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Úvod
V Evropě jsou kardiovaskulární onemoc-

nění (KVO) nejčastější příčinou úmrtí. V roce 

2008 se v České republice KVO podílela na 

celkové úmrtnosti 45,2 % mužů a 50,7 % žen. 

Od poloviny 80. let úmrtnost na KVO v ČR klesá 

(1, 2). Hypertenze (HT) je významným riziko-

vým faktorem pro rozvoj ischemické choroby 

srdeční (ICHS), cévní mozkové příhody (CMP), 

ischemické choroby dolních končetin (ICHDK), 

srdečního a renálního selhání. Prevalence HT 

v USA i v Evropě stoupá, je postižena čtvrti-

na světové populace a v rozvinutých zemích 

více než třetina (3, 4, 5). Údaje z epidemiolo-

gických studií v USA a v Evropě však ukazují, 

že maximálně třetina hypertoniků má dobře 

kontrolovanou HT (6, 7). Léčba HT snižuje kardi-

ovaskulární riziko, zlepšuje prognózu pacientů 

a působí preventivně proti vzniku pozdějších 

možných komplikací, zejména poškození cí-

lových orgánů (srdce, cév, ledvin, mozku). Je 

prokázáno, že léčba HT podstatně snižuje kar-

diovaskulární morbiditu a mortalitu: incidenci 

infarktu myokardu o 25 %, srdečního selhání 

o 50 % a CMP o 40 % (4).

Cílem naší práce bylo analyzovat léčbu 

a kontrolu HT u medikamentózně léčených 

hypertoniků ve třech nezávislých průřezových 

studiích u náhodně vybraného populačního 

vzorku devíti okresů ČR v posledních 10 le-

tech.

Metodika
Populační vzorek: Studie byla provedena 

ve třech nezávislých 1 % náhodných vzor-

cích obyvatelstva ve věku 25–64 roků v le-

tech 1997/98 (1 538 mužů, 1 671 žen), 2000/01 

(1 629 mužů, 1 696 žen) a 2006/09 (1 737 mužů 

a 1 875 žen) v devíti okresech ČR (Benešov, 

Cheb, Chrudim, Jindřichův Hradec, Kroměříž, 

Litoměřice, Pardubice, Plzeň-město a Praha vý-

chod). Celkem bylo vyšetřeno 10 146 osob. 

Vyšetření: Při vyšetření populačního vzorku 

byl lékařem vyplněn dotazník obsahující infor-

mace o věku, vzdělání, zaměstnání, rodinné 

a osobní anamnéze a některých rizikových 

faktorech. Podrobně byla zaznamenána chro-

nická farmakoterapie. Při vyšetření byla měřena 

výška, hmotnost, obvod pasu, boků a pravé 

paže. Z výsledků byl vypočítán BMI a poměr 

obvodu pasu a boků (waist-to-hip ratio, W/H). 

Byla zjišťována přítomnost arcus lipoides cor-

neae, xanthelasmat, šelestů nad karotickými 

tepnami a změřena tepová frekvence. Krevní 

tlak byl měřen rtuťovým sfygmomanometrem 

na pravé paži po nejméně 5 minutách klidu 

probanda. Podle obvodu paže byla použita 

vhodná šíře manžety. Byla zaznamenána první 

a pátá fáze Korotkovových fenoménů, TK byl 

odečítán k nejbližším 2 mm Hg. Hypertenze by-

la definována jako systolický krevní tlak (STK) ≥ 

140 mm Hg nebo diastolický krevní tlak (STK) ≥ 

90 mm Hg (průměr 2. a 3. měření) nebo užívání 

antihypertenziv. Kontrola HT byla považová-

na za uspokojivou při dosažení hodnot < TK 

140/90 mm Hg.

Vyšetřovaná osoba byla považována za dia-

betika, pokud uvedla diabetes v osobní ana-

mnéze nebo byla nalezena glykemie nalačno 

≥ 7 mmol/l nebo v případě léčby perorálními 

antidiabetiky či inzulinem.

Statistické metody
Spojité veličiny jsou prezentovány jako 

průměrné hodnoty (se standardní odchylkou). 

Diskrétní veličiny jsou vyjádřeny jako relativní 

četnosti. Kontinuální proměnné byly analyzová-

ny t-testem, analýzou variance ANOVA. Diskrétní 

veličiny byly testovány chí2 testem v kontingenč-

ních tabulkách. Log-lineární model byl použit 

pro testování vztahů mezi více než dvěma pro-

měnnými. Všechny testy byly dvoustranné. Byl 

použit program SYSTAT.

Výsledky

Charakteristika souborů
V populačním vzorku bylo ve třech průřezo-

vých studiích nalezeno 512, 615 a 880 medika-

mentózně léčených hypertoniků průměrného 

věku 54,3 ± 7,6 let vs. 55,1 ± 7,2 let vs. 55,6 ± 7,5 

let; p < 0,01 (tabulka 1). Pozitivní osobní anamné-

zu ICHS a dalších KVO uvedlo v roce 1997/98, 

2000/01, resp. 2006/09 celkem 113, 131, resp. 
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165 medikamentózně léčených hypertoniků. 

Diabetiků bylo 180, 211, resp. 287 (tabulka 1).

Krevní tlak
V České republice v posledních 10 letech 

narůstá prevalence HT (n = 1071, tj. 33,4 % vs. n = 

1214, tj. 36,6 % vs. n = 1461, tj. 40,5 %; p < 0,001). 

U mužů jsme zjistili nárůst n = 597, tj. 38,8 % vs. 

n = 688, tj. 42,3 % vs. n = 829, tj. 47,8 %; p < 0,001 

a u žen n = 474, tj. 28,4 % vs. n = 526, tj. 31,1 % vs. 

n = 632, tj. 33,7 %; p < 0,001 (graf 1). Průměrné 

hodnoty STK u nemocných s HT byly 141,5 ± 17,7 

vs. 141,0 ± 17,2 vs. 137,1 ± 17,9 mm Hg; p < 0,001 

a DTK 87,9 ± 9,9 vs. 86,4 ± 9,4 vs. 84,9 ± 10,0 mm 

Hg; p < 0,001 (tabulka 2). Uspokojivé kontroly HT 

(TK < 140/90 mm Hg) bylo dosaženo u 19 % vs. 

20,3 % vs. 31,1 % (p < 0,001 hypertoniků), z toho 

u mužů ve 14,2 %, 16,4 % a 28,1 % (p < 0,001) 

a žen ve 25,1 % vs. 25,5 % vs. 35 % (p < 0,001) 

(graf 2). Zastoupení medikamentózně léčených 

hypertoniků v posledních 10 letech významně 

stouplo (47,8 % vs. 51,3 % vs. 60,4 %; p < 0,001). 

Uspokojivé kontroly HT (TK < 140/90 mm Hg) 

bylo dosaženo u medikamentózně léčených hy-

pertoniků v 39,8 % vs. 39,6 % vs. 51,4 %; p < 0,001 

(graf 3).

Farmakoterapie
V posledních 10 letech se zvýšilo zastoupe-

ní hypertoniků (mužů) užívajících antihyperten-

ziva (38,9 % vs. 44,2 % vs. 57,9 %; p < 0,001), po-

čet medikamentózně léčených hypertoniček se 

významně neměnil (59,1 % vs. 60,6 % vs. 63,8 %; 

ns) (graf 4). U obou pohlaví klesla monoterapie 

HT a více hypertoniků bylo léčeno kombinací 

antihypertenziv (grafy 5 a 6). V průběhu 10 let 

rostl průměrný počet antihypertenziv v popu-

Tabulka 1. Základní charakteristiky léčených hypertoniků

Roky vyšetření 1997/98 2000/01  2006/09

Počet medikamentózně

léčených hypertoniků, n
512 623 883 p < 0,001

Průměrný věk (roky, SD) 54,3 (7,6) 55,1 (7,2) 55,6 (7,5) p < 0,01

Počet osob ≥ 60 let věku (n, %) 140 (27,3) 187 (30,4) 310 (35,4) p < 0,01

ICHS v anamnéze (n, %) 113 (22,1) 131 (21,3) 165 (18,8) p < 0,05

Jiné KVO v anamnéze (n, %) 50 (9,8) 60 (9,8) 138 (15,6) p < 0,05

CMP, TIA v anamnéze (n, %) 33 (6,4) 33 (5,4) 47 (5,3) p < 0,05

Diabetes mellitus (n, %) 180 (35,2) 211 (34,3) 287 (32,7) p  0,001

Počet vyšetřených mužů (n, %) 232 (45,3) 300 (48,8) 478 (54,3) p < 0,001

Průměrný věk mužů (roky, SD) 53,8 (8,5) 54,7 (7,7) 55,7 (7,7) p < 0,01

Počet vyšetřených žen (n, %) 280 (54,7) 315 (51,2) 402 (45,7) ns

Průměrný věk žen (roky, SD) 54,7 (6,8) 55,5 (6,7) 55,6 (7,1) ns

ICHS v anamnéze (angina pectoris, infarkt myokardu, aortokoronární bypass, PTCA)

Jiné KVO v anamnéze  (cévní mozková příhoda, ischemická choroba dolních končetin, cévní operace 

v jiné lokalizaci než na srdci)

CMP, TIA = cévní mozková příhoda, tranzitorní ischemická ataka

SD = standard deviation; standardní odchylka
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laci (1,66 ± 0,77 vs. 1,78 ± 0,86 vs. 1,93 ± 0,99; 

p < 0,001); nárůst byl patrný pouze u mužů 

(1,55 ± 0,70 vs. 1,86 ± 0,92 vs. 2,01 ± 1,02; p < 

0,001) (graf 7).

Ve sledovaném období jsme analyzovali 

změny v léčbě (tabulka 3). Nejčastěji byly ne-

mocným ve všech třech šetřeních předepiso-

vány betablokátory (58,2 % vs. 61,0 % vs. 57,6 %), 

klesalo zastoupení nemocných užívajících be-

tablokátory v monoterapii (45,0 % vs. 38,4 % vs. 

28,5 %; p  0,001). Nemocní s ICHS nebo s jiným 

KVO užívali betablokátory v 48,7 % vs. 62,6 % 

vs. 64,2 %; p  0,05. Stejně i starší hypertonici 

užívali v posledních 10 letech v léčbě hypertenze 

nejčastěji betablokátory (55,0 % vs. 59,4 % vs. 

50,3 %; ns).

Diuretika představovala druhou nejčas-

těji předepisovanou skupinu antihyperten-

ziv v roce 1997/98 i v roce 2000/01 (37,1 % vs. 

44,2 %). V roce 2006/09 patřilo druhé místo 

ACE-inhibitorům (48,2 %) a diuretika se zařadi-

la na třetí místo (39,7 %). Blokátory kalciových 

kanálů byly v roce 2006/09 na čtvrtém místě 

(31,7 %) a v předchozích letech zaujímaly třetí 

místo po starších antihypertenzivech (35,2 % vs. 

29,3 %). ACE-inhibitory v roce 1997/98 i v roce 

2000/01 zaujímaly v léčbě hypertenze až čtvrté 

místo (29,5 % vs. 22,6 %). U osob s ICHS nebo 

s jiným KVO byly ACE-inhibitory na druhém 

místě po betablokátorech (44,2 % vs. 45,0 % vs. 

60,6 %; p  0,01). Stejně jako ACE-inhibitory byly 

i betablokátory častěji předepisovány v po-

sledním vyšetřovaném souboru hypertoniků 

v sekundární prevenci KVO (44,2 % vs. 45,0 % 

vs. 60,6 %; p  0,01).

Diskuze
Doporučované cílové hodnoty TK se 

v posledních letech snižují. Metaanalýza 61 

prospektivních observačních studií zahrnula 

přibližně jeden milion osob bez KVO v osobní 

anamnéze z Evropy, Severní Ameriky, Austrálie, 

Japonska a Číny a potvrdila přínos ze snižování 

TK až k hodnotám 115/75 mm Hg, kdy byla 

nejnižší KVO i celková mortalita. Snížením TK 

o 10/5 mm Hg bylo sníženo riziko fatální CMP 

o 40 % a riziko fatálního AIM o 30 % (8). Ve studii 

ACCOMPLISH byla vlivem uspokojivé kontroly 

hypertenze snížena KVO mortalita o 16 % a fa-

tální CMP o 42 % (9). Dle posledních evrop-

ských i českých doporučení společnosti pro 

HT je hypertenze definována TK ≥ 140/90 mm 

Hg (10, 11). Studie provedená UK Prospective 

Diabetes Study Group prokázala dlouhodobý 

prospěch z ještě nižších cílových hodnot TK 

u diabetiků (12). Studie PROGRESS (13) i HOPE 

(14) ukazují, že nemocní s vysokým rizikem KVO 

profitují z dalšího snižování krevního tlaku (TK 

< 130/80 mm Hg). Ve studii PROGRESS bylo 

sníženo riziko recidivy CMP o 28 % (p < 0,001) 

a riziko vzniku demence a kognitivní dysfunkce 

o 45 %. Ve studii HOPE vedla léčba ramiprilem 

k významnému snížení výskytu CMP v primární 

prevenci. Jednou z příčin špatné kontroly HT je 

nedostatečné užívání kombinací antihyperten-

ziv. Fagard (5) upozornil na použití monotera-

pie u 50 % nemocných s HT v belgické studii. 

Monoterapií HT lze dosáhnout uspokojivé kom-

Graf 4. Farmakoterapie hypertenze v populaci ČR v období 1997/98 – 2006/09
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Graf 1. Vývoj prevalence hypertenze v populaci ČR
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Graf 2. Kontrola hypertenze (TK < 140/90 mm Hg) v populaci ČR v období 1997/8 – 2006/09 
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Graf 3. Kontrola hypertenze (TK < 140/90 mm Hg) u medikamentózně léčených hypertoniků
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penzace TK pouze u 1/5 hypertoniků (ASCOT, 

Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial) 

(15). Průměrný počet antihypertenziv použitých 

k terapii byl ve studii UKPDS 2,7 (12) a ve studii 

HOT (Hypertension Optimal Treatment) 3,3 (16). 

Metaanalýza 42 klinických studií (10 968 pro-

bandů, UK) prokázala pětkrát větší účinek kom-

binační terapie HT než monoterapie ve vyšší 

dávce (17). Česká a evropská doporučení pro 

léčbu hypertenze (10, 11) doporučují zahájit 

léčbu HT dvěma antihypertenzivy u pacientů 

s TK ≥ 160/90 mm Hg a u vysoce rizikových 

nemocných s manifestním KVO nebo s diabe-

tem. Všechny základní skupiny antihypertenziv, 

snižují v monoterapii STK o 8–10 mm Hg a DTK 

o 4–6 mm Hg (v porovnání s placebem) (18). 

Antihypertenziva se liší v ovlivňování prognó-

zy nemocných. Studie ASCOT (15) hodnotila 

účinky antihypertenzní léčby u 19 342 pacientů 

s HT a potvrdila, že novější antihypertenziva 

(perindopril, amlodipin) jsou sice dražší než be-

tablokátory a diuretika, ale nemocní byli méně 

často hospitalizováni, měli nižší incidenci CMP, 

ICHS a nově diagnostikovaného diabetu.

Závěrem můžeme konstatovat, že v po-

sledních 10 letech se v ČR příznivě mění léčba 

i kontrola hypertenze.

Práce vznikla s podporou grantu NR/9389-3 

Interní grantové agentury MZ ČR.
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Tabulka 3. Farmakoterapie hypertenze

1997/98

n = 512

2000/01

n = 615

2006/09

n = 875

Betablokátory, n ( %) 298 (58,2) 375 (61,0) 404 (57,6)

monoterapie 134 (45,0) 144 (38,4) 115 (28,5) p < 0,001

kombinace 164 (55,0) 231 (61,6) 289 (71,5) p < 0,01

Diuretika, n ( %) 190 (37,1) 272 (44,2) 347 (39,7)

monoterapie 29 (15,3) 41 (15,1) 29 (8,4) ns

kombinace 161 (84,7) 231 (84,9) 318 (91,6) ns

ACE-inhibitory, n ( %) 151 (29,5) 212 (22,6) 422 (48,2)

monoterapie 41 (27,2) 48 (22,6) 108 (25,6) p  0,001

kombinace 110 (72,8) 164 (77,4) 314 (74,4) p  0,001

Blokátory Ca kanálů, n ( %) 180 (35,2) 180 (29,3) 277 (31,7)
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kombinace 125 (69,4) 137 (76,1) 225 (81,2) ns

Alfa blokátory, n ( %) 0 (0) 8 (1,3) 10 (1,1) ns

monoterapie 0 (0) 1 (12,5) 0 (0) ns

kombinace 0 (0) 7 (87,5) 10 (100) ns

Centrálně působící, n ( %) 26 (5,1) 29 (4,7) 63 (7,2) ns

monoterapie 3 (11,5) 4 (13,8) 4 (6,3) ns

kombinace 23 (88,5)  25 (86,2) 59 (93,7) ns

AT1-blokátory, n ( %) – – 16 (2,3)

monoterapie – – –

kombinace – – 16 (100,0)

ACE-inhibitory = inhibitory angiotenzin-konvertujícího enzymu

AT1-blokátory = blokátory receptoru 1. typu pro angiotenzin

SD = standard deviation; standardní odchylka
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Tabulka 4. Průměrný počet antihypertenziv

1997 / 1998 2000 / 2001 2006 / 2009 p

Muži a ženy 1,66 ± 0,77 1,78 ± 0,86 1,93 ± 0,99 0,001

Muži 1,55 ± 0,70 1,86 ± 0,92 2,01 ± 1,02 0,001

Ženy 1,75 ± 0,82 1,70 ± 0,80 1,85 ± 0,95 ns

Tabulka 2. Průměrné hodnoty krevního tlaku u medikamentózně léčených hypertoniků

Roky vyšetření 1997/1998

n = 512

m = 232, ž = 280

2000/2001

n = 623

m = 304, ž = 319

2006/2009

n=883

m = 480, ž = 403

p < 0,001

STK, mm Hg (SD) 141,5 (17,7) 141,0 (17,2) 137,1 (17,9) p < 0,001

muži 142,4 (18,4) 141,0 (16,1) 137,3 (17,0) p < 0,001

ženy 140,7 (17,1) 141,0 (18,1) 136,9 (18,9) p < 0,01

DTK, mm Hg (SD) 87,9 (9,9) 86,4 (9,4) 84,9 (10,0) p < 0,001

muži 89,4 (10,8) 87,6 (9,0) 85,8 (10,4) p < 0,001

ženy 86,6 (9,0) 85,3 (9,7) 83,8 (9,4) p < 0,001

m = muži; ž = ženy; STK = systolický krevní tlak; DTK = diastolický krevní tlak

SD (standard deviation; standardní odchylka)
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