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Jsou cílové hodnoty kontroly krevního tlaku 
nastavené správně?

Jedno z kardiologických témat na 16. konferenci Interní medicína pro praxi, která proběhla on-line 30. dubna 2021, se týkalo 
kompenzace krevního tlaku. MUDr. Petra Vysočanová vysvětlila, že aktuální mezinárodní doporučení pro léčbu hypertenze nově 
uvádějí nejen optimální doporučený postup, ale také tzv. minimální (nezbytně nutný) postup u každé položky diagnostiky a léčby 
hypertenze. Zcela nezbytné je např. správné měření krevního tlaku s využitím ambulantního a domácího monitorování. Shrnula 
jednotlivé kroky léčby hypertenze, která by měla u většiny pacientů začínat fixní dvojkombinací a cílit na hodnoty TK < 130/80 mm Hg. 
Připomněla potřebu došetření orgánových komplikací u osob s hypertenzí, pravidelných kontrol TK a včasné reakce na zvýšení 
nebo nedostatečný pokles hodnot. Také doložila, že i distanční léčba hypertenze je možná při dodržení konkrétních zásad.

Minimální doporučení pro léčbu hypertenze
Kompenzace krevního tlaku (TK) u pacientů s hypertenzí není v kli-

nické praxi uspokojivá (1). Jak již bylo uvedeno, dokonce v sekundární 

prevenci po prodělaném IM nedosahuje 60 % pacientů cílových hodnot 

TK. Doporučené postupy pro léčbu hypertenze z roku 2020 dělí veškerá 

doporučení na optimální a nezbytná (minimální) (2). 

Stěžejní pro kontrolu TK je jeho správné měření u sedícího pacienta 

po 5minutovém klidu pomocí manžety vhodné velikosti a certifikovaného 

přístroje. Jako hranice hypertenze stále platí hodnota 140/90 mm Hg. Nová 

doporučení ovšem zjednodušují dělení jednotlivých pásem hypertenze 

pouze do 2, kdy rozlišujeme mírnou hypertenzi s TK < 160/100 mm Hg 

a hypertenzi při hodnotách ≥ 160/100 mm Hg. 

Určitě neplatí, že u každého pacienta, kterému je poprvé naměřen TK 

≥ 140/90 mm Hg, je nutné hned zahájit léčbu. V ambulanci interního lékaře 

by mělo být běžným postupem ABPM/HPBM, které může potvrdit nebo 

vyloučit hypertenzi bílého pláště, popř. hypertenzi maskovanou. Dokonce 

i při poprvé naměřeném TK ≥ 160/100 mm Hg je třeba hypertenzi potvrdit 

opakovaným měřením, a to do 2 týdnů nebo pomocí APBM/HPBM.

Změřit TK ale nestačí. Je třeba vyšetřit stav cílových orgánů (mozek, 

ledviny, srdce). Zcela nezbytné je proto vyšetřit sérový kreatinin, glome-

rulární filtraci, případnou albuminurii a provést vyšetření EKG.

Jako cílovou hodnotu TK u pacientů s hypertenzí uvádějí mezinárodní 

doporučení 130/80 mm Hg ve většině případů. Výjimku tvoří pacienti starší 

65 let, kde je cílová hodnota TK 130–139/70–79 mm Hg. TK by ale neměl 

klesnout pod 120/70 mm Hg. Bylo doloženo, že každé snížení TK vede 

k poklesu rizika KV příhod, ovšem u nemocných starších 65 let může být 

snižování pod 120/70 mm Hg nepříznivé.

Cílem antihypertenzní léčby je dosáhnout kompenzace hypertenze do 

3 měsíců od zahájení terapie. Minimálním výsledkem léčby po 3 měsících 

by měl být pokles TK o 20/10 mm Hg. Metaanalýza studií s antihyperten-

zivy ukázala, že pokles STK o 20 mm Hg je spojen se snížením rizika ICHS 

o 25 %, rizika CMP o 26 %, rizika chronického srdečního selhání o 37 %, rizika 

KV příhody o 41 % a celkové mortality o 35 % (3). Významného přínosu je 

dosaženo již při snížení STK o 10 mm Hg.

Iniciálně kombinovaná terapie hypertenze 
v jedné tabletě

Optimální léčebná strategie u pacientů s hypertenzí v současné do-

bě (4) zahrnuje zahájení léčby dvojkombinací účinných látek v 1 table-

tě, a to ACEI nebo sartanu + blokátoru Ca kanálu (BKK) nebo diuretika 

v nízkých dávkách. Pouze u pacientů s mírnou hypertenzí a nízkým KV 

rizikem, či u jedinců starších 80 let je vhodná monoterapie. Ve druhém 

kroku dávku antihypertenziv v dvojkombinaci zvyšujeme. Ve třetím kroku 

léčby hypertenze podáváme trojkombinaci látek: ACEI/sartan + BKK + 

diuretikum, ovšem opět v jediné tabletě. Ve čtvrtém kroku se přidává 

do kombinace spironolokaton 25 mg nebo β-blokátor nebo α-blokátor 

nebo doxazosin. Podávají se tedy již 2 tablety (Obr. 1). BB přidáváme u pa-

cientů s ICHS, s chronickým srdečním selháním nebo u žen plánujících 

graviditu. U pacienta s rezistentní hypertenzí je třeba vyloučit sekundární 

příčiny, jako je syndrom spánkové apnoe, primární hyperaldosteronismus, 

renoparenchymatózní hypertenze či stenóza renální tepny. Došetřování 

sekundární etiologie hypertenze není přínosem u starších pacientů (nad 

70 let), u multimorbidních nespolupracujících nemocných a u sekundární 

hypertenze, kde není plánována kauzální léčba. 

Minimálním doporučením podle aktuálních mezinárodních standardů 

je dosažení kompenzace TK pomocí jakéhokoliv antihypertenziva, které 

pacient toleruje. 

Obr. 1.  Optimální léčebná strategie u hypertenze v roce 2021 (4)
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Záměrem léčby není samozřejmě jen pokles TK, ale především snížení 

rizika ICHS a CMP, které bylo při účinné kompenzaci TK trojkombinací 

antihypertenziv prokázáno. Studie PIANIST5 navíc ukázala, že ani při 

dramatickém snížení TK postupně intenzifikovanou trojkombinací perin-

dopril + indapamid + amlodipin nedošlo k nárůstu výskytu nežádoucích 

účinků, jako jsou otoky kotníků, hypotenze nebo kašel. Pokud se týká obav 

z hypotenze, v současné době nejpoužívanější – výše uvedená – trojkom-

binace antihypertenziv vykazuje u jednotlivých účinných dávek jiný nástup 

účinku, a proto není spojena s rizikem prudkého poklesu tlaku po podání 

tablety. Snášenlivost této kombinace je výborná a při dlouhodobém 

podávání dochází k trvalému snížení TK s minimálním kolísáním hodnot. 

Vývoj dosahované kompenzace krevního tlaku během posledních let 

je sice příznivý, ovšem zejména u starších pacientů. A přitom právě u osob 

do 60 let věku existuje nejtěsnější závislost mezi hodnotou TK a výskytem 

KV onemocnění (6). 

Kompenzaci TK mohou díky zlepšení adherence velmi příznivě ovliv-

nit fixní kombinace antihypertenziv. Analýza 44 studií prokázala, že fixní 

kombinace stejných účinných látek v 1 tabletě v porovnání s jejich volnou 

kombinací zvyšuje adherenci, perzistenci, pravděpodobnost snížení STK 

i DTK a dosažení cílových hodnot TK (7). Jakákoliv fixní kombinace vykazuje 

delší setrvání na léčbě než volná kombinace (8). 

Terapeutická inercie v léčbě hypertenze
Kombinovaná léčba hypertenze je doporučena již od zahájení léčby. 

Bylo zjištěno, že při postupné titraci a intenzifikaci antihypertenzní léčby 

zahájené v monoterapii je během 2 let dosaženo stejného poklesu TK jako 

při zahájení léčby kombinací antihypertenziv, avšak během této doby dojde 

k významně většímu počtu KV příhod ve skupině s postupnou titrací (9). Při 

postupné titraci antihypertenzní léčby může z důvodu terapeutické inercie 

docházet k opoždění intenzifikace léčby. Pacient s STK 160–169 mm Hg 

naměřeným při vyšetření u lékaře má pravděpodobnost intenzifikace léčby 

pouze 21 % (10). Ani při zahájení léčby hypertenze fixní kombinací nelze 

zapomínat na pravidelné vyhodnocení potřeby intenzifikace léčby. 

Příčiny terapeutické inercie ze strany lékaře zahrnují nedostatečnou 

diagnostiku, nezahájení léčby včas, nevyužívání kombinací, pomalou 

titraci či nedostatek času. Postup ale musí být individuální. Ne každé 

ponechání pacienta s TK > 140/90 mm Hg na dosavadní léčbě znamená 

terapeutickou inercii. Může jít o případy, kdy nebyla zvýšená hodnota TK 

ověřena např. pomocí HBPM/APBM, kdy má lékař legitimní pochybnost 

o kvalitě měření TK, pokud je další snižování TK rizikové či pokud je více 

naléhavý jiný medicínský problém, nebo pokud není léčba dostupná, 

např. z důvodu intolerance ze strany pacienta.

Ve snaze potlačit diagnostickou a terapeutickou inercii u pacientů 

s hypertenzí bychom měli:

	� pravidelně a správně měřit krevní tlak, 

	� včas reagovat na zvýšení jeho hodnot, 

	� došetřovat orgánové komplikace, 

	� využívat kombinované antihypertenzní léčby od počátku terapie a 

	� neodkládat eskalaci léčby.

Distanční léčba hypertenze
Nejnovější údaje ukazují, že lze dosáhnout dobré kontroly TK i při dis-

tanční léčbě (11) pomocí moderních metod ke komunikaci. Podmínkou 

je ale validovaný tonometr pro domácí měření TK, který není starší než 

5 let, cílový TK < 135/85 mm Hg, vypracovaný plán domácího měření 

TK (3–7 dnů v týdnu 2× denně) a plán typu a frekvence komunikace 

pacienta s lékařem. 

Závěr
Při léčbě hypertenze není cílem jen snížit krevní tlak, ale především 

riziko KV příhody a úmrtí z KV příčin. Hypertenze patří stále mezi hlavní 

faktory ovlivňující mortalitu ve vyspělých zemích. Jde přitom o velmi snad-

no terapeuticky ovlivnitelný KV rizikový faktor a jeho dobrá kompenzace 

stojí za vynaložené úsilí.

Připravila MUDr. Zuzana Zafarová
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