framinghamskeé studii vyplyva, ze mu-
Zi s hypertenzi definovanou jako TK > 160/95 mmHg
ve véku 65-74 let maji riziko kardiovaskularni pfihody
zhruba trojndsobné oproti stejné starym normotoni-
kim (TK < 140/90mmHg), Zeny majf riziko dokonce
Ctyfnasobné. Kardiovaskularni riziko je v asociaci jak
se systolickym, tak s diastolickym TK, ale systolicky
TK je dulezitéjsi pro stanoveni individuélniho pa-
cientova rizika. Jeden z divodd je ten, Ze nemocni
s izolovanou systolickou hypertenzi, a tedy normalnim
diastolickym TK, maji rovnéz vysokeé kardiovaskularni
riziko. V poslednich letech se za dulezity prognos-
ticky ukazatel zacala povazovat tlakovd amplituda
neboli pulzni tlak, odrazejici miru cyklického stresu,
jemuz jsou vystaveny velké cévy. K naristu poétu
kardiovaskularnich pfihod dochéazi zviasté tehdy,
presahuje-li pulzni tlak 50mmHg, a to i v pfipadé, ze
systolicky a diastolicky TK je normalini: napf. jedinec
s TK 130/50mmHg, ktery je podle platné klasifikace
normotenzni, ma zvySené kardiovaskularni riziko da-
né jeho pulznim tlakem zvySenym na 80 mmHg.

Lécba hypertenze

Prestoze antihypertenzni Ié¢ba pfinasi nemoc-
nym velky prospéch, podle vysledkl populaénich
studii zlistava hypertenze vétsinou $patné Iécena.
Casto nejsou nemocni adekvatné informovani svy-
mi Iékali o rizicich nedostatecné 1é¢ené hypertenze,
navic existuje jen mala korelace mezi zavaznosti hy-
pertenze a symptomy nemocnych, takze koronarni
nebo cerebrovaskularni pfihoda mize byt prvnim

Doporuceny postup pro praktické Iékare

* Arterialni hypertenze = vyznamny rizikovy faktor
kardiovaskulérniho onemocnéni

o ArteridIni hypertenze = opakované zjistény krevni tlak
(TK) nad 140/90 mmHg

* |zolovana systolicka hypertenze = systolicky TK nad
140mmHg a diastolicky TK pod 90 mmHg

o Nizsi cilové hodnoty u rizikovych a mladych jedincl

* Dodrzovat zasady spravného méfeni TK, pokud
mozno méfit dvakrat pfi jedné navstéve

* Vlyloucit sekundarni etiologii hypertenze

* Vlysvetlit nefarmakologické opatreni

* Vhodnd antihypertenzni é¢ba — velmi ¢asto kombino-
vana
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klinickym pfiznakem nelé¢ené nebo patné 1écené
hypertenze (1).

Podle poslednich Ceskych dat ze studie post-
MONICA (Monitoring of trends and determinants
in cardiovascular disease) z let 2000/2001 o své
diagndze hypertenze védélo kolem 2/3 dotazanych
(n&hodny vzorek populace ve véku 25-64 let), z nich
byla neceld tfetina Ié¢ena, a z téchto IéCenych bylo
dobfe lé¢eno pouze 15-25% (5).

Zékladem |éCby ziistavaji obecné znama rezimo-
va opatfeni. Pokud vSak opakované zjistime hodnoty
TK nad 140/90mmHg i pfes nefarmakologické opat-
feni, je pak indikovana farmakoterapie. Vyjimku tvofi
nemocni s 1. stupném hypertenze a nizkym celkovym
rizikem, kdy je tfeba IéCbu individuélné zvazovat a de-
finitivni rozhodnuti uinit po poradé s nemocnym podle
jeho preferenci, nebot definitivni dikaz prospésnosti
léCby chybi. Naopak u nékterych vysokorizikovych
pacientl je po zavedeni rezimovych opatfeni indiko-
véana antihypertenzni 1éCba jiz pfi vysokém normainim
TK (STK 130-139 a DTK 85-89 mmHg): prospésnost
této IéCby byla jednoznacné prokdzana dlouhodoby-
mi studiemi u nemocnych po cévni mozkové piihodé,
s manifestni ICHS a s cukrovkou.

Cilem Ié¢by hypertenze v jakémkoli véku je nor-
malizovat TK, tj. snizit jej pod 140/90mmHg (1, 2). To
je nékdy zvlasté u starSich nemocnych velmi obtizné,
zejména u diabetikli (s cilovymi hodnotami TK pod
130/80mmHg) a u téch, ktefi maji vyraznou systolic-
kou hypertenzi. Pak je mozno piijmout jako pfechodny
cil snizeni systolického TK na hodnotu 150 mmHg.

Podle poslednich doporuceni jsou véechny sku-
piny antihypertenznich 1€k, které prokazatelné podle
vysledkl prospektivnich studii snizuiji kardiovaskular-
ni morbiditu a/nebo mortalitu, povazovany za zakladni
alze je pouzit jako Iéky prvni volby. Ve svétle dnesnich
poznatkli je k dobré kontrole krevniho tlaku velmi ¢as-
to tfeba pouzit kombinaéni Ié¢bu (je nutna u 60-75%
vSech hypertonik() (6). Vhodnéd je vSak urcita prefe-
rence jednotlivych skupin antihypertenziv podle pfi-
druZenych onemocnéni pacienta (napf. ACE inhibitory
u diabetiki, beta-blokétory u pacientli s ICHS atd.).
Podrobnéji rozvedena farmakoterapie hypertenze bu-
de zcela jisté ndmétem pro samostatny ¢lanek.

Vzhledem k tomu, jak zdvaznym ekonomicko-
medicinskym problémem se arteridlni hypertenze
jevi, je zapotfebi jeji adekvatni Ié¢bou (a v nasich
moznostech to velmi ¢asto Ize) vyrazné snizit kar-
diovaskularni i celkové riziko naich pacientli a na-
sledné i jejich morbiditu a mortalitu.
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