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Uvod: Lé¢ba dlouhodobé plsobicimi antihypertenzivy zabrafuje vzestupu krevniho tlaku v rannich hodinach, coz ptiznivé ovliviiuje
kardiovaskularni riziko. V desetitydenni studii jsme pomoci AMTK sledovali vliv imidaprilu na 24hodinovou kontrolu krevniho tlaku.
Material a metodika: Do studie bylo zafazeno 412 pacientl (52 % muzd) starsich 18 let (21-89; prlimér 58; median 60) s mirnou nebo
stfedné zavaznou hypertenzi. Monoterapii imidaprilem bylo l1é¢eno 302 pacientt (73 %) (nové léceni ¢i prechod z jiné [écby), kombinaci
imidaprilu s jinym antihypertenzivem bylo Ié¢eno 65 pacient( (16 %) a od 45 pacientd (11 %) nebylo ziskdno dostatek dat k vyhodnoceni.
Béhem 10 tydnu byly provedeny tfi navstévy se dvéma AMTK (2. kontrola-zavér). Pro ziskani dat byl pouzit standardni formulaf a krevni
tlak vcetné AMTK byl monitorovan standardnim zplsobem podle guidelines. Priimérna davka imidaprilu byla 11 mg denné.
Vysledky: Primérny krevni tlak pfi vstupu byl 155/92 mm Hg (median 155/92) a po osmi tydnech Iécby klesl na 132/80 mm Hg
(medién 130/80; p < 0,001 pro obé hodnoty TK). U nové zjisténych hypertonik(i doslo k poklesu ze 153/92 mm Hg (median 155/90)
na 132/81 mm Hg (median 130/80) (p < 0,001 pro obé hodnoty). U pacientd, u nichz byla I1é¢ba zménéna na imidapril (switch) doslo
k poklesu ze 155/92 mm Hg (medidn 155/95) na 134/79 mm Hg (median 135/80) (p < 0,001 pro obé hodnoty). U jiz dfive lé¢enych
pacientd doslo k poklesu TK ze 161/95 mm Hg (median 160/95) na 131/78 mm Hg (median 130/80) (p < 0,001 pro obé hodnoty).
Dvacetictyrhodinovy priimérny TK se snizil ze 141/83 mm Hg na 127/76 mm Hg (p < 0,001 pro vsechny hodnoty). Ve skupiné lécené
monoterapii (novi pacienti, resp. switch) se priméry také snizily statisticky signifikantné na hodnoty doporucené pro AMTK (ze 138/82
na 126/76 mm Hg, resp. ze 142/83 na 128/76 mm Hg; p < 0,001 pro viechny hodnoty) a stejnd hladina vyznamnosti (p < 0,001) platila pro
zménu denniho i no¢niho prdmeéru. U jiz diive lécenych pacient klesl 24hodinovy prlimér ze 145/84 na 128/75 mm Hg (p < 0,001 pro
obé hodnoty). Pfed¢asné byla Ié¢ba ukoncena u Sesti pacientt (1,5 % celého souboru), ktefi byli viichni [é¢eni monoterapii. U poloviny
z nich byl dvodem preruseni suchy kasel (0,8 % celého souboru).

Zaveér: Lécba imidaprilem v prdmérné davce 11 mg 1x denné vedla k velmi dobré dvaceti¢tyrhodinové kontrole krevniho tlaku, a to jak
v monoterapii (nové [é¢eni pacienti i pfechod z jiné 1é¢by), tak pfi kombinaci s jinymi antihypertenzivy. Suchy drazdivy kasel se objevil
v méné nez 1 % pfipadl, coz potvrzuje nizky vyskyt tohoto nezaddouciho ucinku z jinych pozorovani.
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Introduction: Treatment with long-acting antihypertensive medication prevents the blood pressure elevation in morning hours, thus
decreasing the cardiovascular risk. We used ABPM to assess the effect of imidapril on 24-hour blood pressure control in a 10-week trial.
Materials and methods: 412 patients (52% men) aged > 18 years (21-89; mean: 58; median: 60) with mild to moderate hypertension were
enrolled. Imidapril monotherapy was used in 302 patients (73%) (de novo treatment or switch from another), 65 patients (16%) received
combination of imidapril with another antihypertensive drug and not enough data for assessment were available from 45 patients (11%).
During 10 weeks, 3 follow-up visits with 2 ABPMs took place (second visit-conclusion). The data were obtained using a standardized form and
the blood pressure including ABPM was monitored in a standard way according to the guidelines. The mean imidapril dose was 11 mg daily.
Results: Mean baseline blood pressure was 155/92 mmHg (median: 155/92) and it dropped to 132/80 mmHg by 8 weeks of treatment
(median: 130/80 mmHg; p < 0.001 for both BP values). In newly diagnosed hypertonics, the blood pressure dropped from 153/92 mmHg
(median: 155/90) to 132/81 mmHg (median: 130/80) (p < 0.001 for both values). In patients switched to imidapril from another an-
tihypertensive medication, the blood pressure decreased from 155/92 mmHg (median: 155/95) to 134/79 mmHg (median: 135/80)
(p < 0.001 for both values). Previously treated hypertonics showed blood pressure decrease from 161/95 mmHg (median: 160/95) to
131/78 mmHg (median: 130/80) (p < 0.001 for both values). Mean 24-hour blood pressure dropped from 141/83 to 127/76 (p < 0.001 for
all measurements). As for the group treated with monotherapy (newly diagnosed patients or switch), the mean values also decreased
significantly to those recommended for ABPM (from 138/82 to 126/76 and from 142/83 to 128/76 mm Hg, respectively; p < 0.001 for
all measurements) and the same significance level (p < 0.001) was observed for the changes of the daytime/nighttime mean values. In
previously treated patients, the 24-hour mean value dropped from 145/84 to 128/75 mm Hg (p < 0.001 for both values). The treatment
was withdrawn in 6 patients (1.5% of the entire population), all of which were treated with monotherapy. Dry cough was the reason for
treatment withdrawal in half of them (0.8% of the entire population).
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Conclusion: Treatment with imidapril - mean dose 11 mg once daily - lead to a very good 24-hour blood pressure control. This applied
both to monotherapy (de novo treatment or switch from another) and to combinations with other antihypertensive medications. Dry
irritative cough was observed in less than 1% of cases, confirming the low rates of this side effect described in other reports.

Key words: Hypertension — Ambulatory blood pressure monitoring — 24-hour control of hypertension - Long-acting medications
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Uvod

Nelécena a nebo $patné 1é¢ena hypertenze vede k poskozeni
cilovych organti a tim k negativnimu ovlivnéni kardiovasku-
larni (KV) prognézy.* I kdyz doporucené postupy poskytuji
jasny navod pro lé¢bu hypertenze v celé populaci véetné ri-
zikovych skupin, cilové hodnoty nedosahuje v Evropé 70 %
hypertonikd."> V Ceské republice neni situace o mnoho
lepsi. Podle Czech Post-MONIKA Study je v ¢eské populaci
hypertonikii dobfe kontrolovdno pouze 28 % muzt a 35 %
Zen, a situace je tak plné srovnatelna se stavem v zdpadnim
svété.>* Pritom jiz subklinické organové poskozeni zvysuje
stupen kardiovaskuldrniho rizika.®

Diky ambulantni (dvaceti¢tyfhodinové) monitoraci
krevniho tlaku (ambulatory blood pressure monitoring,
AMTK) jsme schopni monitorovat vliv 1é¢by v prabéhu
24 hodin.*” Na vyznamu nabyvaji ptipravky kontrolujici
krevni tlak po celou 24hodinovou periodu.® Pokud jejich
T/P ratio vyznamné prevysuje 50 %, je pacient chranén
pred zvySenim krevniho tlaku v rannich hodinach, které
predstavuje vyznamny rizikovy faktor kardiovaskularnich
pfihod.’” Razné studie prokazaly silnéjsi korelaci vyskytu
poskozeni cilovych organt vlivem hypertenze s vysledky
ambulantné méreného krevniho tlaku ve srovnani s krevnim
tlakem (TK) méfenym v ambulanci (konven¢ni méfeni).®
Cilem nas$i studie bylo zjistit vliv imidaprilu (Tanatril)
na 24hodinovou kontrolu TK, a to jak v monoterapii, tak
v kombinaci s jinymi antihypertenzivy.

Soubor nemocnych a metodika

Tanatril Prague TK Projekt byl otevfenou, prospektivni,
observa¢ni a multicentrickou studii bez kontrolni skupiny.
Kromé vlivu imidaprilu (Tanatril) na 24hodinovou kon-
trolu TK bylo cilem studie sledovat bezpecnost (charakter
a Cetnost nezadoucich ucinkt) pripravku v bézné praxi
na velkém souboru pacientii. Sekunddrni cil vychazel
z hodnoceni vyskytu nezadoucich acinkt (kategorie
ano/ne). Nezddoucim uc¢inkem se rozuméla nepfizniva
a nezamy$lend odezva na podani 1é¢ivého pripravku, ktera
se dostavi po bézné uzivané davce. Déle se sledovalo
hodnoceni terapie lékafem (kategorie velmi dobra / dobra/
klinicky nevyznamnd) a hodnoceni snasenlivosti terapie
(kategorie velmi dobra/ dobra / ptijatelnd / $patnd). Celkem
se studie ucastnilo 71 center (prakti¢ti lékari a internisté).
Studie byla sponzorovana firmou Solvay.

Studie trvala osm tydnt s tfimési¢nim nabérem. Pri
vstupni kontrole (den -14) byl vyplnén dotaznik (zakladni
antropometrické udaje, anamnestickd data, objektivni
nalez - krevni tlak, tepova frekvence) a byla vysazena stavajici
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antihypertenzni 1é¢ba, pokud pacient splnil vstupni kritéria
vcetné neuspokojivé kontroly hypertenze pii monoterapii.
P1i druhé kontrole (den 0) byla zahajena lé¢ba imidaprilem
a byla provedena AMTK. Pfed zavére¢nou kontrolou (den
56) byla provedena kontrolni AMTK. Pti zavére¢né kontrole
se provedla klinickd kontrola, zjistil se vyskyt nezadoucich
ucinkd 1é¢by a studie se uzavrela. Prepis dat z dotazniku
do elektronické databaze provedl $koleny personal za po-
uziti validovanych softwarovych nastrojii a na validovanych
hardwarovych systémech. Pro kontrolu kvality digitalizace
dat bylo ndhodnym procesem vybrano 1 % zadanych
pacientskych formulara (CRF; Case Report Forms), které
byly kontrolovany proti udajim v databdzi. O tomto kroku
validace byl zpracovan pisemny valida¢ni protokol.

Studijnim ptipravkem byl imidapril (Tanatril). Jeho dav-
kovani bylo modifikovano podle dosazeni cilové hodnoty
krevniho tlaku. Ué¢innost 1é¢by byla hodnocena absolutnim
a relativnim poklesem hodnot systolického a diastolického
tlaku mezi druhou (den 0) a zdvéreénou navstévou pomoci
parového t-testu. Tato analyza byla provedena jak pro celou
studovanou populaci, tak v preddefinovanych podskupi-
nach pacientii (bez predchozilécby hypertenze, s predchozi
léebou hypertenze — zména léku [switch], s predchozi
lécbou hypertenze — ptidani imidaprilu). Ze statistického
zpracovani nebyli vyloudeni ti, ktefi z jakychkoli déivodii
lé¢bu ukoncili pred zavéreénou navstévou. Vyse krevniho
tlaku byla klasifikovéna podle aktualnich doporugeni Ceské
spole¢nosti pro hypertenzi.

Celkem bylo po podpisu informovaného souhlasu
zafazeno 412 pacientd (52 % muzu) starsich 18 let (21-89;
pramér 58; median 60) s mirnou nebo stfedné zavaznou
hypertenzi:
> nové diagnostikovanou hypertenzi I. st. (140-159/

90-99 mm Hg),
> drive lé¢enou hypertenzi I. a II. st. na monoterapii s ne-

uspokojivou kontrolou (tj. systolicky TK 140-179 mm Hg

nebo diastolicky TK 90-109 mm Hg).

Monoterapii imidaprilem bylo lé¢eno 302 pacientti (73 %)
(nové 1é¢eni ¢i prechod z jiné 1é¢by), kombinaci imidaprilu
s jinym antihypertenzivem bylo lé¢eno 65 pacientt (16 %).
Od 45 pacienti (11 %) nebylo ziskdno dostatek dat k vyhod-
noceni (pacienti neptisli na zdvére¢nou kontrolu). Ve studii
tak vznikly tfi skupiny: monoterapie imidaprilem u nové
diagnostikované hypertenze (n = 170; 46 %), monoterapie
imidaprilem u dfive diagnostikované (a lé¢ené) hyperten-
ze (prechod na imidapril) (n = 132; 36 %) a kombinace
u nedostate¢né lé¢ené hypertenze (pridani imidaprilu k jiz
zavedené medikaci) (n = 65; 18 %). Béhem osmi tydni byly
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provedeny tti kontroly se dvéma AMTK (2. kontrola-zavér).
Pro ziskani dat byl pouZit standardni formulat a krevni tlak
véetné AMTK byl monitorovan standardnim zptsobem
podle guidelines. Priimérnd davka imidaprilu byla 11 mg
denné.

Statistické zpracovani: Zpracovani dat proved] proskole-
ny personal. Vétsina zaznamovych listil byla hodnocena jako
zaznamy bez problémi, tedy stupném 0 (83,0 % zaznamo-
vych listt1). Pro hodnoceni zmény body mass indexu (BMI),
tlaku a tepové frekvence byla pouZita repeated measures
ANOVA, resp. Friedman ANOVA v pfipadé neprokazani
normality rozloZeni parametrt. Testy byly doplnény paro-
vymi t-testy, popf. Wilcoxonovymi testy pfi neprokazani
normality rozlozeni parametri. Pro spojita data (vypocet
intervalu spolehlivosti pro spojita data), u nichz byla testy
normality vylou¢ena odchylka od normalniho rozlozeni, byl
proveden vypocet 95% intervalu spolehlivosti aproximaci
modelu normalniho rozlozeni.

Vysledky

Do studie bylo zatazeno 412 pacientl primérného véku
58 + 13 let (21-89, median 60). V souboru mirné preva-
zovali muzi nad Zenami (212, resp. 199; 52 %, resp. 48 %).
U jednoho pacienta (0,2 %) nebyl tdaj o pohlavi vyplnén.
Zakladni charakteristika souboru je v tabulce 1. Nové
zjisténa byla hypertenze u 184 (44,7 %) pacientt, jiz 1é¢ena
hypertenze byla u 199 (48,3 %) pacient a u 29 (7,0 %)
pacientd nebyl tento udaj uveden. Nejcastéj$im rokem
diagndzy u pacientd s jiz dfive lé¢enou hypertenzi byl rok
2006 (13,1 % pacientti). U 19 % pacientii nebyl rok dia-
gnozy znam. Nejcastéj$imi rizikovymi faktory uvedenymi
v anamnéze byly poruchy lipidového metabolismu (n = 239;
58 %) nasledované obezitou (n = 142; 35 %) a koufenim
(n = 141; 34 %) (obrdzek 1).

Pramérnd dévka imidaprilu (Tanatril) byla pfi zavéreéné
kontrole 11 mg. Nejvice pacientll (n = 213; 58 %) bylo 1¢é-
¢eno davkou 10 mg, maximalni davku 20 mg uzivalo 23 %
pacientt (n = 83). Po zavére¢né kontrole ziistalo na studijni
medikaci 366 pacientt (90 %). Pfed¢asné ukoncilo terapii
Sest pacientd (1,5 %) (obrdzek 2). Nejcastéjsim divodem
byl kasel (n = 3; 50 %), ktery se, vztaZeno na cely soubor,
vyskytl jen v 0,8 %. Jinymi divody pred¢asného ukonceni
byly prijem, hypotenze a intolerance piipravku (vzdy
jeden pacient). Velmi dobrou snasenlivost 1é¢by uvadéli

Tabulka 1 Charakteristika souboru

Pocet pacientt 412

= Mmuzi 212 (52 %)

= Zeny 199 (48 %)

Vék (roky) 58 + 12 (median 60); min./max. 21/84

Hmotnost (kg) 84 + 16 (median 84); min./max. 47/160

172 + 9 (median 170); min./max. 140/203

Vyska (cm)

Obvod pasu (cm) 94 £ 14 (median 93); min./max. 55/139

Body mass index 28 + 4 (median 28); min./max. 18/51
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Podil pacientii (%)

N % |0 20 40 60 80
Ischemickd choroba srde¢ni 109 26,5 |[T
Ischemicka choroba dolnich konéetin 31 7,5 |[™
Cévni mozkovad pfihoda/transitorni 22 5,3 | fm
ischemickd pfihoda =~
Diabetes mellitus 127 308
Hyperurikémie 77 187 |
Obezita 142 345 | [T
Poruchy lipidového metabolismu 239 58,0 | [T
Koueni 141 34 ||
Onemocnéni jater 18 4417
Onemocnéni ledvin 13 32 "
Jind vyznamnd onemocnéni 35 85 -
Zadné 67 163 ||

Obrézek 1 Rizikové faktory zastoupené v souboru

pacienti v 68 % pripadu. U 13 pacienttl (3,2 %) nebyl udaj
o snasenlivosti uveden.

Pramérny krevni tlak pfi vstupu do studie byl
155+ 13/92 + 9 mm Hg a poklesl na 132 + 10/80 + 7 mm Hg
(p < 0,001 pro obé hodnoty). Statisticky stejné vyznam-
ny pokles byl pozorovan i pfi 24hodinové monitoraci
(dvaceti¢tythodinovy primeér klesl ze 141 + 13/83 + 11
na 127 + 11/76 + 8 mm Hg), a to jak v celkové hodnotg, tak
i v dil¢ich hodnotach (denni a no¢ni pramér) (tabulka 2).

Po rozdéleni souboru podle typu lé¢by jsme po-
zorovali obdobné poklesy, a to jak pfi konvenénim
méfeni, tak pti AMTK. U pacienttt 1é¢enych mono-
terapii imidaprilem doslo pfi konvenénim méfeni
k poklesu ze 153 + 12/92 + 8 mm Hg (median 155/90)
na 132 £ 10/81 =+ 7 mm Hg (median 130/80) (p < 0,001 pro
obé hodnoty). U pacientti prevedenych z jiné 1é¢by (switch)
doslo k poklesu ze 155 + 13/92 + 10 mm Hg (median 155/95)
na 134 + 10/79 + 8 mm Hg (median 135/80) (p < 0,001 pro
obé hodnoty). Pacienti lé¢eni kombinaci antihypertenziv
méli vstupni TK 161 + 12/95 + 8 mm Hg (median 160/95)
a pii zavére¢né navstévé byl TK 131 + 9/78 + 6 mm Hg
(median 130/80) (p < 0,001 pro obé hodnoty). Hodnoty jsou
prehledné uvedené v tabulce 2. Pti AMTK klesla hodnota
TK ve skupiné lé¢ené monoterapii (nové diagnostikovana
hypertenze, resp. switch) ze 138/82 na 126/75 mm Hg,
resp. ze 142/83 na 128/76 mm Hg; p < 0,001 pro vSechny
hodnoty) a platil nejen pro 24hodinovy priimér, ale i pro
denni a no¢ni pramér. U pacientt lé¢enych kombinaci kles]
24hodinovy priimér ze 145/84 na 128/75 mm Hg (p < 0,001
pro obé hodnoty) (tabulka 3).

Predcasné ukonceni (N = 405)

N %
Ne 382 94,3
Ano 6 1,5
Neuvedeno 17 42

Diivody predcasného ukonceni (N = 6)
94,3 % N %

Kasel 3 50,0
'h. 7 - Prijem 1167
lnl 15% Hypotenzmi hodnoty tlaku 1 16,7

se subj. nevolnosti
Intolerance 1 167

| Ne I Ano Neuvedeno|

Obrazek 2 Ukonceni lécby pro nezadouci ucinky
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Tabulka 2 Zmény hodnot krevniho tlaku v pribéhu osmitydenniho sledovani: cely soubor

Vstup Ukon¢eni p

Primérny TK (celd populace) 155 + 13/92 + 9, median 155/92 Primérny TK (celd populace) 132+10/80+7, <0,001
median 130/80

Primérny TK (monoterapie - 153 +12/92 + 8, median 155/90 Primérny TK (monoterapie - 132+£10/81+7, <0,001

nové dg hypertenze) nové dg. hypertenze) median 130/80

Primérny TK (monoterapie - 155 + 13/92 + 10, median 155/95 Primérny TK (monoterapie - 134+£10/79+8, <0,001

drive dg hypertenze*) dive dg. hypertenze¥) median 135/80

Primérny TK (kombinace) 161 + 12/95 + 8, median 160/95 Primérny TK (kombinace) 131+9/78 6, < 0,001
median 130/80

AMTK/24hodinovy pramér (cela 141 +13/83 + 11, median 140/83 AMTK/24hodinovy primér 127 £11/76 £8, < 0,001

populace) (celd populace) median 127/76

AMTK/denni primér (celd populace) 144 + 14/86 + 12, median 144/87  AMTK/denni prdmér (cela populace) 131 +£12/79+9, < 0,001
median 130/80

AMTK/nocni primeér (celd populace) 134 + 16/77 + 12, median 133/77 ~ AMTK/nocni primér (celd populace) 120 +13/70+9, < 0,001

Utinnost 1é¢by hodnotili 1ékati nejcastéji jako velmi
dobrou (57,5 % pacientt1). U 25 pacienti (6,2 %) nebyl zndm
udaj o uc¢innosti 1é¢by. Jako velmi dobra byla nejcastéji
hodnocena i snasenlivost (68,1 % pacientt). U 13 (3,2 %)
pacientt nebyl udaj o snasenlivosti znam.

Diskuse

Dtsledna kontrola hypertenze je klicovym opatfenim
s cilem snizit kardiovaskuldrni morbiditu a mortalitu."*?
Ptiblizné dvé tietiny hypertoniki nedosahuji cilové hodnoty
krevniho tlaku.'* Pro¢ se tak nedéje presto, ze mame k dis-
pozici uc¢inna antihypertenziva, je vysvétlitelné nékolika
zpusoby. Lécebnd strategie neodpovida stanovenym ciliim
pro daného pacienta, pouzita antihypertenziva nedostate¢né

median 120/70

pokryvaji cely davkovaci interval, anebo v ordinaci méfeny
krevni tlak neodpovida realnym hodnotam.”*!* Ke zjisténi
celodenniho profilu pouzivaime 24hodinovou monitoraci
krevniho tlaku (AMTK). Jeji vyhodnoceni nam umoziuje
upravit medikaci tak, aby kontrola TK byla v celém davko-
vacim intervalu, kterym obvykle rozumime 24hodinovou
periodu.” Diky tomu jsme schopni vylou¢it ranni maxima,
ktera se stejné vyskytuji u normotonikt i u hypertonik,
nebot ranni maximum je vysledkem cirkadidnniho kolisani
TK.'"? Ranni maximum TK mize byt spoustécem KV
prihod.” Idealni lécba toto ranni maximum prekryvd,
a proto jsou doporucovana antihypertenziva s dlouhym
pusobenim, ktera nejlépe charakterizuje through to peak
ratio (T/P ratio), které musi byt > 50 %.">* Imidapril diky
vysokému T/P ratio md schopnost 24hodinové kontroly

Tabulka 3 Zmény hodnot krevniho tlaku pfi AMTK v pribéhu osmitydenniho sledovani v jednotlivych skupinach

Vstup Ukonceni P

AMTK/24hodinovy priimér 138 +£13/82 = 10, AMTK/24hodinovy pramér 126 £ 11/75 £ 8, < 0,001

(monoterapie — nové dg. hypertenze) median 138/82 (monoterapie - nové dg. hypertenze) median 124/75

AMTK/denni prdmér 142 £ 13/85 £ 12, AMTK/denni primér 129+ 12/79 9, < 0,001

(monoterapie — nové dg. hypertenze) median 141/85 (monoterapie - nové dg. hypertenze) median 128/79

AMTK/nocni pramér 131 +£17/75+12, AMTK/nocni pramér 118 £12/69 £ 9, < 0,001

(monoterapie — nové dg. hypertenze) median 129/75 (monoterapie - nové dg. hypertenze) median 117/69

AMTK/24hodinovy priimér 142 £13/83 £ 11, AMTK/24hodinovy prameér 128 £11/76 £ 9, < 0,001

(monoterapie - dfive dg. hypertenze¥) median 141/84 (monoterapie - dfive dg. hypertenze®) median 128/77

AMTK/denni pramér 146 + 15/86 + 12, AMTK/denni pramér 132+ 11/79 £ 10, < 0,001

(monoterapie - dfive dg. hypertenze¥) median 145/87 (monoterapie - dfive dg. hypertenze®) median 132/80

AMTK/No¢ni pramér 136 £ 16/77 £ 11, AMTK/No¢ni pramér 121 £13/71 9, < 0,001

(monoterapie - dfive dg. hypertenze¥) median 134/77 monoterapie - dive dg. hypertenze¥) median 120/70

AMTK/24hodinovy primér 145 +£13/84 £ 11, AMTK/24hodinovy primér 128+ 11/75 19, < 0,001

(kombinace) median 146/84 (kombinace) median 126/76

AMTK/denni primér (kombinace) 146 + 14/88 + 12, AMTK/denni primér (kombinace) 131+£10/78 £ 9, < 0,001
median 148/80 median 129/79

AMTK/nocni prdmeér (kombinace) 139 £16/80 + 12, AMTK/nocni prdmér (kombinace) 121 £14/70 £ 9, < 0,001

Hodnoty TK jsou uvedeny v mm Hg.

* Drive diagnostikovand hypertenze je i dive lé¢ena hypertenze, pacientlim byla zménéna lécba na imidapril (switch).

median 138/81
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median 120/70
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krevniho tlaku. Jeho dobrou uc¢innost potvrzuji dosazené
vysledky. Po zahdjeni 1é¢by imidaprilem doslo v prabéhu
osmi tydnu ke statisticky vyznamnému poklesu systolic-
kého i diastolického krevniho tlaku u pacient s mirnou
az stfedné vyznamnou hypertenzi, nadvahou (primeérna
BMI 28 + 4, podil obéznich 35 %) a dalsimi rizikovymi
faktory (nejcastéj$im rizikovym faktorem byla porucha
metabolismu lipidd, a to v 58 %). Pri rozdéleni souboru
podle typu 1é¢by (monoterapie u nové diagnostikované
hypertenze, monoterapie-switch, kombinace) byl no¢ni TK
lehce nadhrani¢ni ve skupiné monoterapie-switch (systoli-
cky i diastolicky TK o 1 mm Hg nad normu) a ve skupiné
s kombinovanou terapii (systolicky TK o 1 mm Hg nad
normuy). Obé tyto skupiny mély nejvyssi hodnoty vstupnich
tlaka jak ptfi konvenénim méfenim, tak pti AMTK (viz
tabulky 2 a 3). V celé skupiné byl no¢ni prameér vyrazné
niz8i nez pramér celkovy a denni. Primérny pacient tedy
byl tzv. dipperem - pacientem s no¢nim poklesem TK."'*
Pravé noc¢ni pokles TK je velmi dilezitym prognostickym
parametrem, ktery byl opét nové potvrzen substudii studie
ASCOT."* AMTK je jedinou metodou, kterou jsme v sou-
¢asnosti schopni monitorovat i no¢ni TK, i kdyz podobné
prospésny je domaci self-monitoring TK, ktery z logickych
davodi neni mozné pouzit pro noéni méreni.">’

Zajimavy je rozdil mezi hodnotami TK pti konven¢nim
mefeni a pti AMTK. Pramérny TK pii vstupu do studie
méfeny konvencné byl 155 + 13/92 + 9 mm Hg (median
155/92) a pti AMTK byl 141 + 13/83 + 11 mm Hg (median
140/83) (p < 0,001). Rozdil na stejné hladiné vyznamnosti
platil i po rozdéleni do skupin. Tento rozdil pohybujici se
v rozmezi 10-15 mm Hg lze vysvétlit syndromem bilého
plasté, ktery je pritomny az u 20 % pacientd, ¢i nespravnou
technikou méreni.®” Takovy rozdil by v praxi mohl vést
k nespravnému nastaveni 1é¢by s epizodami hypotenze, které
by jisté vyznamné ovlivnily kvalitu Zivota pacienta a jeho
compliance k 1é¢bé.*"” Studie porovnavajici konvenéni méteni
s AMTK u pacientt s hypertenzi ukazaly, Ze 1é¢ba zaloZena
na vysledku AMTK je mnohem méné intenzivni (mensi pocet
ptipravki), a pritom vede k daleko lepsi kontrole hypertenze
a k niz§im nakladtim na lé¢bu."”** U fady pacientti dokonce
miize dojit k vysazeni 1é¢by na zékladé vysledku AMTK.

Omezeni studie: Urc¢itym omezenim bylo pouziti riiz-
nych pristroji k méfeni AMTK, i kdyz vSechny pristroje
jednotné méfily TK pres den kazdych 20 minut a v noci
kazdych 30 minut a byly fadné kalibrovany. S podobnym
problémem se ale setkavame i pti konvenénim méfeni TK,
kdy v bézné praxi kazdy lékat pouziva jiny typ pristroje.
Rozdily mezi jednotlivymi skupinami (nové diagnostiko-
vani pacienti vs. switch vs. kombinovana lé¢ba) nebyly
cilem naseho sledovani, a proto nebyly vyhodnoceny jakou
soucast hlavnich vysledk.

Zaver
Podavani imidaprilu v pramérné davce 11 mg v monotera-

pii (nové diagnostikovani pacienti, resp. switch z predchozi
1é¢by) ¢i v kombinaci (pridani ke stavajici 1é¢bé) vedlo

CorVasa 2011;53(10)

k velmi dobré dvaceti¢tyrhodinové kontrole krevniho tlaku
za cenu minimalniho vyskytu suchého drazdivého kasle.
Studie také potvrdila vyznam pouziti ambulantni monito-
race krevniho tlaku v hodnoceni kontroly krevniho tlaku.
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