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Sedm otazníků v léčbě hypertenze

Sympozium hlavního sponzora výročního XXIX. kongresu České kardiologické společnosti bylo zaměřeno na léčbu hypertenze. 
Prof. MUDr. Aleš Linhart, DrSc., a prof. MUDr. Michal Vrablík, Ph.D., se podrobně zabývali cílovými hodnotami krevního tlaku po-
hybujícími se mezi 120 a 140 mm Hg STK, potřebou jeho rychlého snížení do 3 měsíců od zjištění hypertenze i tématem kombi-
nované léčby. Ta by měla být nasazena již při zahájení léčby nejlépe kombinací blokátoru systému renin-angiotenzin a blokátoru 
kalciového kanálu s přidáním diuretika ve 2. kroku a preferenčně s využitím fixních kombinací. Rozebrali také výběr diuretika, kdy 
se shodli, že indapamid je diuretikum s příznivým metabolickým profilem, dlouhým poločasem a dobrým účinkem na snížení 
krevního tlaku, které v běžných dávkách vykazuje minimální riziko minerálových dysbalancí. V závěru poukázali na potřebu správ-
ného měření tlaku a prokázaný přínos domácího monitoringu krevního tlaku, optimálně spojeného s telemedicínou pro zlepšení 
kompenzace hypertenze, které by mohlo být, zvláště po zkušenostech z období covidových restrikcí, zavedeno do běžné praxe. 

Kde máme v ČR problém v kardiovaskulární 
prevenci?

ČR je stále mezi zeměmi s nejvyšší incidencí kardiovaskulárních (KV) 

onemocnění. Trendy KV rizikových faktorů za posledních 30 let dle studie 

post-MONICA ukazují pokles průměrného systolického (STK) a diastolic-

kého tlaku krve (DTK) ve vyšších věkových kategoriích nad 55 let, ovšem 

u jedinců ve věku 25–45 let STK i DTK stagnuje nebo dokonce stoupá (1). 

Hypertenze jako jeden z významných ovlivnitelných KV rizikových faktorů 

není vyřešeným problémem. Při současném výskytu více KV rizikových 

faktorů se riziko KV příhod nesčítá, ale násobí. Hypertenze je často pro-

vázena dyslipidemií a dalšími KV rizikovými faktory a všechna tato rizika 

je třeba řešit současně. 

Proč je třeba snížit krevní tlak rychle?
V poslední době se v kompenzaci KV rizikových faktorů stává aktuální 

otázka času. Aktuální doporučení uvádějí nejen cílové hodnoty léčby 

hypertenze, ale také časový úsek, kdy je třeba těchto cílů dosáhnout. 

Důkazy o přínosu snížení krevního tlaku (TK) u pacientů s hypertenzí jsou 

velmi rozsáhlé. Metaanalýza 123 studií s více než půl milionem účastníků 

potvrdila, že pokles TK o 10 mm Hg je spojen s poklesem rizika velkých 

KV příhod (MACE) o 20 % a rizika srdečního selhání o 28 % (2). Důvod, 

proč bychom měli zahájit léčbu hypertenze co nejdříve po jejím zjištění, 

zejména v případě vyšších stupňů hypertenze (obr. 1) (3), je doložený brzký 

rozdíl (během prvních 6 měsíců) ve výskytu první KV příhody v závislosti 

na dosaženém snížení TK, jak např. ukázala již v roce 2004 studie VALUE (4). 

U pacientů s nově diagnostikovanou hypertenzí můžeme při časné 

intervenci dosáhnout velmi výrazného efektu, protože zasahujeme ještě 

před stadiem rozvinutých ireverzibilních cévních změn. K nejrychlejšímu 

nárůstu rizika KV příhod dochází během prvních měsíců po diagnóze 

hypertenze (obr. 2) (5). Jde tedy o období, kdy lze do rozvoje KV rizika 

časnou intervencí nejvýrazněji zasáhnout. Dlouhodobá sledování navíc 

ukázala, že u hypertoniků s pozdějším snížením TK není již nikdy dosa-

ženo takového poklesu KV rizika jako u pacientů s časným dosažením 

kompenzace hypertenze.

Kam až snižovat krevní tlak?
Výsledky studií TRANSCEND a ONTARGET, které společně zahrnuly 

přes 56 000 pacientů, ukázaly nejnižší riziko KV příhod (úmrtí z KV příčin, 

infarkt myokardu [IM], cévní mozková příhoda [CMP], hospitalizace pro 

srdeční selhání [SI]) a nejnižší KV mortalitu při hodnotách STK 120–140 mm 

Hg (obr. 3) (6). 

Cílové hodnoty TK by měly být individualizované. Podle aktuálních 

evropských a českých doporučení pro léčbu hypertenze z roku 2018 

je u pacientů s hypertenzí ve věku 18–65 let první cílovou hodnotou 

TK < 140/90 mm Hg. Pokud pacient toleruje další snížení, může být 

cílem hodnota TK kolem 130/80 mm Hg. STK by ale zpravidla neměl 

Obr. 1.  Časový aspekt léčby hypertenze dle aktuálních doporučení (3)
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Obr. 2.  Kardiovaskulární riziko stoupá nejrychleji krátce po vzniku hypertenze 
(dle 5)
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klesnout pod 120 mm Hg. U pacientů starších 65 let jsou cílové hodnoty 

podobné, i když bychom měli být ve snižování TK konzervativnější 

a udržet STK ≥ 130 mm Hg (3). V  léčbě hypertenze se tedy bráníme 

příliš agresivnímu snižování TK na rozdíl od snižování jiného KV rizi-

kového faktoru, LDL cholesterolu, kde nebyla riziková nejnižší hladina 

dosud nalezena. 

Kontrolu dosažení tohoto okna cílové hodnoty STK ztěžují různé vý-

sledky u různých způsobů měření krevního tlaku a také vysoká variabilita 

TK, zejm. u pacientů s hypertenzí. Pacienty je tedy třeba edukovat, že do-

mácí měření by měli provádět opakovaně a za validní považovat výsledek 

několikadenních kampaní měření, že u 24hodinového monitorování je 

důležitá průměrná hodnota. Vysoká variabilita TK je ovšem sama o sobě 

také informací poukazující na zvýšené KV riziko u daného pacienta. Lze 

ji snížit nejlépe podáváním blokátorů kalciových kanálů (BKK) a diuretik 

a často jsou nutné kombinace antihypertenziv.

Proč je třeba zahájit léčbu hypertenze  
fixní kombinací?

Farmakoterapie hypertenze je průkopníkem kombinované léčby a vy-

užívání fixních kombinací v KV medicíně. Podle současných doporučení je 

již v 1. kroku léčby hypertenze na místě dvojkombinace antihypertenziv 

a ve 2. kroku trojkombinace, v obou případech nejlépe v jediné tabletě (3). 

Toto doporučení vychází z výsledků studií, které ukázaly že 75–80 % hyper-

toniků potřebuje kombinovanou léčbu. Bylo také doloženo, že kombinace 

2 antihypertenziv je při snižování TK 5× úspěšnější než dvojnásobná dávka 

1 antihypertenziva (7). Jde již o všeobecně akceptovaný přístup, který vede 

ke stále častějšímu využívání fixních kombinací. Použití fixních kombinací 

prokazatelně zvyšuje adherenci k léčbě (8), což je důležitý přínos vzhledem 

k velmi špatnému a v čase klesajícímu dodržování KV preventivní léčby 

ze strany pacientů (9). 

Pro časné zahájení kombinované léčby hypertenze s využitím fix-

ních kombinací svědčí i doložený fakt, že časná kombinovaná terapie 

je v porovnání s postupným nasazováním antihypertenziv spojena 

s nižším rizikem KV příhod, jako je IM, CMP nebo hospitalizace pro 

srdeční selhání, a to až o polovinu. Tyto výsledky i klinická praxe vyvra-

cejí počáteční obavy z fixních kombinací v podobě absence možnosti 

individualizované titrace jednotlivých molekul, rozlišení léčiva vyvolá-

vajícího nežádoucí účinky či situace, kdy vynechání 1 tablety znamená 

vynechání 2 účinných látek.

Proč je nejpozději ve 2. kroku léčby hypertenze 
třeba přidat diuretikum?

Přesnou patofyziologii vzniku hypertenze u jednotlivých pacientů ne-

známe. U většiny z nich je ale nadměrně aktivován systém renin-angioten-

zin (RAS), proto je na místě v první řadě volit mezi třídami antihypertenziv 

léky blokující tento systém. V prvním kroku je opodstatněné také podávání 

BKK, které díky svému nespecifickému vazodilatačnímu účinku vykazují 

efekt bez ohledu na patofyziologický mechanismus vzniku hypertenze 

u daného pacienta. Inhibitory angiotenzin konvertujícího enzymu (ACEI) 

a BKK se navíc ve svých účincích potencují a jsou metabolicky šetrné. 

Nejčastější příčina rezistence na léčbu hypertenze je absence diuretika 

ve farmakoterapii. Diuretikum by tedy mělo být nejpozději třetím nasaze-

ným antihypertenzivem v kombinaci. I zde jsou k dispozici fixní kombinace. 

Studie dokládají, že přidání diuretika vede k významnému zvýšení podílu 

pacientů s dosažením cílových hodnot TK (11). Přidání diuretika ve 2. kro-

ku léčby hypertenze je uvedeno i v oficiálních doporučeních pro léčbu 

hypertenze (obr. 4) (3).

Důvody doporučeného časnějšího nasazení blokátorů RAS a BKK 

před diuretikem vycházejí mimo jiné z výsledků studie ACCOMPLISH, 

která ukázala, že kombinace ACEI benazeprilu s BKK amlodipinem pro-

dlužuje dobu do první KV příhody v porovnání s kombinací stejného 

ACEI a hydrochlorthiazidu (HCTZ), (obr. 5) (12). Kombinace ACEI a BKK 

v porovnání s kombinací ACEI a HCTZ významně snížila výskyt složené-

ho sledovaného parametru zahrnujícího úmrtí z KV příčin, IM a CMP, ale 

i kombinovanou KV a celkovou mortalitu a potřebu první revaskularizace 

(12). U nekompenzovaných pacientů vede přidání diuretika v dalším kroku 

léčby k významnému snížení TK.

Obr. 4.  Postup kombinované léčby hypertenze podle aktuálních doporučení (3)

ACEi = inhibitor angiotenzin konvertujícího enzymu, ARB = blokátor receptoru 
pro angiotenzin 2, BKK = blokátor kalciového kanálu, DIU = diuretikum, STK = 
systolický krevní tlak

Obr. 3.  Hodnoty STK spojené s nejnižším KV rizikem (úmrtí z KV příčin, IM, 
CMP, hospitalizace pro srdeční selhání) (dle 6)
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Diuretika mají i doložený přínos na snížení mortality. Dostatek důkazů 

je k dispozici u chlortalidonu, který prokázal také snížení rizika CMP a přízni-

vý vliv na srdeční selhání (studie ALLHAT), u HCTZ a u indapamidu, u něhož 

je k dispozici velké množství dat dokládajících jeho přínos u široké škály 

pacientů včetně diabetiků (ADVANCE), pacientů vysokého věku (HYVET) 

či pacientů po CMP léčených kombinací indapamidu s perindoprilem 

(PROGRESS).

Jsou všechna diuretika rovnocenná?
Chlortalidon prokázal svůj přínos ve starších studiích s pacienty, kteří 

nebyli léčeni veškerou aktuálně doporučenou KV preventivní terapií. V ČR je 

hůře dostupný pouze ve fixní kombinaci a ve vyšší dávce. HCTZ je součástí 

řady fixních kombinací antihypertenziv. Jeho nevýhodou ale může být kratší 

poločas a obava z potenciálně zvýšeného rizika maligních kožních nádorů. 

U thiazidových diuretik může být někdy obavou aktivace RAS nebo zhoršení 

kompenzace diabetu prostřednictvím navozené hypokalemie. Týká se to 

ale spíše pacientů s diabetem léčených vysokou dávkou nebo kombinací 

diuretik. Nízké dávky thiazidových a thiazidům podobných diuretik jsou 

metabolicky relativně šetrné. 

Přímá porovnání diuretik ukazují větší snížení TK při podávání in-

dapamidu nebo chlortalidonu v porovnání s HCTZ (obr. 6) (13), navíc 

s lepší bezpečností. Indapamid je diuretikum s příznivým metabolickým 

profilem, dlouhým poločasem a dobrým účinkem na snížení TK. Má 

prokázanou metabolickou neutralitu, kdy např. ve studii LIVE v porovnání 

s enalaprilem neprokázal během 1 roku nepříznivý vliv na hladinu lipidů, 

glykemii či tělesnou hmotnost (14). V běžných dávkách podávaných 

v  léčbě hypertenze navíc nevykazuje riziko minerálových dysbalancí. 

K dispozici je v širokém spektru dávek a také jako součást rozšiřující se 

nabídky fixních kombinací.

Jak měřit krevní tlak a v době covidu zvláště?
Správné měření TK nám umožní vyhnout se zbytečné léčbě pacienta 

bez hypertenze, ale také terapeutické inercii. Naměřené hodnoty TK jsou 

ovšem výrazně ovlivněny jeho velkou variabilitou. 

Měření TK v ordinaci není optimální. Pacient je málokdy v klidu z dů-

vodu kontaktu s lékařem, diskuze o zdravotních problémech či stresu 

ze samotného měření TK. Někdy není tonometr při měření ve správné 

pozici a pacient nemá opřenou paži, někdy může být nepřesně ode-

čtena hodnota, nevhodně se používají přístroje pro domácí měření TK, 

automatické přístroje. 

Ani domácí měření TK nebývá ideální, jak ukázaly rozdíly mezi hodno-

tami naměřenými za stejné období pacientem a digitálním přístrojem (15). 

Pacienti navíc často využívají nevalidované tonometry. Seznam přístrojů na 

měření TK v domácím prostředí nebo v ordinaci, které úspěšně prošly tes-

továním včetně dalších podrobností, lze najít na https://www.stridebp.org 

(16). Pacienti musejí být také řádně instruováni, jak si TK doma měřit. Přesto 

má domácí měření TK větší výpovědní hodnotu než měření TK v ordinaci.

S rizikem úmrtí z KV příčin ale nejlépe koreluje TK naměřený během 

24hodinového monitorování (17).

Telemedicína využívající přenos dat o hodnotách TK dosud nebyla 

zavedena do běžné praxe. Bylo ale doloženo, že použití domácího 

měření TK, telemetrie s přenosem dat na dálku a vzdálená úprava 

medikace bez nutnosti návštěvy pacienta v ordinaci vede v porovnání 

s obvyklou péčí k poklesu TK o 4,7 mm Hg (18). Tento pokles TK není 

zanedbatelný, znamená zhruba 10% snížení rizika CMP a 5% snížení 

rizika koronárních příhod.

Opatření z důvodu covidu-19 přinesla rozvoj telemedicíny, kterou 

bychom mohli podle těchto dat společně s e-recepty využít ke zlepšení 

kompenzace TK. Je potřeba ale používat validované technologie, integro-

vané do informačních systémů zdravotnických zařízení.

Závěr
Přestože je jasně prokázáno, že pokles STK je spojen se snížením 

rizika KV příhod, stále nedosahujeme optimální léčby hypertenze. 

Cílové průměrné hodnoty STK by se podle studií dokládajících nejnižší 

výskyt KV příhod měly pohybovat mezi 120–140 mm Hg. Léčba má být 

ale individualizovaná. Cílových hodnot je podle aktuálních doporučení 

třeba dosáhnout během 3 měsíců. V léčbě hypertenze je již iniciálně 

doporučena kombinace antihypertenziv, nejlépe blokátoru RAS a BKK, 

přičemž první volbou by měly být fixní kombinace prokazatelně zvyšu-

jící adherenci pacientů. V dalším kroku jsou vhodná diuretika, z nichž 

má dobrou účinnost, dlouhý poločas a prokázanou metabolickou 

šetrnost indapamid. Vzhledem k variabilitě TK je stále nevyřešeným 

problémem správné měření TK. Cestou ke zlepšení spolupráce pacientů 

a k dosažení cílových hodnot TK je větší uplatnění domácího měření 

krevního tlaku a telemedicíny. 

Připravila MUDr. Zuzana Zafarová

Rozdíl průměrů a 95% CI
Indapamid vs. HCTZ
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Obr. 6.  Porovnání thiazidům podobných diuretik s hydrochlorthiazidem při 
snižování krevního tlaku (13)
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