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V roce 2003 byla vydana nova evropska i americka doporuceni pro diagnostiku a Ié¢bu hypertenze, na ktera navazuji v roce 2004 ¢eska
a britska doporuéeni. Jednotliva doporuéeni jsou si velmi podobnd, presto vSak existuji rozdily. Ceska spoleénost pro hypertenzi pfijala
evropskou klasifikaci se tfemi predstupni hypertenze (optimalni, normalni a vysoky normalni krevni tlak), tfemi stupni hypertenze a izo-
lovanou systolickou hypertenzi jako samostatnou jednotkou. V I1é¢bé hypertenze je kladen dliraz na normalizaci krevniho tlaku a na kom-
binacni 1é¢bu podle pridruzenych onemocnéni. Zakladem je dobra kontrola systolického krevniho tlaku se sou¢asnou kontrolou dalSich
rizikovych parametrii. Nejnizsi vhodny systolicky krevni tlak nebyl prozatim uréen. V letech 2002-2005 je publikovano nékolik studii pro-
kazujicich lepsi vysledky s metabolicky neutralnimi blokatory systému renin angiotenzin aldosteron ¢i blokatory vapniki (moderni an-
tihypertenziva) nez s betablokatory a diuretiky (klasicka antihypertenziva).
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NEWS IN THE TREATMENT OF HYPERTENSION

European and american guidelines For the diagnosis and treatment of hypertension were published in the year 2003, followed by Czech
and British guidelines in the year 2004. These guidelines are closly simmilar, but still small differences exist. The Czech Society for Hy-
pertension has accepted the European classification with three pre hypertension grades (optimal, normal and high normal), three grades
of hypertension and isolated systolic hypertension as a specific form. Combination of antihypertensive drugs and normotension are the
basic recommedations for the treatment. A good control of the systolic blood pressure and other risk factors are requested. The lowest
preferable value of systolic blood pressure was not described till now. Several studies with metabolicly neutral RAAS blocade or Ca blo-

cade strategy beeing superior to beta blocade and/or diuretics were published in the years 2002-2005.
Key words: hypertension, diagnosis, classification, treatment, drug combinations.
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Hypertenze je nejcastéjsi onemocnéni ve vy-
spélych zemich. Jeji vyskyt je udavan rizné v za-
vislosti na geografickych a etnickych podminkach,
ale i v zavislosti na klasifikaci hypertenze (12). Od ro-
ku 2003 jiz vSechna mezinarodné respektovana do-
poruceni uznavaji za hypertenzi krevni tlak > 140/90
mmHg (1, 2, 18, 20), a neplatné jsou tedy daje o vy-
skytu hypertenze s kritériem 160/95 mmHg a vice,
coz je vétSina epidemiologickych i intervenénich stu-

Tabulka 1. Klasifikace hypertenze dle dopo-
ruceni ESH a ESC z roku 2003

Krevni tlak v mmHg

Kategorie Systolicky  Diastolicky
Optimalni TK <120 <80
Normélini TK 120-129 80-84
Vy$8i normalni TK 130-139 85-89
Mirnd HT - 1. stupen 140-159 90-99
Stfedni HT - 2. stupen 160-179 100-109
Tézka HT - 3. stupen >180 > 110
Izolovana systolicka 5 140 <90

hypertenze

Tabulka 2. Klasifikace hypertenze dle dopo-
ruéeni JNC VIl z roku 2003

Krevni tlak v mmHg

Kategorie Systolicky  Diastolicky

Normalni TK <120 <80

Prehypertenze 120-139 80-89

1. stupen 140-159 90-99

2. stupeni >160 >100
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dii a prizkum0 z 20. stoleti, véetné dat framingham-
skych. Hodnoty 140/90 mmHg a vice plati pro vSech-
ny osoby starsi 18 let a pro diagndzu je dostacujici
jedna zvySena hodnota (systolicky nebo diastolicky
krevni tlak) zjisténa minimalné pfi dvou navstévach
pfi opakovaném méfeni. Pro osoby mladsi 18 let je
za hypertenzi povazovana hodnota vétsi jak 95 per-
centil pro dany vék (5, 10). Za pouziti téchto kritérii
mizeme hypertenzi nalézt asi u 5% osob 20-30 let,
asi u 30-40% osob kolem 50 let, u > 60% osob ve
véku 65-75 let a u 80 % osob ve veku kolem 80 let.
Celkové to znamend asi 1 500 000 az 2 000 000 hy-
pertonikéi v Ceské republice.

Doporuceni ESH/ESC z roku 2003, které pfe-
vzala i Ceska republika, Velka Britanie a pravds-
podobné vétsina zemi Evropské unie, ukazuje ta-
bulka 1 (1, 18, 20).

Doporuceni Joint National Committe No VII
(americka doporuceni) ukazuje tabulka 2.

Pro zafazeni do jednotlivého stupné klasifikace
je rovnocennd hodnota systolického a diastolického
krevniho tlaku a rozhodujici je ta hodnota, ktera je
vy$8i. Krevni tlak 170/90 mmHg a 150/100 mmHg te-
dy v obou pfipadech je 2. stuperi hypertenze dle do-
poruceni ESH/ESC.

Pfi pohledu na obé doporu¢eni mizeme kon-
statovat, Ze to co je v Evropé optimalni, je v Ame-
rice normalni a to, co je v Evropé normalni a vysoce
normalni, je v Americe prehypertenze. Americka do-
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poruceni ,neuzndvaji“ izolovanou systolickou hy-
pertenzi a nemaji tfeti stupen hypertenze. Z pohledu
ambulantniho Iékafe je americkd klasifikace mno-
Ze mnoho nového nepfinasi, protoze je pouzitelnd
pouze pfi Cerstvém zachytu hypertenze a ztraci smy-
sl u léCené hypertenze.

VySka krevniho tlaku ma zasadni vyznam pro
stratifikaci rizika a z toho vyplyvajici strategii pro za-
hajeni 1é¢by. Pro tuto stratifikaci se dnes vSeobec-
né doporucuiji tabulky projektu SCORE, které byly
u nas opakované publikovany (obrazek 1). Je tfeba
si uvédomit, Ze tyto tabulky plati pouze pro osoby
bez zndmé ICHS - pro primarni prevenci a u osob
s diabetes mellitus se procento rizika ndsobi 2x pro
muze a 4x pro zeny. Tabulka SCORE (na rozdil od
klasifikace hypertenze) ma tu zsadni vyhodu, ze ji
mizeme pouZit i u Iééeného hypertonika a Ze na ni
mlzeme demonstrovat pokles rizika pfi kontrole ri-
zikovych faktord.

Pfi rozhodovani se o é¢bé hypertonika plati z&-
sadni ponaucenti:

Nelécime rizikové faktory, ale Iécime celko-
vé riziko pacienta. Farmakologicka lécha je in-
dikovana pfi > 5% riziku ICHS do 10 let, pfi zna-
mé ischemické chorobé srdecni nebo pfi TK >
180/110 mmHg.

Strategie léCby hypertenze zahmuje farmakolo-
gicka i nefarmakologickd opatfeni, spravné zahajeni
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Obrazek 1. Tabulky rizika dle projektu SCORE. Desetileté riziko umrti na KVO pro ¢eskou populaci
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a vedeni lécby (1, 20). V nefarmakologickych pfi-
stupech nejsou zasadni zmény, nadale plati, ze za-
kladem je spravna Zivotosprava s omezenim soleni,
optimalni télesnou hmotnosti, dostatkem pohybu
a omezenim |ék{ zvySujicich krevni tlak. Zakaz kou-
feni plati vzdy a plati i pro doutniky a dymky. Ve far-
makologickych opatfenich se upfesnila doba, kdy
zahdjit 1éCbu, a zménil se i ndzor na zakladni an-
tihypertenziva a jejich kombinace (1, 15, 20).

V soucasné dobé mame tfi rovnocenné strate-
gie zahajeni a vedeni |é¢by hypertenze (13).

Strategie INCREASE (zvySovani): byla velmi
populdrni v 70. a 80. letech a je zalozena na vybé-
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ru vhodné Iékové skupiny. Konkrétni Iék je nasazen
vmalé az stfedni ddvce a podle hodnot krevniho tlaku
je titrovan do davky maximalni, teprve potom je pfi-
davan druhy Iék, ktery je postupné titrovan (16). Tato
strategie mdze byt u nékterych nemocnych vhodna
(napf. titrace ACE-I u diabetikd). Jednoznaéné od-
mitnout ji musime u diuretik, kde zvySovani dav-
ky vede predevsim ke zvySeni nezadoucich dcinkl
a jen minimalné ke zvySeni krevniho tlaku. Obecné
se odhaduije, Ze pro vétSinu antihypertenziv je 50%
davka zodpovédna za 80 % Ucinku.

Strategie SWITCH (zamény): byla popularni
pfedevsim v Evropé v 90. letech. Pokud se mald
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Ci stfedni davka jedné skupiny antihypertenziv ne-
osvédcila, je zaménéna za jinou skupinu. Tato za-
ména se doporuCuje 1-2x, pak pfistupujeme Kk tit-
raci davek a teprve tfetim krokem je kombinace an-
tihypertenziv. Tato zdanlivé logicka strategie ma ne-
vyhodu v tom, Ze se mizeme ,083idit“ o Iékovou sku-
pinu, kterou jsme primarmé vybrali jako nejvhodnéjsi,
protoze byla nedostatecné u¢inna. Napf. u ACE in-
hibitordi u ischemikd ¢i diabetik, kdy moderni gene-
tika ukazuje, ze tlakové odpovéd na ACE-I by moh-
la byt pfedpovidatelna z genotypu. Tato strategie se
zd4 byt vyhodné u nekomplikované hypertenze bez
vedlejSich onemocnéni, kde hleddme nejucinnéjsi
antihypertenzivum. Tuto teorii by do budoucna mohl
vyrazné zkvalitnit rozvoj genetiky.

Strategie LOW DOSE COMBINATION (kom-
binace malych davek): se objevuje nové na zacatku
21. stoleti. A ma dvé zékladni varianty:

Varianta 1. 1é¢bu zahajujeme malou az stfedni
davkou antihypertenziva, pfi nedostatecné kontrole
pfidavame dalSi Iékovou skupinu. Neni-li na dvoj-
kombinace dostatecna kontrola krevniho tlaku, mu-
Zeme davky titrovat, nebo pfidat tfeti Iékovou sku-
pinu. Zakladem kombinaéni 1é¢by by méla byt mala
az stfedni davka diuretika (thiazid nebo indapamid).
Tato varianta je vhodnd pro 1. stupen hypertenze
(TK < 160/100 mmHg).

Varianta 2: 1é¢bu zahajujeme ihned dvojkombi-
naci malych az stfednich davek. V dvojkombinaci by
nemélo chybét diuretikum, vyhodné je pouzit kom-
binované preparaty v jedné tabletce (zlepSeni com-
pliance). Tato varianta je vhodna pro 2. a 3. stupen
hypertenze (TK > 160/100 mmHg).

Strategie LOW DOSE COMBINATION je pod-
pofend pfedevsim faktem, ze k dosazeni normaliza-
ce krevniho tlaku je potfeba u 70-90 % hypertoniku
kombinace dvou a vice preparat( a Ze pokles krev-
niho tlaku pfi stfedni ddvce monoterapie €ini asi
10% vychozi hodnoty. PFi vstupnim TK > 160/100
mmHg je tedy pravdépodobnost normalizace mo-
noterapii minimalni. Zavedeni kombinovanych pre-
parat( (Accuzide, Enap H, Enap HL, Inhibace plus,
Lozap H, Lorista H, Tarka a dal$i) tuto strategii vy-
znamné zkvalitnilo. Nevyhodou nékterych kom-
binaci je nevyrovnany pomér Iék(i (Lozap H a Lo-
rista H by si zaslouzily kombinaci se 100mg los-
artanu) a/nebo pouziti 1€kd s rGznou délkou Gcinku
(enalapril se davkuje 2x denné, hydrochlorothiazid
1x denné).

Vyvoj nézort na léébu hypertenze dle jednotli-
vych doporuceni ukazuije tabulka 3.

Zakladni strategie zahajeni |é¢by hypertenze
dle ESH/ESC je zalozena na vySce krevniho tlaku
a posouzeni rizikovych faktord, pfidruzenych one-
mocnénich a postizeni cilovych organd. Pro mo-
noterapii mame k dispozici 5 zakladnich skupin
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Tabulka 3. Vyvoj doporuceni pro lIécbu hypertenze

malé dévka diuretika ¢i betablokatoru (ACE-| a Caa jsou dalSi mozné Iéky)
Diuretika a betablokétory jsou léky prvé volby, ACE-I a Caa jsou dalSi mozné léky,

Pouzivame 7 skupin antihypertenziv (diuretika, betablokatory, ACE inhibitory, blokatory
vapnikového kanalu, blokatory alfa receptord, centralni sympatolytika a pfimé vazodila-
tatory). Diuretika a betablokatory jsou léky prvé volby. Je-li jedna skupina netéinna, pou-

Llécha §itd na miru“ diuretika a betablokatory jsou léky prvé volby, ACE-| a Caa jsou moz-
,lécba §itd na miru“ diuretika, betablokatory, ACE-inhibitory, Caa blokatory, All antagonis-

,kombinacéni |écba Sitd na miru“ diuretika, betablokatory, ACE-inhibitory, Caa blokatory

doporuceni  rok hlavni myslenka
INC | 1977 vysokd davka diuretika
INC I 1980 vysoka davka diuretika
JNC Il 1984 mala dévka diuretika ¢i betablokétoru
JNC IV 1988
JNCV 1993
titrace jednoho Iéku je preferovana
WHO/ISH 1993
Zijeme jinou.
JNC VI 1997
né léky, kombinace antihypertenziv ma byt 2. krok
WHO/ISH 1999
té a alfa blokatory jsou rovnocenné
ESH/ESC 2003
a All antagonisté jsou rovnocenné
JNC I 2003 Lkombinaéni |écba $itd na miru diuretika jsou na prvém misté
GB +CR 2004 prebira ESC/ESH doporudeni

JNC= Joint National Committee, WHO = Svétova zdravotnické organizace, ISH = Mezinarodni spolecnost pro hypgr-
tenzi, ESH = Evropské spole¢nost pro hypertenzi, ESC = Evropska kardiologicka spolecnost, GB = Velkd Britanie, CR
= Ceska republika.

Obrazek 2. Doporuéeni pro kombinaci antihypertenziv

| prblokétory

ol-blokatory

| AT blokdtory

| Blokatory Ca kanald

| ACEinhibiory |

Tabulka 4. Srovnani studii HOPE, EUROPA a PEACE

Parametr HOPE (n= 9297)
vék (roky) 66
infarkt myokardu (%) 53
hypertenze (%) 47
diabetes mellitus (%) 38
betablokatory (%) 39
vstupni hodnota TK (mmHg) 139/79
pokles na placebu o (mmHg) 0/2

3/3
pokles na aktivni 1é¢bé o (mmHg) 0 3/1 vice nez

po placebu

mortalita na placebu (%) 12,2
mortalita na aktivni Ié¢hé (%) 10,3

doba trvani studie (roky) 4,5
sledovany 1€k ramipril 10mg

zemé, kde bylo zafazeno

o . Kanada
nejvice nemocnych

antihypertenziv, které mGzeme kombinovat. Alfa
blokétory uvedené na obrdzku nejsou pro mo-
noterapii vhodné a pouzivame je pouze do kom-
binaéni IéEby. PIné &ary oznaduji kombinace (ob-
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EUROPA (n =12 218) PEACE (n = 8290)

60 64

65 56

27 45

12 17

62 60
137/82 133/78
cca 2/1 1,4/2,4
cca7/3 4,4/3,6

0 5/2 vice nez 0 3/1 vice nez
po placebu po placebu

6,9 8,1

6,1 72

4,2 4.8

perindopril 8mg trandolapril 4mg

Ceska republika USA
razek 2) vhodné, pferuSované Cary kombinace
méné vhodné.

Tfi velké klinické studie u ischemické choroby
srdeéni jasné ukazaly, ze podavani inhibitor( angio-
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tenzin konvertujiciho enzymu je indikovano u nemoc-
nych s ischemickou chorobou srdecni, pokud maji hy-
pertenzi, ale i pokud maji TK < 140/90 mmHg (tabul-
ka 4). Cim niz8i je vychozi hodnota krevniho tlaku, tim
mendi je pokles krevniho tlaku (obrazek 3) (4, 9, 17,
19). Nejnizsi kriticka hodnota systolického krevniho
tlaku nebyla dosud popsana (tzv. J kivka nebyla po-
tvrzena), nejCastéji je udavana hodnota < 90 mmHg,
hodnota 90-110 mmHg je pravdépodobné hraniéni
a pfi kritickych stenézach by mohlo dojit k neprokrve-
ni cilovych organu. Vyskyt kardiovaskuldrnich pfihod
je v8ak jednoznacné niz8i u systolického krevniho tla-
ku 120 mmHg nez u systolického krevniho tlaku 130
¢i 140 mmHg (obréazek 4).

Pred 3 lety studie LIFE ukazala vétsi efekt kom-
binace losartan a diuretikum oproti kombinaci ate-
nolol a diuretikum (3). Nedavno byly publikovany vy-
sledky studie ASCOT BPLA, kterd srovndvala lé¢-
bu hypertenze moderni strategii amlodipin plus pe-
rindopril oproti klasické terapii atenolol plus thia-
zidové diuretikum u téméf 20000 hypertonikl (ta-
bulka 5) (11).

Vysledky této studie zfejmé ovlivni vyvoj v dal-
Sich doporucenich pro é¢bu hypertenze, pfedevsim
tim, ze u nekomplikované hypertenze jiz nebudou
betablokatory a diuretika zékladni IéCebnou sku-
pinou. Stejné tak u ischemické choroby srdecni
a diabetes mellitus se zékladni Iékovou skupinou
jednoznacné stavaji ACE inhibitory a/nebo All an-
tagonisté, renesanci zaznamendvaji i kalciové blo-
katory, které ve studii INVEST (verapamil) byly rov-
nocenné betablokatorim u pacientl s ICHS bez sr-
deéniho selhani a ve studii CAMELOT (amlodipin)
¢i VALUE (amlodipin) rovnocenné blokétorim RAAS
(enalapril, valsartan) (7, 8).

Zavér

Komplikovana evropska klasifikace hypertenze
ma vyznam pouze pro zahajovani lé¢by a nelze po-
uzit u lé¢eného hypertonika. Z pohledu zahajeni
léCby je treti stupen nadbytecny, stejné tak pojem
izolovand systolické hypertenze nepfindsi dalsi in-
formaci.

Cilem 1é¢by hypertenze je pfedchazeni kardio-
vaskularnim komplikacim, ¢ehoz se dosahuje dob-
rou kontrolou krevniho tlaku. K této d¢inné kontrole
budeme ve vétsiné pfipadu potfebovat kombinaéni
IéCbu dvéma a vice antihypertenzivy. Kombinaci an-
tihypertenziv je dnes dévana pfednost pfed titraci do
vysoké davky a pfi krevnim tlaku > 160/100 mmHg
mizeme lécbu zahajovat ihned dvojkombinaci.
Nejucinnéjsi kombinaci se zda byt thiazidové diure-
tikum + ACE-I nebo All antagonisté, pfipadné DHP
+ ACE-I pro pacienty s metabolickym syndromem &i
diabetes mellitus nebo betablokator + ACE-I pro pa-
cienty s ICHS.
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Obrazek 3. Pokles krevniho tlaku ve studii EUROPA
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Tabulka 5. Vysledky studie ASCOT BPLA

Amlodipin +  Atenolol +

Parametr perindopril diuretikum P
(n=9639) (n=9618)

;J;“n:g ?;Li:ls; nefataini 1M + 29(5%  474(5%) 01
Umrti na ICHS + nefatalni IM 390 (4 %) 444 (5 %) 0,04
Jakékoliv koronarni pfihoda 753 (8 %) 852 (9 %) 0,007
Jakdkoliv kardiovaskularni pfihoda 1362 (14 %) 1602 (17 %) < 0,001
Celkova mortalita 738 (8 %) 820 (9 %) 0,02
Kardiovaskularni mortalita 263 (3 %) 342 (4 %) 0,001
Cévni mozkova pfihoda 327 (3 %) 422 (4 %) < 0,001
Srdeéni selhani 134 (1 %) 159 (2 %) 0,1
Novy diabetes mellitus 567 (6 %) 799 (8 %) < 0,001
Renalni nedostateénost 403 (4 %) 469 (5 %) 0,02

Cumulative incidence (%)

Normal

Optimal

0 2 4 6 8 10 12 14
Time (yr)
No. at risk
Optimal 1875 1867 1851 1839 1821 1734 887
Normal 1126 1115 1097 1084 1061 974 649
High-normal 891 874 859 840 812 722 520
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