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la publikována jedna z prvních stu-
dií o účinku farmakologické léčby
těžké hypertenze na snížení úmrt-
nosti těchto nemocných [9]. Po té se
objevovaly další a další studie proka-
zující protektivní efekt snižování TK
u hypertoniků, a to i u mírné hyper-
tenze. Odborníci v hypertenzi a pre-
ventivní kardiologii došli k závěru,
že čím nižší je TK, tím menší je rizi-
ko komplikací AH, a tím menší je
mortalita na kardiovaskulární a ce-
rebrovaskulární i jiné nemoci. Toto
pravidlo platí zvláště u vysokoriziko-
vých nemocných, tj. u diabetiků,
u nemocných s ischemickou choro-
bou srdeční (ICHS) a cévní mozko-
vou příhodou (CMP) v anamnéze.
Proto dosažení cílového TK je stále
bezprostřední úkol v léčbě hyperten-
ze, jak uvádějí všechna známá světo-
vá i naše doporučení pro diagnosti-
ku a léčbu AH. Přes všechny naše
znalosti se však daří dosáhnout cílo-
vých hodnot TK v průměru pouze
u 20 % hypertoniků ve většině evrop-
ských populací. Krevní tlak pod
140/90 mm Hg byl dosažen u ne-
mocných s prokázanou ICHS v prů-
měru jen u 50 % nemocných ve stu-
dii EUROASPIRE II [10].

a připomněla některé „zapomenuté“
studie. Již v 60. letech 20. století zjiš-
ťovaly epidemiologické prevalenční
studie hypertenze u populačních
vzorků tzv. „pravidlo poloviny“: po-
lovina všech osob s AH v populaci
o své nemoci nevěděla, polovina
z těch, kteří věděli, že mají hy-
pertenzi, byla léčena, a pouze polovi-
na z léčených hypertoniků byla léče-
na dobře (tj. tehdy dosáhli tlak pod
160/95 mm Hg); toto pravidlo plati-
lo i u nás – první data jsou známá již
z poloviny 70. let 20. století z plzeň-
ského a pražského pracoviště [2,3].
V 80. letech minulého století došlo
všeobecně ke zlepšení detekce a léčby
hypertenze v řadě vyspělých zemí
včetně naší [4–7]. Od té doby se však
situace změnila; určitě se více měří
TK v ordinacích, a to nejen v ordina-
cích lékařů, přibyla nová a účinnější
léčiva, ale zároveň klesají arbitrární
hodnoty cílových krevních tlaků.
Z toho plyne lepší detekce AH v po-
pulaci, častější léčba AH, ale zároveň
menší podíl hypertoniků, kteří dosa-
hují nových cílových hodnot TK [8].

Vedle prevalenčních studií začaly
vznikat již v 60. letech 20. století ta-
ké studie intervenční; v roce 1963 by-

Úrovni kontroly arteriální hyperten-
ze (AH), tj. jejímu vyhledávání a léč-
bě, byla již věnována celá řada prací
v minulém století v celé řadě zemí vy-
spělého i méně vyspělého světa, ve
kterých autoři kritizovali situaci
a pozastavovali se nad nedostateč-
nou kontrolou a hledali její příčiny.
Tyto „litanie“ pokračují dále i v sou-
časnosti [1]. Jak je to možné, že se ne-
daří správně léčit hypertenzi? V žád-
né ordinaci dnes již nechybí tono-
metr, žádný lékař dnes již snad
nepochybuje, že je nutné AH léčit.
Každý člověk má dnes možnost změ-
řit si krevní tlak (TK) i mimo ordina-
ci (nejčastěji v lékárnách, ale i v ji-
ných institucích a doma – pokud si
zakoupí tonometr). Žádná choroba
snad nemá tak velký arzenál léků ke
své léčbě jako AH, a přesto se nedaří
snížit TK na požadované cílové hod-
noty. Na tento problém právě upo-
zorňují J. Widimský sn. et al v člán-
ku, ve kterém analyzovali úroveň léč-
by hypertenze na poměrně velkém
souboru nemocných ve věku 45 let
a více, kteří navštěvují ordinace prak-
tických lékařů.

Dovolte mně, abych krátce zavzpo-
mínala na vývoj kontroly hypertenze
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Již koncem 70. let 20. století proká-
zal J. Šimon sn., že pokud je nemoc-
ný léčen a sledován na specializova-
ných pracovištích pro hypertenzi
v rámci farmakologicko-klinických
studií, dosahuje se daleko lepších vý-
sledků (normalizace TK byla dosaže-
na na plzeňském pracovišti u 90–92 %
léčených hypertoniků) než v ordina-
cích praktických lékařů, kde hyper-
tenze není jediným zdravotním pro-
blémem [11]. Na tuto diskrepanci je
však řada vysvětlení: do studie zařa-
zujeme vždy spolupracující nemocné
(to je standardní podmínka k zařa-
zení), studie netrvá celý život hy-
pertonika, takže nemocný většinou
vydrží užívat léky po celou dobu stu-
die, jsou vybíráni hypertonici podle
přesně definovaných kritérií, často
bez větších komplikací a přidruže-
ných chorob, což také není v souladu
s běžnou klinickou praxí. Přesto i na
specializovaných pracovištích, po-
kud právě neprobíhá studie sledová-
ní léčby AH, není léčba AH nijak vy-
nikající, jak ukázal G. Mancia ve své
velké analýze kontroly hypertenze ve
131 specializovaných ordinacích po
celé Itálii. Správná kontrola hyper-
tenze byla prováděna jen u 37,5 % hy-
pertoniků; hůře byl kontrolován
opět systolický TK, starší hypertoni-
ci a nemocní s nejvyšším rizikem!
Pouhé zařazení nemocných do sle-
dování na 12 měsíců zlepšilo kontro-
lu hypertenze, aniž byla výrazně
změněna farmakologická léčba, což
autor vysvětluje především zlepše-
ním zájmu lékařů i nemocných o léč-
bu hypertenze, tj. zlepšením adhe-
rence k léčbě [1]. Na druhé straně si
musíme připomenout, že ani ve vel-
kých prospektivních metodicky dob-
ře vedených farmakologických studi-
ích nedosahuje cílových hodnot TK
celý soubor hypertoniků, a to zvláště
u systolického TK. Tak např. ve studii
LIFE dosahovalo TK 140/90 mm Hg
a méně jen 48 % hypertoniků léče-
ných losartanem a 45 % hyperto-
niků léčených atenololem (cílový
diastolický TK byl dosažen téměř

v 90 % a systolický TK nebyl dosažen
ani v 50 % v obou skupinách), při-
čemž 88 % hypertoniků mělo kombi-
novanou terapii s hydrochlorothiazi-
dem anebo s jinými antihypertenzivy
[12]. Ve studii INVEST byl kladen
důraz na dosažení cílových TK; kom-
binovaná terapie byla zavedena u 82 %
nemocných s hypertenzí a ICHS
a 75 % nemocných dosáhlo cílového
TK pod 140/90 mm Hg [13].

Prof. Widimský dokumentuje na
sledovaném souboru, že u 1/3 léče-
ných hypertoniků přetrvával vyšší
systolický TK a výskyt stoupal lineár-
ně s věkem hypertoniků na rozdíl od
nekontrolovaného diastolického TK.
Je známo, že systolický TK předsta-
vuje závažnější riziko pro komplika-
ce než diastolický TK, a proto by-
chom měli hledat cestu, jak jej dosta-
tečně ovlivnit. Spočívá příčina větší
rezistence systolického TK v tom, že
je mnohem variabilnější a reaguje
citlivěji na změnu prostředí, ve kte-
rém se měří, anebo nemáme dosta-
tečně účinná antihypertenziva na
systolický TK? Na druhé straně nelze
vyloučit, že vyšší systolický TK před-
stavuje marker vyššího rizika, které
je dáno dalšími rizikovými faktory,
např. vyšší aktivitou sympatického
nervového systému a s tím spjatými
metabolickými poruchami. Výsledky
kontroly hypertenze u souboru ne-
mocných, který publikuje J. Widim-
ský sn., jsou však tristní. Ani nemoc-
ní s ICHS nebo CMP v anamnéze ne-
dosahují výrazně lepších výsledků
než nemocní s AH bez těchto kom-
plikujících nemocí. Podle součas-
ných Doporučení by měli nemocní
s nejvyšším rizikem kardiovasku-
lárních nemocí (tj. právě nemocní
s ICHS nebo CMP v anamnéze) do-
sahovat ještě nižších hodnot TK, tj.
pod 130/80 mm Hg. To by však spl-
ňovalo ve sledovaném souboru ještě
méně nemocných.

Dovolte mně, abych se zamyslela
jen nad některými hledisky této
„smutné situace“. Problémem je tedy
implementace znalostí a doporučení

o diagnostice a léčbě AH do běžné
klinické praxe. Na implementaci se
podílejí obě strany, tj. přístup lékaře
i nemocného. Přesto však existují
objektivní příčiny této nedostatečné
kontroly hypertenze (ale i jiných rizi-
kových faktorů). Jedním z nich může
být narůstající hmotnost lidí. Víme,
že česká populace tloustne, a víme,
že s každými 5 kg hmotnosti navíc
stoupá náš systolický i diastolický
TK v průměru až o 10 mm Hg [14].
V souboru nemocných s hypertenzí
v ordinacích praktických lékařů za-
tím bohužel nevíme, zda je horší
kontrola u obézních nebo neobéz-
ních nemocných; jak autor uvádí,
bude to předmětem dalších analýz.

Kompliance neboli adherence hy-
pertoniků k nefarmakologické a far-
makologické léčbě je jistě různá
u různých osobností a také se může
měnit v průběhu života. Adherenci
může oslabit náhlý výskyt jiné sym-
ptomatické nemoci, která se stane
u nemocného léčebnou prioritou a an-
tihypertenzní léky odloží, aby neuží-
val „moc léků“. Adherenci k léčbě jis-
tě ovlivňuje celá řada dalších faktorů
(pohlaví, vzdělání, aj) a na zlepšování
adherence, kterou vlastně ošetřující
lékař často jen odhaduje, bychom
měli najít nové způsoby. Měli by-
chom zřejmě zavést objektivizující
metody adherence nemocných k uží-
vání léků a najít nové způsoby, jak ji
zvyšovat; možná by se měl podílet
i jiný odborník na vysvětlování důle-
žitosti užívání antihypertenzních lé-
ků a na motivaci nemocného k léčbě,
např. psycholog?

Zlepšená kompliance byla zřejmě
hlavní příčinou zlepšené kontroly
AH ve studii SILVIA, která probíhala
12 měsíců v různých specializova-
ných ambulancích Itálie [1]. Větší
pozornost lékaře i hypertonika k ne-
moci vedla k lepší adherenci k léčbě
nefarmakologické i farmakologické
[1].

Kontrola hypertenze (ale i jiných
rizikových faktorů kardiovaskulár-
ních nemocí) není uspokojivá u nás
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ani v dalších zemích Evropy, ale přes-
to klesá v těchto zemích úmrtnost
i nemocnost na kardiovaskulární ne-
moci. Jistě namítnete, že by tyto uka-
zatele klesaly ještě více, kdyby se nám
dařilo důsledněji léčit jednotlivé rizi-
kové faktory; ale zřejmě užívání
antihypertenzních léků i bez dosaže-
ní cílových hodnot TK má své pro-
tektivní účinky. Uplatnění antisklero-
tických, tj. aditivních účinků někte-
rých antihypertenziv jasně prokazují
některé poslední farmakologické
studie, např. studie HOPE a HOPE
TOO, do které byly zařazeni nemoc-
ní s vysokým kardiovaskulárním rizi-
kem a často i s normálním TK, a přes-
to léčba ramiprilem v dávce 10 mg za
den snížila významně kardiovasku-
lární riziko [15,16]. Podobný efekt
prokázala studie PROGRESS, kde
došlo ke snížení rizika kardiovasku-
lárních příhod i u nemocných s hod-
notami TK v mezích stanovené nor-
my [17]. Studie EUROPA prokázala
kardiovaskulární protektivní vliv pe-
rindoprilu ve vyšší dávce (8 mg den-
ně) bez závislosti na ovlivnění TK
[18].

Myšlenkou, jak zlepšit kontrolu
AH, se zabývá studie A. Laszlo et al
z Maďarska. Do této studie byli zařa-
zeni nemocní s léčenou i neléčenou
AH nebo hypertonici nově diagnos-
tikovaní, a jedinou podmínkou je-
jich zařazení byla ochota se účastnit
tohoto programu nazvaného „Ma-
nage it well“ (což je samozřejmě také
určitá pozitivní selekce nemocných).
Program zahrnoval integrovaný pří-
stup lékařů i nemocných k nefarma-
kologické a farmakologické léčbě.
Zahrnoval edukační materiály pro
lékaře i nemocné, domácí měření TK
zapůjčeným přístrojem, záznamy tý-
kající se změn životního stylu a na-
měřených hodnot TK, častější ná-
vštěvy v ordinacích (4krát za 6 měsí-
ců), diskuse lékaře a nemocného nad
záznamy a hledání cest ke zlepšení
situace. Krevní tlak doma byl měřen
alespoň 2krát denně (ráno a večer),
v ordinaci 3krát po 5 minutách kli-

du a 2min pauzami mezi měřeními
(průměr byl počítán z 2. a 3. měření).
Tento intenzivní program kontroly
AH opustilo během 6 měsíců nece-
lých 20 % nemocných (hlavní příči-
nou byla ignorance, nezájem nemoc-
ných pokračovat). Během sledování
vymizel rozdíl mezi systolickým
a diastolickým TK měřeným doma
a v ordinaci. U respondentů se dosta-
vil úspěch zlepšení kontroly AH
u 96 % hypertoniků; pouze u 4 % hy-
pertoniků se hodnoty TK v průběhu
6 měsíců nezměnily. Definice res-
pondentů a hraniční kontroly AH
bylo dosažení TK 140/90 mm Hg
včetně a nižších alespoň u jednoho
měření ze tří v ordinaci po 6 měsí-
cích sledování [19].

Z této hezké studie vyplývá, že po-
kud se věnujeme nemocným s AH ví-
ce a pokud oni jsou ochotni spolu-
pracovat ve smyslu změny životního
stylu a užívání léků, měřením TK do-
ma a častějšími kontrolami u lékaře
lze dosáhnout úspěchu. Zintenziv-
nění péče o nemocné s AH je tedy
jedna stránka věci. Ta druhá je mno-
hem těžší: jak motivovat ty hyperto-
niky, kteří nechtějí spolupracovat
ani na změně životního stylu, ani na
užívání léků či sebekontroly TK do-
ma. Mezi oběma krajními popsaný-
mi přístupy je samozřejmě více typů
nemocných

Jednou ze základních metod je stá-
le hovořit a psát o tomto problému
jak na úrovní odborné, tak na úrov-
ni celospolečenské. I když tento pro-
blém trvá např. u hypertenze již více
než 50 let, nevzdávat jeho řešení,
protože správná léčba AH je jedním
z faktorů, který může zlepšit výskyt
nejčastějších nemocí, na které umí-
ráme. Kladný přístup ke změně ži-
votního stylu by se však měl apliko-
vat na všechny přítomné rizikové
faktory ev. přidružené nemoci, ne-
boť člověk je organizmus, ve kterém
vše souvisí se vším a jednotlivé pato-
logie nelze od sebe oddělovat. Kom-
plexní intenzivní přístup je nevyhnu-
telný ke zlepšení zdravotního stavu

a k prodloužení kvalitního života. To
může zabezpečit jedině trvalá a dob-
rá spolupráce praktických lékařů
s jednotlivými odborníky a spolu-
práce nemocných s lékaři. Napadá
mě: nepodílejí se na této neuspokoji-
vé situaci kontroly rizikových faktorů
kardiovaskulárních nemocí také tak
trochu nedobré mezilidské vztahy?
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