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bývá zároveň celoevropsky i světově dat

o tom, že není optimálně léčena.

V České republice se objevila práce M. Jozí-

fové et al o významném (propastném) rozdílu

léčby hypertenze v terénu a ve specializované

ambulanci pro hypertoniky [1]. Zajímalo nás

srovnání léčby hypertenze největší interní kli-

niky na Moravě se 126 lůžky a spádem cca

130000 obyvatel vedené odborníky na hyper-

tenzi (II. interní klinika FN U sv. Anny v Brně)

a léčby doporučované z malého interního od-

dělení nemocnice v Tišnově. Průzkum na obou

pracovištích byl proveden za roce 2002. V roce

2004 pak byly informace doplněny o nově za-

ložený registr nemocných na Interní kardiolo-

gické klinice FN v Brně Bohunicích. Tato in-

formace zahrnuje pouze 4. čtvrtletí roku 2004.

Kardiologická klinika se od obou předcho-

zích pracovišť liší především velmi malým

sektorem a 80 % hospitalizací tvoří elektivní

příjmy nebo akutní infarkty myokardu.

Interní oddělení Nemocnice Tišnov je vlastně

monoprimariát ve vzdálenosti necelých 30km

od Brna se spádovou oblastí cca 43 000 oby-

vatel o 50 lůžcích, z nichž 5 je lůžek intenziv-

ních. Oddělení není nijak specializované, po-

skytuje základní péči v interní medicíně pro

spádovou oblast. Na druhé straně však vždy

splňovalo kritéria zdravotních pojišťoven,

České lékařské komory i výběrového řízení

ministerstva zdravotnictví z roku 1998 na per-

sonální a věcné vybavení pro tento obor.

V čele oddělení je primář bez vědeckých hod-

ností a bez publikační činnosti, pokud nebu-

deme počítat tento článek.

Soubor a metodika
Sběr dat za II. interní kliniku FN U sv. Anny

provedli studenti LF MU v rámci studentské

vědecké odborné činnosti a s touto prací se

stali vítězi SVOČ v roce 2003.

Sběr dat z tišnovského oddělení byl prováděn

za pomoci sester jednotky intenzivní péče od-

dělení a zpracování dat bylo uskutečněno po-

mocí nemocničního informačního systému.

Data za Interní kardiologickou kliniku FN

Brno, pracoviště Bohunice jsou prvním vý-

sledkem nově vytvořené databáze všech hos-

pitalizovaných nemocných na této klinice

a jejich sběr provádí doktorandi.

Úvod
Hypertenze je nejčastějším kardiovaskulár-

ním onemocněním, jehož incidence narůstá

s věkem. A zatímco se množí údaje o prospěš-

nosti její kontroly pro další osud pacientů, při-

prof. MUDr. Jindřich Špinar, CSc. 
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Souhrn

Autoři předkládají srovnání kontroly a léčby hypertenze na interní klinice Fakultní nemocnice, na interním oddě-
lení malé nemocnice ze stejného kraje a na specializované kardiologické klinice. Byla provedena kontrola pro-
pouštěcích zpráv pacientů, hypertoniků hospitalizovaných v obou prvně jmenovaných typech zařízení v roce 2002
a tyto údaje byly doplněny o údaje z kardiologické kliniky za rok 2004. Bylo vyhodnoceno 2 371 primohospitali-
zací na interní klinice, 1 345 primohospitalizací z nemocnice v Tišnově a 898 primohospitalizací na kardiologické
klinice. Hypertenze jako nejčastější diagnóza se vyskytovala v obou případech v téměř 60 %, věk hypertoniků byl
průměrně 71, 70 a 67 let. Nejčastější formou hypertenze v obou zařízeních byla zjištěna izolovaná systolická hy-
pertenze ve zcela shodném procentu. Nejpředepisovanějšími antihypertenzivy byly ACE-inhibitory, nejpředepiso-
vanější dvojkombinace ACE-inhibitory s diuretiky a ACE-inhibitory s betablokátory. Pacienti přicházejí do malé ne-
mocnice s vyšším tlakem než na kliniky a jsou z ní propouštěni s krevním tlakem ≥ 140/90 a vyšším v podstatně
větším procentu než z klinického pracoviště.

Keywords

hypertension – antihypertensives – ACE-inhibitors

Summary

Comparison of hypertension treatment at an internal clinic of a Faculty hospital, an internal ward of a small
hospital and a specialized cardiology clinic. The authors present a comparison of hypertension check and treat-
ment at an internal clinic of a Faculty hospital, at a small internal ward in the same district and a specialized cardio-
logy clinic. A check of patients leaving reports was carried out, of hypertonics hospitalized in both first above
mentioned types of facilities in 2002 and complemented by cardiology clinic in 2004. 2371 first hospitalizations
at internal clinic, 1345 first hospitalizations at Tišnov hospital and 898 first hospitalizations at cardiology clinic were
analyzed. Hypertension as the most frequent diagnosis occurred in both cases in almost 60 %, average age of the
hypertonics 71, 70 and 67. The most frequent form of hypertension was in both facilities identified as the isolated
systolic hypertension in the very same percentage. The most frequently prescribed antihypertensives were
ACE-inhibitors, the most frequent two-combinations were ACE-inhibitors with diuretics and ACE-inhibitors with beta
blockers. Patients come to small hospital with higher blood pressure than to clinic and they are released with
blood pressure of ≥ 140/90 and more in considerably higher percentage than from a clinical ward.
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II. interní klinika měla 2 371 primohospitali-

zací v roce 2002. Interní oddělení nemocnice

Tišnov provedlo v roce 2002 celkem 1 783

hospitalizací u 1345 pacientů. Interní kardio-

logická klinika uvedla 898 primohospitalizací

v období říjen – prosinec 2004. U každého

byla zkontrolována dokumentace a sledovány

stejné parametry. Byl zjišťován krevní tlak při

přijetí a při propuštění, léčba antihyperten-

zivy při přijetí a při propuštění, další rizikové

faktory, včetně laboratorních a vybraná ved-

lejší medikace.

Výsledky
Výsledky jsou uváděny v absolutních číslech

nebo procentech, 1. údaj reprezentuje oblastní

nemocnici v Tišnově (T), 2. údaj II. interní

kliniku FN U sv. Anny v Brně (USA) a 3. údaj

Interní kardiologickou kliniku FN Brno-Bo-

hunice (IKK).

U celkem 1345 (T) vs 2371 (USA) primohos-

pitalizací v roce 2002, 898 primohospitalizací

za 4. čtvrtletí 2004 (IKK) byla nejčastěji uve-

dena diagnóza hypertenze – n = 773 (57,5 %)

vs n = 1413 (59,6%) vs n = 596 (66%).

Charakteristiku souborů a krevní tlak uvádí

tab. l.

Kontrolu hypertenze na II. interní klinice

a v Nemocnici Tišnov při propuštění uvádí

tab. 2. Z kardiologické kliniky odcházeli ne-

mocní trpící ISH s hodnotami sTK <

140 mmHg v 77 % a pacienti se systolicko-

-diastolickou hypertenzí měli TK v mezích

normy v 71 % – vše p < 0,001 oproti nemoc-

nici Tišnov i II. interní klinice.

Průměrná doba hospitalizace hypertonika byla

9,0 ± 5,8 dní v nemocnici Tišnov, u nehyper-

toniků 7,9 ± 6,5 dní, což nedosáhlo statistické

významnosti (p > 0,05). Na interní klinice byla

doba hospitalizace hypertoniků delší:

11,0 ± 9,1 dne (p < 0,01 proti Tišnovu). Na

kardiologické klinice byla průměrná doba

hospitalizace 5,4 ± 2,6 dne (p < 0,001) oproti

Tišnovu i II. interní klinice.

Stav po cévní mozkové příhodě, nebo akutní

cévní mozkovou příhodu mělo 23,7% vs 31,4%

vs 18,2 % hypertoniků, ischemickou chorobu

srdeční 62,2 % vs 63,4 % vs 69,1 %, diabetes

mellitus 44,6% vs 43,5% vs 33%, fibrilaci síní

13,7 % vs 19,0 % vs 29 % a chronické srdeční

selhání 12,2 % vs 15,9 % vs 18,5 %. Výskyt

všech výše uvedených komorbidit byl u hyperto-

niků statisticky významně vyšší než u nemoc-

ných bez diagnózy hypertenze (p < 0,001),

mimo výskytu fibrilace síní v Tišnově, kde

rozdíl mezi hypertoniky a nehypertoniky ne-

dosáhl statistické významnosti p = 0,22.

Kardiologická klinika se vyznačovala statis-

ticky významně vyšším výskytem ICHS,

fibrilace síní i srdečního selhání (p < 0,001)

a významně nižším výskytem DM a CMP

(p < 0,001).

Medikaci při přijetí a propuštění a rozdíl mezi

příjmem a propuštěním ukazují tab. 3a (II. in-

terní klinika U sv. Anny, Brno), 3b (interní

oddělení Tišnov) a 3c (Interní kardiologická

klinika, FN Brno-Bohunice). Zastoupení jed-

notlivých tříd antihypertenziv při propuštění

v monoterapii i kombinaci ukazuje graf 1. Vy-

užití monoterapie a kombinační léčby na jed-

notlivých pracovištích ukazuje graf 2.

Nejčastěji užívané lékové skupiny v monotera-

pii a kombinaci ukazuje tab. 4 a grafy 3–5. Pro-

centa vyjadřují počet v dané monoterapii či

kombinaci.

Metabolické parametry hypertoniků za hospi-

talizace (brána vždy hodnota nejblíže k pro-

puštění) ukazuje tab. 5.

Tab. 6 ukazuje vybrané doprovodné lékové

skupiny, které byly sledovány.

Na interních pracovištích bylo sledováno i za-

stoupení a dávka jednotlivých ACE-inhibitorů

(ACEI) a betablokátorů (tab. 7). Enalapril

s perindoprilem činily 2/3 všech ACEI na

obou pracovištích, na interním oddělení v Tiš-

nově měl dominantní postavení perindopril.

Z betablokátorů je na obou pracovištích nejvíce

předepisován metoprolol.

Diskuse
Podle očekávání byla hypertenze nejčastěji

uvedenou diagnózou v propouštěcí zprávě

ve všech typech zařízení; tak shodné percen-

tuální hodnoty 57,5% vs 59,6% vs 66% jsme

snad ani neočekávali. Za diagnózu hypertenze

jsme považovali buď její uvedení mezi pro-

pouštěcími diagnózami, nebo zápis o léčbě

vysokého tlaku v osobní anamnéze, nebo

hodnotu TK > 140/90 mm Hg při propuštění

z hospitalizace. Téměř 60 % hospitalizova-

ných bylo hypertoniky, pouze asi v 1% případů

byla akcelerovaná hypertenze důvodem k hos-

pitalizaci.

Volba antihypertenziv byla určována na základě

přidružených onemocnění a věku. Hlavním

přidruženým onemocněním je ischemická

choroba srdeční ve stejném procentu (tedy ve

2/3, nejvíce kardiologická klinika) a nejvíce

ovlivňuje volbu léků. Dá se shrnout, že hospi-

talizovaní pacienti-hypertonici se neliší v prů-

měrném věku ani v percentuálním zastoupení

Tab 1. Charakteristika pacientů, krevní tlak, pulz.

USA T IKK
počet % počet % počet %

muži 629 44,5 306 39,6 327 54,8

ženy 784 55,5 467 60,4 269 46,2

průměr SD průměr SD průměr SD

sTK přij. 151,0 26,0 158,7 27,4 146,1 27,2

dTK přij. 87,0 14,0 90,9 34,5 85,1 15,2

sTK prop 137,0 21,0 141,2 18,8 132,3 20,1

dTK prop. 79,0 12,0 81,7 9,5 78,0 13,9

pulz přij. 76,0 18,0 81,5 14,8 78,2 21,5

pulz prop. 76,0 18,0 74,7 8,7 70,1 13,6

věk 71,0 13,0 69,5 11,8 65,2 11,1

statistická významnost

pohlaví II. int. klinika (USA) vs Tišnov (T) p = 0,02; IKK vs Tišnov i II. int p < 0,001
sTK příj. Tišnov vs II. int. klinika i IKK p < 0,001; II. int. klinika vs IKK p < 0,001
dTK příj. Tišnov vs II. int. klinika p < 0,01; IKK v II. int. klinika i Tišnov p < 0,001
sTK prop. Tišnov vs II. int. klinika i IKK p < 0,001; II. int. klinika vs IKK p < 0,001
dTK prop. II. int. klinika vs Tišnov i IKK p < 0,05; Tišnov vs IKK p < 0,001
pulz přij. Tišnov vs II. int. klinika i IKK p < 0,001; II. int. klinika v IKK p < 0,01
pulz prop.Tišnov vs II. int. klinika p < 0,05; IKK vs II. int. klinika i Tišnov p < 0,001
věk. Tišnov vs II. int. klinika p < 0,05; IKK vs II. int.klinika i Tišnov p < 0,001

Tab 2. Kontrola hypertenze.

Bez kontrolované hypertenze při propuštění sTK ≥ 140 a/nebo dTK ≥ 90 

Brno Tišnov
vyšetření. počet % vyšetření počet % p

typ ISH 383 161 42,1 224 151 68,5 <0,001

typSDH 733 328 44,8 429 294 67,4 <0,001

ISH = izolovaná systolická hypertenze

SDH = systolicko-diastolická hypertenze
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ischemické choroby srdeční a diabetu od pa-

cientů z interní kliniky a interního oddělení

malé nemocnice. Liší se kardiologická klinika

s větším výskytem kardiologických diagnóz –

– ICHS, fibrilace síní, srdeční selhání a menším

počtem nekardiologických – diabetes mellitus,

cévní mozková příhoda. V malé nemocnici

jsme našli i méně případů CMP, chronického

srdečního selhání a fibrilace síní než na interní

klinice. V souborech hypertoniků bude pravdě-

podobně procento chronického srdečního se-

lhání vyšší; odlišný výsledek je ovlivněn menší

frekvencí vyšetření (především echokardiogra-

fie) pro objektivní průkaz dysfunkce levé ko-

mory během hospitalizace v malé nemocnici

než např. na kardiologické klinice.

Nejpředepisovanějšími antihypertenzivy byla

i na interním oddělení v malé nemocnici a na

interní klinice skupina ACEI, následovaná

diuretiky a betablokátory. Na kardiologické

klinice jsou nejvíce podávány betablokátory

a ACEI. Pozoruhodný je nárůst podávání ACEI

v malé nemocnici za hospitalizace. Z tabulek

3a, 3b a 3c je patrné, že v monoterapii byl čas-

těji volen v malé nemocnici ACEI, na interní

klinice se objevuje relativně často v monotera-

pii betablokátor. Na kardiologické klinice byla

monoterapie velmi vzácná. Procento doporu-

čení diuretik a blokátorů kalciového kanálu je

srovnatelné. Minimum AT1-blokátorů bylo do

léčby zařazeno v důsledku omezení pre-

skripce zdravotními pojišťovnami (svolení re-

vizního lékaře), které bylo zrušeno až od

1. 7. 2003. Proto je na kardiologické klinice

o 2 roky později patrný nárůst. Důsledně bylo

dbáno na kardiologické klinice, ale i v malé

nemocnici na to, aby bylo dodržováno dopo-

ručení kombinace ACEI a betablokátoru

u všech pacientů (včetně hypertoniků) po in-

farktu myokardu [3–6]. Rovněž všichni pa-

cienti s chronickým srdečním selháním, dys-

funkcí levé komory, diabetem a nefropatiemi

měli doporučován ACEI, pokud možno

v kombinaci s betablokátorem. Nejpoužíva-

nějšími ACEI byly perindopril a ramipril. Po-

užívání dlouhodobě účinkujících preparátů

zvyšuje spolupráci pacientů a odstraňuje kolí-

sání krevního tlaku [7–10,15].

Při nasazování diuretik bylo obvykle voleno

kličkové diuretikum před thiazidovým (alespoň

v malé nemocnici), i když nešlo o pacienty se

srdečním selháním nebo o pacienty s nízkou

glomerulární filtrací, což považujeme za chybu.

Blokátory kalciového kanálu se objevily při

propuštění ve stejném procentu – v malé ne-

mocnici zaznamenaly 10% nárůst oproti léčbě

při přijetí, na klinice byl nárůst pouze 1%. Na

kardiologické klinice nedošlo k vzestupu pre-

skripce Ca-blokátorů.

Rovněž v kombinaci jsou nejčastějším přede-

pisovaným lékem ACEI, na obou interních

pracovištích v kombinaci s diuretiky a na

kardiologické klinice v kombinaci s betablo-

Tab. 3a. Medikace antihypertenzivy při přijetí a při propuštění na II. interní klinice FN USA
v Brně.

léková skupina při přijetí n (%) při propuštění n (%) rozdíl n (%)

ACE-inhibitory 703 (49,8) 764 (54,1) + 61 (4,5)

diuretika 579 (41,0) 637 (45,1) + 58 (4,1)

betablokátory 501 (35,5) 593 (42,0) + 92 (6,5)

blokátory vápníku 523 (37,0) 534 (37,8) + 11 (0,8)

AII-antagonisté 18 (1,3) 18 (1,3) 0

Tab. 3b. Medikace antihypetenzivy při přijetí a při propuštění na interním oddělení v Tišnově.

léková skupina při přijetí n (%) při propuštění n (%) rozdíl n (%)

ACE-inhibitory 397 (51,4) 546 (70,6) + 149 (19,2)

diuretika 282 (36,5) 346 (44,8) + 64 ( 8,3)

betablokátory 215 (27,8) 252 (32,1) + 37 (4,3)

blokátory vápníku 234 (30,3) 310 (40,1) + 76 (9,8)

AII-antagonisté 7 (0,9) 8 (1,0) + 1 (0,1)

Tab. 3c. Medikace antihypertenzivy při přijetí a při propuštění na Interní kardiologické kli-
nice FN Brno-Bohunice.

léková skupina při přijetí n (%) při propuštění n (%) rozdíl n (%)

ACE-inhibitory 337 (59,8%) 393 (65,9) 56 (6,1)

diuretika 258 (43,2) 296 (49,6) 38 (6,4)

betablokátory 333 (55,8) 422 (70,8) 89 (16,0)

blokátory vápníku 179 (30,0) 178 (29,8) –1 (–0,2)

AII-antagonisté 67 (11,2) 58 (9,7) –9 (–0,5)

Tab. 4. Nejčastěji užívané lékové skupiny v monoterapii a kombinaci.

II. int. klinika n/% Tišnov n/% IKK n/%

monoterapie 396/32,4 203/26,3 38/6

ACE-inhibitor 132/33,3 100/49,3 20/52,6

betablokátor 102/25,8 38/18,7 9/24

diuretikum 96/24,2 34/16,8 7/18

blokátor vápníku 64/16,2 30/14,8 0/0

AII antagonista 2/0,5 1/0,5 2/5

dvojkombinace 461/37,0 248/32,1 193/32

ACEI + diuretikum 114/24,7 98/39,5 19/9,8

ACEI + betablokátor 92/20,0 54/21,8 104/53,8

ACEI + blokátor vápníku 90/19,5 53/21,4 20/10,3

diuretikum + betablokátor 61/13,2 18/7,3 26/13,5

diuretikum + blokátor vápníku 60/13,0 15/6,3 2/1

betablokátor + blokátor vápníku 42/9,1 9/3,6 6/3

blokátor vápníku + AII antagonista 1/0,2 1/0,4 6/3

betablokátor + AII antagonista 1/0,2 0/0 6/3

trojkombinace 304/24,5 127/16,4 189/32

ACEI + diuretikum + betablokátor 101/33,2 29/22,8 112/59,2

ACEI + diuretikum + blokátor vápníku 88/28,9 61/48,0 18/9,5

ACEI + betablokátor + blokátor vápníku 74/24,3 26/20,5 38/20,1

diuretikum + blokátor vápníku + betablokátor 33/10,9 7/5,5 5/4,5

diuretikum + blokátor vápníku + AII-antagonista 5/1,6 2/1,6 5/4,5

betablokátor + blokátor vápníku + AII-antagonista 3/0,9 1/0,8 6/5,3

čtyřkombinace 79/6,4 27/3,5 52/9

diuretikum + blokátor vápníku + betablokátor + ACEI 73/92,4 27/100,0 11/21,1

diuretikum + blokátor vápníku + betablokátor + AIIA 6/7,6 0/0 41/78,8
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kátorem. V pořadí doporučovaných dvojkom-

binací je shoda – v malé nemocnici bylo do-

poručeno více ACEI s diuretikem na úkor diu-

retika s betablokátorem a diuretika s kalcio-

vým kanálem. Kombinaci ACEI s betabloká-

torem považujeme za zásadní u nemocných

s ICHS. Nenalezli jsme kombinaci verapamilu

s betablokátorem.

Trojkombinací bez diuretik bylo doporučeno

přes 20 % ze všech trojkombinací v malé ne-

mocnici i na interní klinice [16]. Na kardiolo-

gické klinice bylo 2krát více trojkombinací než

v okresní nemocnici. Diuretikum bylo vyne-

cháno při volbě kombinace ACEI, betabloká-

tor, blokátor kalciového kanálu, pro které je in-

dikace v poinfarktové angině pectoris, avšak

pacientů s touto diagnózou se stále lepší dosa-

žitelností katetrizačních pracovišť ubývá.

Velkým rozdílem je procento pacientů s tzv.

jinou než sledovanou antihypertenzní léčbou.

V antihypertenzní medikaci se v malé nemoc-

nici často objevoval rilmenidin. Jak ale ukazují

výsledky české a slovenské 6měsíční multi-

centrické studie, rilmenidin má velmi dobrou

účinnost i snášenlivost. Navíc agonisté 1 u obéz-

ních hypertoniků s porušenou glukózovou to-

lerancí snižují glykemii nalačno i po podání

glukózy [22]. Rilmenidin se v malé nemocni-

ci často objevoval v troj- a čtyřkombinacích

(v souladu s aktuálními doporučeními) [7],

proto konstatujeme nižší procenta sledovaných

kombinací z malé nemocnice a vyšší procento

pacientů s tzv. jinou léčbou.

Preparáty s fixní kombinací léků byly doporu-

čeny v malé nemocnici celkem pouze 12krát.

(tj. jen u 1,6% pacientů s hypertenzí)! Na kli-

nikách bylo toto procento jen o málo vyšší.

V roce 2005 je v České republice již registro-

váno více než 20 léků s fixní kombinací anti-

hypertenziv – dvojkombinací [13]. Fixní kom-

binace – oproti roku 2002 – doporučujeme

mnohem více – nejčastěji thiazidová diuretika

s ACEI nebo AT1-blokátorem.

V doprovodné terapii zjišťujeme, že procento

pacientů léčených kyselinou acetylsalicylo-

vou (v léčbě hypertoniků) v malé nemocnici

je vyšší než na klinice. Prospěch z léčby kyse-

linou acetylsalicylovou (ASA) v dávce 75 mg

denně na snížení výskytu IM u mužů s hyper-

tenzí ukázala studie HOT [13]. Kyselina acetyl-

salicylová je doporučována po ischemické

cévní mozkové příhodě [17]. Podle výsledků

studie UKPDS by diabetici s kardiovaskulár-

ním onemocněním měli být rovněž léčeni ky-

selinou acetylsalicylovou [18]. Kardiologická

klinika zřejmě důsledně doporučuje indikaci

sekundární prevence; preskripce ASA byla

velmi vysoká

Na základě výsledků studie DIG je potěšitel-

né, že klesá počet nemocných léčených digo-

xinem [13].

V léčbě statiny je situace špatná jak na interní

klinice, tak v malé nemocnici (17,7 % vs

18,7%). Studie ASCOT [19] s atorvastatinem

a studie HPS [20] se simvastatinem ukázaly

přesvědčivě redukci rizika kardiovaskulár-

ních onemocnění. Tento nepříznivý stav se od

roku 2002 s uvolněním některých statinů pro

preskripci i praktických lékařů mění a zvyšuje

se i dávka léků této skupiny, což ukazuje i si-

tuace na kardiologické klinice v roce 2004, kde

byla preskripce statinů uspokojivá.

Za zmínku stojí nižší věk nehypertoniků v malé

nemocnici oproti interní klinice. Obecně vžitá

norma, že na klinice jsou léčeni lidé mladí

a v periferních nemocnicích lidé staří, zde ne-

Tab. 5. Vybrané metabolické parametry hypertoniků.

parametr II. interní klinika nemocnice Tišnov IKK FN Brno
průměr ± SD průměr ± SD průměr ± SD

cholesterol (mmol/l) 5,95 ± 1,3 5,23 ± 1,1 5,0 ± 1,4

HDL-cholesterol (mmol/l) 1,23 ± 0,4 1,10 ± 0,2 1,3 ± 0,4

LDL-cholesterol (mmol/l) 3,39 ± 0,9 3,44 ± 0,7 2,8 ± 0,9

triacylglyceroly (mmol/l) 1,85 ± 0,5 2,11 ± 0,9 1,9 ± 1,3

glykemie (mmol/l) 7,0 ± 3,7 6,7 ± 2,2 7,0 ± 2,7

urea (mmol/l) 9,8 ± 7,3 7,5 ± 3,9 8,0 ± 6,7

kreatinin (µmol/l) 144 ± 127 99 ± 34 110 ± 67

kyselina močová (µmol/l) 325 ± 108 376 ± 139 369 ± 122

p < 0,01 pro cholestrol a LDL-cholesterol IKK vs Tišnov i II. interní klinika
p < 0,01 pro kreatinin II. interní klinika vs IKK i Tišnov

Tab. 6. Sledovaná doprovodná léčba hypertenze.

léková skupina II. interní klinika n/% Nemocnice Tišnov n/% IKK FN Brno n/%

kyselina acetylsalicylová 551/38,9 393/50,8 438/73,5

digitalis 297/21,0 183/23,7 86/14,4

perorální antidiabetika 283/20,0 150/19,4 100/16,7

statiny 264/18,7 137/17,7 357/59,8

inzulin 189/13,4 121/15,6 35/5,8

fibráty 54/3,8 20/2,6 20/3,3

p < 0,01 pro ASA, digitalis, statiny i inzulin IKK vs II. int. klinika i Tišnov

Tab. 7. Zastoupení a dávka ACE-inhibitorů a betablokátorů na interních pracovištích.

preparát II. interní klinika n/%/dávka v mg nemocnice Tišnov n/%/dávka v mg

ACEI n = 764 (54,1%) n = 546 (70,6%)

enalapril 243/31,8/14,8 92/16,9/13,8

perindopril 230/30,1/3,4 231/42,3/3,7

ramipril 138/18,1/2,9 16/2,9/1,8

trandolapril 40/5,1/2,1 32/5,9/2,1

kaptopril 3/0,4/68 9/1,6/67

jiné ACEI 110/14,4/nelze 166/30,4/nelze

betablokátory n = 593 (42,0 %) n = 252 (32,1%)

metoprolol 399/67,3/75 153/60,7/74

betaxolol 59/9,9/15 279/10,7/16

atenolol 41/6,9/52 52/20,6/54

karvedilol 25/4,2/22 7/2,8/15

jiné betablokátory 63/10,6/nelze 13/5,2/nelze
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Graf 1. Medikace při propuštění.
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platí, avšak je známo, že věk populace je

v České republice vyšší ve velkých aglomera-

cích [21]. Rovněž doba hospitalizace je stejná,

odpovídající celostátnímu průměru [21], v malé

nemocnici však není tak významná diference

mezi průměrnou ošetřovací dobou hypertoniků

a nehypertoniků a nedosahuje statistické vý-

znamnosti. Na kardiologické klinice byla doba

hospitalizace poloviční než na interních pra-

covištích, což odpovídá spektru nemocných

a zaměření kliniky.

V počtech hospitalizací pro hypertenzi převa-

žují ženy, které jsou i starší než muži hyperto-

nici [23].

Vysvětlení, proč mají pacienti přicházející do

malé nemocnice vyšší TK než pacienti interní

kliniky, se hledá těžko. Snad jsou léčeni prak-

tickými lékaři a internisty z terénu, kteří kon-

trolu hypertenze podceňují více než ve velké

aglomeraci, možná je chyba v pacientech, kteří

„na venkově“ navštěvují lékaře méně často

pro obtížnější dopravní dostupnost, nižší stu-

peň vzdělání nebo nižší motivaci pro zacho-

vání vlastního zdraví.

Na kardiologické klinice byla přijímací i pro-

pouštěcí hodnota TK významně nižší než na

interních pracovištích. To je pravděpodobně

dáno tím, že většina příjmů na kardiologickou

kliniku je elektivní – plánovaná u stabilizova-

ných nemocných – např. implantace stimulá-

toru, plánovaná koronarografie atd. Nižší te-

pová frekvence je pravděpodobně následkem

vyšší preskripce betablokátorů.

Významný rozdíl je v procentu tzv. kontrolo-

vané hypertenze při propuštění pacientů: pro-

cento odcházejících z nemocnice s tlakem

140/90 a vyšším je v malé nemocnici méně

příznivé 68 % vs 43 % (interní klinika). Ze

sledovaných metabolických parametrů je evi-

dentní rozdíl ve prospěch stabilizovaných

kardiologických nemocných. Je otázkou, zda

je procento pacientů s kontrolovanou hyper-

tenzí kritériem úspěšnosti, nebo neúspěšnosti

přibližně 10denní hospitalizace, která má

v drtivé většině případů vyřešit zcela jiný pro-

blém než ten, pro který byl pacient do nemoc-

nice přijat. Jistě nelze hospitalizovat pacienta

čtyřkombinacetrojkombinacedvojkombinace monoterapie

IKKTišnovII. int.

Graf 2. Srovnání.
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tak dlouho, dokud nedosáhne cílové hodnoty,

když víme, že u většiny lékových skupin se

dostavuje plný účinek až za 2, příp. 3 týdny.

Hospitalizace je vhodná k zhodnocení přidru-

žených onemocnění, výběru vhodných tříd

antihypertenziv, jejich kombinací, vyhodno-

cení kontraindikací pro nasazení některých

skupin. Titrování dávek k cílovým hodnotám

tlaku krve je však již doménou ambulantních

specialistů, praktických lékařů případně spe-

cializovaných ambulantních pracovišť.

V roce 2002 měla Česká republika 12 958 in-

terních lůžek na 177 odděleních [21]. Z prů-

měrné hospitalizační doby a shodného pro-

centa hospitalizovaných hypertoniků lze od-

vodit, že ročně je na těchto lůžkách léčeno

150 000–200 000 hypertoniků, těch nejvíce

polymorbidních, nejvíce ohrožených. Většina

pacientů – hypertoniků v České republice

(v Jihomoravském kraji asi 2/3 pacientů) je

léčena na neklinických pracovištích. Je ale

povinností, aby všichni pacienti, tedy i ti kteří

nemají to štěstí, že patří spádově na klinické

pracoviště, měli hypertenzi léčenou podle ak-

tuálních guidelines [7,24].

Specializovaná kardiologická pracoviště vzni-

kají od 80. let ve fakultních nemocnicích v Pra-

ze, Brně, Hradci Králové i jinde. Naše data

ukazují oprávněnost této cesty. Nemocní, kteří

byli odesláni na tato pracoviště, jsou zřetelně

intenzivněji léčeni, mají lépe kontrolované ri-

zikové parametry, a je pravděpodobné, že mají

lepší prognózu.

Závěr
Vstupní hodnoty krevního tlaku hypertoniků

byly vyšší v malé nemocnici, cílové hodnoty

hypertenze bylo dosaženo při propuštění v niž-

ším procentu v malé nemocnici. Kardiologická

klinika měla nejnižší vstupní i propouštěcí

hodnoty TK i TF. Nejčastější lékovou skupinou

doporučovanou k léčbě hypertenze jsou v inter-

ních typech nemocnic ACE-inhibitory, na kar-

diologii betablokátory. Nejčastější dvojkom-

binace jsou ACE-inhibitory s diuretiky (interní

kliniky) a ACE-inhibitory s betablokátory (kar-

diologická klinika). Kritérium – hodnota po-

sledního kazuálního tlaku krve před propuště-

ním – není pro porovnávání kvality péče o hy-

pertoniky optimální. Přidružená léčba kyseli-

nou acetylsalicylovou a hypolipidemiky je na

interních pracovištích nedostatečná.

Rozdíly v doporučeních i ve výsledcích jsou.
Jsou očekávané? Jisté je, že stále je možno naši
péči zlepšovat.

Podporováno VVZ 0021 622 402.
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Graf 3. Monoterapie.
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Graf 4. Dvojkombinace.
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Graf 5. Trojkombinace.
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