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ABSTRAKT

Nazev: Vliv pocitu osamélosti na vznik hypertenze u seniort

Cile: Hlavnim cilem prace bylo zjistit existenci vztahu mezi pocitem osameélosti a

hypertenzi u osob nad 50 let.

Metody: Bakalarska prace je koncipovana jako prafezova studie. Analyzovana data byla
ziskéna z 6. viny mezinarodniho projektu Survey of Health Ageing and Retirement in
Europe (SHARE). Pro objasnéni vztahu mezi pocitem osamélosti a hypertenzi byly

vypocitany generalizované linearni regresni modely pro binominalni proménné.

Vysledky: Do analyzy byla zahrnuta data ziskané od 32 431 Zen a 26 245 muzi starSich
50 let primérny veék 67,3 £ 9,6. V ramci regresnich modela byla zavislost mezi pocitem
osamélosti a hypertenzi téméf vzdy statisticky vyznamna (p<0,05), pouze u muzi po
adjustaci modelu pro vek a ostatni proménné tato zavislost statisticky vyznamna nebyla.
Nejsilnéjsi zavislost mezi pocitem osamélosti a hypertenzi byla zjisténa u zen OR = 1,649

(p <0,001).

Zavér: Vysledky této prace ukazaly, Ze mezi pocitem osamélosti a hypertenzi u osob

starSich 50 let mlize existovat statisticky vyznamna zavislost.

Klic¢ova slova: hypertenze, pocit osamélosti, SHARE



ABSTRACT

Title: The influence of loneliness on hypertension in the elderly

Objectives: The main aim was to estimate the influence of loneliness on hypertension

in people over 50 years old.

Methods: This Bachelor thesis was constructed as a cross-sectional study. Data were
obtained from the 6th wave of the international project Survey of Health Ageing and
Retirement in Europe (SHARE). Generalized linear models for binominal variables

were used to estimate the influence of loneliness on hypertension.

Results: Data from 32,431 women and 26,245 men were included in the analyses. The
average age was 67.3 £ 9.6. Almost all the regression models showed statistically
significant (p<0.05) influence of loneliness on hypertension, except in males after
adjusting for age and the other covariates. The highest influence of loneliness on

hypertension was found in females where OR = 1,649 (p <0.001).

Conclusions: The results of this study showed that loneliness could have a statistically

significant influence on hypertension in females over 50 years old.

Keywords: hypertension, loneliness feeling, SHARE
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1 UVOD

V soucasné dobé dochdzi k prodluzovani zivota ve vétsin¢ vyspélych zemi (He et.
al. 2015, Kinsella et. al. 2002). Tento fakt je ovlivnén zvySujici se urovni 1ékarské péce,
s tim jsou také spojeny zvySujici se ndklady pro pacienty za 1éCbu. Mezi nejCastejsi
onemocnéni se fadi riizné druhy kardiovaskularnich chorob, zejména pak hypertenze,
kterd postihuje ¢im dal vétsi spektrum populace (Ezzati et. al. 2002). Toto byl jeden
z diivodu vybéru tématu pro mou bakalaiskou praci. Vybér tématu byl také pozitivné
hodnocen vedoucim prace, jelikoz se sam zabyva problematikou zéavislosti vyskytu
hypertenze a pocitu osamélosti, a vysledky by mohl vyuzit v nasledujicich vyzkumech.
Pocit osamélosti postihuje vysoky pocet seniorl, jelikoz jejich ptibuzni byvaji
zaneprazdnéni a nemaji tolik ¢asu se jim vénovat. Nekteti seniofi jiz nejsou schopni sami
vyuzivat velké mnoZstvi svého volného Casu, tak jak by si prali. Hypertenze miize velice
ovlivnit zivoty nejen pacientli, ale také jejich rodin, které jim mohou pomoci
s dodrzovanim 1é¢ebnych postupti a dalSich omezeni. Tudiz i tato prace mtze byt zdrojem
dalsich informaci jak pro pacienty, tak pro jejich ptibuzné.

Bakalarskd prace je délena na teoretickou a vyzkumnou ¢&ést. Teoretické cast ma 6
hlavnich kapitol. Je zde vénovana pozornost definici hypertenze, jeji patogenezi
(genetické faktory a faktory zevniho prostiedi), poté popisuje n€které z typii hypertenzi.
V kapitole klasifikace hypertenze je popisovana piedevsim esencialni hypertenze,
sekundarni hypertenze a plicni hypertenze. Dalsi kapitoly teoretické casti jsou
diagnostika hypertenze a také typy 1écby (farmakologicka a nefarmakologicka lécba),
nakonec je zde rozebrdna souvislost mezi depresemi a hypertenzi. Vyzkumna cCast
vyuziva metody a vysledky ze studie SHARE, které dale zpracovava dle potieb. Nasledné
jsou zminovany ukoly, ze kterych jsou poté zpracovany hypotézy. Kapitola metod
obsahuje zpiisob ziskani a analyzy veSkerych zpracovanych dat. Vysledky jsou
interpretovany pomoci tabulek a grafli, které jsou naleZit¢ okomentovany. V téchto
tabulkach dochazi také k porovnani vysledkii mezi Zenami a muzi. Dale v tabulkach
probandi odpovidali na ¢etnost vyskytu hypertenze a pocitu osamélosti. Zde byly pouzity
1 rizikové faktory jako napt. v€k, uzivani lékd, ¢i pohybova inaktivita. V grafech jsou
zobrazeny vysledky zavislosti pocitu osameélosti a vyskytu hypertenze v jednotlivych
statech, kter¢ jsou soucasti vyzkumu. Zavér prace je tvoren celkovym shrnutim zjisténych
poznatkli a zavera. Cilem této prace je zjiSténi zavislosti vyskytu hypertenze a pocitu

osamélosti u seniorti. Nakonec pak vyvraceni nebo potvrzeni zvolenych hypotéz.
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2 DEFINICE HYPERTENZE

Podle kritérii World Health Organisation a Inernational Society of Hypertension
(WHO/ISH) z roku 1999 je povazovano za arterialni hypertenzi stale se opakujici zvySeni
tlaku krve (TK) systolického > 140 mm Hg a/ nebo diastolického tlaku > 90mm Hg.
Méieni by mél provést 1ékatr alespoit na dvou az tiech kontrolach. Tato definice
hypertenze zlstava platnou i po 15 letech a je ur€ovana pouze pii jejim novém odhaleni.
Dale uz definice nebyva preménéna (Widimsky et. al. 2014). Navzdory zna¢nému
zvySovani povédomi o 1éCbé a kontrole hypertenze zlstdva nediagnostikovana a
nekontrolovana hypertenze zavaznym problémem veiejného zdravi (Mazaffarian et. al.
2016).

Vsechny zem¢ svéta jsou zavdzany ke snizeni predCasné umrtnosti vyplyvajici z
neinfekénich nemoci (NCD) o0 25% do roku 2030. Tohoto prohlaseni bylo dosazeno poté,
co celosvetova zprava WHO naznacila, Zze z 57 milion umrti bylo 36 miliona (63%)
zpusobeno nepfenosnymi nemocemi; zejména hypertenzi, mrtvici, infarktem, diabetem,
rakovinou ¢i chronickym respiracnim onemocnénim. Bohuzel se predpoklada, ze do roku
2030 dosdhnou 80% hlavnich pficin (Onyango et. al. 2017).

Arterialni hypertenze je fazena mezi kardiovaskuldrni onemocnéni, jez postihuje
priblizné 30% dospélych jedinct. Vysoka prevalence se objevuje zejména ve vysSich
veékovych kategoriich. Nejcastéjsim typem hypertenze je tzv. esencialni, ta se objevuje
bezmala u 90% populace, kterou jiz hypertenze postihla, zbytek je postizen tzv.
sekundérni formou hypertenze (Hutyra, Kocidnova 2011). Arteridlni hypertenze je
typicka svou vysokou prevalenci u dospé€lé populace v priimyslové vyspélych zemich (20
- 50%), kde ptedstavuje zavazny zdravotni problém (Karen et. al. 2004). Dale je pocet
osob s nediagnostikovanou, nelécenou a nekontrolovanou hypertenzi vysoky zejména v
zemich s niz§imi a stfednimi piijmy (Onyango et. Al. 2017). Nastup hypertenze je
ovlivnén jak enviromentalnimi, tak i genetickymi faktory a také bylo provedeno obrovské
mnozstvi vyzkumi k identifikaci pficin nastupu hypertenznich onemocnéni (Fang et. al.
2017). Hypertenze je systémovy stav, jez je spojovan s patologickym vyvojem malého
mnozstvi aterosklerozy. Ta se nejCastéji vyskytuje u stfedné staré a star$i populace.
Samotna ateroskler6za je ctyfikrat Cast&j$i u pacientld s hypertenzi, neZ u pacientl
s normalnim TK. V soucasné dob¢ je Gc¢inna kontrola hypertenze pouze 6,1%. Hlavni
pfi¢iny nizké kontroly jsou zplisobeny nedostatecnou kontrolou pacientova TK zejména

v domécim prostiedi (Qiao et. al. 2017).
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Hypertenze zaujima jedinecné misto v oblasti zdravi a zdravotni péce obyvatelstva,
jelikoz byva hlavni pficinou kardiovaskularnich onemocnéni a nejbéznéjSim
nekomunikovatelnym onemocnénim v celosvétové primarni péci. Bez G¢inné prevence a
kontroly vyznamné nartstd riziko mozkové mrtvice, infarktu myokardu, chronického
onemocnéni ledvin, srdecniho selhani, demence, selhani ledvin a slepoty. Je dilezité
zapojeni vSech zacastnénych stran, zejména rodiny pacienta, do zdravotnického systému.
Musi byt informovani o zlepSeni prevence, diagnostice nemoci, informovanosti, pribéhu
1é¢by, dodrzovani 1éCiv a kontrole pacienta s hypertenzi. Setkani s touto potiebou pomiize
snizit zatéz nemoci souvisejicich s hypertenzi, zabrani komplikacim a snizi potiebu
hospitalizace, ndkladnych intervenci a pfed¢asnych umrti. (Defo et. al. 2017). Hypertenze
byva nejcastéji trvalym onemocnénim, jen v minimalnim poctu piipadl se miize
vyskytovat paroxymadlni zvySeni TK (Marek et. al. 2010).

Hypertenze je hlavni zdravotni problém a dilezity kardiovaskularni (CV) rizikovy faktor
u starSich jedinci. Prevalence hypertenze u starSich pacientl se pohybuje v rozmezi 50 -
75% a odhaduje se, Ze dva ze tfi jedinct ve véku nad 75 let trpi hypertenzi. Starnuti spolu
s hypertenzi je vyznamnym rizikovym faktorem pro morbiditu a mortalitu CV ( Naregal
2017). V obecné populaci jsou hypertenze a alkoholismus hlavnimi problémy vetejného
zdravi v chronickych onemocnénich. Radi se mezi multifaktorialni onemocnéni s
vysokou prevalenci a povazuji se za hlavni rizikovy faktor pro jiné nemoci ( Ferreiera et.
al. 2017).

Hypertenze je délena dle Doporugeni Ceské spoleénosti pro hypertenzi (CSH) na 4 stadia.
Tento zplisob de€leni se 1isi od déleni doporucovaného ,,guidleines” WHO a ISH. Ve
smérnicich WHO a ISH z roku 1999 jsou stadia hypertenze definovéana, ihned po jejim
odhaleni jen vychozimi hodnotami TK. CSH se rozhodla nadale vyuzivat jiz dfive znama
40. letech 20. stoleti(Widimsky et. al. 2002).

Podle doporuceni European Society of Hypertension/European Society of Cardiology
(ESH/ECS) z roku 2003 mame hodnoty TK rozdé¢lené do tfi predstupittit (optimalni,
normalni a vyS$8i normalni tlak) a tii stupniti hypertenze, samostatnou jednotkou je tzv.
1zolovand systolicka hypertenze, s tou se setkdvame pouze u starSich pacienti (DolejSova,

Filipovsky 2008, ro¢. 5.)
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Tabulka 1: Definice hypertenze odle smérnic ESH a ESC (Widimsky et. al. 2014).

Syst. TK Diast. TK
mm Hg mm Hg
Optimalni tlak <120 A <80
Normalni tlak 120 - 129 a/ nebo 80 - 84
Vysoky normalni tlak 130 -139 a/nebo 84 - 89
Hypertenze 1.stupné 140 - 159 a/nebo 90 - 99
(mirnd)
Hypertenze 2.stupné 160 - 179 a/nebo 100 - 109
(stfedné zavazna)
Hypertenze 3.stupné > 180 a/nebo > 110
(zdvaznd)
Izolovana systolicka > 140 A <90

hypertenze

Termin TK byl vytvofen pted vice nez 300 lety britskym reverendem Stephenem
Halesem, ktery jej nejprve zméfil, ale pochopeni patogeneze, dusledkt a 1€cby hypertenze
zustavalo velmi omezené a nedostate¢né az do poslednich ¢ty desetileti. Navic, navzdory
zlepseni v prevenci hypertenze a kontrole TK u pacientil s hypertenzi stale ziistava tento
stav "tichym vrahem" s vysokym vyznamem pro vetejné zdravi ve svété. V roce 2010
byla hypertenze zodpovédna za 9,4 miliont umrti a 7% celosvétové zatézové nemoci,
méteno v Zivotnich letech upravenych o invaliditu. Mezi roky 1990 a 2015 se celkova
odhadovana umrtnost na 100 000 pacientii spojend s vysokou hodnotou SBP zvysila a

ztrata invalidity upravené roky Zivota spojené s vysokym rizikem SBP vzrostly z 5,2

miliond na 7,8 miliond (Defo et. al. 2017).
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WHO definovala potiebu vytvofeni narodni databdze pro screening hypertenze. To
pomize pfi vyvijeni cilovych zasahli ke snizeni tzv. non—communicable diseases

(Onyango et. al. 2017).
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3 PATOGENEZE HYPERTENZE

Patogeneze hypertenze je multifaktioralni. Dosud neni znama jakékoliv pticina této
nemoci. Zname jen nékolik faktorti, jez mohou zapficinit jeji vznik (Widimsky 1998).

vevr

vzniku hypertenze. Vzajemné plsobeni téchto faktorti se ve vétsine piipadi projevuje jako zvyseni TK
(Soucek et. al. 2002).

A) GENETICKE FAKTORY

=> rodinné rozdily

7

etnické rozdily

7

geografické rozdily

B) FAKTORY ZEVNIHO PROSTREDI
vysoky pfijem sodiku, nizky pfijem drasliku a vapniku
zvySeny piijem kalorii a z toho vznikajici obezita
ptebyte¢ny piijem alkoholu

nepostacujici fyzicka aktivita

v v Vv VY

dokola opakované stresové situace

C) PORUCHY ENDOGENNICH REGULACNICH MECHANIZMU
nervova soustava — CNS, sympatikus a baroreceptory
humoralni — vazopresorické a depresorické ptisobky

renalni — exkretorické a endokrinni funkce

v v vV

cévni — endotelialni dysfunkce a remodalace stény

3.1 GENETICKE FAKTORY

vvvvvv

se fadi mezi genetické polygenni onemocnéni. Na vzniku se podili dokonce nékolik gent,
které¢ se nefidi jednoduchymi mendelovskymi pravidly dédi¢nosti. Typy dédicnosti

muzeme rozdélit na monogenni a polygenni.
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3.1.1 MONOGENNI TYP DEDICNOSTI

Tento typ dédi¢nosti se definuje jako odchylka jediného genu, na zakladé kterého dochazi
ke zvySeni TK. Tento typ dédicnosti je prokazatelny u vzacnych forem sekundarni
hypertenze, mezi které patii napt. Liddeltiv syndrom, hyperaldosternismus ¢i nadbytek
mineralkortikoidi aj. (Stejfa et. al. 2007) . Je typicky svym ¢asnym vznikem, rozsifenymi
kardiovaskularnimi komplikacemi, autozomalné dominantni ¢i recesivni dédi¢nosti s
mohutnou penetraci. V dne$ni dob¢é bylo docileno velkych pokroktt v molekularni
genetice, a tak byla objasnéna molekularni podstata téchto onemocnéni. Ku ptikladu jiz
distalnim tubulu ledvin. Disledkem je poté abnormalni reabsorbce sodiku, kterd je
nasledovana hypokalemii a hypertenzi. Farmakologicky se tato abnormalita da
kontrolovat triamterenem. Ten inhibuje sodikovy kandl v distdnim tubulu ledvin.
Nasledujicim syndromem, kde je znamy geneticky defekt je hyperaldosternismus. Gen,
ktery zptisobi tuto poruchu, je aldosteron. Ucastni se syntézy, pak je ale kontrolovan
kortikotrofinem. Pokud dojde ke =zvySené sekreci aldosteronu, je potlacovana
dexametrhazonem, ten poté blokuje zpétnou vazbu a sniZuje sekreci kortikotrofinu.
Dalsim piikladem je hypertenze z nadbytku minerkortikodit. Tu je mozné 1é¢it pomoci
spirolaktonu. VSechny tyto typy hypertenze s monogennim typem dédi¢nosti, které jsou
zname, patii mezi velice vzacné. Je odhadovano, Ze vyskyt tohoto typu onemocnéni je

mezi hypertoniky zna¢n¢€ podhodnocovan (Pettikova 2002).

3.1.2 POLYGENNI TYP DEDICNOSTI

V tomto ptipadé se na vzestupu TK podili hned fada nékolika gend, které se navzajem
ovlivituji mezi sebou, a také s dal§imi faktory vnéj$iho prostredi. Celkove jsou pak
ovliviiovany riizné mechanismy, jeZ zdsadné zasahuji do fizeni TK. Dané odchylky
genotypu zatim piimo neovlivituji vysi TK, ale pouze pisobi diky nékterym zméndm na
regulacni kardiovaskuldrni mechanismy napft. vazoaktivni ptisobky. Ty pak udavaji urcity
fenotyp, jez ve vzajemném pusobeni s vlivy vnéjSiho prostredi ptispivaji ke zvySeni TK.
Ptitom stav vnéjSiho prostiedi ovliviiuje ono zvySeni TK odlisn€ u riznych jedinct, uvniti

rodin i etnickych skupin (Stejfa et. al. 2007). U tohoto typu onemocnéni neni typicka
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Mendelovska dédi¢nost, jako to bylo v ptfipadé monogenniho typu dédicnosti. Pokud
budeme chtit studovat vliv genetickych faktord u téchto druhit onemocnéni, mizeme
pouzit az dva obecné metodické ptistupy: metodu kandidatnich genti a metodu pozi¢niho
klonovani. Analyzou vSech vysledkii se zabyva obor genetické epidemiologie.
Samoziejmé existuje fada studii vSech genil hypertenze, jez s nejvétsi pravdépodobnosti
pfispivaji k rozvoji arteridlni hypertenze. Timto zpisobem byly v lidském genomu
oznaceny 4 oblasti, které ovliviuji kolisani systolického TK. Tyto oblasti se nachazeji v
chromozomech 2, 5, 6 a 15. Tyto chromozomy obsahuji fadu gent, které se podileji na

regulaci TK a kontrole uvoliiovani proteinti pro ostatni systémy (Petiikova 2002).

3.2 FAKTORY ZEVNIHO PROSTREDI

Faktory zevniho prostfedi hrajou zisadni roli u zvySovani TK pacientl, ktefi jsou
postizeni primarni hypertenzi. VSeobecné studie dokazuji, Ze mezi zasadni faktory patfi
nadvaha, zvySeny pfijem sodiku a alkoholu (Stranska 2012).

Obezita je zasadni pfi¢inou hypertenze. Odhady dokazuji, Ze na svété je vice nez jedna
miliarda lidi, ktefi trpi nadvahou, nebo jsou obézni. V USA ma nadvahu 64% dosp¢lé
populace a jedna tfetina obyvatelstva je obézni se zvySenym Body Mass Indexem (BMI)
nad 30. Déle je dokdzano, Ze nadvaha je nejlepSim ukazatelem pro vznik hypertenze,
jelikoz vztah mezi TK a BMI je ve vSech populacich naprosto line4rni. Snizeni hmotnosti
je prvnim krokem ke sniZeni hypertenze (O Rourke et. al. 2010). Riziko hypertenze je pfi
obezité zvySeno az na 65 — 75%. Na fizeni mechanismt TK se podili patofyziologické
d¢je, jez maji s obezitou velkou souvislost. V prvni fad¢ dochazi k aktivaci sympatiku a
také dochazi ke zpétné absorpci v ledvinnovych tubulech (Stranskéa 2012).

Mezi dalsi faktor, jez mize ovlivnit vyskyt a progndzu hypertenze, se fadi stres. Ten vede
ke zvyseni tepové frekvence i TK. U osob, které maji jakoukoliv genetickou predispozici,
je reakce na stresové situace o dost vyrazenéjsi a dlouhodobéjsi. DalSim stadiem je
a periferni cévni rezistence. Dochdzi také k vazokonstrikci v ledvindch s naslednou
retenci sodiku a zaktivovani systému renin-angitenzin. Stres je tedy hlavni pfi¢inou

A4

hypertenze. Je tedy mozné, Ze stres je faktorem, jez ovliviiuje vznik hypertenze, ale
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béhem trvajici hypertenze jsou pfitomné i jiné faktory nez pouze stres (Widimsky 1998).
Presny mechanismus souvislosti mezi stresem a hypertenzi jesté neni podrobné
prozkouman. Je ale jasné, ze ve hie je nékolik potencialnich faktort jako délka a intenzita
stresové zatéze, geneticka vybava pacienta a mira kompenzacnich a adaptacnich systému
organismu. Na zdkladé¢ né¢kolika vyzkumti Ize s nejvétsi pravdépodobnosti fici, ze jednou
z hlavnich podminek vzniku hypertenze nebo dalSich kardiovaskuldrnich onemocnéni je

diky dlouhodobému stresu naruseni rovnovahy autonomniho nervového systému (Stejfa

et. al. 2007).
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4 KLASIFIKACE HYPERTENZE

Klasické tfidéni rozliSuje hypertenzi primarni, nebo-li esencialni, u které zname
fadu faktorq, jez se podili na jejim vzniku, ovSem vlastni pfi¢inu nemoci nezname. Druhy
typ hypertenze je sekundarni, nebo-li symptomaticky, kde je vysoky TK symptomem
jiného priméarniho onemocnéni (Widimsky et.al. 2002). Klasifikace pacientl s hypertenzi
by méla byt provadéna nejen podle vySe krevniho tlaku pfi méteni v ordinaci, ale i dle
pritomnosti raznych kardiovaskularnich rizik, jez jsou zavislé na piitomnosti jinych
rizikovych faktori (rizika dle SCORE). Dals§im faktorem je poskozeni cilovych orgénti a
poslednim faktorem je pfitomnost manifestnich kardiovaskularnich anebo jinych

renalnich onemocnéni (Widimsky et.al 2014).
Dalsim druhem klasifikace je déleni podle CSH (2012):

=> optimalni tlak s hodnotami do 120/80 mmHg, normalni hodnota tlaku se
udava mezi 120 — 129/ 80 — 84 mmHg

=> mirna hypertenze — hodnota systolického tlaku 140 — 159 mmHg a
diastolického 90 — 99 mmHg

=> stiedné zavazna hypertenze — hodnota systolického tlaku 160 — 179 mmHg
a diastolického 100 — 109 mmHg

=> t¢zka hypertenze — hodnota systolického tlaku je rovna, nebo vyssi nez

180mmHg a diastolicky tlak je roven nebo vyssi nez hodnota 110 mmHg

=> izolovana systolicka hypertenze — hodnota systolického tlaku je vyssi nez

140 mmHg (Lukas et. al. 2014).

4.1 PRIMARNI ESENCIALNI HYPERTENZE

Tento typ hypertenze se vyskytuje v populaci nejcastéji (Penidzova 2009). Asi 90 — 95%
populace je postizeno prave esencialni hypertenzi, naopak sekundarni hypertenzi jen

5 — 10% populace. ( Widimsky et.al. 2014). Esencialni hypertenze (EH) je ovliviiovana
vice riznymi faktory. Prevence a 1écba hypertenze je velice komplikovana. Dulézitym

pfedpokladem pro lécbu a diagnostiku je znalost pficin a dalSich mechanisma této

20



nemoci. Za posledni tii desetileti bylo ziskano zna¢né mnozstvi diikazi, jez vedly k
velkému pokroku v demonstraci programovani nemoci tohoto charakteru (Wu et. al.
2017). Je také obrovskym rizikovym faktorem pro vznik jinych kardiovaskularnich
onemocnéni, na ztratu kognitivnich funkei a zvysuje riziko vzniku demence (Vasan et. al.
2001).

Diagnoza EH se stanovuje per exclusionem - vyloucenim jiného typu hypertenze
(Widimsky et. al. 2014). Ikdyz se 1écba hypertenze v poslednich desetiletich dockala
velkého pokroku, etiopatogeneze EH neni stale dostateCné objasnéna. Tento stav je dan
tim, ze se EH fadi mezi multifaktoridlni onemocnéni, na jehoz vzniku se podili fada
dal§ich mechanizmi — genetika, faktory vnéjSiho prostfedi ¢i porucha endogennich
regulacnich procest (Soucek et. al. 2002). Jak jiz bylo zminéno u EH neni zndma
organicka pficina vzestupu TK. Jednd se o kombinaci hned né¢kolika faktori. Z faktorti
zevniho prostiedi se predevsim uplatiiuje nadmérny piivod kalorické stravy s postupnym
vyskytem obezity, vys$si prisun kuchynské soli, nedostate¢ny prisun drasliku, vapniku a
dokonce i magnézia, nadmérnd konzumace alkoholickych napoji a neustéle se opakujici
stresové situace. Dfive byla hypertenze délena do 3 stadii.

1. staddium - zvySeni TK bez organovych zmeén, 2. stddium - zvysSeni TK s jinymi
viditelnymi organovymi zménami, avsak bez jakékoliv poruchy jejich funkci a nasledné
3. stadium - jiz viditelné organové zmény jsou doprovazeny poruchou jejich funkce tzn.
levostranné srde¢ni selhani, cévni mozkové piihody, nebo renélni insugicience az selhani
(Pendazova 2009).

Velké populacni studie EH ukazuji, Ze dédi¢ny komponent u zvySeni krevniho tlaku
¢lovéka je geneticky podminén. Dlouhodobé vyzkumy Jandové a Widimského dokazaly,
ze pokud se hypertenze poprvé prokazala u mladych vysokoskolakl v juvielnim véku,
normalni hodnoty TK 1 bez 1é€by mélo 27,4%, u 35,5% zUstala hypertenze stala a pouze
u 37,1% doslo k progresi hypertenze (Soucek et. al. 2002). V soucasné¢ dob¢ je
odhadovano, Ze genetika ma na proménlivosti krevniho tlaku vysoky podil (30 — 60%).
Jednim ze zasadnich smérli dneSniho vyzkumu jsou polymorfizmy gent, jelikoz se
mohou podilet na jakékoliv aktivité regulaénich mechanizmii TK — jsou to tzv. kandidatni
geny. Mezi nejvice sledované geny jsou fazeny ty, které koduji jednotlivé komponenty
tenin—angiotensinového systému, tedy pfedevSim angiotensinogen, angiotensin

konvertujici enzym, adducin atd. (DolejSova , Filipovsky 2007).
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Progno6za nemoci je urovana dle tirovné TK, jez je dosazena terapii a druhym kritériem
je ptitomnost organovych poskozeni a jinych pfidruzenych onemocnéni. Riziko imrti je
umérné vysi TK a linedrn¢ zasahuje do hodnoty systolického tlaku 115 mm Hg a
distolického tlaku 75 mm Hg. Podle pro ESH z roku 2009 v casopisu Journal of
Hypertension bylo pfehodnoceno nékolik aspektii 1écby hypertenze (Malek 2011).

4.2 SEKUNDARNI HYPERTENZE

Sekundarni hypertenze, je fazena mezi rezistentni a definovana jako hodnota TK pod
140/90 mmHg. Pii 1é¢beé této nemoci se nejéastéji vyuziva trojkombinaci 1éku —
antihypertenziva, z téch by mél alespon jeden 1¢k diuretikum. Podavani téchto 1€kt se
ovSem netyka zvySeni tlaku pro hyperparatredze, akromegalli, hypo- ¢i hypertyredze.
Pokud pacienti nespolupracuji pfi podavani Iéku, nebo trpi tzv. syndromem bilého plaste,
muze dojit ke stavu tzv. pseudorezistence (Drbalova 2011).

Toto onemocnéni tvoii asi 5 — 10% vsech typi hypertenze. ZvySeni TK by se mélo
diagnostika. Pokud se toto onemocnéni véas rozpozna, v mnoha piipadech vede 1écba k
trvalému vyléceni. Proto je na misté vZdy na moznost vyskytu sekundarni hypertenze
pomyslet ve vSech moznych piipadech stfedni az tézké hypertenze, ¢i v ptipadé
jakychkoli odchylek — klinickych, morfologickych a logickych, i ty totiZ mohou
naznacovat piitomnost sekundarni hypertenze (Soucek et. al. 2002). Pfi tomto typu
hypertenze je téméf vZdy mozné dignostikovat, a ve véstin€ pfipadil i odstranit pficiny
onemocnéni. NejcastéjSimi typy jsou rendlni hypertenze, renovaskularni hypertenze a

hypertenze, jez je zpiisobena endokrinnimi onemocnénimi.
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Tabulka 3: V tabulce ¢islo tfi, jsou shrnuty vSechny jednotlivé formy sekundarni hypertenze (Widimsky
et. al. 2002).

A. Renalni onemocnéni
I. Parenchymat6zni: glomerulofritidy
o diabeticka nefropatie
o intersticidlni nefritidy
o polycystoza
o hypertenze po transplantaci ledvin
o obstrukéni uropatie a hydronefréza
o renalni tumory produkujici renin
(primarni reninismus — Robertsoniiv syndrom), Wilmsiiv tumor (nefroblastom)
II. Renovaskulérni: stendzy rendlnich tepen, okluze, aneuryzmata, trombozy, vaskultidy,

sekundrani ischémie ledvin

B. Endokrinni

C. Hypertenze v t¢hotenstvi

D. Hypertenze vyvolané 1éky

E. Hypertenze u syndromu spankové apnoe

F. Hypertenze po transplantaci organii

G. Koarktace aorty

v

H. Neurogenni pfi¢iny

CH. Hypertenze u kardiochirurgickych vykont
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Po prokazani sekundérni hypertenze je dalezité provedeni zakladnich vySetifeni presné
biochemické vySetfeni, véetné¢ zméieni iontl,, zaroven zjisténi celkovych parametra
renalnich funkci, také echokardiografické¢ vysetfeni (EKG) a vySetfeni moci. DalSim
nutnym krokem je provedeni 24 hodinového monitorovani TK, které by také mélo byt
provedeno dle ptisluSnych krokti. Po vSech téchto vysetfenich mize byt diagnostikovan
syndrom bilého plaste, coz je obvyklé asi u 30% pacientil a zarovenl se mize vyskytnout
noci, ¢i vyraznd odchylka hodnot TK, i kdyz pacient nema zadnou aktivitu. Dilezitym
predpokladem pro piesné vysetfeni je pouZiti spravné manzety pro méfeni TK. Spatna

velikost manzety mlize hodnoty zkreslovat (Zelinka et. al. 2015).

4.3 PLICNi HYPERTENZE

Plicni hypertenze (PH) je charaketerizovana jako syndrom hemodynamicky a je
charakterizovan jako prekapilarni se zvySenim sttedniho tlaku v plicnici nad 25mmHg v
klidu a nebo nad 30 mmHg pfi zatezi. Pfi¢inou této nemoci muze byt fada nékolika stavii
od prostého pifenosu elevovanych tlakli v levém srdei, az po rychle progradujici
komplikované primarni onemocnéni plicnich cév. Klasifikace PH rozeznava hned 5
zakladnich skupin — plicni arteridlni hypertenze, plicni hypertenze pii srdec¢nich
onemocnénich, plicni hypertenze pii respiratnich onemocnénich, chronickou
tromboembolickou plicni hypertenzi a plicni hypertenzi z jinych pfic¢in (Jansa et. al.
2008). Pti tomto onemocnéni byva stav pacienta velice zdvazny a zdsadnim bodem je
v¢asna diagndza. Do budoucna budou mit nové metody pro diagnostiku a diferenciaci PH
velky vyznam (Sidlebey et. al. 2017). PH je soucasti péti skupin WHO dle klinické
prezentace, patologickych nélezli, hemodynamickych charakteristik a strategie 1écby.
Obecné Ize fici, ze PH je mozné povazovat za odvozenou od "prekapilarnich" nebo
"kapilarnich" abnormalit pulmonérni vaskulatury, podle WHO se jedna o skupiny 1, 3, 4
a 5., nebo z "postkapildrnich" skupiny ¢islo 2, jez zahrnuje bolesti levého srdce. Tato
skupina je povazovéna za jednu z nejcastéjSich pfi¢in PH vzhledem k vysoké prevalenci
levostrannych srde¢nich onemocnéni (Aviram et. al. 2017).

PH ma nékolik spoleénych aspekti s hypertenzi systémovou. Zéasadni spojitost mezi
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témito hypertenzemi se objevuje pii morfologické rekonstrukei periferniho cévniho
recisté. Dulezitou soucasti mechanizmi je aktivace metabolizmu pojivové matrix ve sténé
cév a aktivace mezenchymovych bun¢k uvolnénymi cytokiny, jejichz uloha dosud neni
piesné znama. Tonus plicnich cév je regulovan zménami intracelularniho vapniku, kdy
po jeho aktivaci zpiisobi vazodilataci v obou typech fecist. Samoziejme existuje daleko
vice spolecnych bodi mezi systémovou hypertenzi a PH, a je zajimavé, ze tyto dvé
nemoci jsou posuzovany jako Uplné odd€lené a nebyly mezi nimi prokazany jakékoliv
patologické souvislosti (Soucek et. al. 2002).

Priméarnim cilem diagnostiky PH je jeji prokdzani nebo vylouceni, urceni jeji etiologie a
zavaznosti. Jak jiz bylo feceno, nevyicena diagnéza PH je i v zemich s vysokou trovni
1¢katské péce smutnou realitou. Prvni pfiznaky PH se klinicky manifestuji nespecificky
— nejcastéji duSnosti a unavou. Mezi dalsi pfiznaky patii bolesti na hrudi, synkopy a
presynkopy, chrapot, kaSel a hemoptyza. Mezi fyzikalni nalezy jsou fazeny akcentace
druhé srd¢eni ozvy nad plicnici, pfitomnost ¢tvrté ozvy a cvalového rytmu. V pokrocilych
stadiich byva pfitomna i tfeti ozva. Pii podezieni na tento typ hypertenze je zasddni
provést EKG. Po prokazani PH na EKG je dulezité nejdiive vyloucit jeji nejcastéjsi
pric¢iny: srde¢ni onemocnéni nebo plicni onemocnéni. V ptipadé, ze se PH nevysvétli
srdenim nebo plicnim onemocnénim, méli by byt pacienti nasmérovani do
specializovanych center. A zaroven je vhodné pred pielozenim pacienta vyloucit, ¢i
prokdézat stav plicni embolie (Jansa 2013).

Lécba PH se d€li na tii1 typy — konvencni, specifickou a nefarmakologickou. Konvenéni
1é¢bou rozumime terapii srdecniho selhani, chronickou antikoagulaci a podani blokatorti
kalciovych kanali. Symptomy zlepSuji predevsim diuretika. Oxygenoterapie se pozitivné
podili na zasobeni tkani kyslikem, ale tenzi v plicnici nijak zasadné neovliviiuje. V
soucasné dobé neni soucasti farmakoterapie PH digitalis. U stfedné téZké a té¢Zké PH se
uplatnuje chronicka koagulac¢ni 1écba. V piipad€ zachovalé vazoreaktivity je indikovana
1é¢ba znaénymi davkami vazodilata¢nich blokatorti kalciovych kanalti. U necelych 5 —
10% pacientli udavame pozitivni vazodilatacni test. U poloviny akutnich pacientd
dosdhneme dlouhodobéjsi odpovédi na vazodilatacni 1écbu praveé blokatory kalciovych
kanali. Pokud lécba pomoci blokatorti kalciovych kanali selZze, je nutné zahajit
specifickou farmakoterapii. Dalsi variantou lé¢by je nefarmakologické 1écba, mezi kterou
patii balonkova atridlni seprostomie a transplatace plic. Atridlni septostomie je zaloZena
na vytvoreni umélé komunikace mezi sinémi se vznikem pravolevého zkratu. Cilem je

zvyseni srdecniho vydeje. Tento zplsob 1écby se vyuzivd v zemich, kde specificka
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formace 1é¢eni neni k dispozici. Pokud jsou vycerpany vSechny dosavadni formy 1écby,
jedinou dal§i moznosti u pacientli v terminalnim stadiu je transplantace plic. Cast&jsi
variantou je transplantace obou plic, jeZ je preferovana ve vét§iné centrech. Usp&snost
jednoro¢niho pfeziti po oboustranné transplantaci plic po PH se udava mezi 66 — 75 %.
Diky zvySeni uspésnosti 1¢cby PH se v posledni dob¢ zvysil i zajem o problematiku tohoto
onemocnéni. VEasné stanoveni diagnozy je i v dnesni dob¢ velkym problémem. Kvili
pozdnimu zjiSténi nemoci se mohou vyhlidky nemocného na vyléceni rapidné zhorsit 1
pies veskeré moznosti terapii, které jsou v dnesSni dob¢ dostupné. Diferencilni
diagnostika je zasadni zejména u PH a u jinych plicnich onemocnéni. Prvnim krokem je
vylouceni jinych forem PH. Lécbu tohoto onemocnéni je nutné koncentrovat do
specializovanych center s multidisciplinarnim zdzemim a velkou zkuSenosti (Jansa et. al.
2008). Kromé terapeutickych moznosti 1écby, jsou moznou variantou také rezimova

opatieni. Mezi tyto rezimova opatfeni patii:
1) vykonéavat fyzickou zatéz dle individudlni vydrze, napft. acrobni cvi¢eni — chiize,
2) vyhybat se pobytu ve vyssich nadmotskych vyskach (nad 2000 m.n.m.),
3) pfi cesté letadlem je dulezita inhalace kysliku,
4) byva doporucovano ockovani proti chiipce,

5) rizikovym obdobim je u pacientek s PH téhotenstvi, proto je nutné¢ pouzivat
ucinnou antikoncepci; pii  dneSni antikoagulaéni 1écbé se hormonalni

antikoncepcpovaZzuje za akceptovatelnou,

6) jakékoliv zakroky v celkové anestezii, které by mély mit delSi trvani nez tfi

hodiny, se povazuji také za rizikové.

Syndrom chronické PH se samoziejmé vyskytuje vzacné, nékteré formy tohoto
lécitelného onemocnéni tvoii podskupinu, jez spliiuje evropska kritéria jako vzécné
onemocnéni (na 10 000 obyvatel se vyskytuje méné jak 5 ptipadit). U nas v CR neni zatim
zavedena zadna sjednocena koncepce pro vzacna onemocnéni, nicméné byla vytvorena
Nérodni strategie pro vzacnd onemocnéni na léta 2010 — 2020. Ta jiz byla schvalena
¢eskou vladou v ¢ervnu roku 2010 na zakladé doporuceni Rady Evropské unie. Jako
nejdilezitéj$i je povazovano zcentralizovani péfe o nemocné se vzacnymi
onemocnénimi, zpracovani doporucenych postupt pro celkovou diagnostiku a 1écbu a

mezioborova spoluprace v diagnostice a 1é¢bé. Ke kliCovym parametrim u center pro PH

patii: interdisciplinarni tym s ndvaznosti na komplementarni centra, pozorovani nejméné
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50 pacientli s PH a vysetfeni alesponi 20 vasodilatacnich testli za rok. Pro pacinety s PH
je 1écba centralizovana do center pfi II. Interni klinice VSeobecné fakultni nemocnice a 1.
Lékarske fakulté Univerzity Karlovy v Praze a na Klinice kardiologie IKEM v Praze. V
Ceské republice je 16¢ba v téchto specializovanych centrech v navaznosti po vysetieni

pacienta na pracovistich tzv. echokardiografické sit¢ (Jansa et. al. 2011).
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5 DIAGNOSTIKA HYPERTENZE

Hypertenze v nékterych ptfipadech nemusi pacientim zpiisobovat zadné velké
obtize, a tak mize byt jeji zjisténi zcela ndhodné. Diagnostika probihd hned v né€kolika
krocich. Tim nejzasadnéjsim je diikladn€ provedena anamnéza, ta je dulezita kvili vybéru
nejvhodnéjsiho zpisobu 1écby. Lékar dotazuje na vSechna kardiovaskularni onemocnéni
u pribuznych a blizkych. Mezi rizikové onemocnéni se fadi — ndhld umrti na
kardiovaskularni nemoci u muzi do 55 let a Zen do 65 let, dale pak také infarkt myokardu,
ischemické choroby srdec¢ni, nebo také cévni mozkova ptihoda. Dal§im typem anamnézy
ke zjisténi je osobni anamnéza, ve které jsou vySetfovany mozna postizeni jakychkoliv
cilovych organti. Déle je také zjistovan vyskyt bolesti hlavy, zavrati, poruch zraku, nebo
motorickych ¢i senzitivnich poruch. Ty mohou byt spojeny s postizenim centralniho
nervového systému. U kardiovaskularnich onemocnéni je bran zfetel na bolest hrudniku,
dusnost, ale také otoky. Béhem farmakologické anamnézy jsou od pacienta zjisStovany
informace o dosavadni 1é¢bé, lecich, které uzival, a jejich nezadouci ucinky. Mél by byt
bran v uvahu fakt, Ze uzivané léky mohou ovlivnit kolisani TK. Mezi tyto 1éky jsou fazeny
steroidy, antidepresiva, imunosupresiva, nebo také napiiklad kokain. Déle je nutné
dotazovat se na zivotni styl pacienta, tj. stravovaci navyky, koufeni, alkohol, kéva a také
ptijem soli. V neposledni tad¢ je zjiStovano mnozstvi pohybové aktivity a pracovni
prostiedi, které by mohlo byt pro pacienta stresujici. Tyto metody vySetfeni nebyvaji
zasadni, jelikoz souvislost subjektivnich pfiznakli a vaZnosti hypertenze muizZe byt
minimalni (Némcova 2006).

K méfeni TK je pouZzivan kalibrovany pfistroj — manZzeta, kterd ma velikost dle obvodu
paze v urovni pacientova srdce. Dulezité je, aby vysetieni probihalo v sedé, v tichém
prostfedi poté, co se pacient béhem 5 — 10 minut uklidni (O’Brien et al. 2002). Nicmén¢
u starSich osob by mél byt TK méfen i vestoje. Je to dulezitd informace k v€asnému
odkryti posturdlni hypotenze a predchdzeni komplikaci pfi antihypertenzni 1écbé. V
téchto ptipadech je doporu¢ovano métit TK kazdé dvé minuty ihned potom, co se pacient
postavi. Podle fyziologickych zasad pii postaveni klesa tlak systolicky a naopak se
zvySuje tlak diastolicky. Pokud bude zjistén pokles systolického tlaku o 20 mm Hg a
diastolického alespoit 0 10 mm Hg béhem tii minut, miizeme mluvit o tzv. posturdlni
hypotenzi (Kaufmann 1996). Pokud pfijde pacient na prvni vysetfeni, TK je mu méten

na obou hornich koncetinach. Na dalSich navstévach pak vzdy z té koncetiny, na které
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byly hodnoty pfi prvnim méfeni vyssi. V idedlnim piipadé by méfeni mélo probihat
alespon dvakrat az tfikrat s minutovou pauzou mezi métenimi (Citkova et. al. 2003).
Vsem pacientim by mélo byt provedeno monitorovani TK dlouhé alespont 24 hodin
(Zelinka 2015). Toto celodenni monitorovani je provadéno nejcastéji oscilometrickou
manzetou, kterou na své pazi nosi pacienti trvale, ta se pak v pravidelnych intervalech
nafukuje a provadi méteni. Béhem dne se TK méfi kazdych 15 — 30 minut a v noci
kazdych 30 — 60 minut. VSechny hodnoty, které se pak zaznamenavaji do paméti pfistroje,
uvadi Tabulka 4. Kazdy pacient by si také mél cely den musi zapisovat své fyzické, nebo
psychické aktivity, které mohou kolisani hodnot TK velice ovlivnit (Widimsky et. al.
2002).

Tabulka 4: Parametry métené béhem celodenniho monitorovani pacienta s hypertenzi (Widimsky et. al.
2002).

- hodnota krevniho tlaku a tepové frekvence

- nejvyssi a nejnizsi hodnoty krevniho tlaku a tepové frekvence

- primérné hodnoty krevniho tlaku a tepové frekvence ve dne 1 v noci

- vSechny prumérné hodnoty krevniho tlaku a tepové frekvence se

vSemi odchylkami béhem dne, noci a hodin

- tlakova zatéz

Tato diagnostika TK je dtlezitym ukazatelem pozitivni prognozy hypertenze (Verdecchia
et. al. 1994). Mezi vyhody méfeni TK v ambulanci patii vysoka spolehlivost,
automaticita, presn¢j$i hodnoty, rytmus TK béhem 24 hodin i moznost odhaleni
vzajemného vztahu mezi kolisanim TK a moznymi organovymi zménami (Widimsky et.
al. 2002). CSH vydala v minulosti nékolik smérnic, ve kterych jsou popsany hodnoty TK.
Primérné hodnoty ve dne by se mély pohybovat < 135/80 mm Hg a primérné hodnoty v
noci by se mély pohybovat < 120/70 mm Hg.

Primérné 24 hodinové hodnoty < 130/80 mm Hg (Horky et. al. 2001). Pfi probuzeni a

vstavani dochazi ke zvyseni TK a beéhem dne se pak vyse hodnot udrzuje témét na stejné
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linii, a tak je tomu i u pacientd, ktefi trpi hypertenzi. V noci pak klesa hodnota TK cca o
10 - 20% (Widimsky 1998).

Pted 57 lety bylo dokazano, ze TK naméfeny v ordinaci u l€kare je piiblizné€ o 30 — 40
mm Hg vyssi, nez TK méfeny v domacim prostiedi. Tento vysoky rozdil miize byt
ordinaci u lékafe a hodnoty TK zjisténé doma. Déle také rozliSujeme tzv. "hypertenzi
bilého plaste". Jejim charakteristickym znakem je pfitomnost hypertenze v ordinaci u
1ékare, kdy jsou hodnoty naméieného tlaku vyssi, nez TK naméfeny v domacim prostiedi
pacienta. I v dne$ni dob¢ se diagnostika hypertenze opird pouze o hodnoty, které jsou
naméfeny jen v ordinaci l€kare, tudiz je jasné, Ze alespon ¢ast pacientll musi mit diagnoézu
"hypertenze bilého plasté". Nékteré studie dokazuji, Ze tento problém miize trépit az 20%
osob s mirnou hypertenzi (Pickering 1996, 1988). Dosud vSak neni jasné, pro¢ u
nékterych pacinti hypertenze bilého plasté pretrvava delsi dobu. Pokud by byla jen
obrannou reakci pacient na lékaiské prostfedi, méla by se snizovat v obdobi, kdy si
pacient postupem Casu zacne na lékafe zvykat. K této reakci dochdzi jen u malého
procenta pacientil (Widimsky et. al. 1999, 1998). Krom¢ hypertenze bilé¢ho plasté existuje
1 "maskovana hypertenze", kterd se vyskytuje pfiblizn¢ u 10% celé populace. V tomto
pripadé ma domaci monitorovani TK velky vyznam, jelikoz tuto diagnézu miize odhalit.
Hodnoty TK pfi vySetfeni v ordinaci jsou men$i nez 140/90 mm Hg, ale doméci
monitorovani uvadi hodnoty vys$si nez 135/85 mm Hg (Paluch et. al. 2011). Domaci
méfeni je dulezité ke spravnému nastaveni antihypertenzni lécby. V dneSni dob¢ je
zastavan nazor, ze kolisani hodnot TK je velice Casté a tzv "kolisavd hypertenze" je
Castéj$i, nez jsme si mysleli (Pickering et. al. 2005). Je doporu¢ovéano provadét domaci
métfeni TK minimaln€é dvakrat denné, nejlépe rdno a vecer alespont 7 dni nepfetrzité.
Hodnoty, které pacient naméti hned prvni den je vhodné vynechat (Paluch et. al. 2011).
Meéreni by mélo byt opakovano alesponi dvakrat az tiikrat za sebou v intervalech dvou
minut. Ve vétsin€é piipadl jsou hodnoty prvniho méfeni nejvyssi, proto je vhodné
primé&rovat pouze vysledky z druhého a tfettho méfeni (Verberk et. al. 2005). Je dalezité,
aby byl pacient poucen, jak spravn¢ domaci méteni provadét. Pokud pretrvavaji jakékoliv
potize, mél by pacient pfesn¢ uvést délku, trvani a priabeh sympotmt. Dale je nutné
zaznamenavat vSechny 1éky, které pacient uziva, a také musi umét spravné zaznamenavat
hodnoty s datem a ¢asem méteni. Je dllezité kontrolovat spravnost vysledkii méteni a to
z toho divodu, aby si je pacienti nevymysleli. Je doporuovano piedat informace o

méfeni nejen ustné, ale také pisemné jako navod. I pfes vSechna tato rizika ma domaci
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méfeni velky vyznam v diagnostice hypertenze a pribézné kontrole hypertenznich
pacientt (Paluch et. al. 2011).

Mezi dva zptisoby méfeni TK se fadi pfimé a nepiimé. Pfimé méfeni je zaloZeno na
intraarterialn¢ zavedeném katéru. Tento druh métfeni neni pfili§ vhodny pro opakujici se
meéfeni. O néco rozsifengjsi je metoda nepfimého méteni. To je zalozené na pouziti
tonometru. Ten je slozen z okruzni manzety a manometru. Béhem méfeni probéhne
celkem pét fazi. Pii téchto fazich se objevuji tzv. "Korotkovy fenomény". Mezitim se
zaznamenavaji hodnoty TK. Tato metoda neni tolik piesna jako intraarterialni méfeni, ale

je vhodna pro opakujici se méfeni a budouci studie. Dalsi jeji vyhodou je jednoduchost a

prakti¢nost (Widimsky 2014).

Tabulka 5: Pét fazi népiimého méteni krevnihho tlaku (Widimsky 2014).

Féze 1. - prvni opakované a jasné zvuky.

Féze II. - zvuky se prodluzuji a jsou tlumen¢jsi

v

Féze II1. - ostiejsi a hlasitéjsi zvuky

Faze IV. - intenzita zvuku klesa

Faze V. - veskeré zvuky vymizi

Samoziejmé jsou nutnd i dals$i pomocna laboratorni vySetieni. Screeningova vySetfeni
nejsou vzdy jednoznacna, a tak je nutné pro potvrzeni varianty provést i jina vySetfeni,

ktera nas mohou informovat o ptic¢inach, druhu ¢i zavaznosti hypertenze. VSechna

podrobnd vysetieni popisuje Tabulka 6.
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Tabulka 6: Dalsi vySetieni pro potvrzeni / vyvraceni hypertenze (Widimsky 1998).

- elektrokardiografie

- rozbor mo¢i

- echokardiografie

- glykémie

- rentgen hrudniku

- rozbor krve

- zméfeni celkové cholesterolu

Hlavnim cilem diagnostiky je zejména v€asné odhaleni hypertenze, zabranéni moznym
kardiovaskularnim rizikiim a také zahajeni antihypertenzivni 1écby. Dal§imi poznatky
muze byt odhaleni poskozenich organti v téle, nebo odhaleni jinych zavaznych

onemocnéni (Steffan et. al. 2010).
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6 LECBA HYPERTENZE

Vcasnou 1écbou hypertenze 1ze zmirnit vyskyt dalSich komplikaci a je mozné diky
nim zlepsit morbiditu 1 mortalitu pacientli. Déle Ize také vyrazné snizit vznik cévni
mozkové piihody, vyskyt srde¢niho selhani, vznik maligni hypertenze, nebo rozvoj jiz
samotné vzniklé hypertenze. Pro vyvoj hypertenze je vice dilezita roven TK pti 1éCeni,
nez hodnoty, které byly naméfeny pred samotnym zahajenim lécby. Pokud dosahneme
nizkych hodnot TK pfi 1écbé antihypertenzivy, nad€je na vylééeni nemoci se zvysuji. Dle
nékterych studii nebyla prokdzana souvztaznost mezi symptomy hypertenze a jejim
vyvojem. Tim padem se zvysuje pocet pacientt, ktefi dostate¢né neléci svou hypertenzi.
A to vSe je zplsobeno prave tim, ze hypertenze muze cela 1éta probihat bez jakychkoli
ptiznaki, kdy tim prvnim podnétem k 1é¢eni miize byt napt. infrakt myokardu, nebo jina

obdobna katastrofa v oblasti kardiovaskularniho systému (Widimsky 1998).

6.1 NEFARMAKOLOGICKA LECBA

Nefarmakologickd 1é¢ba je prvni Casti 1é€by vSech pacientl trpicich hypertenzi a
zahdjime ji u kazdého, u kterého naméfime hodnoty TK vy38i > 140/90 mm Hg (Lonn et.
al. 2016). Dle mezinarodnich doporuceni by méla tato 1écba trvat priblizné 4-8 tydni.
Pokud pacient bude spravn¢ a ditkladné dodrzovat vS§echna doporuc¢eni o zméné¢ Zivotniho
stylu, mélo by dojit ke snizeni TK krve bez nutnosti pouziti jakychkoliv 1ékid. Po uplynuti
zminéného obdobi by mél Iékat znovu piekontrolovat hodnoty TK. V ptipad¢, ze dojde
ke snizeni hodnot pod 140/90 mm Hg, pacienta dale sledujeme a opakujeme méteni TK.
Také pokracujeme v dodrzovani zasad o zdravém Zivotnim stylu. Pokud jsou hodnoty TK
stale neuspokojivé, a i pfes vSechny zmény v rezimovych opatfenich kolisa tlak v pasmu
mirné hypertenze, je potieba provést kontrolu v§ech moznych kardiovaskularnich rizik.
Mezi tato rizika se fadi orgdnové zmény, diabetes mellitus, zda je pacient kutédk, ¢i se
v jeho rodin€é v minulosti vyskytla umrti na kardiovaskuldrni onemocnéni. Synonymem
pro nefarmakologickou 1écbu mohou byt zmény zivotniho stylu — |, lifestyle

modifications® ( Soucek et. al. 2002).
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Tento druh 1écby byva u vétSiny nemocnych velice podcenovan. Pokud je 1écba vcas

vvvvvv

Ditlezitymi body jsou kontrola hmotnosti, omezeni ptivodu soli, alkoholu a koufeni

(Widimsky et. al. 2002).

Tabulka 7: Zasady nefarmakologické 1é¢by hypertenze (Widimsky et. al. 2002).

snizeni télesné hmotnosti

- omezeni piivodu soli na 5 — 6 g/den

- zvySovani télesné zatéze — hlavné aerobniho typu (chtize)

- omezeni pfivodu alkoholu - 30 g/den a méné

- nekuféctvi — snizeni riziko ischemické choroby srdecni

Nejvice efektivnim zpisobem kontroly hypertenze a snizeni TK je redukce télesné
hmotnosti. Pokud za¢ne pacient v¢as kontrolovat svou hmotnost je mozné u fady pacientti
s mirnou hypertenzi normalizovat jejich vdhu a samoziejmé spole¢né€ s tim normalizovat
1 zvySovani hodnot TK. ZvySovanim télesné aktivity docili sniZeni inzulinové rezistence
a snizeni hodnot lipidi. Nejvice efektivnim tréninkem je rychld chiize asi 45 minut
dvakrat az tfikrat do tydne, s postupnym zvySovanim tempa chlize. Mezi aktivity které
jsou vhodné pro mirné hypertoniky bez organovych komplikaci se fadi napf. jogging,
lyZovani, plavani nebo turistika. U pacientll, které trapi organové zmeény je samoziejme
dilezité individualizovat jejich télesnou aktivitu (Widimsky et. al. 2002). Dle
provedenych studii je dokazano, ze diky zménam stravovacich navykli mizeme docilit
téchto zlepSeni: sniZzeni hmotnosti o 10kg, sniZeni tlaku systolického o 5 — 20 mm Hg
(Chobanian et. al. 2003). Dilezitym poznatkem, na ktery upozoriiuje fada dietologt je,
Ze snizeni ptijmu tukd miZze vést k automatickému zvySeni piijmu polysacharidd, tudiz
mohou u pacientli vzniknout metabolické dusledky v podob¢ obezity atd.. Témto zménam
lze zabranit pfedev§im tim, Ze pacient zatfadi do jidelni¢ku potraviny, které obsahuji
viskozni vldkninu. Ta je hlavné v celozrnnych produktech, v lusténindch, v zeleniné
(hlavné brokolice nebo mrkev), a také v n¢kterych typech ovoce (jablka, broskve, hrusky

nebo banany). DalSim dilezitym bodem je vyhledavat potraviny, které jsou bohaté na
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protein a saturované latky, jelikoz hypertenze neni ovliviiovana obsahem bilkovin ve
strave. Mezi tyto potraviny se fadi zejména mlééné vyrobky s nizkym obsahem tuku, rybi
maso, vajecny bilek nebo libova masa (Rosolova 2006).

Dalsim ptedpokladem pro dodrzovani zdravého Zivotniho stylu u hypertonikll je
nekufactvi. To se muze pozitivné projevit v patogenezi hypertenze, jelikoz nikotin
podporuje vyplaveni katecholaminti, coz se projevuje negativné na vyvoji hypertenze.
Koufeni také zhorSuje ptilnavost tkani k vlastnimu inzulinu a také podporuje gluk6zovou
intoleranci (Facchini et. al. 1992). Dale vede k masivnimu zvySeni tepové frekvence a
TK, to miize trvat i 15 minut po dokoufeni cigarety (Gropelli et. al. 1992). Koufeni je od
roku 2005 legislativné povazovano jako nemoc, jejiz 1écba miize byt provadéna
v ordinacich k odvykani zdvislosti na tabdku. Také byl vydan seznam doporuceni, jak si
efektivné pomoci od zavislosti na koufeni a je stanoven i ptesny 1é€ebny postup, ktery
ma radikaln¢€ pomoci k odstranéni této zavislosti (Kralikova et. al. 2005).

Prabéh hypertenze negativné ovlivituje také alkohol. Pokud hypertonicky pacient omezi
ptisun alkoholu, miZzeme u n¢ho shledat vyraznou normalizaci hodnot TK. Po konzumaci
alkoholu dochézi k aktivaci sympatického nervového systému a také ke zvySeni objemu
srdce. Pokud pacient opakovan¢ nedodrzuje doporuceni lékare, mize u né&j dojit ke
snizeni ucinku reakce na antihypertenzni léky (Widimsky et. al. 2002). Nekolik
epidemiologickych studii prokézalo, ze vysoka konzumace alkoholu je celkové spojena s
vysokou umrtnosti. Mirnd konzumace alkoholu ma vliv pouze na Umrtnost na
ischemickou chorobu srde¢ni. Mirna konzumace alkoholu by méla zahrnovat postupné
snizovani mnozstvi alkoholu u pacientt tj. jeden alkoholicky napoj denné u zen a dva
alkoholické napoje u muzi. Definice alkoholového népoje jest 1 pullitr piva, 5 cl lihoviny
nebo 2 dl vina. Samoziejmé neni vhodné i1 toto malé mnozstvi alkoholu nikomu
doporucovat, je moznost ji pouze brat jako imérnou u nemocnych, kteti maji divéru
svého 1€kate, protoze on vi, ze tato doporuceni budou v udanych norméch tolerovat.
Mirna konzumace alkoholu mtze vést ve zvyseni HDL — cholesterolu nebo zlepSeni
inzulinové rezistence (Klatsky 1999). Nejvétsi komplikaci konzumace alkoholu je
prekroc¢eni mnozstvi doporucené davky. Zvysena konzumace alkoholu ma za riziko prave
vznik hypertenze (Rosolova et. al. 1994).

Kofein v dnesni dob¢ je ve velkém mnozstvi spotiebovavan zejména v dospélé populaci.
Byva obsazen v kavé, c¢aji, ¢i v coca-cole. Po konzumaci kofeinu je systolicky a
diastolicky tlak zvySen o az 15 mm Hg, toto zvySeni miiZe trvat i n€kolik hodin (James

1997). Ktomuto efektu dochézi zeyjména diky vazokonstrikci, ktera je zplsobena
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vyplavenim endogenniho adenosinu. K vyraznéjs§imu zvySeni TK dochazi u pacientl
hypertonikii a také pfi spoluucasti jinych presorickych latek. Béhem nckolikaleté
konzumace kofeinu rychle vznika tolerance, a tak pii jeho pravidelné konzumaci muze
dochazet k mensimu vzestupu tlaku (Myers et. al. 1991). Podle nékolika observacnich
studii nebyl prokazan vliv kofeinu na trvalé zvySeni TK a vyskyt dalSich koronarnich
onemocnéni (Soucek et. al. 2002).

Poslednim zplisobem, jak miizeme pozitivné ovlivnit vyvoj hypertenze, je restrikce soli.
V roce 2002 provedli He a MacGregor dlouhodobou analyzu omezeni ptivodu soli.
V pribéhu probehlych tii studii byl pokazdé nalezen vztah mezi piivodem soli a
zvySovanim TK. Pokud pacient snizi pfivod soli denné€ o 3g, u hypertonikt se systolicky
tlak krve poté mulze snizit o 3,6 — 5,6mm Hg a diastolicky TK se mlze dostat az na
hodnotu 1,8 — 3,5 mm Hg. Tyto vysledky lze zdvojnasobit, pokud omezime piivod soli o
6g/den. Pokud tedy snizime ptivod soli na 5g/den, mizeme docilit vyznamného sniZeni
TK. Tato opatfeni ma nejvétsi ucinek u starSich osob, u hypertenznich pacientd, nebo také
u diabetikl. Mezi potraviny, které maji vysoky obsah soli, se fadi solené a uzené masné
vyrobky, solené maslo, tavené syry (camembert, romadur), uzené ryby, solené chipsy,
ofechy, mandle a také rizné typy konzervovanych jidel. Déle je také potieba omezit
konzumaci 1€kd, jez podporuji zadrzovani vody to jsou napft. kortikoidy u citlivych Zen,

antikoncepce, sympatomimetika a n¢ktery druhy drog (Widimsky et. al. 2002).

6.2 FARMAKOLOGICKA LECBA

Dalsi alternativou pro 1écbu hypertenze je farmakologicka 1é€ba, o jejimz zahajeni
rozhoduje hodnota TK a CV riziko. Toto riziko zjiStujeme z peclivé anamnézy a dalSich
laboratornich a fyzikélnich testli. Mezi pacienty s nejvy$§im CV rizikem patfi ti, ktefi jiz
maji vzniklé kardiovaskuldrni onemocnéni, diabetes mellitus, nebo chronickou renalni
insuficienci. Stfedni riziko vyskytu CV onemocnéni maji pacienti, jeZ maji poskozené
cilové organy. Toto postizeni se zjiStuje pomoci zobrazovacich metod a fadi se mezi né
napf. retinopatie, srde¢ni hypertrofie, skler6za hrudni aorty, proteinurie atd. Jednim ze
zasadnich parametri 1é€by je hodnota systolického tlaku, ta se mize vyskytnout i u

jedinct s normalni, ¢i vyssi hodnotou TK (Malek 2009).
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Pozitivni vysledky farmakologické 1écby hypertenze byly poprvé dokazany u hypertenze
maligni. Ta mé¢la pfed tim, nez byla objevena farmakologicka lé¢ba opravdu maligni
prabéh. Informace z 30. az 50. let dokazuji, Ze na toto onemocnéni béhem 2 — 8 let
zemielo 90 — 100% pacientd. Pribéh tohoto onemocnéni byl témét totozny s pritbéhem
jinych onemocnéni maligniho typu. Az na zacatku 60. let bylo dokazano, Zze
antihypertenziva mohou mit pozitivni vliv na pribéh maligni hypertenze a je mozné i u
tohoto onemocnéni dosahnout dlouhodobéjsiho preziti (Widimsky et. al. 2002).

Podle nejnovéjsich zprav ESH a ESC z roku 2007 se mezi prvni volbu pouzitych ¢kt
v prvnich fazich farmakologické 1écby fadi skupina péti antihypertenziv — beta-blokatory,
inhibitory ACE, blokatory kalciového kanalu, nizké davky thiazidovych diuretik a
blokatory receptoru pro angiotensin II tzv. sartany. NejlepSim zpisobem zahdjeni 1écby
je nizka davka jednoho 1éku nebo kombinace dvou 1ékti znovu v nizkych davkach. Vybér
by mél byt ucinén podle vychozich hodnot TK a pfitomnosti jakychkoliv komplikaci.
Vyhodou zahéjeni monoterapie u mirné hypertenze bez komplikaci je, ze pokud se u
pacienta objevi negativni ucinek na pfedepsany typ antihypertenziv, je mozné ho vymeénit
za dalsi typ téchto 1¢kti. Pokud se hodnoty TK na kontrolach u 1ékatfe neméni, je pak na
misté zmeéna typu daného 1éku, zvyseni davky lé¢iva anebo kombinace dvou typa 1ékt.
Léky pro 1écbu hypertenze vybirame dle ucinnosti, snaSenlivosti a bezpecnosti. Vybér
muze byt také ovlivnén dal§imi nemocemi, které trapi pacienta, nebo poskozeni dalSich
organt (DolejSova et. al. 2007). Dilezitym poznatkem pro vybér antihypertenznich 1ékt
je doplnovani ¢inku mechanizmi, a tim padem by mélo byt dosazeno zlepSeni hodnot
TK. Mezi tyto kombinace se fadi spolecné podavani inhibitory ACE, ARB ¢i
betablokatort s thiazidovymi diuretiky (Weber 2003). Podavanim téchto kombinaci
alespoil jednou denné se zvySuje compliance pacienta a také se tim zmensuji rizika
kolisani TK (Waebber et. al. 1999). Idealni kombinace dokonce mohou zajistit
kardioprotektivni a renoprotektivni Uc¢inky. Coz se tyka pifedevSim inhibice
reninangiotenzin systému, 1 pies to je nejvetsi efekt této terapie dan hlavné stupném
snizeni TK (Volpe et. al. 2004). Mezi nejvhodnéjsi kombinace antihypertenziv u starSich
pacientt fadime thiazidova diuretika a blokatory kalciovych kanalt. U 1€ki tohoto typu
byl prokazan velmi vysoky efekt zlepSeni stavu pacienta (Van Zwieten 2003).

Lécba hypertenze je velice individualni a byva ovlivnéna nékolika faktory. Tim zdsadnim
rozdilem je zavéaznost hypertenze, podle které pak provadime vybér 1€k a jejich
kombinaci. Stfedné tézka az tézka hypertenze, kdy se diastolicky tlak pohybuje kolem

hodnot 110 mm Hg a vys$i, je hned zpocatku léCena nékterou z jiz zminovanych
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dvojkombinaci. Mirna az stfedni hypertenze je zahajovana nejprve monoterapii. Dal§im
ovlivitujicim faktorem pro vybér léki je veék pacienta. Poslednimi faktory jsou
komplikace hypertenze a piidatnd onemocnéni, kterymi pacient trpi (Widimsky et. al.
2002).

Nejpodstatnéjsim cilem 1é¢by je snizeni rizika vzniku CV ptihod, proto je dilezitd
kontrola rezimovych i farmakologickych faktorti. Dal§im obecnym cilem je snizeni
hodnot TK pod 140/90 mm Hg. Po souhlasu pacienta Ize v 1€cb¢ pokracovat, 1 kdyz se
hodnoty TK dostaly na jiz zminénou uroven. Ve studiich TK u zvlast nemocnych
pacientli byly hodnoty po 1é¢bé velice rozdilné a tak neni mozno jednoznaéné urcit
hodnotu cilového tlaku. Kone¢néd hodnota by se méla pohybovat okolo 130/80 mm Hg.
Dle studii SPRINT jsou cilové hodnoty systolického tlaku krve po absolvovani intezivni
farmakologické 1écby 120 mm Hg, naproti tomu pfi standartni 16cbé dosahuji konecné

hodnoty systolického tlaku krve 136 mm Hg (Group et. al. 2015).

Tabulka 8: Pozitivni vliv 1écby hypertenze (Widimsky et. al. 2014).

Lécba hypertenze:

snizuje o 20% morbiditu a mortalitu na ischemické choroby srde¢ni

- snizuje o 50% vyskyt srde¢niho selhani

- snizuje pfitomnost o¢nich onemocnéni u hypertenznich pacienti

- sniZzuje o0 40% mortalitu na cévni mozkové piithody

- snizuje progresi hypertenze

- brani vzniku hypertrofie srdce

- brani rozvoji nefropatie a nefrosklerozy
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7 DEPRESE A HYPERTENZE

Dle studii je dokazané, ze jedinci, jenz trpi depresemi, maji vétsi sklon k vyskytu
ischemické choroby srde¢ni, mrtvice, ale také jsou ohrozeni zvySenym vyskytem
hypertenze. Pravé deprese mohou byt dilezitym a zasadnim podnétem pro vznik téchto
nemoci a mohou koncit az smrti (Meng et. al. 2012, O’Connor et. al. 2000). Pecienti,
které postihne depresivni nebo hypertenzni onemocnéni mohou mit zvySeny sympaticky
ton a sekreci kortizolu spolecné s adenokortikotropnim hormonem (Davidson et. al.
2000). Proto se ptredpoklada, ze tyto dvé onemocnéni se vzajemné ovlivituji (Meng et. al.
2012). Za jednou z nejéastéjsSich pticin zvySeni TK, nebo vyvolani deprese se povazuje
nedostatek dopaminu (Mycek et. al. 2000). Také nckteré dalsi neurotransmitery maji
antihypertenzivni u€inky, fadi se mezi né fenoldopam a bromokriptim. Ty byly vyuzity k
1é¢bé hypertenze, jelikoz se fadi mezi agonisty dopaminovych receptortt (Wood et. al.
2001). I'kdyz je vyskyt deprese stale Castéjsi, bohuzel ve vétsin€ ptipadil neni zjistovana
v primarni péci. Pacienti nemaji odpovidajici 1écbu, a tim byvé ovlivnéna nejen kvalita
jejich Zivota, ale také vyvoj a 1écba jiz vySe zminénych chronickych onemocnéni (Meng
et. al. 2012, O’Connor et. al. 2000).

Nyni se budeme vénovat studii z roku 2013, ktera byla realizovana pod zastitou Vyboru
pro vyzkum a lékaiskou etiku generalni nemocnice Ticoman SS DF (Mexiko DF,
Mexiko). V ramci vyzkumu tam byli pfibuzni pacientll pozadani o kontrolu poctu 1€kt
pro upiesnéni adheze k terapii. Celé praxe byla zahéjena tyden pfed samotnym zahajenim
vlastniho méfeni TK. VSichni pfibuzni nahlasili, Ze vétSina pacientl reZzim lécby dodrzela
a jejich predepsané 1€ky byly uzivany pravidelné. (Rubbio — Guerra et. al. 2013). Ve
studii byla hodnocena hypertenze u 40 —ti hypertenznich pacientti. Tito pacienti se
podrobili antihypertenzni terapii vice nez 6 mésicli po realizaci Skoleni o méfeni jejich
TK. VSechna tato opatieni byla provedena pro to, aby vysledky byly objektivni a bylo tak
zamezeno fenoménu ,bilého plaste (César et. al. 2003). Do studie nebyli zatfazeni
pacienti, kteti se v minulosti 1é€ili beta — blokatory, nebo jinymi stfedné plsobicimi
latkami. PouZzivani téchto 1€kt patii mezi zjisténé piiciny deprese (Brown et. al. 2011).
U pacientt, které trapi vysoky krevni tlak, byl zjistén velky vyskyt deprese. Tento vyskyt
je asi devétkrat vySsi nez u populace, kterd hypertenzi netrpi. Zajimavym tkazem je, ze

kontrola diastolického tlaku probihala v potfadku. Naopak systolicky tlak byl regulovan
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toho diastolického. Celkove je mozno fici, Ze studie nemusi byt Gipln¢ objektivni, jelikoz
vySetfovatelé neméeli moznost byt pfimo ptitomni u shromazd’ovani dat o TK a depresi
(Rubbio — Guerra et. al. 2005). VSichni pacienti prizkum Zung Self — rating Depression
Scale dokoncili. Celkova stupnice s¢itala 80 bodti, a pokud pacient doséhl skére 50 a vice
bodl, byla deprese diagnostikovana. Celkové hodnoty Zung Self — rating stupnice
depresivnich onemocnéni je senzitivnim ukazatelem zavaznosti depresivnich
onemocnéni. Také samoziejmé existuji diikkazy, které podporuji pouziti této stupnice jako
nastroje pro vyzkum (Biggs et. al. 1978).

V dalsich studiich se Rabkin a kolektiv rovnéz vénovali zkoumani 458 psychiatricky
ambulantnich pacientl a zjistili, ze riziko hypertenze je téméf tfikrat vyssi u pacientl
s diagndzou deprese, nez bez deprese. Toto zjisténi vyrazné podnécuje souvislost mezi
hypertenzi a depresi (Rabkin et. al. 1983). Dalsi studie, kterou se zabyva Jokisalo a
kolektiv, prokazala souvislost mezi pocity beznad¢je, hypertenzi, frustraci a tuzkosti
s 1écbou, méfenim a kontrolou TK. Zajimavé je, ze Hun a kolektiv béhem svého
ctyfletého vyzkumu nenalezli jakoukoliv souvislost mezi depresemi a rozvojem
hypertenze (Hun et. al. 2001). Oproti tomu Licht a kolektiv ve svém vyzkumu nalezl
souvislost mezi snizenym tlakem krve a depresi (Licht et. al. 2009).

Ze vsech téchto vyzkumd je zfejmé, ze hypertenze a deprese maji velkou souvislost, a je
vzdy vhodné u hypertenznich pacientll uvazit i sebemensi riziko deprese (Barton et. al.
2007). Dalsim dulezitym poznatkem je, Ze pacienti s vysokym krevnim tlakem ztraci

Mrvr

Matteo et. al. 2000).
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8 CILE, UKOLY A HYPOTEZY

8.1 CILE PRACE

Prvnim cilem prace bylo odhadnout prevalenci hypertenze a odhadnout procento lidi
trpicich pocity osamélosti v celém souboru i v jednotlivych statech, které byly zatazeny
do studie SHARE. Hlavnim cilem préce bylo zjistit, zda existuje vztah mezi hypertenzi a

pocitem osamélosti u lidi nad 50 let.
8.2 HYPOTEZY

Hypotéza &. 1 Sance onemocnét hypertenzi bude vy$si u lidi, ktefi trpi pocitem

osamélosti.

Hypotéza ¢. 2 Sance onemocnét hypertenzi bude vyssi u lidi, ktefd trpi pocitem osamélosti

bez ohledu na vék.

Hypotéza &. 3 Sance onemocnét hypertenzi bude vyssi u lidi, kteii trpi pocitem osamélosti
bez ohledu na vék, 1éky na hypertenzi, pfitomnost dlouhodobé nemoci a pohybové

inaktivity.

Hypotézy byly testovany pro cely soubor dohromady a pro jednotliva pohlavi zvIasté.
8.3 UKOLY

- literarni reSerSe

- ziskani dat z databaze mezinarodniho projektu SHARE

- analyza dat

- vyvozeni zavéra a doporuceni na zaklad¢ ziskanych vysledki
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9 METODY

Bakalaiska prace je koncipovana jako priifezova studie. Prifezova studie je druhem
analytické studie sledujici predpokladanou pficinu i nasledek ve stejném cCase, jedna se o

tzv. observatni (pozorovaci) vyzkum.

9.1 VYZKUMNY SOUBOR

Vyzkumny soubor byl tvofen ucastniky mezinarodni studie nazvané Survey of
Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE), pro ucely prace byla vybrana 6 vina
(DOIs: 10.6103/SHARE.w6.111), vice informaci o metoddch SHARE popisuje Borsch-
Supan et al. (2013). K prozkouméni vztahu mezi pocitem osamélosti a hypertenzi byla
pouzita data ziskana prostiednictvim dotazniku, ktery byl respondentiim zprostfedkovan
Skolenym tazatelem. Z celkového poctu 67 334 respondentd >50 let z 18 evropskych statl
bylo po vymazani prazdnych bun€k a vyfazeni respondentil, kteti na dotazy tykajici se

prace neodpovédeli, zahrnuto do analyzy celkem 58 676 respondentt.

9.2 HLAVNI ZAVISLE PROMENNE

Zavisle proménnou byla zvolena otazka, ktera se tyka vyskytu chorob u probandi
PHO06 ,,Rekl Vam uz nékdy lékat, Ze trpite v soucasné dobé nékterou z chorob na této
kart€? Tim myslime, Ze Vam lékar fekl, Ze trpite touto chorobou a ze se v souc¢asné dobé
lécite nebo ze Vas tato choroba suzuje?“. Mezi odpovédi byly zatazeny tyto varianty: 1)
Srde¢ni infarkt vCetné infarktu myokardu, nebo korondrni trombdzy, nebo jakékoliv jiné
problémy se srdcem, véetné srdeniho selhani, 2) Vysoky krevni tlak, nebo hypertenze,
3) Vysokd hladina cholesterolu, 4) Mrtvice, nebo cévni mozkové onemocnéni, 5)
Cukrovka, nebo vysoka hladina krevniho cukru, 6) Chronické plicni onemocnéni, jako je
rozedma plic nebo chronickd bronchitida, 7) Rakovina nebo zhoubny nador, véetné
leukémie a rakoviny lymfatickych zlaz, s vyjimkou drobnych krevnich nadort, 8)
Zalude¢ni vied, vied dvanactniku pepticky vied, 9) Parkinsonova nemoc, 10)Sedy zakal,
11) Zlomenina kycelniho krcku, nebo kycle, 11) Jiné zlomeniny, 12) Alzheimerova
choroba, demence, organicka duSevni porucha, senilita, nebo jind vaznéa porucha paméti,

13) Jiné citové nebo emocni poruch, vcetné uzkosti, nervovych a psychiatrickych
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problémi, 14) Revmatodni artritida, 15) Artréze, nebo jiny druh revmatismu, 16)
Chronické onemocnéni ledvin, 17) Zadna, 18) Je$té jina, neuvedena. Tato prace je

zamg¢iena na zpracovani zejména odpovedi 2.

9.3 NEZAVISLE PROMENNE

Jako nezéavisle proménna byla pouzita otdzka na pocit osamélosti MHO037 lonely
,Jak ¢asto se citite sam/sama?. Zde byly pouzity jako mozné odpovédi tyto: 1) Casto, 2)

Obcas, 3) Téméi nikdy nebo nikdy.

9.4 DALSI FAKTORY A KOVARIATY

Mezi nezavisle proménné byly zafazeny otazky PHO004 ,Neékteti lidé trpi
chronickymi, nebo dlouhodobymi zdravotnimi problémy. Chornickymi, nebo
dlouhodobymi problémy myslime, Ze Vs trapi po urcitou dobu, nebo ovliviuji Vas zivot
po dlouhou dobu. Mate néjaké takové zdravotni problémy, nemoci, invaliditu, nebo
postiZzeni?“. Jako odpovédi zde byly pouZity tyto varianty 1) Ano, 2) Ne. Jako dalsi faktor
a kovariat byla pouzita otdzka PHO0S5 ,,Za poslednich Sest mésicti, do jaké miry jste byl/a
omezen/a v konani béznych ¢innosti vinou zdravotniho stavu?*“. U této otazky byly
pouzity nasledujici odpovédi: 1) Vazné omezen/a, 2) Omezen/a, ale nijak vazné, 3)
Neomezen/a. VEk, byl vypocitan z otazky DN043 BirthConf ,,JJenom pro potvrzeni:
narodil/a jste se v?. Odpovédi na tuto otdzku byly udany: 1) Ano, 2) Ne.

9.5 STATISTICKA ANALYZA

V ramci deskriptivni analyzy byly vypocitany praméry a smérodatna odchylka u
kontinudlnich proménnych a procento u kategorickych ¢i ordindlnich proménnych. Dale
byla vypocitana prevalence hypertenze a pocitu osamélosti v jednotlivych vékovych
skupinach napfi¢ zahrnutymi staty a to pro cely soubor a v zavislosti na pohlavi. Nasledné
byly modelovany generalizované linearni regresni modely pro binominalni proménné pro

cely soubor a pro kazdé pohlavi zvlast. V ramci téchto modelll byly vypocitany poméry
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Sanci (OR) pro ziskani hypertenze. V tomto piipadé OR >1 znamend vétsi riziko
onemocnénim hypertenzi pro sledovanou skupinu v porovnani se skupinou referencni.
Pro lepsi prehlednost byly vytvoieny grafy v programu Microsoft Excel. Statisticka

analyza byla realizovéna v programu IBM SPSS statistics 22.
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10 VYSLEDKY

V Tabulce 9 je popsdna deskriptivni statistika probandi. Do vyzkumu bylo
zahrnuto celkem 58 676. Z toho 32 431 zen a 26 245 muzi. Primémy vék probanda byl
67,3 +9,6 let. Dale bylo zjistovano, zda trpi hypertenzi, jestli na ni uzivaji jakékoliv 1éky,
nebo zda trpi dlouhodobymi nemocemi. Posledni otazka se tykala vyskytu pocitu
osamélosti, mezi odpovédi byly dany tii varianty: A) Casto, B) Ob¢as a C) Téméf nikdy
nebo nikdy.

Tabulka 9: Deskriptivni statistika celého souboru

N =58676

Vek 67,3 (9,6)
Zeny 55,3
Hypertenze 40,8
Léky na hypertenzi 44,0
Pocit osamélosti

Casto 6,1

Obcas 19,6

Témét nikdy nebo nikdy 74,3
Dlouhodobé nemoci 50,3

Poznamka: vék je uveden jako primér (SD) ostatni proménné jako %

Tabulka 10 uvadi celkové vysledky, z kterych je patrné, Ze nejvice rizikovou skupinou
jsou lideé starsi 80 let. V tomto vékovém obdobi se dosahuje nejvyssich hodnoty v Izraeli.
je Recko a tieti nejvyssi vyskyt hypertenze v kategorii 80+ je Estonsko. Ceska republika
ma také pomérné vysoké hodnoty vyskytu hypertenze. Nejméné ohrozenou vékovou
skupinou u nas je obdobi 50 — 60 roku Zivota. Jinak vSechny ostatni vysledky pfesahuji

50%, cozZ jsou na na$i populaci vcelku vysoka cisla. Zemi, kterd dosahuje v souctu

v

Cvwr

14,6% u zen ve veékové kategorii 50 — 60 let. Pii porovnani vSech tii skupin (vysledky
dohromady, u Zen a muzl) vysledky se téméf nelisi. VSechny tfi hodnoty se pohybuji

kolem 40%.
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Obdobné vysledky miizeme vidét u Zen v kategorii 80 a vice let. Zde nejvyssich hodnot
znovu dosahuje Izrael, tentokrat to je ale vice nez 70%. Toto Cislo se fadi mezi nejvyssi
hodnoty v celém vyzkumu. V Ceské republice jsou nejvice ohroZenou skupinou Zeny
v kategorii 70 — 80 let a nejméné ohrozenou vékovou kategorii jsou zeny v 50 — 60 lety.
Tato kategorie je velice specificka tim, ze ve vSech vysledcich dosahuje velice nizkych
hodnot, coz je ptekvapujici vzhledem ktomu, ze se zvySuje riziko umrti na
kardiovaskularni onemocnéni.

U muzi z4dny z konecnych vysledki neptesahuje hodnotu 50%, to je celkem necekany
vysledek. Samoziejmé to také mize byt ovlivnéno niz§im poctem muzi ve vyzkumu. Po
prvnim prozkoumani této tabulky jsou veskeré hodnoty celkem podobné. Celkové
nejvyssi riziko hypertenze maji muzi ve véku 70 — 80 let a nejvyssi hodnoty dosahuji u
muzl ve Slovinsku. A celkové nejvyssi hodnoty znovu dosahuje Izrael, ale jiZ v obdobi

%. Obdobna situace je také v Ceské republice, tam ale nejniz§i hodnoty v 50 — 60 letech

jsou 44,8 %. Témé&f dvakrat vice neZ hodnoty ve Francii, kterd dosahuje v tomto véku

cv w7

je hodnota necelych 60%.
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Tabulka 10: Prevalence hypertenze v jednotlivych statech

~

VSichni dohromady Zeny Muzi
50-60 60-70 70-80 80 + 50-60 60-70 70-80 80+ 50-60 60-70 70-80 80+
N=58676 n=16269 n=21450 n=14793 n=6164 |n=32431 n=9598 n=11519 n=7912 n=3402 |n=26245 n=6671 n=9931 n=6881 n=2762
Austria 44,2% 28,6% 43,5% 49,5% 59,2% 44.4% 27,7% 41,3% 51,9% 65,6% 43,8% 29,9% 46,5% 46,2% 50,4%
Germany 42,0% 29,9% 43,9% 49,7% 56,4% 40,5% 27,7% 42,6% 48,9% 62,6% 43,7% 32,8% 45,3% 50,3% 50,0%
Sweden 37,8% 21,5% 33,1% 46,7% 46,7% 36,9% 20,6% 30,1% 47,9% 50,2% 38,9% 22,9% 36,4% 45,5% 43,4%
Spain 39,2% 21,4% 37,6% 51,5% 51,3% 38,1% 19,6% 36,6% 51,7% 54,9% 40,5% 24,1% 38,7% 51,3% 47.4%
Italy 39,5% 23,4% 39,6% 53,6% 54,0% 38,0% 20,7% 38,4% 55,5% 57,7% 41,1% 27,2% 40,9% 51,7% 51,2%
France 32,4% 19,6% 33,2% 42,3% 40,9% 33,3% 17,9% 33,8% 42,5% 47,2% 31,3% 21,7% 32,6% 42,0% 30,4%
Denmark 33,9% 20,4% 37,1% 45,1% 51,7% 31,9% 17,3% 36,1% 43,0% 52,5% 36,1% 24,2% 38,2% 47,0% 50,4%
Greece 41,2% 21,2% 41,3% 58,2% 62,6% 40,5% 19,9% 42,2% 60,7% 63,6% 42,1% 23,5% 40,3% 55,6% 61,4%
Switzerland 30,8% 18,1% 30,0% 39,4% 38,9% 27,3% 14,6% 24,8% 37,4% 41,7% 34,9% 23,5% 36,0% 41,4% 35,6%
Belgium 33,4% 25,7% 35,9% 40,2% 37,9% 33,4% 22,7% 37,1% 43,5% 39,4% 33,4% 29,5% 34,6% 36,4% 36,2%
Israel 41,1% 19,0% 36,1% 51,0% 68,1% 39,0% 15,2% 33,9% 51,7% 72,6% 43,9% 26,5% 38,9% 50,3% 63,2%
Czech Republic 52,0% 41,4% 50,5% 59,5% 59,2% 51,4% 39,4% 49,8% 60,8% 58,6% 52,9% 44,8% 51,5% 57,6% 59,9%
Poland 45,2% 30,9% 46,9% 59,1% 58,5% 48,4% 31,9% 51,0% 64,3% 65,3% 41,4% 29,6% 42,1% 53,5% 50,0%
Luxembourg 32,3% 25,4% 31,0% 44,9% 42,9% 29,8% 25,7% 26,4% 44,3% 36,8% 35,1% 25,0% 35,3% 45,5% 50,0%
Portugal 49,9% 39,6% 50,3% 59,9% 51,5% 50,1% 36,9% 53,8% 61,9% 52,5% 49,6% 44,4% 46,4% 58,0% 50,0%
Slovenia 46,5% 29,9% 46,6% 60,0% 56,8% 45,7% 30,0% 43,7% 60,7% 59,2% 47,5% 29,7% 50,2% 59,0% 53,2%
Estonia 49,1% 32,1% 47,2% 62,1% 62,2% 52,4% 32,2% 49,9% 66,0% 68,2% 43,7% 32,0% 43,2% 54,5% 50,7%
Croatia 44,6% 32,4% 47,3% 58,4% 58,5% 47,6% 33,0% 51,4% 65,6% 63,5% 41,0% 31,5% 43,0% 50,2% 51,2%
Celkem 40,8% 26,4% 40,7% 51,9% 52,4% 40,7% 24.9% 40,4% 53,8% 55,9% 40,9% 28,6% 41,1% 49,8% 48,0%

47




Tabulka 11 popisuje pocit osamélosti ve vSech statech. V souctu vSech probandil se
pouze 6,1 % znich citi osamé&le. A nejvyssi hodnoty dosahuji v Recku. Mezi staty
s vysokymi hodnotami se fadi Recko s 11,7% a o kousek mensimi hodnotami se mize
pysnit Portugalsko kolem 10%. Podle piedpokladii se nejvice osaméle citi populace 80 a
vSech probandii v obdobi 50 — 60 let, coz je pochopitelné, protoze vétSina z nich ma
kolem sebe jeste¢ rodiny, vnoucata a také jsou vitalni, tudiz mohou jesté fungovat
samostatné podle jejich pfedstav. Dansko dosahuje v priméru nejnizSich hodnot pocitu
osameélosti mezi vSemi vékovymi kategoriemi. Déle celkem nizkych hodnot dosahuji také
v Svycarsku, anebo v Némecku. Vzdy mezi 2 — 3 %. Ceska republika se fadi mezi primér
vSech hodnot s tim, Ze u nés se nejvice citi lidé osaméle ve véku 80 a vice let. Naopak
nejmén¢ osaméle dle predpokladii v 50 — 60 letech.

U Zen nachazime znovu nevyssi hodnoty v Recku a na dal§im misté je znovu Portugalsko.
Co je ovsem piekvapivé, ze vysoky vyskyt osamélosti mezi zenami je v Italii a také
misto se piekvapivé fadi Némecko a Rakousko. Mezi vSemi vékovymi kategoriemi
dosahujeme nejnizsich hodnot znovu v obdobi 50 — 60 let. Pokud si projdeme postupné
hodnoty ve vSech zemich, ani ne v ptilce z nich nejsou hodnoty v tomto vékovém obdobi
ma znovu Déansko ve v€kové kategorii 60 — 70 let a nejvyssi hodnotu z celé tabulky
vysledkii mezi Zenami nalezneme v Recku ve vékové kategorii 80 a vice let a to 33,5%.
Z celé tabulky Zen jsou pouze 4 hodnoty vyssi nez 20%. Ceské Zeny se v priméru
ostatnich zemi neciti pfili§ osaméle, celkove se fadi na 6. misto. Znovu se nejvice osamélé
citi Zeny ve v€ku 80 a vice let. A nejméné osaméle zeny v 50 — 60 lety.

Mezi muZzi nedosahuji primérné hodnoty pocitu osamélosti ani 5%. Nejméné€ osaméle se
citi muzi v Rakousku, a to s primérnou hodnotou vsech vékovych kategorii 1,4%. Také
osamélosti. Uplné& nejniz§i hodnota je 0,5% v letech 50 - 60 a druha hodnota pak 0,8%
mezi seniory ve véku 70 — 80 let. Hned po Rakousku na fadu znovu ptichazi Dansko a na
dal$im misté je piekvapivé Svédsko. Prvni pfi¢ku v nejvyssich hodnotach drzi Izrael a
hned po ném piichazi znovu na fadu Recko a Polsko, kdy jejich vyse hodnoty je stejna.
Mezi vSemi v€kovymi kategoriemi se znovu citi nejvice osaméle populace 80 a vice let.
V tomto véku se nejvice osaméle citi seniofi v Estonsku, a to az 15,5% z celé muzské

populace. Nejméné pak Rakusani a Svycaii. MuZi v obdobi 60 — 70 let se citi nejméné
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osaméle v porovnani mezi ostatnimi vékovymi kategoriemi. Nejniz§i hodnotou v tomto
obdobi se miize znovu pysnit Dansko a nejvyssi hodnotou Portugalsko. Co se tyka situace

mezi muzi v Ceské republice, primérny vyskyt osamélosti je 3,7%, kdy nejvyssi hodnoty

v

v
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Tabulka 11: Pocit osamélosti v jednotlivych statech

VXichni dohromady Zeny Muz
50 60 60 70 70 80 80+ 50 60 60 70 70 80 80+ 50 60 60 70 70 80 80+
N=58676 n=16269 n=21450 n=14793 ©n=6164 |n=32431 p=9598 ©p=11519 ©p=7912 ©p=3402 ©p=26245 Bp=6671 ©p=9931 ©p=6881 n=2762
Anstria 2,8% 1,4% 2.9% 2.9% 5,2% 3.9% 20% 3,6% 4,4% 6,7% 1,4% 5% 1.9% 8% 3,1%
Germany 33% 3.3% 2.6% 3.4% 6.6% 3.9% 35% 2.7% 5,1% 8,0% 2.7% 3.1% 24% 1.9% 5,1%
Sweden 3.5% 3,2% 2™ 3.2% 6,4% 4,5% 4.3% 3.5% 4.2% 8.9% 23% 1.6% 1.9% 2% 4.0%
Spain 5.9% 3,1% 4.5% 7.1% 12,4% 7.7% 40% 5.8% 9,8% 16,8% 3.9% 1.9% 3.0% 4.6% 7.71%
Ttaly 8,2% 6,4% 7.4% 9,6% 13,9% 11,0% 7.9% 11,0% 12,8% 20,5% 5,0% 42% 33% 6,5% 8,8%
France 79% 7.1% 6,6% 7.6% 13,4% 9.6% 7.6% 8,8% 9,5% 14.9% 5.9% 64% 42% 5.2% 11,0%
Deamark 1.9% 1,5% 9% 9% 5,1% 1.9% 1.6% 1% 3.6% 3.8% 1.9% 1.4% 1.2% 2% T.1%
Greece 11,7% 8.9% 8.7% 16,0% 22.2%, 15.8% 10.8% 11,3% 23.6% 33,5% 6,8% 5.6% 6.0% 7.7% 10,2%
Switzerland 2.9% 2,7% 22% 3,2% 4,6% 33% 29% 23% 4,1% 5.9% 24% 24% 2.2% 23% 3,1%
Belginm T2% 6.7% 6,8% 7.2% 10,3% 85% 79% 7.4% 10,2% 10,1% 5.8% 5.1% 6.1% 3.6% 10,6%
Israel 3.9% 8.9% 3.9% 1., 7% 13, 7% 9,7% 8.5% 6,1% 13.4% 17.9% 7.9% 92,6% 5,7% 9.8% 9.2%
Czech Republic 53% 3.7% 4,5% 5.6% 11,1% 64% 3.8% 5,4% 7.9% 13,0% 3, 7% 3.5% 33% 2.4% 8.9%
Poland 8,7% 6,2% 7,6% 11,7% 16,2% 10.2% 7.9% 7,6% 13,6% 25,0% 6,8% 3.9% 7.6% 9,7% 5.2%
Luxembourg 65% 5,1% 6,1% 93% 8.6% 8.4% 6.0% 9,1% 11.3% 123% 4.4% 3.8% 32% 7.6% 42%
Portngal 10,1% 7.0% 9.7 11.9% 16,8% 13.2% 9.7% 12,0% 17.9% 19.7% 6,1% 22% 7.1% 6,3% 12,5%
Slovenia 45% 3,0% 2% 64% 9.8% 5.2% 25% 3.4% 8.5% 10,7% 3,4% 3.6% 1.8% 3.8% 8,3%
Estonia T2% 4.7% 4.6% 8.2% 16,9% 78% 41% 5.6% 8.9% 17.7% 63% 5.6% 32% 6.8% 15,5%
Croatia 64% 4,0% 5,4% 10,4% 16,0% 8.8% 5.6% 6.5% 14,1% 23.8% 3.6% 1.8% 3.7% 6,1% 4.7%
Celkem 6,1% 4,8% 4.9% 1% 11,5% 7.6% 5.6% 6,1% 9.5% 14,2% 4.3% 3.7% 3.6% 4.4% 8,1%
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Déle piinasim Grafy 1-18, ve kterych jsou zobrazeny vzajemné zavislosti % vyskytu

hypertenze a % vyskytu pocitu osamélosti.

70,0

60,0

50,0 //
40,0

/ —— Hypertenze %
30,0

7 Osamélost %

20,0
10,0
e
0,0
50-60 60-70 70-80 80+

Graf 1 popisuje vyskyt hypertenze a pocitu osamélosti v Rakousku. Ob¢ tyto hodnoty se
linearné zvysSuji. Nejvyssi pocit osamélosti citi lidé ve veku nad 80 + a prave ti také nejvic

trpi hypertenzi. A téméf Zadny pocit osamélosti neciti ve véku 50 — 60 let.
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Graf 2 popisuje vyskyt hypertenze a pocitu osamélosti v Némecku. Zde je zajimavé, ze 1
kdyz je u lidi ve v€ku 60 — 70 let celkem vysoky vyskyt hypertenze, oni sami neciti pocit

osamélosti. Ten ale pak znovu nartsta na pocatecni hodnotu a znovu linearn¢ roste.
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Graf 3 popisuje vyskyt hypertenze a pocitu osamélosti ve Svédsku. Vyskyt hypertenze
linearné roste, ve véku kolem 70 — 80 let je hodnota nejvyssi a pak az do veéku 80+ jsou
hodnoty témét stejné. Néco podobného se odehrava 1 ve vyskytu pocitu osamélosti, ten ale

od roku 70 — 80 let roste a v letech 80+ dosahuje svého maxima.
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Graf 4 popisuje vyskyt hypertenze a pocitu osamélosti ve Spanélsku. Vyskyt pocitu
osamélosti tam vzroste béhem staii témet Ctyfnasobné. Roste imérné s vékem, ¢imz se nelisi
od ostatnich zemi. Vyskyt hypertenze dosahuje svého maxima v obdobi 70 — 80 let a poté

zustava témer konstantni. Poté jen mirng klesa k 50%.
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Graf 5 popisuje vyskyt hypertenze a pocitu osamélosti v Italii. Vyskyt hypertenze linearné
roste, vyrazny bod se nachazi mezi 70 — 80 rokem, poté se vyskyt ve Spanélsku udrzoval na
stejné vysce, naopak v Italii mirné klesa. Pocit osamélosti s vékem opét nartista a jako u

vetSiny stati je nejvyssi v 80+ letech.
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Graf 6 popisuje vyskyt hypertenze a pocitu osamélosti ve Francii. Pocit osamélosti se zde
mezi 50 — 60 rokem a 60 — 70 rokem mirn€ sniZzuje a nejvyssiho bodu znovu dosahuje
v posledni ¢asti grafu. Zajimavym faktem je, ze vyskyt hypertenze dosahuje nejvyssiho bodu

mezi 70 — 80 rokem a u starSich osob vyskyt hypertenze mirn¢ klesa.
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Graf 7 popisuje vyskyt hypertenze a pocitu osamélosti v Dansku. Kde aZ polovina populace
ve véku 80+ let trpi hypertenzi. Bod zlomu v tomto grafu se nachazi v letech 60 — 70, kdy
v tomto obdobi maji lidé nejmensi pocit osamélosti, i kdyz témét 40% populace trapi

hypertenze.
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Graf 8 popisuje vyskyt hypertenze a pocitu osamélosti v Recku. Diilezitym bodem je vék
60 — 70 let, kdy se prudce zvySuje pocit osamélosti az na trojnasobek. Vyskyt hypertenze je
linearni, kdy ke zmirnéni stoupeni dochazi po 70 — 80 roce véku. Je zde vyrazny vyskyt jak

hypertenze, tak pocitu osamélosti, jez je s vyskytem hypertenze Gzce spojen.
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Graf 9 popisuje vyskyt hypertenze a pocitu osamélosti ve Svycarsku. Prokazal, Ze pocit
osamélosti dosahuje na nejvyssi hodnotu necelych 5%. Tim se tato zemé fadi ve vyzkumu
mezi ty, jez maji nejmensi vyskyt tohoto problému. A ani vyskyt hypertenze zde neni pfilis
rozsifen. Svého maxima dosahuje mezi roky 70 — 80 a to je necelych 40%. VSechny tyto

udaje poukazuji na kvalitni zdravotnicky systém.
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Graf 10 popisuje vyskyt hypertenze a pocitu osamélosti v Belgii. Tam je b&hem stafi pocit
osamélosti po celé stafi konstantni, az po dosazeni véku 80+ stoupa az nad 10%. Naopak
vyskyt hypertenze dosahuje svého mezi roky 70 — 80 a poté klesa. Proto je zajimavé, zZe i

r

kdyz se vyskyt hypertenze ke konci zivota mirné snizuje, pocit osamélosti je stale vetsi.
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Graf 11 popisuje vyskyt hypertenze a pocitu osamélosti v Izraeli. Tam vyskyt hypertenze
zacind na 19% a velice strmé roste. V letech 80+ se zastavi aZ na necelych 70%, coz je jedna
z nejvyssich hodnot vSech grafti. Dal§im zajimavym tdajem je vyskyt pocitu osamélosti ve

staii 50 — 60 let, kdy hodnoty zac¢inaji na necelych 10%. V tomto obdobi tak vysoké ¢islo

cvwr
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Graf 12 popisuje vyskyt hypertenze a pocitu osamélosti v Ceské republice. Kde je vyskyt

cvwr

60 rokem. Vyskyt hypertenze je nejvyssi v roce 70 -80 a az do 80+ let je tento udaj stabilni.

Ale ne nizky, dosahuje témét 60%.
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Graf 13 popisuje vyskyt pocitu osamélosti a hypertenze v Polsku. Tam je ve véku 80+ je
vysoky vyskyt pocitu osamélosti. Od hranice 70 — 80 let tento udaj rapidné roste. Naproti
tomu vyskyt hypertenze je v téchto obdobich stafi téméi konstantni a jeho hodnoty jen mirné

klesaji. Nejvyssi hodnota vyskytu hypertenze se pohybuje okolo 60%.
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Graf 14 popisuje vyskyt hypertenze a pocitu osamélosti v Lucembursku. Zde je zajimave,
ze k samotnému ristu u vyskytu hypertenze dochazi v obdobi mezi 60 — 70 rokem a 70 — 80
rokem, kdy dosahuje svého maxima. Toto maximum nepiesahne hodnotu 45%, nejedna se
tedy o nijak vysoké procento vyskytu. Poté¢ v obdobi 80+ vyskyt hypertenze mirn¢ klesa.
Obdobnou situaci miiZzeme vidét 1 u pocitu osamélosti, kdy hodnoty maxima dosahuji opét

mezi 70 — 80 rokem Zivota.
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Graf 15 popisuje vyskyt hypertenze a pocitu osamélosti v Portugalsku. Vychozi hodnoty
vyskytu hypertenze se pohybuji okolo 39%. Poté nasleduje prudky vzrist, ktery se zastavi
az u hodnot 60% v obdobi 70 — 80 let. V nasledujici zivotni etap€ klesa vyskyt hypertenze o
necelych 5%. V rozporu s timto vysledkem je vyskyt pocitu osamélosti, jez linearné roste a
své nejvyssi hodnoty dosahuje 80+ letech. Hodnota hypertenze v tomto obdobi nepatii mezi

nejvyssi ve srovnani s ostatnimi vyzkumy, naproti tomu pocit osamélosti dosahuje az 20%.
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Graf 16 popisuje vyskyt hypertenze a pocitu osamélosti na Slovinsku. Vyskyt hypertenze
dosahuje svych nejvyssich hodnot v obdobi 70 — 80 let. Znovu zde miizeme vidét v dalSim

obdobi 80+ let mirné klesani, které ale neni tak vyrazné jako napft. v Portugalsku. Vyskyt

pocitu osamélosti je u prvnich dvou obdobi tj. 50 — 60 let a 60 — 70 let konstantni.

Ke zlomu dochdzi az v obdobi 60 — 70 let, kdy tento udaj roste rychlej$im tempem az k 10%

v etape 80+ let.
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Graf 17 popisuje vyskyt hypertenze a pocitu osamélosti v Estonsku. Vyskyt hypertenze
zacina na hodnoté 31%, poté vzroste az nad 60%. Tam pak jeji vyvoj probiha konstantné az
do posledniho obdobi stéii. Dle vysledki z ptedchozich studii je znovu nejvyssi bod vyskytu

pocitu osamélosti v 80+ letech. V jinych obdobich stafi roste linearné a jeho vychozi hodnota

je 5%.
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Graf 18 popisuje vyskyt hypertenze a pocitu osamélosti v Chorvatsku. Vyskyt hypertenze
za¢ina na hodnoté 32% a dosahuje nejvyssich hodnot znovu v obdobi 70 — 80 let. AZ do faze
80+ let zlstavaji tyto hodnoty téméf neménné. Rist vyskytu osamélosti v prvnich dvou
obdobich stafi neni nijak rapidni, zlomovy bod ovSem nastavd v 60 — 70 letech, kdy se
hodnoty zvySuji o néco rychlejsim tempem. Znovu dosahuji své nejvyssi hodnoty v 80+

letech.
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Tabulka 12 popisuje regresivni analyzu vyzkumu. Mame zde tfi modely. Model 1 nema
zavislé proménné a jako nezavislou proménnou zde mame pocit osameélosti. V tomto sloupci
si muzeme vSimnout nejvyssi hodnoty z celé tabulky. Pokud Zeny uvedly, Ze trpi pocitem
osamg¢losti ¢asto, moznost vyskytu hypertenze se u nich 1,649x zvySuje. U muzi je také
naopak dosahuji vysledky u muzi, pokud se citi osaméle obc¢as. Pro model 2 uz byl jako
dal§i proménna vloZen vék probandi. Pokud vezmeme tento tidaj v uvahu, nachazime znovu
nejvyssi riziko vyskytu hypertenze u Zen, které zodpoveédély, ze se citi Casto osaméle. Velice
nizké hodnoty nachdzime u muzl, v obou ptipadech jsou rizika vyskytu hypertenze témér
ptitomnost jakychkoliv dlouhodobych nemoci a také pohybovou inaktivitu. Tudiz vysledky
jsou ovlivnény pfistupem pacientl k 1é¢b¢€, nebo také mirou fyzického zatiZzeni. Zde naopak
dosahuji nevyssich hodnot muzi, pokud se citi asto osaméle, maji 1,225x vyssi Sanci, Ze se
u nich vyskytne hypertenze. Tento vysledek je velice vyjimecny, jelikoz v druhych dvou
modelech vzdy mély vySsi hodnoty zeny. Kdyz se zaméfime pouze na hodnoty udévajici
Sance vyskytu hypertenze u obou pohlavi dohromady, nejvyssi riziko vyskytu hypertenze je
v modelu 1, v ptipad¢, kdy probandi odpoveédéli, Ze se citi ¢asto osaméle. Riziko vyskytu
hypertenze je pak 1,466x vyssi. NejmenSich hodnoty nachazime v modelu 2, pokud se

probandi citi osaméle pouze obcas.

Tabulka 12: Generalizované linearni modely

Model 1 Model 2 Model 3
OR Sig. OR Sig. OR Sig.
VSichni Casto 1,466 <0,001 1,270 <0,001 1,217 0,002
dohromady —y, ¢ 1,216 <0,001 1,136 <0,001 1,171 <0,001
Nikdy nebo skoro nikdy 1 1 1
Zeny Casto 1,649 <0,001 1,363 <0,001 1,158 0,074
Obgas 1,312 <0,001 1,194 <0,001 1,177 0,002
Nikdy nebo skoro nikdy 1 1 1
Muzi Casto 1,187 0,005 1,081 0211 1225 0,064
Obcas 1,097 0,007 1,049 0,170 1,128 0,049
Nikdy nebo skoro nikdy 1 1 1

Poznamka: Model 2 je adjustovan pro vek; Model 3 je adjustovan pro vék, 1éky na hypertenzi, ptitomnost dlouhodobé
nemoci, pohybova inaktivita
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11 DISKUZE

Diky vysokému poctu t¢astniku v tomto vyzkumu byla ziskana statisticky vyznamna data.
Pokud prozkoumame vysledky pouze u obou pohlavi dohromady, ve vSech tfech modelech
byla ziskdna statisticky vyznamna data. Tak tomu bylo i u vysledki modelu 1. V modelu 2 ,
ktery byl adjustovan pro vék, byla ziskéana statisticky vyznamna data pouze u zen. Posledni
model byl adjustovan pro vék, léky na hypertenzi, pfitomnost dlouhodobé nemoci a
pohybové inaktivity. Tam byla ziskana statisticky vyznamna data u Zen i muzt, ale pouze u
moznosti obcasného vyskytu hypertenze.

Prevelance hypertenze u seniorii je velka a vzajemny stav s pocitem osameélosti byl
prokazan v Siroké mite. Podle Cifkova et. al. (2011) je hypertenze spolecné s diabetem, nebo
koufenim zavaznym problémem vefejného zdravi. Jeji prevelance v Ceské republice u osob
mezi 25 — 64 rokem zivota dosahuje 40%. Pokud budou vzaty v ivahu pouze osoby starSiho
véku tj. 55 — 64 let, vzroste toto Cislo na 72% u muza a 35% u Zen. O zlepSeni svého stavu
lécbou pak usiluje pouze 30%, ikdyz 3/4 pacient si je védomo svého onemocnéni. Tyto
vysledky pochézeji ze studii v letech 2006 — 2009 a byly naméteny pii 2. a 3. navstéve 1€kare
(Cifkova et. al. 2011). Dale podle zpravy American Society of Hypertension a International
Society of hypertension z roku 2014 byl uspéch 1écby hypertenze zvySen az na polovinu a
diky dobte zavednym pfistuplim, diagnostice a 1é€bé ma méné nez polovina vSech pacientl
svilj TK dostatecné fizen (Weber et. al. 2014).

Vyzkumna ¢ast této prace se vénuje pocitu osamélosti a hypertenzi, proto by bylo vhodné
zopakovat rozdil mezi depresemi a pocitem osamélosti. Dle Preisse et. al. 2006 lze
depresivniho pacienta poznat ihned pfi tvodnim rozhovoru v ordinaci. Mlize mit sklony
pred¢asné ukoncovat veskeré zadané ukoly tzn. vyskyt snizené sebedlvéry (Preiss et. al.
2006). Podle Cevela et. al. 2014 je nutné pocit osamélosti u seniorti rozliovat na
emociondlni a socialni. Sklony k pocitu osamélosti jsou velice individualni, protoze kazdy
jedinec ma jiné potieby pro zivot (Cevela et. al. 2014).

Posledni velké metaanalyzy dokazuji, Ze vyskyt deprese u pacientl s hypertenzi je velice
casty. U hospitalizovanych pacientii se pohybuje az okolo 70% (Rutledge et. al. 2006). V
dalSim vyzkumu americké spolecnosti Heart Association bylo zjiSténo, Ze se mezi pacienty
se srdeCnimi chorobami mize vyskytnout az 90% pacientl, ktefi maji zaroven
diagnostikovanou depresi (Lichtman et. al. 2008). Zde je také uvadéno, Ze tito lidé maji maly

zajem nebo potéSeni v praci a v souvislosti s tim prozivaji ¢asto depresivni, nebo beznadé&jné
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pocity (McManus et. al. 2005). Souvislost mezi vyskytem deprese, pocitem osameélosti a
délkou hospitalizace u pacientil se srde¢nimi problémy dokazuje také studie Versteeg et. al.
(2013). Ta udava souvislost pocitu osamélosti a délkou hospitalizace pacienta. Naproti tomu
deprese byla nezavisle spojena nejen s ¢asem prvni srde¢ni hospitalizace, ale také s
celkovym poctem hospitalizaci, jejich délek a také s mortalitou vSech piic¢in. Pokud chceme
docilit zlepSeni zdravotnich vysledkll je rozhodujicim faktorem informovanost a 1é¢ba
deprese u pacientil se srdecnimi onemocnénimi. Podle studie Almas et. al. (2014) také
existuje spojeni mezi depresemi a vyskytem hypertenze, ale neni jakymkoliv zptisobem
zavislé na demografickych faktorech ani délce hospitalizace pacienta. Také dokazuje, ze
pokud za¢neme fteSit vyskyt deprese hned v prvnotnich fazich hypertenze, mizeme ji tim
velmi kvalitné¢ kontrolovat. Tvrzeni ¢aste¢né koresponduje s prvni hypotézou tohoto
vyzkumu, kdy nejvyssiho rizika vyskytu hypertenze u obou pohlavi dosahujeme pravé v
modelu 1., kde nejsou zapocitany jakékoliv proménné. V jiné studii Rabkin et. al. zjistili, ze
prevalence hypertenze u pacientl s depresi je az tfikrat vyssi, nez u pacientd bez deprese. V
dalsim vyzkumu Jokisala et. al. (2003) bylo zji$téno, ze pocity beznadé&je a frustrace u
hypertenznich pacientii maji souvislost se snizenou kontrolou krevniho tlaku Jokisala et.
al.2003). V poslednich metaanalyzach bylo uvedeno, ze pokud byla pacientim provedena
diagndza deprese tii roky pred zahajenim jejich studie o souvislosti pocitu beznadéje a
osamé¢losti k hypertenzi, maji pacienti ptiblizné€ o 42% zvysené riziko vyskytu hypertenzniho
onemocnéni (Meng et. al. 2001). Rubbio-Guerra et. al. doporucuje u vSech hypertenznich
pacientl provadét screening pro depresi. Ten mize piispét k jednoduché efektivni kontrole
deprese, jelikoz je béznym rysem u hypertenznich pacientii (Rubbio-Guerra et. al. 2013).
Naproti tomu ve studii Huna et. al. nebyl nalezen po dobu ¢tyfletéto vyzkumu Zadny vztah
mezi depresi a rozvojem hypertenze (Hun et. al. 2001).

Obecné lIze tedy fici, Ze shoda hypotéz v tomto vyzkumu a jinych vyzkumech je velice
Casta. Je dulezité zminit, Ze vétSina vyzkumu se tyka pouze vyskytu deprese, avsak tento se
zam¢fil, jak jiz bylo feceno, na souvislost pocitu osamélosti a hypertenze. TudiZ mohl pfinést
nové vysledky, které mohou pomoci k ziskéani dalSich novych faktl a roz§ifeni povédomi o
dalSich souvislostech téchto onemocnéni. Déle 1ze podotknout, Ze Z&dny z jiz zminénych
vyzkumu nevénoval pozornost zkoumani zavislosti pocitu osamélosti a hypertenze v
jednotlivych statech Evropské unie. Tudiz 1 tyto vysledky studie se mohou stat namétem pro

budouci vyzkumy.

71



12 ZAVER

Po vyhodnoceni studie mizeme fici, ze byla prokdzéna uréita souvislost mezi vznikem
hypertenze a pocitem osamélosti. Samoziejmée neni pocit osamélosti jedinym spoustécim
faktorem, ale mlze negativné ovlivnit jeji pribeh a prognozu. DalSimi negativnimi faktory
jsou kromé genetickych faktorti zeyména dodrzovani spravné zivotospravy. Hlavné piestat
koufit, jist zdraveé a omezit pfisun soli a alkoholu, nejlépe na doporuc¢ena mnozstvi. Je také
potieba se témito pravidly fidit, a to nejen v seniorském véku. Pokud je zacneme dodrzovat
jiz od mladi, mohou byt ucinnou prevenci pfed vznikem hypertenznich nebo jinych
kardiovaskularnich onemocnéni. Seniofi jsou ohrozeni mnozstvim zmén fyziologickych,
socialnich, tak i psychickych. Stafi by mélo byt kvalitnim obdobim kazdého cloveka. I letity

¢lovék muze byt spokojeny a $t’astny.
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