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Starosti s hypertenzi a krevnim tlakem viibec

P. Jerie

V odborném tisku se mnozi ¢lanky vy-
jadFujici nespokojenost s vysledky sou-
¢asné antihypertenzni 1é¢by i pti-
pominky k nejnovéjsim smérnicim
a doporucenim. Tak v 9. ¢&isle ¢aso-
pisu Vnitfni lékarstvi zpochybriuje J. Wi-
dimsky sen. [1] nékterd doporuceni
tykajici se predevsim starych hyperto-
nikd a v srpnu 2009 bylo pod titulem
The Hypertension Paradox pfipome-
nuto v NEJM, Ze pFibyvd pacientd s vy-
sokym krevnim tlakem (TK), ackoli te-
rapeutické mozZnosti se neobycejné
zlepsily [2]. Tuto skute¢nost rozebi-
ral v roce 2003 téz Widimsky v ¢lanku
nazvaném Kardiovaskularni skandal
¢. 1 [3] a vraci se k tomuto tématu
znovu v roce 2006 [4]. Zasadni otdzky
tykajici se vysledkd velkych studii byly
probirdny opakované jiz pred tim u nas
ivciziné [5,6]. Nespokojenost s dosaze-
nymi vysledky kontrastuje s optimistic-
kymi vyhledy podlozenymi prokazatel-
nymi daty o Gcinnosti novych lékd z let
60. a 70. minulého stoleti [7,8]. V té
dobé byl téZ objasnén vyznam systému
renin-angiotenzin-aldosteron (RAAS)
a vsechno bylo najednou snadno vy-
svétlitelné: esencidlni hypertenze nebyla
pouhou tézko definovatelnou etiologic-
kou jednotkou. Stala se , kybernetickou
poruchou nervové, rendlni, endokrinni a kar-
diovaskuldrni regulace“ podle Laraghovy
definice [9]. Mélo to i praktické du-
sledky, jez tieba pfipomenout.
Pamatuji se, jak jeden z koryfejl ev-
ropské hypertenziologie hldsal, ze
slé¢ba hypertenze (HT) je konecné
vyFeSena: stali zméfit TK a prede-
psat 1ék.“ Nic¢eho vice netfeba! Smér-
nice zatim nebyly, ale t¥idéni a definice
byly jasné, diagnéza snadna: k hodno-
tam diastolického tlaku (dTK) se p¥i-
dalo vysetteni oéniho pozadi a moci,
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zhodnotily se cerebrovaskularni a kar-
dialni komplikace a pacient se zatadil
do ptislusné skupiny 1 az 4. PFislusné
hrani¢ni hodnoty dTK byly 90, 100,
115 a 130mmHg. | orgdnové zmény
byly tfidény do 4 skupin a ze souctu
bodi se stanovil tzv. ,severity index” -
zaklad klasifikace podle zdvaznosti HT
[10]. Podle navrhu Grosse a Robert-
sona byla hranice pro normalni TK do
véku 30 let 140/90 mm Hg, hodnoty
nad 160/95mmHg byly u osob nad
30 let klasifikovany jako hypertenze
[11]. TK mezi témito hodnotami byl
oznacovan jako HT hraniéni (border-
line). Tyto hodnoty TK a véku byly po
dlouhou dobu zékladnimi kritérii pro
diagnézu HT; 140/90 mm Hg bylo pak
ptijato jako hranice normdlniho TK
[12]. Hypertenze je nyn{ odstupriovdna
podobné jako dFive, ale na zdkladé vy-
sledkd epidemiologickych studii byly
stanoveny hranice pro ,optimaln{
tlak® - pod 120/80 mmHg, ,normalnf{
TK“-do 129/84mmHg a ,,vysoky nor-
mélni TK“ - 130-139/85-89 mm Hg.
K tomu se i nyn{ fadf vyskyt vaskular-
nich ptihod, ale bez ohledu na vék
[13]. Zvl4stni skupinu tvofi izolovana
systolickd hypertenze (ISH) [14], kde
dTK je niz8i nez 90 mmHg a sTK je nad
160 mm Hg. ISH nenf ale totozna s hy-
pertenzi starych lidi (HT of the elderly),
kde TK ptesahuje 160/100 mm Hg ¢i
170/110mmHg u osob nad 65 let
i starsich (,velmi starych®) [15-17].
Rézni autofi udavali pro osoby od
60 do 90 let rtzné vysoké hodnoty
TK zfejmé podle zkoumané populace,
pohlavi a véku; tak nalézame ¢&isla
pro sTK 150-200 mm Hg, pro dTK
100-110 mm Hg. Rozlisovani téchto
dvou forem je dtlezité! Ve starsich dob-
rych studiich nalézdme zajimava data:

u ISH je dokumentovan ucinek chlor-
talidonu na systolicky TK pfi rtzném
davkovéni. Pokles TK (systolického!) je
tim vétsi, ¢im vyssi byl vychozi TK a nej-
vétsi pokles je téz zplsoben nejvyssi
davkou (u nemocnych s nejvy3sim sTK)
[14]. Samoziejmé, Ze maximdlni tcinek
nejvyssich davek je provazen nejcastéji
nezadoucimi Ucinky - zde hypokale-
mif, hyperurikemii a zvySenim hladiny
lipidG. V této studii jesté neslo o pri-
kaz vlivu [é¢by na morbiditu a morta-
litu, takZe nelze ¥ici, zda velky pokles
sTK - 38,4mmHg + 13,6 - negativné
ovlivnil daldi prabéh, a zda tedy exi-
stuje J-k¥ivka také pro sTK. Na jeji exi-
stenci poukdzali Farnett et al jiz roku
1991 [18]. Kli¢ovy vyznam ma viak
studie HOT (Hypertension Optimal
Treatment), k tomuto Gcelu zalozend,
jak svédci prospekt firmy ASTRA z roku
1996 [20], nadepsany How far should
we lower blond pressure? Hlavni autor
této studie, L. Hansson, analyzoval
data ze studii se skute¢nymi hyperto-
niky vy3siho véku jiz v roku 1990 a do-
spél k zavéru, Zze vztah mezi dTK a kar-
diovaskuldarni mortalitou lze vyjadFit
k¥ivkou tvaru J nebo U; nejnizsi bod
této ktivky je ale individudlné rizny
[21]. V tomto smyslu vyznély i vysledky
HOT studie: byl prokazan vzestup kar-
diovaskuldrni i celkové mortality po
prekroceni nejhlubsiho bodu kfivky,
a to pti dTK 86,5 mm Hg. Vychozi dTK
byl 105 mm Hg + 3,4. Objektivni kritika
studie od Kaplana vysla v témze cisle
Lancetu pod titulem ,J-curve not bur-
ned off by HOT study“ [22]. Neni po-
chyby o tom, Ze kfivka vyjadfujici vztah
poklesu TK k vyskytu komplikaci ma
tvar J. Otazkou viak bylo a je, zda dalsf
snizeni TK v misté, kde se k¥ivka ob-
racf, je prospésné. Propagovalo se totiz
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heslo ,,¢im nizsi TK, tim [épe“ a dopo-
rucovalo se zvySovani davek. Coz zatim
trva. Nejnovéjsi vyhodnoceni studif
z tohoto roku, jez Widimsky uvadf,
tj. Bangalore a Messerli, jednoznac¢né
ukazuji, ze pacienti s poklesem sTK pod
110mmHg a dTK pod 60 mm Hg jsou
vystaveni trojndsobnému riziku, ba
i dTK pod 70 mm Hg predstavuje vétsi
riziko [1,23]. Nenf divu, uvazime-li, jacf
pacienti byli ve véku mezi 35 a 70 lety
s ischemickou chorobou srde¢ni a co
vdechno asi uzivali. Star$i studie p¥ind-
Seji rdiznd jind, ¢asto rozpornd data.
Mimotadné zajimava je studie HYVET,
jejiz pilotni ¢ast byla na velmi sta-
rych pacientech provedena pod ve-
denim vyznamného britského statis-
tika u pacientd stardich 80 let se sTK
160-219 mmHg a dTK90-109 mm Hg,
a to prevazné v Bulharsku (88 %) a dale
ve zZlomcich procenta az 3% v Rumun-
sku, UK, v Polsku, Finsku, Litvé, Irsku,
Recku a Srbsku! Studie byla oteviena
a jedna tretina (na placebu) nebyla Ié-
¢ena. Druhda tretina dostdvala rGznd
diuretika, tfeti ACE-inhibitory. Ve stu-
dii byli i pacienti s ISH. Redukce kar-
diovaskuldrnich p¥ihod nebyla proka-
zatelnd, ale bylo vice dmrti u aktivné
[écenych pacientl nez v kontrolni sku-
piné [24]. Autofi skupiny HYVET zalo-
zili poté dalsi studii o |éc¢eni hypertenze
velmi starych pacientd, do niz rekru-
tovali 4 761 osob ve véku od 80 do
105 let, a to 2 144 z vychodni Evropy -
prevdzné Ruska, 1 526 z Cl’ny, po né-
kolika z Australie, Belgie, Finska, Fran-
cie, Irska, Nového Zélandu, Tunisu
a Velké Britdnie - celkem se ucastnilo
195 center. Polovina pacient(l byla 1é-
¢ena indapamidem a perindoprilem,
polovina dostavala placebo. V lécené
skupiné doslo k redukci kardiovasku-
ldrnich komplikaci (oproti placebu) na
hranici signifikance a k signifikantnf re-
dukci srdeéniho selhdnf, ackoli jen ne-
celych 12% mélo v anamnéze kardio-
vaskuldarni onemocnéni. Studie tedy
ukézala dGcinnost aktivni 1é¢by u velmi
starych pacientl s vy$8im TK [25]. Wi-
dimsky tyto vysledky dvakrat zasvécené
komentoval [1,31].
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Jakvelkého snizeni TK|ze - a je treba -
bez rizika dosdhnout, nelze vyrfesit daty
multicentrickych studii. Vime, Zze pokles
sTK je pfi [écbé vétsi nez snizeni dTK.
Vétsi pokles vy3sich hodnot je obecné
zndm, odpovidd zdkonitosti pfiroze-
nych logaritmd a spadd v matematice
pod tzv. E-funkci, platici napf. v termo-
dynamice. P¥i ovlivnéni vysokého TK se
na efektu ovéem podili mnoho ¢initeld,
danych vlastnostmi pacienta, okolim,
l[ékem/léky samymi a dal$imi faktory.
Vliv téchto faktort je znam a proka-
zan, takze rekrutovani smiSené popu-
lace a rGznych forem HT je absurdnf,
z hlediska dobré klinické praxe a evi-
dence based medicine nepfipustné.
Stejné tak jsou problematické vysledky
studif srovndvajicich kvalitu 1é¢by v te-
rénu s péci odborného strediska, kdyz
se pacienti li8f vékem, vzdélanim a po-
volanim; i podilem muzl a Zen, a do-
konce lé¢bou [26]. To jisté vysvétluje
caste¢né i skuteénost, ,pro¢ vysledky
|é¢by hypertenze neodpovidaji soucas-
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nym mozZnostem a usili“. Pozoruhodna
je i skute¢nost, Ze autofi HYVET studie
pod zastitou Imperial College London
a s podporou British Heart Founda-
tion musili hledat hypertoniky v Cinég,
Rusku, na Balkdnském poloostrové
a v severni Africe. V Americe a zdpadni
i stfedni Evropé je totiz vétsina zkuse-
nych center zapojena do studii a ,,spo-
lehlivi“ pacienti jsou [éceni.

Pfi vyzkumu HT - snad jesté vice nez
pti jeji 1é¢bé - je tfeba tzkostlivé re-
spektovat diagnézu hypertenze, ze-
jména zajima-li nds izolovand systo-
lickd HT, kdy se musf vyloucit kardiaci
s aortalnf regurgitaci a pacienti s hy-
perkinetickym syndromem. V roce
1986, kdy jsme analyzovali prvni vy-
sledky studii u starych hypertonikd,
jsme srovnali zékladni demografické
a klinické ddaje: staff pacienti ve véku
pramérné 70 let (N = 359) méli TK
189/107 mm Hg, zndmky hypertrofie
levé komory v 10 %, diabetes v 17 %, sr-
deéni slabost ve 24% a byli jiz d¥ive Ié-
¢eni v 91 %, nicméné pfidatnou terapif
béhem studie jen v 6%. Zen bylo 61%.
Nemocni s esencidlni HT (N = 541)

méli TK 187/112 mm Hg, primérny vék
52 let, hypertrofii LK ve 37,5%, dia-
betes v 11 %, srde¢ni selhani v 18 %,
drive lé¢eniv 72 %, ale pfidatnou lé¢bu
v 50%. Zen bylo 44%. Pacienti s esen-
cidlni HT byli tedy sice mladsi, ale méli
téz3f hypertenzi - viz dTK a hypertrofii
LK. Nebo prosté HT jinou [27]. Dnes
uz by méla byt zndma problematika ne-
poddajnosti cévni stény - arterial wall
stiffness, které se fikalo skleroticka,
nékdy téz pruznikovd HP. Vénuje se ji
zatim jen Filipovsky. A tak se méreni TK
stdva znovu naléhavym problémem!

Hypertenze neni nutné celozivotni
chorobou. Ukazal to ve zndmé stu-
dii Widimsky u mladistvych: po 20 le-
tech méla jedna tfetina normdlni TK
[28]. Psal o tom jiz Vancura [29]. ATK
nestoupd nutné s vékem, jak ukdzal
Timio et al, kteff sledovali po 20 let
138 Fadovych sester a 126 pravnicek.
U jeptisek TK nestoupnul [30]. Proka-
zany vzestup TK s vékem nenf tedy nut-
nym biologickym projevem starnutf,
nybrz disledek plsobeni nepfiznivych
zevnich faktor( zprostfedkovany sym-
patikem - at uz jde o to, co fadime pod
pojem stresové reakce, nebo o nadby-
tek natria a nedostatek kalia, & o tzv.
metabolicky syndrom. Pro¢ je progre-
sivni vzestup TK ve vy$§im véku u Zen
rychlej$i nez u muzd, se presné nevi. Ze
se na ném podili v poslednich ¢tyF de-
setiletich ndhradni hormonalni lé¢ba
a antikoncepce, je témér jisté, jenZe se
o tom nema nebo nesmi mluvit - nebo
jde o dobte zdtvodnénou snahu véc
bagatelizovat.

Popsal jsem, jak vznikla klasifikace
hypertenze i jeji tiidéni, v cem se zmé-
nily, jaky je dtsledek vyhodnoceni mul-
ticentrickych studii a pro¢ je zdjem
o J-kFivku. Snizeni cilovych hodnot TK
pri 1é¢bé pouzitim vétsich davek léka
ptiznivé ovliviiuje rizikové faktory, ale
vede i k nezddoucim Géinkim, pro néz
pacient prestane uzivat. To je pFicina
non-compliance. Dal3i p¥i¢ina hyper-
tenzniho paradoxu ¢i skanddlu je, ze
indikace terapie byla ,zpfisnéna“ sta-
novenim niz$ich hodnot pro zahdjenf
lécby i pro dosazeny cil. Mnoho lékat
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ale vi, ze to nesouhlasf s jejich zkuge-
nosti — oni |é¢ pacienta, nikoli nozo-
logickou jednotku. Jak vidime, dél4 to
nastésti starost i odbornikdim; vétdina
studii pfece jen nenf ,tak spolehliva!“
Navic: vzhledem k soucasné socioeko-
nomické situaci v dnesnim globalizo-
vaném svété s prevazné kvantitativnimi
méfitky rostou pozadavky na jednot-
livce - vice na Zeny, a vék se prodluzuje.
Hypertenze bude ptibyvat. A pokud
jde o TK a HT: vime jisté, Ze pozitivn{
vysledky jsou nédsledkem jeho snizZent,
nebo plsobi léky na kardiovaskularni
systém i pfimo? Mnohdy je zvySenf
TK regula¢nim (adaptaénim) mecha-
nizmem; nejen p¥i poplachové reakci,
ale i pFi snizeni minutového objemu
a ve stafi. Zasluhou J. Widimského je,
Ze sebral dulezita data a vyslovil i po-
chybnosti. Jesté je zapotrebi, aby |ékat,
ke kterému pacient ptijde, krevni tlak
zmé¥il, nebo se alespori zeptal, co pa-
cient o sobé vi.
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