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Urovni kontroly arteridlni hyperten-
ze (AH), tj. jejimu vyhledavani a 1é¢-
bé, byla jiz vénovana celd rada praci
v minulém stoleti v celé fadé zemi vy-
spélého 1 méné vyspélého svéta, ve
kterych autofi kritizovali situaci
a pozastavovali se nad nedostatec-
nou kontrolou a hledali jeji pficiny.
Tyto ,litanie“ pokracuji dale i v sou-
¢asnosti [1].Jak je to mozné, Ze se ne-
dafi spravné lécit hypertenzi? V zad-
né ordinaci dnes jiz nechybi tono-
metr, zadny lékar dnes jiz snad
nepochybuje, Ze je nutné AH lédit.
Kazdy ¢lovék md dnes moznost zmé-
fit si krevni tlak (TK) i mimo ordina-
ci (nejcastéji v 1ékarndach, ale i v ji-
nych institucich a doma - pokud si
zakoupi tonometr). Zadna choroba
snad nema tak velky arzendl 1ékti ke
své lécbé jako AH, a presto se nedafi
snizit TK na pozadované cilové hod-
noty. Na tento problém pravé upo-
zornuji J. Widimsky sn. et al v ¢lan-
ku, ve kterém analyzovali troven lé¢-
by hypertenze na pomérné velkém
souboru nemocnych ve véku 45 let
avice, ktefi navstévuji ordinace prak-
tickych lékari.

Dovolte mné, abych kratce zavzpo-
minala na vyvoj kontroly hypertenze
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a pripomnéla nékteré ,zapomenuté”
studie. Jiz v 60. letech 20. stolet{ zjis-
tovaly epidemiologické prevalencni
studie hypertenze u populacnich
vzork tzv. ,pravidlo poloviny®: po-
lovina vsech osob s AH v populaci
o své nemoci nevédéla, polovina
z téch, kteri védeéli, zZe maji hy-
pertenzi, byla lé¢ena, a pouze polovi-
na z lécenych hypertonikti byla léce-
na dobfe (tj. tehdy dosahli tlak pod
160/95 mm Hg); toto pravidlo plati-
lo 1 u nds - prvni data jsou zndma jiz
z poloviny 70. let 20. stoleti z plzen-
ského a prazského pracovisté [2,3].
V 80. letech minulého stoleti doslo
vSeobecné ke zlepseni detekce a 1é¢by
hypertenze v fadé vyspélych zemi
vcetné nasi [4-7]. Od té doby se vak
situace zmeénila; urdité se vice méfi
TK v ordinacich, a to nejen v ordina-
cich lékarti, pribyla nova a G¢innéjsi
léc¢iva, ale zaroven klesaji arbitrarni
hodnoty cilovych krevnich tlaka.
Z toho plyne lepsi detekce AH v po-
pulaci, castéjsi lécba AH, ale ziroven
mensi podil hypertonik, ktefi dosa-
huji novych cilovych hodnot TK [8].

Vedle prevalen¢nich studii zacaly
vznikat jiz v 60. letech 20. stoleti ta-
ké studie intervenéni; v roce 1963 by-

la publikovana jedna z prvnich stu-
dii o uéinku farmakologické 1écby
tézké hypertenze na snizeni Uumrt-
nosti téchto nemocnych [9]. Po té se
objevovaly dalsi a dalsi studie proka-
zujici protektivni efekt snizovani TK
u hypertoniki, a to i u mirné hyper-
tenze. Odbornici v hypertenzi a pre-
ventivni kardiologii dosli k zévéru,
Ze ¢Iim nizsi je TK, tim mensi je rizi-
ko komplikaci AH, a tim mensi je
mortalita na kardiovaskuldrni a ce-
rebrovaskularni i jiné nemoci. Toto
pravidlo plati zvlasté u vysokoriziko-
vych nemocnych, tj. u diabetiku,
u nemocnych s ischemickou choro-
bou srde¢ni (ICHS) a cévni mozko-
vou piihodou (CMP) v anamnéze.
Proto dosazeni cilového TK je stéle
bezprostredni tikol v 1é¢bé hyperten-
ze, jak uvadéji vSechna znama svéto-
va 1 nase doporuceni pro diagnosti-
ku a lécbu AH. Pfes vSechny nase
znalosti se vSak dafi dosdhnout cilo-
vych hodnot TK v priméru pouze
u 20 % hypertoniki ve vétsiné evrop-
skych populaci. Krevni tlak pod
140/90 mm Hg byl dosazen u ne-
mocnych s prokdzanou ICHS v pru-
méru jen u 50 % nemocnych ve stu-
dii EUROASPIRE II [10].

Vniti Lék 2005; 51(10) m————



—— WWW.VNitrnilekarstvi.cz

Jiz koncem 70. let 20. stoleti proka-
zal J. Simon sn., Ze pokud je nemoc-
ny lécen a sledovan na specializova-
nych pracovistich pro hypertenzi
v ramci farmakologicko-klinickych
studii, dosahuje se daleko lepsich vy-
sledkt (normalizace TK byla dosaze-
na na plzenském pracovisti u 90-92 %
lé¢enych hypertonik) nez v ordina-
cich praktickych lékait, kde hyper-
tenze neni jedinym zdravotnim pro-
blémem [11]. Na tuto diskrepanci je
vsak fada vysvétleni: do studie zara-
zujeme vzdy spolupracujici nemocné
(to je standardni podminka k zafa-
zeni), studie netrva cely Zivot hy-
pertonika, takZze nemocny vétSinou
vydrzi uzivat léky po celou dobu stu-
die, jsou vybirdni hypertonici podle
presné definovanych kritérii, ¢asto
bez vétsich komplikaci a pridruze-
nych chorob, coz také neni v souladu
s béznou klinickou praxi. Presto i na
specializovanych pracovistich, po-
kud pravé neprobiha studie sledova-
ni lé¢by AH, neni lé¢ba AH nijak vy-
nikajici, jak ukdzal G. Mancia ve své
velké analyze kontroly hypertenze ve
131 specializovanych ordinacich po
celé Iralii. Spravna kontrola hyper-
tenze byla provadéna jen u 37,5 % hy-
pertonik®; htife byl kontrolovan
opét systolicky TK, starsi hypertoni-
ci a nemocni s nejvy$$im rizikem!
Pouhé zafazeni nemocnych do sle-
dovani na 12 mésict zlepsilo kontro-
lu hypertenze, aniz byla vyrazné
zménéna farmakologicka lécba, coz
autor vysvétluje predeviim zlepSe-
nim z4jmu lékart i nemocnych o léc-
bu hypertenze, tj. zlepSenim adhe-
rence k 1é¢bé [1]. Na druhé strané si
musime pfipomenout, Ze ani ve vel-
kych prospektivnich metodicky dob-
fe vedenych farmakologickych studi-
ich nedosahuje cilovych hodnot TK
cely soubor hypertoniki, a to zvlasté
u systolického TK. Tak napt. ve studii
LIFE dosahovalo TK 140/90 mm Hg
a méné jen 48 % hypertonikt léce-
nych losartanem a 45 % hyperto-
nik® lécenych atenololem (cilovy
diastolicky TK byl dosazen téméf

v 90 % a systolicky TK nebyl dosazen
ani v 50 % v obou skupindch), pfi-
¢emz 88 % hypertoniktt mélo kombi-
novanou terapii s hydrochlorothiazi-
dem anebo s jinymi antihypertenzivy
[12]. Ve studii INVEST byl kladen
duaraz na dosazeni cilovych TK; kom-
binovana terapie byla zavedena u 82 %
nemocnych s hypertenzi a ICHS
a 75 % nemocnych dosahlo cilového
TK pod 140/90 mm Hg [13].

Prof. Widimsky dokumentuje na
sledovaném souboru, ze u 1/3 léce-
nych hypertoniktl pretrvaval vyssi
systolicky TK a vyskyt stoupal linear-
né s vékem hypertoniku na rozdil od
nekontrolovaného diastolického TK.
Je zndmo, ze systolicky TK predsta-
vuje zavaznéjsi riziko pro komplika-
ce nez diastolicky TK, a proto by-
chom méli hledat cestu, jak jej dosta-
te¢né ovlivnit. Spociva pficina vétsi
rezistence systolického TK v tom, Ze
je mnohem variabilnéj$i a reaguje
citlivéji na zménu prostredi, ve kte-
rém se méfi, anebo nemdme dosta-
tecné ucinnd antihypertenziva na
systolicky TK? Na druhé strané nelze
vyloudit, Ze vyssi systolicky TK pred-
stavuje marker vyssiho rizika, keeré
je dano dal$imi rizikovymi faktory,
napf. vy$si aktivitou sympatického
nervového systému a s tim spjatymi
metabolickymi poruchami. Vysledky
kontroly hypertenze u souboru ne-
mocnych, ktery publikuje J. Widim-
sky sn., jsou vak tristni. Ani nemoc-
ni s ICHS nebo CMP v anamnéze ne-
dosahuji vyrazné lepsich vysledkt
nez nemocni s AH bez téchto kom-
plikujicich nemoci. Podle soucas-
nych Doporuceni by méli nemocni
s nejvy$sim rizikem kardiovasku-
larnich nemoci (tj. pravé nemocni
s ICHS nebo CMP v anamnéze) do-
sahovat jesté nizsich hodnot TK, tj.
pod 130/80 mm Hg. To by vsak spl-
fovalo ve sledovaném souboru jesté
méné nemocnych.

Dovolte mné, abych se zamyslela
jen nad nékterymi hledisky této
,smutné situace®. Problémem je tedy
implementace znalosti a doporuceni
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o diagnostice a 1é¢bé AH do bézné
klinické praxe. Na implementaci se
podileji obé strany, tj. pristup lékare
1 nemocného. Presto vsak existuji
objektivni pfic¢iny této nedostatecné
kontroly hypertenze (ale i jinych rizi-
kovych faktort). Jednim z nich miize
byt nartstajici hmotnost lidi. Vime,
ze ceskd populace tloustne, a vime,
ze s kazdymi 5 kg hmotnosti navic
stoupd nds systolicky i diastolicky
TK v praméru az o 10 mm Hg [14].
V souboru nemocnych s hypertenzi
v ordinacich praktickych lékart za-
tim bohuzel nevime, zda je horsi
kontrola u obéznich nebo neobéz-
nich nemocnych; jak autor uvadi,
bude to pfedmeétem dalsich analyz.

Kompliance neboli adherence hy-
pertonikt k nefarmakologické a far-
makologické 1écbé je jisté rtzna
u rtznych osobnosti a také se miize
ménit v prabéhu zZivota. Adherenci
muze oslabit nahly vyskyt jiné sym-
ptomatické nemoci, kterd se stane
u nemocného lécebnou prioritou a an-
tihypertenzni léky odlozi, aby neuzi-
val ,moc lékt“. Adherenci k 1é¢beé jis-
té ovlivriuje celd fada dalsich faktora
(pohlavi, vzdélani, aj) a na zlepSovani
adherence, kterou vlastné osetiujici
lékai casto jen odhaduje, bychom
méli najit nové zptisoby. Méli by-
chom zfejmé zavést objektivizujici
metody adherence nemocnych k uzi-
vani 1ék a najit nové zptisoby, jak ji
zvySovat; moznd by se mél podilet
1 jiny odbornik na vysvétlovani duile-
zitosti uzivani antihypertenznich 1é-
ki1 a na motivaci nemocného k 1é¢bé,
napf. psycholog?

Zlepsena kompliance byla ziejmé
hlavni pfi¢inou zlepsené kontroly
AH ve studii SILVIA, ktera probihala
12 mésicti v riiznych specializova-
nych ambulancich Italie [1]. Vétsi
pozornost lékare i hypertonika k ne-
moci vedla k lepsi adherenci k 1é¢bé
nefarmakologické i farmakologické
[1].

Kontrola hypertenze (ale i jinych
rizikovych faktort kardiovaskular-
nich nemoci) neni uspokojivad u nés
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ani v dal$ich zemich Evropy, ale pres-
to klesd v téchto zemich tmrtnost
i nemocnost na kardiovaskuldrni ne-
moci. Jisté namitnete, Ze by tyto uka-
zatele klesaly jesté vice, kdyby se nim
datilo diislednéji lé¢it jednotlivé rizi-
kové faktory; ale zfejmé uzivani
antihypertenznich lékt i bez dosaze-
ni cilovych hodnot TK ma své pro-
tektivni i¢inky. Uplatnéni antisklero-
tickych, tj. aditivnich Géinka nékee-
rych antihypertenziv jasné prokazuji
nékteré posledni farmakologické
studie, naprt. studie HOPE a HOPE
TOO, do které byly zafazeni nemoc-
ni s vysokym kardiovaskularnim rizi-
kem a ¢asto i s normélnim TK, a pfes-
to lécba ramiprilem v davce 10 mg za
den snizila vyznamné kardiovasku-
larni riziko [15,16]. Podobny efekt
prokazala studie PROGRESS, kde
doslo ke snizeni rizika kardiovasku-
larnich pfihod i u nemocnych s hod-
notami TK v mezich stanovené nor-
my [17]. Studie EUROPA prokazala
kardiovaskularni protektivni vliv pe-
rindoprilu ve vys$si davce (8 mg den-
né) bez zavislosti na ovlivnéni TK
[18].

Myslenkou, jak zlepsit kontrolu
AH, se zabyva studie A. Laszlo et al
z Madarska. Do této studie byli zafa-
zeni nemocni s léCenou i nelécenou
AH nebo hypertonici nové diagnos-
tikovani, a jedinou podminkou je-
jich zafazeni byla ochota se Gicastnit
tohoto programu nazvaného ,Ma-
nage it well“ (coZ je samozfejmé také
urcita pozitivni selekce nemocnych).
Program zahrnoval integrovany pii-
stup lékata i nemocnych k nefarma-
kologické a farmakologické lécbé.
Zahrnoval edukac¢ni materidly pro
lékate i nemocné, domaci méfeni TK
zaptjcenym pfistrojem, zaznamy ty-
kajici se zmén zivotniho stylu a na-
méfenych hodnot TK, castéjsi na-
vitévy v ordinacich (4krit za 6 mési-
ct), diskuse Iékafe a nemocného nad
zaznamy a hledani cest ke zlepseni
situace. Krevni tlak doma byl méfen
alespon 2krit denné (rdno a vecer),
v ordinaci 3krat po 5 minutach kli-
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du a 2min pauzami mezi méfenimi
(pramér byl pocitan z 2. a 3. méfeni).
Tento intenzivni program kontroly
AH opustilo béhem 6 mésicti nece-
lych 20 % nemocnych (hlavni pfici-
nou byla ignorance, nezjem nemoc-
nych pokracovat). Béhem sledovani
vymizel rozdil mezi systolickym
a diastolickym TK méfenym doma
avordinaci. U respondentt se dosta-
vil Gspéch zlepseni kontroly AH
u 96 % hypertonik; pouze u 4 % hy-
pertoniki se hodnoty TK v prabéhu
6 mésictt nezmeénily. Definice res-
pondentt a hrani¢ni kontroly AH
bylo dosazeni TK 140/90 mm Hg
vcetné a nizsich alespori u jednoho
méfeni ze tfi v ordinaci po 6 mési-
cich sledovani [19].

Z téro hezké studie vyplyva, ze po-
kud se vénujeme nemocnym s AH vi-
ce a pokud oni jsou ochotni spolu-
pracovat ve smyslu zmény zivotniho
stylu a uzivani 1ékt, méfenim TK do-
ma a Castéj$imi kontrolami u lékare
lze dosdhnout Uspéchu. Zintenziv-
néni péée o nemocné s AH je tedy
jedna stranka véci. Ta druhd je mno-
hem tézs8i: jak motivovat ty hyperto-
niky, ktefi nechtéji spolupracovat
ani na zméné zivotniho stylu, ani na
uzivani 1éku ¢i sebekontroly TK do-
ma. Mezi obéma krajnimi popsany-
mi pfistupy je samoziejmé vice typl
nemocnych

Jednou ze zakladnich metod je sta-
le hovoftit a psit o tomto problému
jak na trovni odborné, tak na drov-
ni celospolecenské. I kdyz tento pro-
blém trva napt. u hypertenze jiz vice
nez 50 let, nevzdivat jeho feSeni,
protoze spravna lécba AH je jednim
z faktort, ktery muize zlepsit vyskyt
nejcastéj$ich nemoci, na které umi-
rame. Kladny piistup ke zméné Zi-
votniho stylu by se v§ak mél apliko-
vat na vSechny pfitomné rizikové
faktory ev. pfidruzené nemoci, ne-
bot ¢lovék je organizmus, ve kterém
vSe souvisi se v§im a jednotlivé pato-
logie nelze od sebe oddélovat. Kom-
plexni intenzivni pfistup je nevyhnu-
telny ke zlepseni zdravotniho stavu

a k prodlouzeni kvalitniho zivota. To
muze zabezpecit jediné trvald a dob-
rd spoluprice praktickych lékart
s jednotlivymi odborniky a spolu-
prace nemocnych s lékafi. Napada
mé: nepodileji se na této neuspokoji-
vé situaci kontroly rizikovych faktort
kardiovaskularnich nemoci také tak
trochu nedobré mezilidské vztahy?
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