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Arteridlni hypertenze je jednim z hlavnich ovlivnitelnych rizikovych faktor( aterosklerotického kardiovaskularniho one-
mocnéni. Prevalence hypertenze zlstava vysoka a jeji kompenzace je stale neuspokojiva. U vétsiny pacientli bychom se
méli snazit dosdhnout hodnot krevniho tlaku v ordinaci pod 140/90 mmHg a u téch, ktefi [é¢bu dobfte toleruji, i hodnoty
okolo 130/80 mmHg, a to co nejdfive, idedlné do 3 mésicl od diagndzy. Zatimco rezimova opatieni jsou dllezita a neméli
bychom je opomijet, u vétsiny hypertonikll se nevyhneme farmakoterapii, prevazné s vyuzitim kombinace dvou a vice
antihypertenziv. Dosahovani cilovych hodnot krevniho tlaku, které rozhoduji o progndze pacienta, stale neni idedlni. Na
dosahovani cilovych hodnot TK se podili faktory jak na strané lékare, tak na strané pacienta. V predkladaném ¢lanku jsou
nabizeny rGzné pristupy k dosazeni cilovych hodnot krevniho tlaku, napf. pouziti fixnich kombinaci.
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Why we still don’t achieve blood pressure targets

Arterial hypertension is one of the main modifiable risk factors for atherosclerotic cardiovascular disease. The prevalence of
hypertension remains high, and its compensation is still unsatisfactory. In most patients, we should try to achieve office blood
pressure values below 140/90 mm Hg, and in those who tolerate treatment well, values around 130/80 mm Hg, as soon as
possible, ideally within three months of diagnosis. While lifestyle interventions are essential and should not be overlooked,
most hypertensive patients cannot avoid pharmacotherapy, primarily using a combination of two or more antihypertensives.
Achieving blood pressure targets, which determine the patient’s prognosis, is still not ideal. Factors on both the physician’s
side and the patient’s side contribute to achieving blood pressure targets. The review article offers various approaches to
achieving blood pressure targets, such as using fixed combinations.
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Epidemiologie
Arteridlni hypertenze je jednim z hlavnich ovlivnitelnych rizikovych
faktor( rozvoje a progrese aterosklerotického kardiovaskularniho one-
mocnéni (ASKVO) (1). Hypertenze je spojena s vysokou morbiditou
a mortalitou. Ve studii INTERHEART bylo zjisténo, Zze témér 22 % infarktd
myokardu je zplsobeno arteridIni hypertenzi, coz znamend, ze pacienti
s hypertenzi maji v porovnani s jedinci s normalnim krevnim tlakem
(TK) témér dvojndsobné riziko akutniho korondrniho syndromu (2).
Prevalence hypertenze zUstdva stadle pomérné vysoka. V ramci
Ceské vétve Setfeni EHES (European Health Examination Survey) byla
zjisténa hypertenze u 47 % muzl a 26 % Zen a prehypertenze u dal-
sich 15 % muzU a 8 % zen. Zarazejici je, ze o své hypertenzi nevédélo

40 % muzl a 24 % zen se zméfenymi hodnotami TK jiz v pasmu
hypertenze (3).

Podobné vyzniva i studie Czech post-MONICA, kterd vsak prinasi
také néktera pozitivni zjisténi. Prevalence hypertenze u zen mezi lety
1985 a 2016/17 poklesla z 47,1 % na 41,5 %, ale zUstala stejnd u muzd:
okolo 50 %. Pokles TK byl vyznamny ve vétsiné vékovych kategorif s vy-
jimkou nejmladsich jedincd mezi 24-34 roky (4). Za tuto dobu se také
zvysilo povédomi o tom, Ze ma jedinec hypertenzi, a zvysilo se mnozstvi
nemocnych s hypertenzi, kterym byla pfedepsana antihypertenziva
(umuzd z 21 % na 61 % a uzen z39 % na 65 %) (4).

Mohlo by se tedy zdat, Ze v boji s hypertenzi na tom nejsme Spatné.
Bohuzel dosahovani cilovych hodnot TK, které rozhoduji o progndéze
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pacienta, stale neniidedlnf. V registru EUROASPIRE V v primarné preven-
tivni vétvi uzivalo antihypertenzni medikaci 75,4 % pacientd, z toho ale
celych 53 % mélo TK vyssi nez 140/90 mmHg (5). Ve studii EUROASPIRE IV
u pacientl v sekundarni prevenci (tj. po koronarni angioplastice, aorto-
-korondmim by-passu nebo po prodélaném infarktu myokardu) nebyly
cilové hodnoty TK dosahovany také u vice nez poloviny pacient( (6).

Velkou nezndmou budou dopady pandemie covidu-19 na diag-
nostiku a kontrolu arteridlni hypertenze. Je nesporné, Zze opakované
lockdowny a obavy z nakazy vedly a dale povedou ke stagnaci ¢i
propadu ekonomiky. Spolu s poklesem vykonnosti ekonomiky dochazf
k rozsifovani chudoby. Psychosocidlni faktory jsou stejné vyznamné jako
ostatnf etablované rizikové faktory (7) a navic se zhorsujici se ekono-
mickou situaci jedince klesa compliance s [é¢bou a vibec schopnost
dodrzovat predepsanou lé¢bu (8).

Lze o¢ekavat, Ze zvldadani dosud nedostatecné kontrolované pande-
mie hypertenze se v ndsledujicich letech nemusf dafit tak, jak bychom si
ptali. Pfitom kazdé snizenf systolického krevniho tlaku (STK) o 10 mmHg
vede k poklesu celkové mortality o 13 %, snizuje relativni riziko velkych
kardiovaskularnich prihod o 20 %, relativni riziko srde¢niho selhanf
0 28 % (9). Cim vice snizime TK, tim vétéiho benefitu dosédhneme. Ale
jen do urcité miry. Nejnizsi riziko je u pacientd dosahujicich na léc¢bé STK
mezi 120-140 mmHg. Snaha o snizovani STK pod 120 mmHg naopak
vede ke zvySovani mortality (10).

Proto bychom se u vétsiny pacientl méli snazit doséhnout TKv or-
dinaci pod 140/90 mmHg a u téch, kteff lécbu dobre toleruji, i hodnoty
okolo 130/80 mmHg do 3 mésicd od diagndzy. U jedincl mladsich
65 let mzeme snizovat STK az k hodnotdm okolo 120 mmHg, ale dalsi
snizovani jiz indikovano neni (11).

Zakladem lécby zUstavaji rezimovd opatfeni, jejichz uplatnéni se

projevi nejen priznivym ovlivnénim arteridIni hypertenze, ale také

Obr. 1. Komplexni schéma inercie v praxi (14)
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ostatnich rizikovych faktor( a jsou zaroven prevenci onkologickych
onemocnéni. Pravidelnd pohybova aktivita u pacientl s hyperten-
zi snizuje TK dle zplsobu zatéze: vytrvalostni aktivity snizuji STK
0 4,9-12,0 mmHg, diastolicky TK (DKT) o 3,4-5,8 mmHg; odporovy
trénink (,vytrvalostni posilovani”) snizuje STK o 1,7-5,7 mmHg a DKT
0 1,1-5,2 mmHg; silovy trénink (posilovani s velkymi” zatézemi) snizuje
STK 0 4,3-6,6 mmHg a DTK 0 4,5-5,5 mmHg. U pacientt s prehyper-
tenzi (TK mezi 130-139/85-89 mmHg) a normotenznich pacientd (TK
< 130/84 mmHg) vede pohybova aktivita také k signifikantnimu poklesu
TK, i kdyZ ne tak velkému jako u pacientl s hypertenzf (12).

Zatimco rezimové opatienti jsou dllezitd a neméli bychom je vyne-
chévat, u vétsiny hypertonikd se nevyhneme farmakoterapii, prevazné
s vyuzitim dvou a vice antihypertenziv (11). Bohuzel Iéky, které pacient
neuzije, nemaji $anci plsobit a k dosazenf prospéchu z 1é¢by je nutna
dostate¢na adherence k 1é¢bé, kterd by méla byt alespon 80 % (11).

Pfes mozZnosti, které dnes mame, kontrola hypertenze stale nenf
optimalni. Usp&ina 1écba (kontrola) hypertenze byla zjisténa u 47 %
lécenych muzl a 66 % lécenych Zen (3). Pfitom v kontrolovanych pod-
minkach je mozno dosdhnout STK pod 140 mmHg u 90 % pacientl
a DTK u vice nez 62 % (13).

Na dosahovani cilovych hodnot TK se podili prvky jak na strané
|ékare, tak na strané pacienta. Na strané |ékafe se objevuje tzv. terape-
utickd inercie, neboli neochota ménit jiz nastavenou lécbu, v nasem
pfipadé posilovat antihypertenzni medikaci. Pfi¢in terapeutické inercie
je vicero (viz obrazek 1). Na strané lékafe mohou vést k inercii relativné
¢asté zmény doporucenych postup, jejichz rozsah neustale narlsta,
dale neochota ménit Ié¢bu u asymptomatického pacienta. Ekonomické
vlivy by v [é¢bé hypertenze nemély hrat zasadnéjsi roli, protoze z kazdé
skupiny antihypertenziv je vzdy mozno nalézt Iéky, které jsou ekono-
micky dosazitelné jak pro pacienta, tak pro rozpocet ordinace.
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Obr. 2 Fixni kombinace zlepsuje perzistenci na lécbé. Fixni kombinace
oranZové vs. stejné léky ve stejnych ddvkdch jako samostatné tablety (21)
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Single-pill 9236 6019 4590 3546 2640 1940 1212 700
Two-pill 3000 1290 832 595 404 277 155 78

Na strané pacienta rozliSujeme perzistenci a adherenci k é¢bé.
Perzistence vyjadfuje délku trvani Iécby od jejiho zahdjenf k jejimu
ukoncenf|ékafem nebo pacientem. Adherence vyjadfuje miru, do jaké
pacient pfedepsanou lé¢bu uziva. Vyjadiuje se jako podil 1ékd, které
pacient skute¢né uzil za dané obdobf, ku [ékim, které mu byly v tomto
obdobi pfedepsany (15).

Hlavnimi dGvody non-adherence je prosté nedmysiné zapomenuti
uzit tabletu v dany ¢as. U Umysiné non-adherence hraje vyznamnou roli
sloZitost davkovaciho schématu (uzivanilékd vicekrat denné) a mnozstvi
uzivanych tablet (s mnozstvim tablet klesa adherence) (15).

Otézkou je, co mizeme udélat pro to, abychom perzistenci i adhe-
renci k 1é¢bé zvysili. Velmi dlleZité je vysvétlit disledky dlouhodobé
zvyseného TK a dulezitost kontroly hypertenze. Motivovat pacienta
k dlouhodobému uzivani 1ékd na chorobu, kterd ho neboli a necini
mu zadné obtize, mlze byt stejné obtiZzné jako motivovat pacienta
k dlouhodobému udrzovani rezimovych opatfeni (16).

Perzistenci i adherenci mdzeme zvysit pouzitim fixnich kom-
binaci antihypertenziv. Pacienti, ktefi od zacatku |écby dokdzali
uzivat vétsinu pfedepsanych 1€kl (vice nez 80 %), méli po roce
témér 60% perzistenci oproti 18% perzistenci u pacient(, ktefi jiz od
zacatku uzivali méné nez 60 % predepsanych tablet (17). Soucasné
doporucené postupy nabadaji zahajovat 1é¢bu fixni dvojkombinaci
antihypertenziv u vétsiny pacientl (zahrnujici blokatory systému
renin-angiotenzin v kombinaci bud's blokdtorem kalciového kanalu,
nebo s diuretikem) a pfi nedostatecné kontrole hypertenze prejit
co nejrychleji na trojkombinaci, nejlépe fixni (zahrnujici vsechny
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tfi vySe uvedené tfidy). V dalsim kroku u rezistentni hypertenze,
po vylouc¢eni non-compliance s Ié¢bou a vyloucenim sekundarni
pficiny, pfiddvame do terapie spironolakton. To znamena, Ze u paci-
entd mlzeme mit kontrolovanou hypertenzi na jedné (max. dvou)
tabletach (11). Ve fixnich kombinacich by u pacientl bez komorbidit
mély byt obsazeny inhibitory ACE nebo inhibitory AT1 receptor(
pro angiotenzin I, blokatory kalciovych kandld a thiazidova nebo
thiaziddm podobna diuretika (11). Z pohledu kardiovaskularni pro-
tekce se zda, Ze pfed diuretiky by mély dostat v dvojkombinacich
prednost blokdtory kalciového kanalu, a to pro jejich metabolickou
neutralitu (18). Ve druhém kroku se viak bez diuretik jiz obejit nelze.
Ukazuje se, Ze jednou z pficin neschopnosti korigovat TK k cflovym
hodnotam je pravé nezafazeni diuretik do terapie. Ceskd doporu-
¢eni pro diagnostiku a lé¢bu hypertenze pak vyzdvihuji vyhody
thiaziddm podobnych diuretik (indapamid, chlortalidon), ktera maji
oproti bézné uzivanému hydrochlorothiazidu vétsi antihypertenzni
Ucinek i vliv na kardiovaskuldrnf riziko (19). Ostatni Iékové skupiny jsou
v [é¢bé hypertenze indikovéany v zavislosti na komorbiditach (beta-
-blokétory u pacientl po recentnim infarktu myokardu, u pacientd
se snizenou systolickou funkci levé komory (LK) s ejekenf frakci LK
pod 40 %). Pro zahéjeni farmakoterapie fixni dvojkombinaci hovofi
fakt, Ze v porovnani s postupnou titraci antihypertenziv snizuje ri-
ziko kardiovaskularnich ptthod o 55 % (20). Castecnym vysvétlenim
mUze byt fakt, ze i pfi uziti stejnych latek se stejnymi davkami fixnf
kombinace dosahovala lepsi perzistence (obréazek 2).

Paradoxné inercie k [é¢bé mize byt i vyhodou fixnich kombinaci.
Zahajime-lilécbu fixni kombinaci, je vyssi pravdépodobnost, Ze pacienti
tuto lé¢bu budou dlouhodobé uZivat (17).

Zaver

Hypertenze je ovlivnitelnym rizikovym faktorem vzniku a progrese
ASKVO. Jeji prevalence v populaci je vysoké a dosahovani cilovych hod-
not stéle neni uspokojivé. Pfi dosahovani cilovych hodnot u pacient
s jiz diagnostikovanou hypertenzi ndm c¢asto stoji v cesté terapeuticka
inercie |ékare na strané jedné. Na strané druhé pak nizkd adherence
pacientl k léc¢bé. Proto bychom méli jednat rychle a pouzivat osveéd-
¢ené postupy. Jednim z moznych fesenf je vyuzivani fixnich kombinaci,
které zvysuje perzistenciiadherenci k 1é¢bé a ma prokazatelny vlivina
snizenf incidence kardiovaskularnich pfihod.
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