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Na 19. kongresu Medicíny pro praxi zazněla 21. 10. 2022 přednáška zaměřená na význam včasného zahájení léčby hypertenze, 
a to zejména u pacientů mladšího věku. MUDr. Wohlfahrt na výsledcích řady studií ukázal, že neléčená nebo nedostatečně 
léčená hypertenze vede k poškození cílových orgánů a že při vzniku hypertenze v mladším věku působí tento kardiovaskulární 
rizikový faktor řadu let a navozuje ireverzibilní orgánové změny. Mezi cílové orgány hypertenze patří i mozek, který je ohrožen 
atrofií a dalšími změnami spojenými s poklesem kognitivních funkcí a rozvojem demence. Pro dosažení kompenzace krevního 
tlaku k cílovým hodnotám, navíc do 3 měsíců, jak uvádějí doporučení, je obvykle nutná nejméně dvojkombinace antihyper-
tenziv. Pro intenzifikaci léčby lze využít fixní trojkombinaci s výhodou časného dosažení cílových hodnot, dobré tolerance 
a adherence, jakou prokázal např. Triplixam®.

Hypertenze v mladším věku
Hypertenze v mládí není benigní a její léč-

bu bychom neměli odkládat. Bývá odlišná od 

hypertenze rozvíjející se ve vyšším věku. Častěji 

je geneticky podmíněná, zatímco na rozvoji hy-

pertenze ve vyšším věku se etiopatogeneticky 

podílí spíše životní styl. Podle Framinhgamské 

studie je riziko rozvoje hypertenze u jedinců 

s pozitivní rodinnou anamnézou vyšší, pouze 

pokud se hypertenze u jednoho nebo obou 

rodičů objevila před 55. rokem věku (1).

Kompenzace krevního tlaku jako preven-

ce poškození cílových orgánů od stanovení 

diagnózy hypertenze

Důvodem léčby hypertenze je prevence 

poškození cílových orgánů (srdce, mozek, oči, 

ledviny, cévní stěna), které je označováno jako 

HMOD (hypertension mediated organ dam-

age). Nelze zapomínat, že HMOD se rozvíjí 

postupně od asymptomatického stadia, přes 

stadium symptomatické, polysymptomatic-

ké, až po konečné stadium onemocnění da-

ného orgánu. Přítomnost HMOD je spojena 

s  2–3násobným zvýšením kardiovaskulár-

ního rizika (KV). U pacientů s hypertenzí je 

proto třeba rozvoj HMOD monitorovat. Pro 

základní screening postačí 12svodové EKG, 

které může zachytit hypertrofii levé komory, 

stanovení poměru albumin : kreatinin v moči 

(ACR) a sérového kreatininu pro záchyt re-

nálního postižení a fundoskopie, zejm. u hy-

pertenze 2. a 3. stupně, která umožní záchyt 

retinopatie. Vyšetření by mělo být provedeno 

u všech jedinců při záchytu hypertenze a dále 

v průběhu její léčby 1× za 2 roky, u pacientů 

s HMOD nebo neuspokojivou kompenzací 

hypertenze i častěji (2). Screening HMOD je 

důležitý i u mladších pacientů s hyperten-

zí. Studie CARDIA ukázala, že ve věku 50 let 

má polovina pacientů s hypertenzí poškozen 

nejméně 1 cílový orgán (3). Zde se projevuje 

efekt dlouhodobého působení hypertenze 

vznikající v mladším věku na cílové orgány. 

Ateroskleróza může být přítomna i u asymp-

tomatických osob s nízkým KV rizikem. Jak 

ukázala studie PESA ve věku 40–54 let má ate-

rosklerotický plát alespoň v 1 z hodnocených 

povodí (karotické tepny, koronární tepny, břiš-

ní aorta, femorální tepny) 71 % mužů a 48 % 

žen s nízkým KV rizikem (4). To je jedním z dů-

vodů, proč u pacientů s hypertenzí pátrat po 

HMOD i při absenci dalších rizikových faktorů.

Léčba hypertenze v prevenci 
demence již u mladších 
pacientů

Jedním z cílových orgánů hypertenze 

je mozek. Nejedná se přitom pouze o riziko 

cévních mozkových příhod, ale také o poško-

zení vedoucí k poklesu kognitivních funkcí. 

V současné době se stojíme zřejmě na prahu 

pandemie demence. Do roku 2050 se pod-

le odhadů počet osob s demencí více než 

zdvojnásobí. Hypertenze je přitom jedním 

z 12 modifikovatelných rizikových faktorů 

pro vznik demence. Rizikové jsou i mírně 

zvýšené hodnoty krevního tlaku. U  423 

zdravých dospělých ve věku 19–40 let bylo 

doloženo, že krevní tlak > 120/80 mm Hg je 

spojen se snížením objemu šedé hmoty ve 

frontálním laloku, parietálním laloku, thala-

mu, hippocampu a amygdale (5). Zvýšená 

arteriální tuhost, která provází hypertenzi, 

je u jedinců průměrného věku 46 let spojená 

s poruchou integrity bílé hmoty v corpus 
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Obr. 2.  Relativní riziko jednotlivých onemocnění v závislosti na poklesu systolického tlaku krve měřeného 
v ordinaci (14)
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Obr. 1.  Významný vliv kompenzace krevního tlaku u pacientů s hypertenzí 1. stupně na snížení rizika rozvoje demence a jejích typů (11)

callosum a corona radiata a s atrofií šedé 

hmoty thalamu (6). Bylo doloženo, že hyper-

tenze v mládí je spojena s poklesem kognitiv-

ních funkcí ve stáří. Čím dříve se hypertenze 

u pacientů ve studii CARDIA v průběhu ži-

vota rozvinula, tím horší měli výsledky testů 

kognitivních funkcí, jako je Montrealský test, 

test substituce digitálních symbolů, Reyův 

auditorně‑verbální test učení či Stroopův 

prostorový test (7). Analýza dat z UK Biobank 

ukázala, že hypertenze v mládí souvisí přede-

vším s výskytem vaskulárního typu demence 

ve stáří. Riziko demence je přitom tím vyšší, 

čím je rozvoj hypertenze časnější (8).

Příznivou zprávou ale je, že kompenzace 

krevního tlaku je spojena s  lepší kognitivní 

výkonností. U 3 511 osob starších 60 let zna-

menala kompenzace krevního tlaku v porov-

nání s nekompenzovanou nebo neléčenou 

hypertenzí významně lepší výsledky testu 

kognitivních funkcí MMSE v doméně orienta-

ce, jazyka a celkového skóre (9). I u pacientů 

ve vysokém věku je kompenzace hypertenze 

přínosem z hlediska rozvoje demence. U 403 

pacientů průměrného věku 74 let s hyper-

tenzí a  mírným kognitivní deficitem byla 

kompenzace krevního tlaku spojena s vý-

znamně nižším rizikem progrese demence 

nebo úmrtí (10). A prokázán byl i význam 

kompenzace hypertenze 1. stupně. Studie 

zahrnující 128 655 pacientů s nízkým KV ri-

zikem ukázala významně nižší riziko rozvo-

je demence, i  jejích podtypů zahrnujících 

Alzheimerovu chorobu a vaskulární demenci, 

pokud byla hypertenze 1. stupně terapeutic-

ky kompenzována (obr. 1) (11).

Doporučená kombinovaná 
léčba hypertenze k cílovým 
hodnotám

Doporučený postup léčby hypertenze 

zahrnuje kombinovanou léčbu již v 1. kro-

ku. Doporučena je dvojkombinace ACEI/sar-

tan + blokátor Ca kanálu (BKK)/diuretikum. 

Monoterapie je vhodná pouze u  pacien-

tů s STK < 150 mm Hg s nízkým KV rizikem 

a u křehkých nemocných (2). Bylo prokázáno, 

že nasazení kombinace antihypertenziv od 

počátku léčby vede k rychlejšímu dosažení 

cílové hodnoty krevního tlaku. Po 6 měsí-

cích léčby bylo cílového tlaku krve dosaženo 

u 40,3 % pacientů s iniciální kombinovanou 

léčbou v porovnání s 32,6 % pacientů s po-

stupným přidáváním antihypertenziv (12). 

Stejná studie ukázala, že pacienti, kteří byli 

od počátku léčeni kombinací antihypertenziv, 

měli méně KV příhod. Snížení rizika infark-

tu myokardu, cévní mozkové příhody nebo 

hospitalizace pro srdeční selhání dosáhlo při 

iniciální kombinované léčbě v porovnání s po-

stupným nasazováním 34 % (12).

U kombinované léčby hypertenze je vý-

hodné využít fixní kombinace více účinných 

látek v jedné tabletě. Retrospektivní studie, 

která využila elektronická data od 106 621 pa-

cientů s hypertenzí v USA, ukázala, že iniciální 

léčba fixní kombinací vede k rychlejšímu do-

sažení kompenzace krevního tlaku v 1. roce 

terapie v porovnání s volnými kombinacemi 

antihypertenziv, a to o 28 % (13). Možným 

vysvětlením je lepší adherence k léčbě při 

užívání fixních kombinací.

Jak uvádějí oficiální doporučení, pacienty 

s hypertenzí je třeba léčit k cílovým hodno-

tám krevního tlaku. Je totiž doloženo, že na 

každých 5 mm Hg záleží. Studie, která byla 

nedávno publikována v Lancetu, ukázala, že 

i snížení krevního tlaku o 5 mm Hg je spojeno 

se snížením rizika významného KV onemoc-

nění o 10 %, rizika CMP o 13 %, rizika srdeč-

ního selhání o 14 %, rizika ICHS o 7 % a KV 
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mortality o 5 % (obr. 2) (14). Největší přínos 

má dostatečné snížení TK právě u mladých 

osob. Důvodem je prevence ireverzibilních 

orgánových změn a HMOD.

Volba antihypertenzní terapie
Při výběru antihypertenziva již v 1. kro-

ku volíme ACEI/sartan a BKK/diuretikum. Jak 

ukazují výsledky studií, i na volbě diuretika 

záleží. V porovnání s hydrochlorthiazidem 

(HCTZ) je při léčbě chlortalidonem dosaženo 

průměrně o 3,6 mm Hg a při léčbě indapa-

midem o 5,1 mm Hg většího snížení STK (15). 

Indapamid navíc vykazuje neutrální meta-

bolický efekt – nevede ke zvýšení hladiny 

cholesterolu, kyseliny močové, ani ke změně 

sérové hladiny kalia.

Pokud volíme mezi ACEI a sartanem, je 

třeba mít na paměti, že metaanalýzy studií 

s těmito třídami antihypertenziv dokládají 

významné snížení mortality pouze při léč-

bě ACEI, nikoliv při podávání sartanů, a to 

u pacientů s hypertenzí, diabetem či ICHS 

(16–18). Evropská kardiologická společnost 

proto doporučuje upřednostnit ACEI u všech 

pacientů po infarktu myokardu a se srdečním 

selháním. Sartany by měly být podávány, pou-

ze pokud tito pacienti ACEI netolerují (19, 20). 

U 120 pacientů s hypertenzí a nadváhou/obe-

zitou bylo při podávání 4 blokátorů systé-

mu renin‑angiotenzin v nejvyšších dávkách 

(perindopril 10 mg/den, enalapril 20 mg/den, 

losartan 100 mg/den a telmisartan 80 mg/den) 

dosaženo největšího poklesu STK s perindo-

prilem (21). Při porovnání jednotlivých ACEI 

perindopril navíc vykázal nejnižší výskyt 

suchého kašle (22). Rozdíl mezi ACEI a sarta-

ny lze vysvětlit mechanismem jejich účinku. 

Sartany blokádou AT1 receptorů významně 

zvyšují hladinu angiotenzinu II a vedou k nad-

měrné aktivaci AT2 a AT4. Chronická aktivace 

AT2 receptorů může při zvýšené hladině angio-

tenzinu II navozovat fibrózu srdce a cév a ak-

tivace AT4 receptorů může přispívat k zánětu 

cévní stěny, což je rozhodující faktor rozvoje 

aterosklerózy. Naopak ACEI obnovují rovno-

váhu mezi angiotenzinem II, jehož hladinu sni-

žují, a bradykininem, který zvyšují. Bradykinin 

potlačuje zánět, hypertrofii srdce a podporuje 

angiogenezi (23).

Cílem léčby hypertenze je podle stávajících 

doporučení dosažení cílové hodnoty krevního 

tlaku do 3 měsíců. Cílovou hodnotou je krevní tlak 

< 140/90 mm Hg, optimálně by měl být v roz-

mezí 120–130/70–80 mm Hg (u osob starších 

65 let a při nefropatii 130–140/70–80 mm Hg). 

Pokud pro kompenzaci nestačí dvojkombina-

ce antihypertenziv, je třeba včas intenzifikovat 

léčbu. V tomto kroku lze využít fixní trojkom-

binace. Jednou z možností je Triplixam® ob-

sahující perindopril, indapamid a amlodi-

pin. Ve studii TRICOLOR provedené u 1 247 

pacientů s nekompenzovanou hypertenzí 

v běžné praxi prokázal vysokou antihyper-

tenzní účinnost, dobrou toleranci i adherenci 

k  léčbě. Cílové hodnoty krevního tlaku do-

sáhlo do 3 měsíců při jeho podávání 93,3 % 

pacientů (obr. 3) (24). Trojkombinace perin-

dopril, amlodipin a indapamid vykázala ve 

studii Brishigella, ve které byla porovnávána 

s volnou trojkombinací ACEI, BKK a thiazido-

vého diuretika, s trojkombinací sartanu, BKK 

a thiazidového diuretika a s jakoukoliv další 

trojkombinací antihypertenziv, lepší dlou-

hodobou kompenzaci krevního tlaku, méně 

častou potřebu zvýšení počtu podávaných 

antihypertenziv k dosažení kontroly krevního 

tlaku a lepší ochranu cílových orgánů (25).

Závěr
Jak vyplývá z klinických důkazů, přítom-

nost hypertenze je třeba zachytit včas a včas 

přistoupit k farmakoterapii, která prokazatel-

ně předchází rozvoji ireverzibilního poško-

zení orgánů včetně mozku. Léčbu je třeba 

vést rychle k cílovým hodnotám krevního 

tlaku za využití kombinací antihypertenziv, 

přičemž adherenci k léčbě lze podpořit pre-

skripcí fixních kombinací. Včas je také třeba 

léčbu intenzifikovat a dlouhodobě udržet 

cílovou hodnotu krevního tlaku v rozmezí 

120–130/70–80 mm Hg u většiny nemocných. 

Čas je důležitým parametrem v léčbě paci-

entů s hypertenzí.

Připravila MUDr. Zuzana Zafarová
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