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V léčbě hypertenze 
máme stále rezervy
Hypertenzi je třeba léčit i u seniorů
Teprve v 60. letech 20. století byl překonán 

mýtus, že hypertenze je přínosným kompen-

začním mechanizmem, který není nutné léčit. 

V 90. letech pak nové studie zbořily mýtus, že 

není nutné léčit izolovanou systolickou hy-

pertenzi. A teprve nedávno prolomila studie 

HYVET [1] mýtus, že snižování krevního tlaku 

(TK) u osob starších 80 let je nebezpečné, 

když ukázala významný pokles celkové mor-

tality, výskytu srdečního selhání (SS) a cév-

ních mozkových příhod (CMP) v porovnání 

s placebem. Studie SPRINT [2] potvrdila do-

konce přínos intenzivního snížení TK s cílem 

systolického TK (TKs) < 120 mm Hg oproti 

standardní léčbě (TKs < 140 mm Hg) u osob 

starších 75 let z hlediska výskytu kardiovas-

kulárních (KV) chorob i celkové mortality, a to 

nezávisle na frailty indexu (indexu chatrného 

zdraví). V roce 2016 byla v časopisu Lancet pu-

blikována metaanalýza 123 studií léčby hy-

pertenze zahrnující 613 815 osob. Prokázala 

významný přínos v podobě poklesu rizika vel-

kých KV příhod o 20 %, ischemických chorob 

srdečních (ICHS) o 18 %, CMP o 27 %, SS o 28 % 

a celkové mortality o 13 % na každé snížení TKs 

o 10 mm Hg [3].

Maskovaná hypertenze
Také dia gnostika hypertenze prodělala svůj 

vývoj. Význam ambulantního monitorování TK 

(ABPM) dokládá fakt, že 5leté riziko úmrtí z KV 

příčin stoupá strměji se vzestupem 24hodino-

vého TK než TK naměřeného v ordinaci i že vý-

znamnější je z tohoto hlediska TK v noci než 

ve dne [4]. Proto nelze zapomínat na masko-

vanou hypertenzi, tedy normální TK v ordinaci 

a zvýšený tlak při ABPM u neléčených pa cientů 

a maskovanou nekontrolovanou hypertenzi 

neboli normální TK v ordinaci a zvýšený tlak 

při ABPM u léčených pa cientů. Maskovanou 

hypertenzi můžeme očekávat asi u 19 % osob 

bez diabetu a u 29 % diabetiků a maskovanou 

nekontrolovanou hypertenzi u 31 % pa cientů 

bez diabetu a 43 % diabetiků [5]. Masko-

vaná hypertenze u léčených i neléčených 

pa cientů přitom významně zvyšuje výskyt 

KV příhod [5].

Fixní kombinace antihypertenziv
Spolu s novými poznatky se rozšiřovaly i mož-

nosti léčby hypertenze. Široká nabídka léků je 

vítaná, protože vzhledem ke komplexní pato-

fyziologii hypertenze vyžaduje 75 % pa cientů 

kombinovanou léčbu. Počet předepsaných 

léků ovšem snižuje adherenci. I tento fakt jsme 

se pokusili překonat pomocí fi xních kombi-

nací, u nichž řada studií prokázala zvýšení ad-

herence oproti podávání jednotlivých účin-

ných látek zvlášť.

Kontrola hypertenze v reálné praxi
Podle studií post-MONICA [6] klesl u české 

populace ve věku 25– 64 let průměrný TKs od 

roku 1985 do roku 2007 o 3 mm Hg u mužů 
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TK a hladiny LDL-c zpomaluje progresi atero-

sklerotických plátů [20]. Přínos kombinované 

léčby hypertenze amlodipinem a perindop-

rilem spolu s hypolipoidemickou léčbou ator-

vastatinem byl prokázán v primární prevenci 

ve studii ASCOT [27]. V porovnání s léčbou ate-

nololem + thiazidovým diuretikem + atorva-

statinem zajistila uvedená kombinace snížení 

KV mortality, nefatálního IM a CMP o 42 %. 

V sekundární prevenci ukázala studie EUROPA, 

že přidání perindoprilu k hypolipidemické léčbě 

a amlodipinu významně sníží mortalitu a výskyt 

KV příhod. Poslední důkazy také podporují nový 

přístup –  snahu o co nejčasnější dosažení kom-

penzace TK a dyslipidemie, tedy zahájení léčby 

podstatně dříve, než se dostaví komplikace 

těchto onemocnění. 
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Účinná intervence KV rizika 
je otázkou přístupu
Věříme antihypertenzivům, 
ne už tolik hypolipidemikům
Od 90. let 20. století jsme svědky tzv. KV re-

voluce. Naděje na dožití se u mužů i žen vý-

znamně prodloužila. Přesto od 50 let věku 

umírá většina české populace na KV onemoc-

nění. Výskyt cévních příhod se přesunul do 

vyšších věkových skupin. Zdá se, že věříme 

antihypertenzivům: ČR je ve spotřebě an-

tihypertenziv na obyvatele na třetím místě 

v Evropě [21]. Může to být dáno ale i vysokou 

prevalencí hypertenze v naší zemi. Horší je 

to se spotřebou hypolipidemik, která svědčí 

o naší nedůvěře ve statiny [21]. Ideální není 

situace z hlediska kouření (i když je znám vý-

razný pokles KV rizika po zanechání kouření) 

a spotřeby zeleniny, ve které patří ČR mezi 

země s nejnižší konzumací [21].

Současná kompenzace 
hypertenze a dyslipidemie 
je důležitá, ale málokdy dosažená
Studie INTERHEART [22] ukázala, že hypertenze 

a dyslipidemie patří u mužů i u žen mezi nejsil-

nější rizikové KV faktory. Již dlouho je známo, že 

při kombinaci jednotlivých rizikových faktorů 

se KV riziko nesčítá, ale násobí. V terapii hyper-

tenze se často uplatňují kombinace léků. Bylo 

zjištěno, že kombinace dvou antihypertenziv 

je při snižování TK 5× účinnější než zdvojná-

sobení dávky jednoho léku [23]. Prokázán byl 

a 5 mm Hg u žen, diastolický TK (TKd) klesl 

u obou pohlaví o 2 mm Hg. U pa cientů s hy-

pertenzí léčených antihypertenzivy dosáhl 

pokles TKs 10 mm u žen a 13 mm Hg u mužů 

a pokles TKd 8 mm Hg u mužů a 4 mm Hg 

u žen. Současně bylo mezi lety 1991 a 2014 za-

znamenáno snížení mortality na CMP o 72,8 % 

u mužů a o 70,7 % u žen. Procento léčených 

pa cientů s hypertenzí významně vzrostlo, 

ovšem v roce 2008 dosahovalo pouze 60 %. 

Ještě horší je skutečnost, že z léčených hyper-

toniků dosahovalo ve stejném roce kompen-

zace TK pouze 40 %. Týká se to i vysoce riziko-

vých pa cientů po CMP nebo diabetiků.

Důvody nedostatečné kontroly 
krevního tlaku
Důvodem této neuspokojivé situace je jednak 

špatná compliance pa cientů a jednak tera-

peutická inercie. Za terapeutickou inercii (ne-

tečnost) se považuje absence intenzifi kace 

léčby u pa cienta, který nedosahuje cílových 

hodnot TK. Nedávno publikovaná studie uká-

zala, že k intenzifi kaci léčby hypertenze při-

stoupí lékař pouze ve 12 % případů, kdy by jí 

bylo třeba [7]. Navíc bylo zjištěno, že s intenzi-

fi kací léčby váhají lékaři více, pokud pa cient již 

užívá více tablet denně [7]. Příčinou nedosta-

tečné adherence pa cientů k léčbě hypertenze 

bývá především nedostatečná edukace, pro-

tože hypertenze pa cienta nijak neomezuje ani 

nebolí. Pa cient si často její závažnost uvědomí 

až po KV příhodě. Dalším důvodem může být 

složitost dávkování, vedlejší účinky léků, popř. 

nedostatečná podpora okolí nebo kognitivní 

a psychické poruchy. Z 18 806 pa cientů s nově 

dia gnostikovanou hypertenzí byla po 6 měsí-

cích léčby zjištěna vysoká adherence (> 80 % 

dnů pokrytých léčbou) v pouhých 8 % pří-

padů [8]. Přitom bylo prokázáno, že nedosta-

tečná adherence k antihypertenzní léčbě vý-

znamně zvyšuje výskyt infarktu myokardu (IM), 

CMP, hospitalizací pro SS a KV mortalitu [9].
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V léčbě dyslipidemie jsou naše 
rezervy obrovské
Důkazy o příznivém vlivu léčby 
dyslipidemie
Již desítky let víme, že hypertenze a vysoká hla-

dina cholesterolu zvyšuje KV riziko. Obě po-

ruchy se navíc velmi často vyskytují společně, 

což je dáno např. společnými rizikovými fak-

tory životního stylu nebo jejich častějším vý-

skytem ve vyšším věku. Jak ovlivňovat hladinu 

lipidů, a zlepšit tak prognózu pa cienta, víme již 

dlouho. Je prokázáno, že snižování LDL chole-

sterolu (LDL-c) statiny či ezetimibem a inhibitory 

PCSK9 snižuje riziko CMP, koronárních příhod, 

ale i KV a celkovou mortalitu [10]. Metaanalýza 

sedmi studií navíc prokázala, že intenzivní léčba 

statiny je větším přínosem než běžná léčba [11].

Neuspokojivá kompenzace 
hypercholesterolemie
Zdá se ale, že uvedeným důkazům stále nemů-

žeme uvěřit, protože pouze 46 % pa cientů do-

sahuje cílové hladiny LDL-c a přitom nejběžnější 

dávkou statinu je 20 mg –  rozhodně tedy nikoli 

vysoce intenzivní statinová léčba [12]. Průzkum 

EUROASPIRE IV týkající se sekundární KV prevence 

ukázal, že cílové hodnoty LDL-c < 2,6 mmol/ l do-

sahuje v ČR pouze 40 % a nové doporučené hod-

noty < 1,8 mmol/ l dokonce pouhých 24 % lé-

čených pa cientů [13]. Přitom není nutné čekat 

na novou léčbu. Podle nedávno publikova-

ného modelu může kompenzace dyslipidemie 

při dnešních možnostech léčby dosáhnout až 

86 % pa cientů [14]. Při současném výskytu hyper-

tenze a dyslipidemie je situace ještě horší –  kon-

troly obou rizikových faktorů je dosaženo pouze 

u 30 % pa cientů [15]. Léčbě statiny ale nedůvě-

řují ani pa cienti. Po 1 roce dodržuje léčbu sta-

tiny méně než 50 % pa cientů v primární prevenci 

a zhruba 70 % pa cientů s ICHS nebo po akutním 

koronárním syndromu [16]. Důvodem může být 

také nepříznivý mediální obraz statinů. Je ovšem 

prokázáno, že časné vysazení léčby statiny je spo-

jeno s vyšším rizikem IM a úmrtí z KV příčin [17].

Jak zvýšit adherenci?
Zvýšení adherence k léčbě je určitě jednou 

z cest k dosažení lepší kompenzace dyslipi-

demie i arteriální hypertenze. Bylo prokázáno, že 

současné zahájení terapie hypertenze a dyslipi-

demie zvyšuje adherenci k oběma režimům [18]. 

Z hlediska vyšší adherence byl doložen přínos 

dávkování 1× denně. Ukázalo se také, že ad-

herenci zvyšuje podávání dávky ráno. Přitom 

úpravy hladin lipidů je dosaženo nezávisle na 

denní době podání statinu [19].

Důkazy o přínosu dobré 
kompenzace máme
Důvod naší snahy o dostatečnou léčbu 

a dobrou adherenci pa cientů je více než 

zřejmý. Existují důkazy, že intenzivní kontrola 
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•  Přeceňované nežádoucí účinky statinů. 

Svalové příznaky při užívání statinů vedou 

často k vysazení nebo poddávkování léčby, 

což může významně snížit její klinický přínos. 

Minimálně zvýšené riziko nově vzniklého dia-

betu významně převáží přínos statinů.
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