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Nûkteré práce jiÏ dfiíve upozorÀovaly na moÏnost existence J-kfiivky diastolického tlaku, ale jiné studie tento vztah 
nepotvrdily. 
Nedávná retrospektivní anal˘za studie INVEST zahrnující 22 576 pacientÛ s hypertenzí a ischemickou chorobou srdeãní
prokázala, Ïe riziko primárního cíle vykazovalo vztah kfiivky typu J s diastolick˘m tlakem s vrcholem pfii TK 119/84 mm
Hg. V˘raznû byl vyjádfien zejména vztah typu J-kfiivky mezi diastolick˘m tlakem a rizikem fatálního a nefatálního infarktu
myokardu. Pro riziko fatální a nefatální cévní mozkové pfiíhody byl vztah typu J-kfiivky jen naznaãen. V porovnání s v˘sky-
tem infarktÛ myokardu u pacientÛ s diastolick˘m krevním tlakem mezi 70–90 mm Hg byl v˘skyt infarktÛ myokardu u pa-
cientÛ s diastolick˘m tlakem 60–70 mm Hg (pfii léãbû) dvakrát vût‰í a u pacientÛ s diastolick˘m tlakem < 60 mm Hg dokonce
tfiikrát vût‰í. 
Tyto nálezy zji‰tûné retrospektivnû u pacientÛ s ICHS, léãen˘ch pro hypertenzi, nedokazují kauzální vztah ani nedovolují závûr,
Ïe nadmûrn˘ pokles diastolického tlaku zpÛsoben˘ antihypertenzní léãbou zpÛsobuje nadmûrnou morbiditu a mortalitu.
BohuÏel neexistuje prospektivní randomizovaná studie, která by zkoumala vliv léãby hypertenze cílené na dosaÏení nízk˘ch
hodnot diastolického tlaku, tj. sníÏení pod 80, pod 70 a pod 60 mm Hg. Taková studie by byla ideální u pacientÛ s izolo-
vanou systolickou hypertenzí.
V‰echny uvedené nálezy v tomto pfiehledu, byÈ rozporné, naznaãují, Ïe nízké hodnoty diastolického tlaku by mohly b˘t 
spojeny se zv˘‰en˘m kardiovaskulárním rizikem. 
Z uveden˘ch tfií moÏn˘ch v˘kladÛ vztahu diastolického tlaku ke koronárním pfiíhodám typu J-kfiivky se jeví nejpravdû-
podobnûj‰í v˘klad upozorÀující na skuteãnost, Ïe zv˘‰ené riziko se vyskytuje pfiedev‰ím u star‰ích nemocn˘ch s izolovanou
systolickou hypertenzí.
Dosud neexistuje studie, která by prokázala, Ïe sníÏení systolického tlaku u star‰ích osob v rozmezí 140–159 mm Hg pfiíz-
nivû ovlivÀuje morbiditu a mortalitu s cílem dosaÏení hodnot systolického tlaku pod 140 mm Hg. Doporuãení cílov˘ch hod-
not i u star‰ích osob pod 140 mm Hg se opírají pfiedev‰ím o jiÏ zmínûné observaãní studie.
Domníváme se, Ïe v souãasné situaci rozporn˘ch údajÛ o J-kfiivce, vztahu diastolického tlaku a koronárních pfiíhod, je
vhodné pacientÛm s izolovanou systolickou hypertenzí vûnovat zv˘‰enou opatrnost, pokud diastolick˘ tlak pfii léãnû klesá
pod 65 mm Hg. V takové situaci nebudeme trvat na dosaÏení cílové hodnoty systolického tlaku. Domníváme se, Ïe by se to
mûlo t˘kat zejména star‰ích pacientÛ s ischemickou chorobou srdeãní. 
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While some studies pointed to the possible existence of a J curve of diastolic blood pressure, other studies did not confirm
such a relationship.
A recent retrospective analysis of INVEST involving 22,576 patients with hypertension and coronary heart disease has
shown the risk of the primary endpoint had had a J-curve relationship with diastolic blood pressure (BP) peaking at 
a BP of 119/84 mmHg. A J-curve relationship was particularly obvious between diastolic BP and the risk of fatal and non-
fatal myocardial infarction. A J-curve relationship for the risk for fatal and non-fatal stroke was only suggested. Compared
with the incidence of myocardial infarction in patients with a diastolic BP of 70–90 mmHg, that in patients with a diastolic
BP of 60–70 mmHg (on therapy) was double, and even triple in individuals with a diastolic BP < 60 mmHg.
These retrospective findings made in CHD patients receiving antihypertensive therapy do not document a causal relation
nor do they allow concluding that the excess fall in diastolic BP caused by antihypertensive therapy results in excess mor-
bidity and mortality.
Regrettably, there is no prospective randomized study evaluating the effect of antihypertensive therapy aimed at reaching
low diastolic BP levels, i. e., decreases below 80, 70, and 60 mmHg. Such a study would be ideally conducted in patients
with isolated systolic hypertension.
Though controversial, the above findings reported in this review suggest low diastolic BP levels may be associated with an
increased cardiovascular risk. 
Of the three potential interpretations of a J-curve relationship between diastolic BP and coronary events, the most likely one
is highlighting the fact an increased risk is present particularly in elderly patients with isolated systolic hypertension.



Stewart jako první naznaãil v roce 1979 moÏnost exi-
stence J-kfiivky mezi dosaÏen˘m krevním tlakem.(1)

Tato práce v‰ak nevzbudila vût‰í zájem. RovnûÏ 
Coope a Warrander(2) popsali vztah tvaru J-kfiivky
mezi diastolick˘m tlakem a rizikem kardiovaskulár-
ních chorob jak v aktivnû léãené skupinû hyperto-
nikÛ, tak v placebové skupinû.

Pozornost si získala teprve studie Cruickshanka
a spol. v roce 1987.(3) Hned v následujícím roce byly
uvefiejnûny dal‰í dvû práce naznaãující vztah typu 
J-kfiivky mezi diastolick˘m tlakem a v˘skytem koronár-
ních pfiíhod.(4,5) 

JelikoÏ koronární tepny jsou perfundovány jen 
bûhem diastoly, pak by se vliv J-kfiivky mûl nejspí‰e 
projevit ve vztahu diastolického tlaku a koronár-
ních pfiíhod, pfiedev‰ím u pacientÛ s omezenou koro-
nární perfuzí, tj. u pacientÛ s ischemickou chorobou
srdeãní.

Také Samuelsson a spol.(6) upozornili pfii sledování
souboru 6 563 hypertonikÛ po dobu 12 let, Ïe v˘skyt
ICHS vykazoval vztah s diastolick˘m krevním tlakem
typu J-kfiivky. Vrchol J-kfiivky pro diastolick˘ tlak se
nalézal pfii tlaku 80,9 mm Hg.(6)

Nízk˘ diastolick˘ tlak v‰ak mÛÏe b˘t jen markerem
zvût‰ené tlakové amplitudy, a tak indikátorem sníÏe-
né poddajnosti aorty a velk˘ch tepen a známkou ate-
rosklerózy.

Dal‰í studií, která se zab˘vala fenoménem J-kfiiv-
ky byla studie Farnetta a spol.(7) Tito autofii zpraco-
vali metaanal˘zu dosavadních studií. Jejich studie
neukázala vztah typu J-kfiivky pfii léãbû hypertenze
s cévními mozkov˘mi pfiíhodami, ale prokázala konzi-
stentní vztah typu J-kfiivky mezi diastolick˘m tlakem
a v˘skytem srdeãních komplikací.(7)

McCloskey a spol.,(8) Madhavan a spol.,(9) Miller
a Lever(10) zkoumali také vztah mezi diastolick˘m
krevním tlakem a v˘skytem infarktu myokardu
a také nalezli vztah typu J-kfiivky. Ve studii McClos-
keyho a spol.(8) v‰ak nebyla provedena adjustace na
systolick˘ krevní tlak. Madhavan a spol.(9) i Miller
a Lever(10) za pouÏití multivariaãní anal˘zy vzali v úva-
hu jak vûk, tak systolick˘ tlak a pfiesto nalézali mezi
diastolick˘m tlakem a v˘skytem infarktÛ myokardu
vztah typu J-kfiivky. Miller a Lever(10) se opíra-
li o údaje studie Medical Research Council Trial of
Mild Hypertension a pfiedpokládali, Ïe jestliÏe tlaková
amplituda pfiedstavuje silnûj‰í rizikov˘ faktor neÏ
systolick˘ tlak, pak lze vztah typu J-kfiivky pro dia-
stolick˘ krevní tlak oãekávat. Madhavan a spol.(9)

také potvrdili vztah typu J-kfiivky mezi diastolick˘m
tlakem a v˘skytem infarktÛ myokardu; vy‰‰í v˘skyt
infarktÛ myokardu zji‰Èovali u pacientÛ s tlakovou
amplitudou 63 mm Hg a vy‰‰í. 

Velkou tlakovou amplitudu jako nezávisl˘ predik-
tor koronární mortality zjistil Benetos(11) u 19 000
francouzsk˘ch muÏÛ. 

Problematika vztahu koronárních pfiíhod a J-kfiiv-
ky ale není tak jednoznaãná. Velká primárnû preven-
tivní americká studie MRFIT (Multiple Risk Factor
Intervention Trial),(12) zahrnující na 340 000 osob,
nenalezla tlakovou amplitudu jako nejmocnûj‰í pre-
diktor kardiovaskulární mortality. V jejich anal˘ze
byly prediktory kardiovaskulární mortality pfiedev‰ím
systolick˘ a diastolick˘ tlak a podstatnû ménû tlaková
amplituda. Také studie Prospective Studies Collabo-
rators 2002(13) zjistila, Ïe tlaková amplituda poskytu-
je ménû informací v predikci celkové a kardiovasku-
lární mortality neÏ systolick˘ a diastolick˘ tlak.

Nález zv˘‰ení koronární morbidity a mortality pfii
nízkém diastolickém krevním tlaku by mohl b˘t zpÛ-
soben trojím mechanismem:

1. souãasn˘m chronick˘m onemocnûním (inverzní
vztah);

2. nízk˘ diastolick˘ tlak mÛÏe b˘t dÛsledkem zvût-
‰ení tlakové amplitudy zpÛsobené zhor‰ením
poddajnosti velk˘ch tepen – známkou pokroãi-
lého cévního onemocnûní, aterosklerózy aorty
a velk˘ch tepen;

3. nadmûrnou léãbou vedoucí ke zhor‰ení koronár-
ního prÛtoku a ke vzniku ischemie myokardu.

Autofii nûkter˘ch studií se domnívali, Ïe vztah me-
zi diastolick˘m tlakem a koronárními úmrtími typu
J-kfiivky je zpÛsoben tím, Ïe pacienti s nízk˘m dia-
stolick˘m tlakem jsou ve ‰patném zdravotním stavu
nebo vykazují ‰patnou funkci levé komory a srdeãní
selhání.(14) Právû Staessen a spol.(14) ve své anal˘ze
údajÛ studie EWPHB (European Working Party on
High Blood Pressure in the elderly) nalézali nízk˘
hematokrit a nízkou tûlesnou hmotnost, jako znám-
ky ‰patného zdravotního stavu u fiady osob s nízk˘m
diastolick˘m tlakem.

Existuje v‰ak i fiada prací, která nepotvrzuje vztah
mezi diastolick˘m tlakem a koronárními pfiíhodami
typu J-kfiivky. Zajímavá je anal˘za první prospek-
tivní randomizované kontrolované studie léãby izolo-
vané systolické hypertenze – studie SHEP.(15) Pro-
tektivní úãinek medikace ve studii léãby izolované
systolické hypertenze SHEP (chlorthalidon vs. place-
bo) byl patrn˘ jen u pacientÛ, jejichÏ diastolick˘ tlak
nepoklesl na hodnoty niÏ‰í neÏ 55 mm Hg bûhem
aktivní léãby.(16) Zv˘‰ení tlakové amplitudy o 10 mm Hg
bylo provázeno ve studii SHEP zv˘‰ením rizika srdeã-
ního selhání o 32 % a zv˘‰ením rizika cévní mozkové
pfiíhody o 24 %. Vztah mezi tlakovou amplitudou
a rizikem ischemické choroby srdeãní (ICHS) v‰ak byl
slab˘ a statisticky nev˘znamn˘.

346 Widimsk˘ J. Hypertenze a ischemická choroba srdeãní. Existuje J-kfiivka pro diastolick˘ tlak? Cor Vasa 2006;48(10):345–350

There has been no study to date demonstrating a decrease in systolic BP in the elderly within a range of 140-159 mmHg
has a beneficial effect on morbidity and mortality, with a goal systolic BP level below 140 mmHg. The recommendations of
goal levels < 140 mmHg even in the elderly are particularly based on the observational studies.
It is our impression that, given the current controversial J-curve data, and the relationship between diastolic BP and coro-
nary events, it is appropriate to give utmost attention to patients with isolated systolic hypertension whose diastolic BP falls
below 65 mmHg while receiving therapy. In such situations, one should not insist on reaching goal systolic BP levels. This
should presumably apply mostly to elderly patients with coronary heart disease.
Key words: Diastolic blood pressure-related J-curve – Hypertension and CHD – Isolated systolic hypertension
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Somes a spol.(17) analyzovali retrospektivnû údaje
studie SHEP. V jejich anal˘ze byl niÏ‰í diastolick˘
tlak provázen zv˘‰en˘m rizikem kardiovaskulárních
chorob; ãím niÏ‰í byl dosaÏen˘ diastolick˘ tlak, tím
vût‰í bylo riziko kardiovaskulárních chorob. Relativní
riziko se stalo v˘znamn˘m pfii hodnotách diastolické-
ho tlaku niÏ‰ím neÏ 70 mm Hg a zv˘‰ilo se na dvoj-
násobek pfii hodnotách diastolického tlaku niÏ‰ím
neÏ 55 mm Hg.(17)

V˘sledky této anal˘zy(17) ukazují, Ïe star‰í pacienti
léãení pro izolovanou systolickou hypertenzi s diasto-
lick˘m tlakem pod 70 mm Hg a zvlá‰tû pod 60 mm Hg
pfiedstavují vysoce rizikovou skupinu, která si za-
slouÏí podrobné sledování a velmi agresivní léãbu ji-
n˘ch rizikov˘ch faktorÛ (statiny?).

Franklin a spol.(18) upozorÀovali na podkladû v˘-
sledkÛ anal˘zy star‰í kohorty pacientÛ Framingham-
ské studie, Ïe nemocní s tlakem 170/70 mm Hg mají
dvojnásobné koronární riziko ve srovnání s pacienty
s krevním tlakem 170/100 mm Hg.

Metaanal˘za studií léãby izolované systolické
hypertenze zjistila, Ïe pfii jakékoliv hodnotû systo-
lického tlaku riziko úmrtí stoupalo se sniÏujícím se
diastolick˘m tlakem, a tedy s vût‰í tlakovou amplitu-
dou.(19) Prevence kardiovaskulárních úmrtí antihy-
pertenzní léãbou v‰ak byla zvlá‰tû úãinná u pacientÛ
s tlakovou amplitudou 90 mm Hg a vût‰í.(19)

Studie HOT (Hypertension Optimal Treatment)(20)

nenalezla známky vztahu typu J-kfiivky mezi diasto-
lick˘m tlakem a mortalitou nebo morbiditou. Cílové
hodnoty diastolického tlaku ve studii HOT(20) ãinily
ménû neÏ 90, ménû neÏ 85 a ménû neÏ 80 mm Hg. Ve
skuteãnosti se ale prÛmûrné hodnoty diastolického
tlaku v jednotliv˘ch skupinách li‰ily podstatnû ménû;
ãinily totiÏ 85,2 mm Hg, 83,2 mm Hg a 81,1 mm Hg.
Nicménû u ãásti pacientÛ ve studii HOT(20) do‰lo ke
sníÏení diastolického krevního tlaku na hodnoty pod
70 mm Hg. Údaje studie v‰ak ukazují, Ïe se nepoda-
fiilo dosáhnout intenzivní léãbou sníÏení diastolické-
ho tlaku pod 80 mm Hg (prÛmûrn˘ diastolick˘ tlak
v této skupinû ãinil 81,1 mm Hg).(20) To naznaãuje, Ïe
to byly jiné nekontrolované faktory, které pfiispûly
u ãásti nemocn˘ch k dosaÏení tak nízk˘ch hodnot
diastolického tlaku. Autofii studie v‰ak nenalezli Ïád-
né v˘znamné rozdíly v kardiovaskulárním riziku
v rozmezí diastolického tlaku 70–105 mm Hg.

Studie Cardiovascular Health Study(21) také nena-
lezla u 5 888 osob ve vûkové skupinû ≥ 65 let Ïádné
doklady pro vztah mezi krevním tlakem, vãetnû diasto-
lického, a kardiovaskulárním rizikem typu J-kfiivky.

Také pacienti s chronick˘m srdeãním selháním,
jeÏ mají ãasto nízk˘ diastolick˘ tlak, nevykazují pfii
léãbû inhibitorem ACE enalaprilem a diuretiky zv˘‰e-
n˘ v˘skyt koronárních komplikací, ale prav˘ opak.(21)

Léãba enalaprilem mûla ve studiích SOLVD na-
opak prospû‰n˘ vliv a sniÏovala v˘skyt koronárních
komplikací.(22)

Rozsáhlá anal˘za studie Prospective Studies Colla-
borators(13) se opírá o údaje 61 pfiedchozích observaã-
ních studií o krevním tlaku a mortalitû, obsahuje
témûfi jeden milion osob (pfiesnû 958 074) ve vûku
40–89 let, 70 % z Evropy, 20 % ze Severní Ameriky
a 10 % z âíny a Japonska. Z poãtu jednoho milionu
osob do‰lo k 120 000 úmrtí. Krevní tlak vykazoval
velice v˘znamnou lineární korelaci s rizikem kardio-

vaskulární mortality, rizikem ICHS i cévních mozko-
v˘ch pfiíhod, dokonce i v tzv. normálním rozmezí aÏ
k hodnotám 115 mm Hg systolického a 75 mm Hg
diastolického tlaku.(13) Napfiíklad ve vûkové skupinû
40–69 let kaÏdé zv˘‰ení krevního tlaku o 20 mm Hg
systolického tlaku nebo 10 mm Hg diastolického
tlaku bylo provázeno dvojnásobn˘m zv˘‰ením úmrt-
nosti na cévní mozkové pfiíhody a také dvojnásob-
n˘m zv˘‰ením úmrtnosti na ICHS a jiné vaskulární
choroby.(13)

Naopak sníÏení systolického krevního tlaku o 10
mm Hg nebo diastolického tlaku o 5 mm Hg by mûlo
dlouhodobû ve stfiedním vûku sníÏit riziko úmrtí na
cévní mozkovou pfiíhodu o 40 % a riziko úmrtí na
koronární pfiíhodu o 30 %. Autofii studie Prospecti-
ve Studies Collaborators 2002(13) také zdÛrazÀují, Ïe
vztah krevního tlaku k riziku je kontinuální bez jaké-
koliv hranice a platí i pro sedmou nebo osmou vûko-
vou dekádu. 

Podle v˘sledkÛ studie(13) systolick˘ tlak niÏ‰í o 20
mm Hg je ve vûkové skupinû 40–49 let spojen s více
neÏ v˘razn˘m sníÏením rizika mortality (relativní rizi-
ko 0,36 pro mortalitu na cévní mozkové pfiíhody
a 0,49 pro mortalitu na ICHS); i ve vûkové skupinû
80–89 let je provázen zhruba o tfietinu niÏ‰ím rizikem
jak cévních mozkov˘ch pfiíhod, tak ICHS (stejné rela-
tivní riziko 0,67). Studie v‰ak také naznaãila mírn˘
vzestup kardiovaskulární mortality u hodnot diasto-
lického tlaku niÏ‰í neÏ 80 mm Hg (obrázek 1).

Tabulka I uvádí relativní riziko mortality na cév-
ní mozkové pfiíhody nebo ICHS pro diastolick˘ tlak
o 10 mm Hg niÏ‰í neÏ je obvykl˘ diastolick˘ tlak.(13) 

Uvedené nálezy neukázaly Ïádnou hranici krevní-
ho tlaku, pod kterou by se vaskulární mortalita zvy-
‰ovala. Napfiíklad vaskulární mortalita je jen polo-
viãní v populaci s TK 120 mm Hg oproti 140 mm Hg
systolického tlaku. Nebyl pfii tom zji‰tûn Ïádn˘ nega-
tivní vliv na jinou neÏ vaskulární mortalitu.

Ve studii Prospective Studies Collaborators v‰ak
autofii(13) neprovedli korekci diastolického tlaku na
souãasn˘ systolick˘ tlak. Kannel a spol.(23) totiÏ na
podkladû nálezÛ Framinghamské studie zjistili zv˘‰ené

Cor Vasa 2006;48(10):345–350 Widimsk˘ J. Hypertenze a ischemická choroba srdeãní. Existuje J-kfiivka pro diastolick˘ tlak? 347

Tabulka I

Relativní riziko pro mortalitu na cévní mozkové pfiíhody,
ICHS a jinou vaskulární mortalitu pro obvykl˘ niÏ‰í 

diastolick˘ tlak o 10 mm Hg 

Obvykl˘ diastolick˘ tlak vy‰‰í neÏ 75 mm Hg

Vûková skupina N úmrtí Relativní riziko

CMP
40–49 348 0,35 (0,30–0,40)
50–59 1 243 0,34 (0,32–0,37)
60–69 2 626 0,40 (0,38–0,42)
70–79 3 915 0,48 (0,45–0,51)
80–89 2 340 0,63 (0,58–0,69)

ICHS
40–49 1 114 0,47 (0,43–0,51)
50–59 4 945 0,52 (0,50–0,55)
60–69 9 289 0,56 (0,54–0,58)
70–79 9 727 0,62 (0,60–0,64)
80–89 5 068 0,70 (0,65–0,74)

CMP – cévní mozková pfiíhoda, ICHS – ischemická choroba
srdeãní



o 0,7/0,6 mm Hg a poklesl ve skupinû léãené amlodi-
pinem a enalaprilem (tabulka III).

Pokles krevního tlaku ve skupinû léãené amlodipi-
nem nebo enalaprilem byl v˘znamn˘ oproti place-
bové skupinû. Tabulka IV pak ukazuje v˘skyt kombi-
novan˘ch kardiovaskulárních pfiíhod v tûchto tfiech
skupinách studie CAMELOT.(25)

V˘znamn˘ pokles primárního kombinovaného cíle
(RR /relativní riziko/ 0,69, p = 0,003) byl zpÛso-
ben v˘razn˘m sníÏením revaskularizací myokardu ve
skupinû léãené amlodipinem oproti placebu (RR 0,73,
p = 0,03) a v˘znamn˘m sníÏením hospitalizací 
pro anginu pectoris (RR 0,58, p = 0,002). Studie
CAMELOT(25) nenalezla známky J-kfiivky, pfiestoÏe
testovala sníÏení krevního tlaku u normotonikÛ a v˘-
chozí diastolick˘ tlak ãinil pouze 78 mm Hg, takÏe
bûhem léãby se pohyboval pod 75 mm Hg.

Nedávno v‰ak analyzovali Messerli a spol. údaje
studie INVEST.(26,27) Studie totiÏ obsahovala 22 576
pacientÛ s hypertenzí a ischemickou chorobou srdeã-
ní. Porovnávala léãbu verapamilem (± trandolaprilem)
s léãbou atenololem (± diuretikem). Krevní tlak v této
studii byl v˘znamnû sníÏen a u 72 % a 71 %, resp.
pacientÛ v obou léãen˘ch skupinách, do‰lo k poklesu
tlaku pod 140/90 mm Hg. Navíc léky první volby ve-
rapamil a atenolol mûly b˘t kardioprotektivní, i kdyÏ
metaanal˘za Carlberga a spol. kardioprotektivní úãi-
nek atenololu vyvrátila.(28) Primárním cílem studie
byla kombinace úmrtí (z jakékoliv pfiíãiny) + nefa-
tálních infarktÛ myokardu + cévních mozkov˘ch 
pfiíhod. Primárního cíle bylo dosaÏeno u 2,269 pa-
cientÛ. Sekundární cíle tvofiily: úmrtí z jakékoliv pfií-
ãiny, nefatální infarkt myokardu, nefatální cévní
mozkové pfiíhody. 

Riziko primárního cíle vykazovalo vztah mezi dosa-
Ïen˘m systolick˘m tlakem, ale tento vztah se sníÏil aÏ

riziko diastolického tlaku niÏ‰ího neÏ 80 mm Hg pfií-
tomné jen u pacientÛ se systolick˘m tlakem vy‰‰ím
neÏ 140 mm Hg (tabulka II), pfiiãemÏ vztah mûl spí‰e
tvar kfiivky U neÏ J a byl v˘raznûj‰í u muÏÛ neÏ u Ïen. 

Boutitie a spol.(24) provedli metaanal˘zu individu-
álních údajÛ longitudinálních studií hypertenze za-
hrnující 40 233 pacientÛ (prÛmûrné trvání sledování
3,9 let). Pacienti v tûchto studiích byli léãeni beta-
blokátory nebo thiazidov˘mi diuretiky ve srovnání
s placebem nebo ve srovnání s pacienty bez léãby.
Boutitie a spol.(24) uzavfieli svou anal˘zu tím, Ïe „‰pat-
n˘ celkov˘ zdravotní stav vedoucí k nízkému krevní-
mu tlaku a zv˘‰ené riziko úmrtí tûchto osob vysvût-
lují pravdûpodobnû J-kfiivku“.

Studie CAMELOT(25) pfiedstavuje první studii zab˘-
vající se vlivem sníÏení krevního tlaku u pacientÛ
s ICHS a normálním krevním tlakem. PrÛmûrn˘ v˘-
chozí krevní tlak souboru, jeÏ zahrnuje 1 991 pacien-
tÛ ve vûku 32–82 let, ãinil 129/78 mm Hg. Tato stu-
die randomizovala nemocné do tfií skupin: 

1. s amlodipinem, 2. s enalaprilem a 3. s placebem.
Primárním cílem studie CAMELOT byla doba do

vzniku první kombinované kardiovaskulární pfiíhody
(MACE) zahrnující: kardiovaskulární smrt, nefatální
infarkt myokardu, resuscitovanou srdeãní zástavu,
potfiebu koronární revaskularizace, hospitalizace pro
anginu pectoris nebo pro srdeãní selhání, v˘kon pro
ischemickou chorobu tepen dolních konãetin, cévní
mozkovou pfiíhodu (fatální nebo nefatální) nebo TIA
a novû zji‰tûnou ischemickou chorobu tepen dolních
konãetin.(25) Krevní tlak se zv˘‰il v placebové skupinû
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Obr. 1 Koronární mortalita v jednotliv˘ch vûkov˘ch de-
kádách ve vztahu k obvyklému systolickému a diastolickému
tlaku na poãátku dekád

Studie Prospective Studies Collaborators 2002

Tabulka II

Incidence nefatálních kardiovaskulárních pfiíhod 
ve vztahu k diastolickému tlaku pfii specifické 

úrovni systolického tlaku(23)

Diastolick˘ TK STK < 140 STK 140–159 STK ≥ 160
mm Hg mm Hg mm Hg

< 80 mm Hg 7,2 % 29,8 % 36,0 %
80–89 mm Hg 9,2 % 16,7 % 29,0 %
≥ 90 mm Hg 16,2 % 17,2 % 27,9 %

Tabulka III 

Zmûny krevního tlaku ve studii CAMELOT(25)

Amlodipin Enalapril Placebo

V˘chozí prÛmûrn˘ 129,5/77,7 128,9/77,2 128,9/77,6
TK mm Hg mm Hg mm Hg

Zmûna TK pfii léãbû -4,8/2,5 -4,9/2,4 +0,7/0,6
mm Hg mm Hg mm Hg

Tabulka IV 

V˘skyt kardiovaskulárních pfiíhod 
ve studii CAMELOT(25)

Amlodipin Enalapril Placebo

Primární cíl
V˘skyt 110 136 151
kombinovan˘ch (16,6 %)** (20,2 %) (23,1 %)
kardiovaskulárních
pfiíhod

Sekundární cíle
Koronární 78 95 103
revaskularizace (11,8 %)** (14,1 %) (15,7 %)
Hospitalizace pro 51 86 84
anginu pectoris (7,7 %)** (12,8 %) (12,8 %)

** – statisticky v˘znamné
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vymizel v kategorii systolického TK 110–129 mm Hg
a v kategorii ≤ 110 mm Hg.(26,27)

Riziko primárního cíle v‰ak vykazovalo vztah typu
J-kfiivky s diastolick˘m tlakem. V˘raznû byl vyjádfien
vztah typu J-kfiivky mezi diastolick˘m tlakem a rizi-
kem fatálního a nefatálního infarktu myokardu (obrá-
zek 2). Pro riziko fatální a nefatální cévní mozkové 
pfiíhody byl vztah typu J-kfiivky jen naznaãen.(26,27)

V porovnání s v˘skytem infarktÛ myokardu u pa-
cientÛ s diastolick˘m krevním tlakem mezi 70–90
mm Hg byl v˘skyt infarktÛ myokardu u pacientÛ
s diastolick˘m tlakem 60–70 mm Hg (pfii léãbû) 
dvakrát vût‰í a u pacientÛ s diastolick˘m tlakem 
< 60 mm Hg dokonce tfiikrát vût‰í.(26,27) Zv˘‰ené riziko
pacientÛ s nízk˘m diastolick˘m tlakem nemohlo b˘t
vyvoláno jen zv˘‰en˘m systolick˘m tlakem, protoÏe
tlak klesl bûhem léãby také (i kdyÏ ne proporcionálnû).

Messerli a spol.(26,27) uzavírají: v˘skyt primárního
cíle i sekundárních cílÛ studie INVEST závisel na
hodnotách systolického i diastolického tlaku. Vztah
mûl tvar J-kfiivky s vrcholem 119/84 mm Hg. Ani
index tûlesné hmotnosti ani diagnóza malignity neje-
vila interakci s J-kfiivkou diastolického tlaku. RovnûÏ
v˘skyt primárního cíle studie INVEST progresivnû
narÛstal s nízk˘m diastolick˘m tlakem.(26,27) 

Vztah diastolického tlaku typu J-kfiivky byl také
nalezen pro celkovou mortalitu, a daleko ménû pro
cévní mozkové pfiíhody. Messerli a spol.(27) zdÛrazÀu-
jí, Ïe jejich nálezy vztahu diastolického tlaku typu 
J-kfiivky a v˘skyt u koronárních pfiíhod u pacientÛ
s ICHS léãen˘ch pro hypertenzi nedokazují kauzál-
ní vztah ani nedovolují závûr, Ïe nadmûrn˘ pokles
diastolického tlaku zpÛsoben˘ antihypertenzní léã-
bou zpÛsobuje nadmûrnou morbiditu a mortalitu.

Editofii ãasopisu Annals of Internal Medicine, ve kte-
rém byly údaje Messerliho a spol. uvefiejnûny, upozor-
Àují v redakãní poznámce (uvedené pfiímo v ãlánku), 
Ïe Messerliho práce pfiedstavuje pouze sekundární
anal˘zu údajÛ velké studie dvou léãebn˘ch reÏimÛ
u pacientÛ s ischemickou chorobou srdeãní. Studie
Messerliho a spol. podle editorÛ zkoumala vztah mezi
úrovní krevního tlaku a v˘skytem komplikací. Tyto
údaje v‰ak neprokázaly, Ïe antihypertenzní léãba „pfiíli‰“
sniÏující diastolick˘ tlak vede k neÏádoucím úãinkÛm. 

K této poznámce editorÛ je tfieba dodat, Ïe ne-
existuje prospektivní randomizovaná studie, která by
zkoumala vliv léãby hypertenze cílené na dosaÏení
nízk˘ch hodnot diastolického tlaku, tj. sníÏení pod 80,
pod 70 a pod 60 mm Hg. Taková studie by byla ideál-
ní u pacientÛ s izolovanou systolickou hypertenzí.

V‰echny uvedené nálezy v tomto pfiehledu byÈ 
rozporné naznaãují, Ïe nízké hodnoty diastolického
tlaku by mohly b˘t spojeny se zv˘‰en˘m kardiovas-
kulárním rizikem. 

Zajímavé se jeví nálezy Chaudhryho a spol.,(29) ktefií
ukazují z údajÛ velk˘ch studií, Ïe thiazidová diuretika
jsou úãinnûj‰í ve sniÏování tlakové amplitudy neÏ blo-
kátory kalciov˘ch kanálÛ nebo inhibitory ACE (natoÏ
betablokátory); jin˘mi slovy sniÏují daleko více systo-
lick˘ neÏ diastolick˘ tlak. Proto jsou thiazidová diure-
tika v mal˘ch dávkách indikována, pfiedev‰ím u pa-
cientÛ s izolovanou systolickou hypertenzí.

Cushman a spol.(30) analyzovali v randomizované
studii zmûny tlakové amplitudy pfii léãbû jednotliv˘mi
tfiídami antihypertenziv u 1 292 muÏÛ. Zmen‰ení tla-
kové amplitudy bylo po jednoleté léãbû v˘znamnû
vût‰í po hydrochlorothiazidu -6,2 mm Hg (p < 0,001)
neÏ po captoprilu nebo atenololu (-4,1 mm Hg pro
obû antihypertenziva), pfiiãemÏ clonidin, diltiazem
a prazosin se chovaly intermediárnû, tj. lépe neÏ ca-
ptopril nebo atenolol, ale hÛfie neÏ thiazidové diureti-
kum hydrochlorothiazid. Blokátory kalciov˘ch kaná-
lÛ sice sniÏují systolick˘ krevní tlak stejnû dobfie jako
thiazidová diuretika, ale diastolick˘ tlak sniÏují více
neÏ diuretika; proto se tlaková amplituda zmen‰uje
pfii léãbû ménû neÏ pfii léãbû diuretiky.

Tabulka V ukazuje zmûny krevního tlaku ve studii
izolované systolické hypertenze SHEP, která porovna-
la léãbu chlorthalidonem s léãbou placebem.

Z této tabulky je zfietelnû patrné, Ïe tlaková ampli-
tuda v˘raznû klesá pfii léãbû chlorthalidonem.

Z dfiíve uveden˘ch tfií moÏn˘ch v˘kladÛ vztahu 
diastolického tlaku ke koronárním pfiíhodám typu 
J-kfiivky se jeví nejpravdûpodobnûj‰í v˘klad podle
Kannela a spol.,(23) upozorÀující na skuteãnost, Ïe
zv˘‰ené riziko je pfiítomné pfiedev‰ím u star‰ích ne-
mocn˘ch s izolovanou systolickou hypertenzí.

Dosud neexistuje studie, která by prokázala, Ïe
sníÏení systolického tlaku u star‰ích osob v rozmezí
140–159 mm Hg pfiíznivû ovlivÀuje morbiditu a mor-
talitu s cílem dosaÏení hodnot systolického tlaku pod
140 mm Hg.(29) Doporuãení cílov˘ch hodnot i u star-
‰ích osob pod 140 mm Hg se opírají pfiedev‰ím o jiÏ
zmínûné observaãní studie.

Domníváme se, Ïe v souãasné situaci rozporn˘ch
údajÛ o J-kfiivce vztahu diastolického tlaku a koro-
nárních pfiíhod je vhodné doporuãení Kaplana z roku
2006.(31) Ten doporuãuje u pacientÛ s izolovanou
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Obr. 2 ÚroveÀ diastolického tlaku a riziko fatálního a ne-
fatálního infarktu myokardu podle Messerliho a spol.

Retrospektivní anal˘za studie INVEST

Tabulka V

Zmûny krevního tlaku ve studii izolované
systolické hypertenze SHEP

Chlorthalidon Placebo

Systolick˘ TK -28,5 mm Hg -14,5 mm Hg
Diastolick˘ TK -8,6 mm Hg -4,2 mm Hg
Tlaková amplituda -19,7 mm Hg -10,5 mm Hg
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systolickou hypertenzí opatrnost, pokud diastolick˘
tlak pfii léãbû klesá pod 65 mm Hg. V takové situaci
nebudeme trvat na dosaÏení cílové hodnoty systolic-
kého tlaku. Domníváme se, Ïe by se toto doporuãení
mûlo t˘kat zejména star‰ích pacientÛ s ischemickou
chorobou srdeãní. 
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