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Souhrn

Hypertenze je vyznamny rizikovy faktor vzniku srde¢niho selhdni a spolecné s vékem, pohlavim a cholesterolem je zakladem tabulek SCORE. Tento vztah ale
nenf asi jasné kauzalni, ale k vzniku srde¢niho selhani vede pres rozvoj ischemické choroby srde¢ni. U¢innd 1é¢ba hypertenze v mladsim a strednim véku je jed-
noznacné preventivni pro rozvoj ischemické choroby srdecni a srde¢niho selhdnf. Anamnesticky vyskyt hypertenze u nemocnych se srdec¢nim selhanim prevy-
Suje 50 %, velkou mérou se na tom ale podili vék, kdy primeérny vék nemocnych se srdec¢nim selhanim je kolem 70 let. Bez ohledu na srde¢nf selhanf je vyskyt
hypertenze vysoce nad 50 %. Cilové hodnoty krevniho tlaku jsou obecné udavany < 140/90 mm Hg, u nemocnych s ischemickou chorobou srde¢ni a/nebo sr-
decnim selhdnim je vsak upozornovano na fenomén tzv. J kivky, kdy nizsi hodnoty krevniho tlaku mohou prognézu srdec¢niho selhani zhorsovat. Toto potvr-
dily i velké klinické studie, napt. s ACE inhibitory. Cilové hodnoty krevniho tlaku u srde¢niho selhdni nejsou konkrétné uvedeny ani v doporucenich pro hyper-
tenzi ani v doporucenich pro srdec¢ni selhani.V ¢eském registru srde¢niho selhdni FAR NHL u 1 100 nemocnych byla jednoletd mortalita ¢i hospitalizace pro

Klicova slova

hypertenze — krevni tlak — ischemické choroba srdecni — srde¢nfi selhanf — mortalita

Target blood pressure values in heart failure

Abstract

Hypertension is an important risk factor for heart failure and it is one of the basic criteria of the SCORE system together with age, sex and cholesterol levels. Ho-
wever, the relation is probably not strictly causal, with ischaemic heart disease as an intermediate factor. An effective treatment of hypertension in younger and
middle age has a clear preventive effect on the development of ischaemic heart disease and heart failure. A history of hypertension is present in more than 50%
of patients with heart failure, however, the age of the patients also plays an important role, because the mean age of patients with heart failure is about 70 years
and at this age hypertension is present in more than 50% of patients with or without heart failure. The target blood pressure values are generally < 140/90 mm Hg,
however, we have to be aware of the so-called J curve phenomenon frequently mentioned in patients with ischaemic heart disease and/or heart failure, mea-
ning that lower blood pressure values can actually worsen the prognosis of heart failure. This was confirmed by many large clinical trials, for example with ACE in-
hibitors. Target blood pressure values are not mentioned in the Guidelines for Hypertension or Guidelines for Heart failure either. In the Czech FAR NHL registry
with 1,100 patients with chronic heart failure, the lowest rate of mortality and/or hospitalisation was observed in patients with the first grade of hypertension,
i.e. blood pressure of 140-159/90-99 mm Hg.
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Hypertenze je jeden z hlavnich rizikovych fak-
tord vzniku srde¢niho selhani (SS) a nikdo ne-
pochybuje, Ze soucasna doporuceni pro dia-
gnostiku a lécbu hypertenze jak evropska, tak
Ceska fikajf, ze nejucinnéjsi prevenci vzniku SS
je dobra kontrola krevniho tlaku (TK).
ArteridIni hypertenze predstavuje ve vy-
spélych zemich zavazny zdravotni problém.
Spolu s koufenim, diabetem, dyslipidemii
a obezitou (zejména abdominalni) je jednim
z nejzavaznéjsich rizikovych faktor cév-
nich mozkovych pfihod (CMP), ischemické

choroby srde¢ni (ICHS) a dalsich projevd
aterosklerézy [1].

Prevalence hypertenze v CR ve véku
25-64 let se pohybuje kolem 35 % se zfetelnym
narstem prevalence ve vyssich vékovych sku-
pindch (v dekddé od 55 do 64 let ma hypertenzi
72 9% muzl a 65 % zen), pficemz asi 3/4 hyper-
tonikll o své nemoci védi. Uspésna kontrola
hypertenze, tj. dosazeni cilového TK, se daff
zhruba u 30 % hypertonikd. Tyto Udaje vycha-
zej ze screeningového vysetieni rozsdhlého
néhodné vybraného vzorku obecné populace

(primeér ze 2. a 3. méfen( pfi jedné ndvstéve, de-
finice hypertenze TK > 140/90 mm Hg nebo uzi-
vani antihypertenziv) v letech 2007/2008 [2,3].

Definice hypertenze: za arteridIni hy-
pertenzi oznacujeme opakované zvyseni
TK = 140/90 mm Hg naméfené minimdlné
pti dvou rliznych navstévach. Vedle této sy-
stolicko-diastolické hypertenze je nutno dia-
gnostickou a Ié¢ebnou pozornost vénovat
i tzv. izolované systolické hypertenzi, defino-
vané jako systolicky TK > 140 mm Hg a sou-
Casné diastolicky TK < 90mmHg [1,3].
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Tab. 1. Déleni srde¢niho selhani podle ejekéni frakee.

Typ srde¢niho HFrEF HFmrEF HFpEF

selhani

Kritéria 1 symptomy + zndmky?  symptomy + znamky? symptomy + zndmky?
2 EF LK< 40 % EF LK 40-49 % EF LK > 50 %

3 - zvysené hodnoty natriuretickych peptida®
alespon jedno dalsi kritérium:

vyznamné strukturdlni onemocnént

(HLK a/nebo LAE)

diastolické dysfunkce

zvysené hodnoty natriuretickych peptidd®
alespon jedno dalsi kriterium:

vyznamné strukturalni onemocnénti

(HLK a/nebo LAE)

diastolickd dysfunkce

EF LK — ejekeni frakce levé komory, HFmIEF — srdecni selhani s ejekeni frakci ve stiednim pasmu, HFpEF — srdecni selhdni se zachovanou
ejekeni frakei, HFrEF — srdecni selhanf se snizenou ejekeni frakci, HLK — hypertrofie levé komory, LAE — zvétsenf levé sing,

2y casnych stadiich srde¢niho selhani (zvIasté u HFpEF) a u pacientl lécenych diuretiky nemusi byt zndmky pritomny

®BNP > 35 pg/ml a/nebo NT-proBNP > 125 pg/ml
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Graf 1. Vyskyt hypertenze a hodnoty krevniho tlaku ve studii IMPROVEMENT.

SS je klinicky syndrom charakterizovany ty-
pickymi symptomy (napf. dusnosti, otoky kot-
nikd a Unavou), jez mohou byt doprovazeny
zndmkami (napf. zvyseny TK v kr¢nich Zilach,
chrlipky na plicich a otoky koncetin) vyvola-
nymi strukturdinimi a/nebo funkénimi srdec-
nimi abnormalitami vedoucimi ke snizenému
srde¢nimu vydeji a/nebo ke zvysenym nitro-
srde¢nim tlaklm v klidu nebo pfi zatézi.

Chronické SS (CHSS) se v evropskych
zemich vyskytuje u 1-2 % populace s vy-
raznym nardstem ve vyssich vékovych skupi-
nach. Na zékladé vysledk prazkumu EURO-
HEART Survey je pro vychodni Evropu udavana
prevalence 1,3 % [4,5]. Zlepsend lé¢ba akutnich

stavd (hlavné akutniho infarktu myokardu)
umoznuje, aby vice nemocnych dospélo do
CHSS. Onemocnéni ma Spatnou prognoézu,
diagnostika i lé¢ba jsou naro¢né, a to nejen
medicinsky, ale i ekonomicky.

Pro stanoveni diagndzy CHSS musi byt pri-
tomny symptomy SS + zndmky SS + objek-
tivné prokdzand porusend srdecni funkce.
Nové byla zavedena i klasifikace podle ejekénti
frakce (EF) na tfi typy SS (tab. 1) [4,6-8]. Z ta-
bulky je patrné, Zze pro symptomatické ne-
mocné je dostacujici snizend EF, pro nemocné
s EF > 40 % je potfeba jesté prikaz zvysenych
natriuretickych peptid@ a strukturalni echokar-
diografické zmény.

Na zakladé nové definice SS se stavajf infor-
mace o incidenci tohoto onemocnéni znacné
nejasné, protoze dfive uvadéna data platila
spise jen pro skupinu nemocnych se snizenou
EF a neurohumorainf ¢i echokardiografickd kri-
téria nebyla v zadné epidemiologické studii
pouzita. Proto dnes odhadujeme vyskyt SS
u nemocnych se snizenou EF na 2 % populace
as EF = 40 9% na dalsi 2 %, tedy pro CR odhadem
400 000 nemocnych [89].

Budeme-li vychézet z velkych epidemio-
logickych dat pfelomu stoleti, tak ve studii
EURO-HEART FAILURE SURVEY mélo hyper-
tenzi 53 % nemocnych, ve studii IMPRO-
VEMENT 57 % nemocnych a v CR dokonce
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59 % nemocnych (graf 1) [5]. Primérny TK ve
studii IMPROVEMENT v CR byl 139/82 mmHg.
Ovsem jako pricina SS ve studii IMPROVE-
MENT nebyla hypertenze oznacena prakticky
nikdy a pfevazovala ICHS s 84 % ndsledovana
chlopennimi vadami a dilata¢ni kardiomyo-
patii. Vztah hypertenze a SS tedy mizeme
povazovat za velmi Uzky, ne viak pffmo kau-
zalni, ale zprostfedkovany, pfedevsim pfes is-
chemickou chorobu srde¢nf [10]. Situace se
moznd mirné zméni pro nemocné s hyper-
tenzf a hypertrofif levé komory, kdy Ize pred-
poklddat vyssi vyskyt SS se zachovanou EF.
Velké klinické studie s ACEl ze zacatku 21. sto-
leti ukdzaly, Ze vhodny TK pro nemocné s is-
chemickou chorobu srde¢nf je v oblasti tzv.
prehypertenze, tedy 130-140/80 mm Hg)
(tab. 2).

Co rikaji ¢eskéd doporucni pro diagnostiku
a lécbu hypertenze o cilovém TK [3]?

Obecnym cilem je sniZit riziko vzniku kar-
diovaskuldrnich (KV) pfihod. Proto kromé sni-
zeni TK vzdy zvaZujeme rezimove ¢i farmako-
logické ovlivnéni dalsich rizikovych faktor(.
Z antihypertenznich lékd pouzivdme pred-
nostné preparaty ze skupin, pro které jsou
k dispozici data ze studif vyhodnocujicich mor-
biditu a mortalitu na KV pfihody. Co se tyka ci-
lového TK, je obecnou zasadou jej snizit pod
hodnotu 140/90 mmHg u vech pacientl s hy-
pertenzi. Pfisnéjsi cilovy TK < 130/80 mm Hg
volime u vybranych skupin nemocnych, kteff
maji vysoké riziko KV pithod. Otazka, zda sni-
zovanim TK na velmi nizké hodnoty mdzeme
nemocnému zvysit riziko KV pfihod - tzv. fe-
nomén J krivky — z(istdva predmétem diskuzi.
Tento jev je nejpravdépodobnéjsi u nemoc-
nych s pokrocilou korondrnf aterosklerézou,
kde teoreticky hrozi hypoperfuze koronarniho
fecisté, aviak ani u téchto nemocnych nejsou
vysledky studif jednoznacné. Podobna situace
je u SS, kde nejcastejsi pricinou je pravé pokro-
¢ila a difuzni ateroskleréza [11-14]. Pokud tedy
lécbu vedeme citlivé, tj. navysujeme davky
|ékd pomalu a sledujeme vyskyt nezaddou-
cich ucinkd, pravdépodobnost zvyseni rizika
se zdd byt mala i pfi dosaZeni hodnot kolem
120/75 mm Hg. Pokud ma nemocny nizky dia-
stolicky TK pfi Ié¢bé (napf. 60-70 mm Hg), jsme
pii 1é¢bé obezretni a volime individudlni pfi-
stup. J kfivka je jind v primarni a jina v sekun-
darni prevenci a jind u mladych a jina ve staff.
Neexistuje univerzalni J kfivka a mlady zdravy
toleruje i 110/60 mm Hg, ale 80lety po infarktu
ma mit hodnoty 130-139/80-89 mm Hg nebo
i vyssi.

Tab. 2. Konecny krevni tlak ve studiich s ACE inhibitory u ischemické choroby srde¢ni -

HOPE, EUROPE a PEACE.

HOPE
pocet 9297
vek (roky) 66
muzi (%) 73
EF LK (%) NA
TKs/TKd (mm Hg) 139/79
infarkt myokardu (%) 53
diabetes mellitus (%) 38
CABG nebo PCI (%) 40
aspirin (%) 76
hypolipidemika (%) 29
betablokatory (%) 40
Ca blokétory (%) 47

EUROPA PEACE
12218 8290
60 64
85 82
NA 58
137/82 133/78
65 55
12 17
55 72
92 91
58 70
62 60
31 36

EF LK - ejekeni frakce levé komroy, TKs/TKd — systolicky/diastolicky krevni tlak,
CABG - chirurgickeé revaskularizace, PCI — katetrizacni intervence, Ca blokatory — blokatory

kalciovych kanald

SS aTKje z velké ¢asti problematika seniord.
Cilovy TK dle guidelines je stejné jako u mlad-
Sich pod 140/90 mmHg [6,7]. V klinické praxi je
viak ¢asto obtizné téchto hodnot dosahnout,
zejména u izolované systolické hypertenze,
a navic fada studif hypertenze ve stafi mela za
cflovy systolicky TK hodnotu 150 mm Hg (SHEP,
Syst-Eur, HYVET, EWPHE) [15]. Proto u starsich
nemocnych ve véku nad 65 let, ktefi nemaji
zavaznou komorbiditu, nemusime cilovy TK
< 140/90 mm Hg chapat zcela striktné, a pokud
maji zadvazné komorbidity, je situace jesté kom-
plikovanéjsi [16,17]. Jiny bude doporuceny
cilovy TK nemocnych po CMP a jiny u nemoc-
nych se SS.

Nase narodni doporuceni uvadéji, ze
u CHSS je vyhodné pouziti ACEI nebo AT1-blo-
kdtor(, betablokatord (carvedilol, bisoprolol,
metoprolol ZOK, nebivolol), klickovych ¢i sul-
fonamidovych diuretik a blokatord mineralo-
kortikoidnich receptor (MRA) (spironolakton,
event. eplerenon) [3]. Blokatory kalciového
kanalu dihydropyridinového typu by mély byt
podavany jen v pfipadé tézké hypertenze ne-
zvladatelné vyse uvedenymi vhodnéjsimi an-
tihypertenzivy nebo pfi souc¢asném vyskytu
anginy pectoris; verapamil a diltiazem jsou
kontraindikovény [4,18]. Cilové hodnoty TK
ale uvedeny nejsou.

Hypertenze je spojena se zvysenym rizikem
rozvoje SS; antihypertenznilécba incidenci SS
vyrazné snizuje (s vyjimkou a-adrenocepto-
rovych blokatord, které brani rozvoji SS méné

uc¢inné nez jind antihypertenziva). Blokatory
vapnikového kanalu diltiazem a verapamil se
nesmf pacientdm se SS podavat pro svij ne-
gativné inotropni Ucinek (pfedpoklada se vsak,
Ze u zachovalé EF jsou bezpecné); podavani
moxonidinu je tfeba se u SS vyvarovat. Pokud
nestaci k Uprave TK ACEI (nebo sartan), beta-
blokatory, MRA a diuretikum, jsou dalsimi anti-
hypertenzivy hydralazin (neni v CR k dispozici)
a amlodipin/felodipin, u nichz byla pfi lécbé
systolického SS prokdzana bezpecnost. O ci-
lovém TK neni opét zadnéd zminka.

V roce 2016 jsme se opakované vénovali
vztahu hypertenze a akutniho SS, kdy jsme
na zakladé literdrnich poznatkd i vlastnich vy-
sledkd ze studie AHEAD uvadéli, Ze hypertenze
je nejcastéjsi komorbidita u SS [11-13,19].

Hypertenze je nejcastéjsi komorbiditou
nemocnych s akutnim SS s odhadovanym
vyskytem 63-73 %. Pfitomnost hypertenze
zvysuje pravdépodobnost vzniku SS dvoj-
ndsobné u muzd a trojndsobné u Zen, a to
mechanizmem diastolické a/nebo systolické
dysfunkce levé srde¢ni komory. Hlavnim de-
terminantem TK pfed vznikem SS je zejména
vaskularni rezistence a plsobeni neurohu-
moralnich systéma [9]. Po vzniku SS je hod-
nota TK spiSe ukazatelem srde¢niho vydeje.
V poslednim obdobf pozorovany ptiznivy vliv
vyssich hodnot TK na mortalitu nemocnych
se SS - tzv. fenomén reverzni epidemio-
logie SS - se tykd spiSe hodnot TK nez hy-
pertenze jako nemoci v uzsim slova smyslu.
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Graf 2. Vstupni hodnoty systolického krevniho tlaku u pacientt s chronickym srde¢nim

selhdnim zafazenych v registru FAR NHL.
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Graf 4. Ro¢ni vyskyt kombinovaného cile (hospitalizace pro SS, umrti) u pacientt s chro-

nickym SS zarazenych v registru FAR NHL podle hodnoty systolického krevniho tlaku pfi
zafazeni do studie. SS — srde¢ni selhanf

Data z ceského registru AHEAD nazna-
Cujf, Ze Umrtnost hypertonikd s akutnim SS
je vy33i nez u nemocnych bez dlouhodobé
hypertenze.

Podle registru AHEAD se vyskyt dlouho-
dobé hypertenze u nemocnych s akutnim SS
v podminkach CR odhaduje na 73,1 %, a je tak
nejcastejsi komorbiditou téchto pacientl. Hy-
pertenznf krize jako bezprostfedni vyvolavajicf
pricina akutniho SS predstavuje mezi jednotli-
vymi syndromy 4,3 %.

Ve vicerozmérné analyze nezavisly vliv hy-
pertenze na mortalitu prokdzan nebyl. Hod-
nota TK pfi pfijeti je ale krucidlni zejména pro
kratkodobou hospitaliza¢ni mortalitu. Je sou-
¢asti definice kardiogenniho soku, jehoZ pfi-
tomnost predstavuje v registru AHEAD nej-
silngjsi prediktor mortality. Pfitomnost nizké

hodnoty TK pfi pfijeti je taktéZ nezavislym ne-
pfiznivym faktorem i ve skupiné pacientl bez
kardiogenniho Soku nebo plicniho edému
a tento vliv je patrny i pro dlouhodobou pro-
gnodzy, a je tak nepfimym klinickym ukaza-
telem nizkého srde¢nfho vydeje [19].

Na podzim roku 2015 byl ukoncen sbér
vstupnich dat do registru Farmakologie a neu-
rohumoralnf aktivace (FAR NHL). Data byla sbi-
rana od 1. fijna 2014 do 30. listopadu 2015 ve
tfech kardiologickych centrech, a to na l. internf
kardioangiologické klinice Fakultni nemocnice
u sv. Anny v Brné, na Interni kardiologické kli-
nice Fakultni nemocnice Brno a v Kardiocentru
Nemocnice Na Homolce. Viechna tfi centra se
specializujf i na SS. Zafazovéni byli pacienti sle-
dovaniambulantné i hospitalizovani na jednot-
livych klinikéch. Zafazeni byli pacienti s CHSS
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Graf 3. Vstupni hodnoty diastolického
krevniho tlaku u pacient( s chronickym

srdecnim selhdnim zafazenych v registru
FAR NHL.
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Graf 5. Ro¢ni vyskyt kombinovaného
stavu (hospitalizace pro srdecni selhani,
umrti) u pacientl s chronickym srde¢nim

selhdnim zafazenych v registru FAR NHL
podle hodnoty diastolického krevniho
tlaku pfi zafazeni do studie.

se snizenou EF levé komory, kterd byla mensi
nez 50 % (HFrEF a HFmIEF).

U vsech nemocnych jsme sledovali vék, po-
hlavi, rok diagndézy SS, komorbidity, zakladni
parametry pacientl a pfi zafazeni jsme ode-
brali krev a vyhodnotili zakladni parametry
a ddle jsme zamrazili krevni vzorky ke zhodno-
cenf dalsich plsobk [20]. Pacienti jsou nadéle
sledovani na nasich specializovanych ambu-
lancich, v pfipadé potreby pak i pomoci celo-
statniho registru, k cemuz podepsali pisemny
souhlas.

Bylo zafazeno 1 100 pacientl se stfednim
vékem 65 let, 80,8 % muzU. Etiologie SS byla
v 50,5 % ICHS, ve 42,5 % dilatacni kardio-
myopatie, v 0,5 % hypertrofickd kardiomyo-
patie, 7,4 % pacientd mélo jinou pricinu CHSS.
Median TK byl 120/80 mm Hg, tepové frek-
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vence 72/min. Nej¢astéji podavanymi léky byly
betablokatory, v nasem souboru je dostavalo
93,8 % pacientd [21,22]. Druhou nejvice za-
stoupenou skupinou byly ACEI s blokatory
receptord pro angiotenzin Il (ARB) v 88,4 %,
déle pak furosemid v 80,6 %, spironolakton
¢i eplerenon v 67,8 %, statiny v 64,1 %, an-
tiagregace v 45,6 %, antikoagulace v 34,7 %,
digoxin v 33,1 %. Pod 10 % byly zastoupeny
blokatory vapnikovych kanall (9,8 %), hydro-
chlorothiazid (9,5 %), nitraty (6,7 %), ivabradin
(5,2 %) a indapamid (2,8 %) [21].

V prosinci 2016 bylo ukonc¢eno jednoleté sle-
dovani nemocnych, kdy se hodnotila pfedeviim
mortalita a hospitalizace jak pro SS, tak pro ja-
koukoli jinou pficinu, a sledovali jsme vztah k z&-
kladnim KV parametr@im, v¢. TK. Rozlozeni sy-
stolického a diastolického TK u stabilizovanych
nemocnych se SS pfi ambulantnim vysetfeni uka-
zuje graf 2 a 3. Jednoletou mortalitu a hospitali-
zace znazorfiuje graf 4 a 5. Grafy ukazuji, Ze nej-
nizsi mortalita a vyskyt kombinovaného cile byl
unemocnych se systolickym TK 140-159mm Hg
(6/4 %), u nemocnych s TK 130-139mmHg byl
8,1 %. Pokud systolicky TK byl < 120mmHg,
vyskyt kombinovaného cile mortalita a hos-
pitalizace byl u nemocnych s diastolickym TK
90-99mmHg (7,7 %), pfi TKd > 100 mmHg
stoupl na 13,7 %, pfi TKd 80-89mmHg 11,6 %
a pfi diastolickém TK < 80 mmHg opét dosahoval
hodnotna 13,5 %.

Zaveér

Z uvedenych vysledkd muUzeme uza-
Vviit, Zze nejlepsi progndza byla u nemoc-
nych s prvnim stupném hypertenze, tedy
s TK 140-159/90-99 mm Hg. Tento vysledek
je velmi obtizné interpretovatelny i z toho
dlvoduy, Ze v této kategorii jsme také pozoro-
vali nejvyssi davky betablokatort a ACEI (sar-
tan(), tedy ze nemocni s nizsim TK nemuseli
doporucované davky tolerovat, a mohli mit
tedy tézsi formy SS. Je potreba taktéz provést
multivariantni analyzu a vyhodnotit vyznam
izolované systolické hypertenze, véku, neuro-
humoralni aktivace ¢i EF.

Prace byla podpotena projektem (Ministerstva zdra-
votnictvi) koncepc¢niho rozvoje vyzkumné organi-
zace 65269705 (FN Brno).
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