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Kardiovaskularne ochorenia sl jednou z najcastejSich pri¢in mortality vo vyspelych krajinach, ktora postihuje obe pohlavia. S pritom-
né intersexualne rozdiely s ohladom na progresiu kardiovaskularnych ochoreni. Avsak presné mechanizmy, ktoré sa podielaji na inter-
sexualnych rozdieloch v patomechanizme hypertenzie, nie sl stale zname. MuZi a Zeny mozno vyzaduju rozdielne antihypertenziva
v dosledku progresie a pritomnosti artériovej hypertenzie. V kazuistike prezentujeme pripad 50-rocnej postmenopauzalnej pacientky
s novodiagnostikovanou artériovou hypertenziou. Po nefarmakologickej Gprave zivotného Stylu a po antihypertenzivnej lieCbe imi-
daprilom doslo k poklesu hodnét tlaku krvi. Pacientka je sledovana 2 roky.

pohlavie - artériova hypertenzia - imidapril

Blood pressure monitoring im women - a case study. Cardiovascular diseases are among the most common causes of mortality affec-
ting both men and women in industrialized countries. Gender-related differences have been well established with regard to heart and
vascular function, as well as cardiovascular disease processes. Nevertheless, the precise mechanisms of action behind the gender-
related differences are still little known. Men and women require different antihypertensive regimens due to differences in the progres-
sion and presentation of hypertension. We report a case of a 50 year old woman with newly diagnosed arterial hypertension. After non-
pharmacological arrangement and antihypertensive treatment with imidapril, the patient achieved effective blood pressure lowering.
The patient has been followed-up for 2 years.
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Kardiovaskularne ochorenia si jednou
Z najCastejSich pric¢in mortality, ktora
postihuje muzov i Zeny vo vyspelych kra-
jinach. Incidencia a progresia kardio-
vaskularnych ochoreni a artériovej
hypertenzie je vyrazne vysSSia u muZov
ako u premenopauzalnych Zien. AvSak
po menopauze vymiznl intersexudlne
rozdiely v incidencii a progresii kardio-
vaskularnych ochoreni (KV) a artériovej
hypertenzie [1]. Napriek tomu s sympto-
my kardiovaskularnych ochoreni u Zien
poddiagnostikované a nedostatocne
lieCené pretoze pretrvava poznatok, Ze
Zeny suU relativne hormonalne chra-
nené. Mechanizmy, ktoré sl zodpoved-
né za intersexualne rozdiely v incidencii
a progresii KV ochoreni a hypertenzie su
stale nejasné, velka Uloha sa pripisuje
prave pohlavnym horménom v regulacii
aktivity niektorych regulacnych systé-
mov, podielajlcich sa na vyvoji artério-
vej hypertenzie, napr. systém renin-

-angiotenzin-aldosteron. Taktiez treba
spomenut velmi Specifické pric¢iny hy-
pertenzie u Zzien, ako sl eklampsia
v gravidite a artériova hypertenzia spo-
sobena uzivanim hormonalnej antikon-
cepcie [2]. Nie vSetky intersexualne
rozdiely v hodnotach krvného tlaku vSak
mozu byt vysvetlené iba pdsobenim po-
hlavnych horménov. Napriek pribluda-
jacim poznatkom z ukoncenych Stadii,
ktoré sU zamerané na intersexualne
rozdiely v naraste kardiovaskularnych
ochoreni, tieto mechanizmy stale nie sl
dostato¢ne objasnené. Tradi¢ne je vSak
vo vacsine klinickych a experimental-
nych Stadii zaradenych viac muzov,
takZe v budlcnosti sa vyskum sUstredi
na patomechanizmy vzniku kardiovas-
kularnych ochoreni postihujlice obe
pohlavia [3].

Ide o 50-ro¢nl pacientku, doteraz bez
zavaznejSieho ochorenia v anamnéze.

V roku 2006 zacala pocitovat postupn
slabost, inavnost, malatnost, intoleran-
ciu telesnej namahy. Obcas pocitovala
bolesti hlavy. Pacientka udavala i na-
rast na hmotnosti cca 9 kg za 2 roky,
ostatné vitalne funkcie bez obmedze-
nia. V rodinnej anamnéze pritomny
vznik artériovej hypertenzie u oboch
rodicov, u matky eSte v premenopaze.
AbuUzy neboli pritomné. Zo socialnej
anamnézy je zaujimavy fakt, povolanie
tane¢ného pedagdga, takze je trvale pri-
tomna dostatocna pohybova aktivita.
Pacientka je od roku 2002 v meno-
pauze, prvy rok uZivala hormonalnu
substitucnu liecbu, ktoru vSak vysadila.
Pri fyzikalnom vySetreni pri prichode na
ambulanciu pritomna hypertenzia v pas-
me 2. stupna podla ESC/ESH, krvny
tlak (TK) na oboch hornych konéatinach
bez rozdielu, pritomna nadvaha BMI 28
(vySka 164 cm, hmotnost 77 kg, pas
89 cm). Laboratérne pritomna kombino-
vana hyperlipoproteinémia - tab. 1,
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ostatné biochemické parametre vra-
tane hormoénov stitnej zZlazy boli v nor-
me - tab. 2. Taktiez v norme boli i hod-
noty krvného obrazu bez pritomnosti
mikroalbuminirie, na EKG normogram.
Zrealizovali sme i zakladné vySetrenia
s cielom stratifikovat riziko pacientky
(USG brucha, duplexné sonografické
vySetrenie karotického rieCiska, echo-
kardiografické vySetrenie) bez pritom-
nosti posSkodenia cielovych organov.
24-hodinové monitorovanie TK pri
volnom pohybovom reZime nachadza
v 24-hodinovom profile hypertenziu hod-
noty TK 146/99 mmHg, priemerné hod-
noty TK v dennej faze 150/102 mmHg,
v noCnej faze 138/90,5 mmHg, bez
paroxyzmalnych vzostupov TK, bez faz
hypotenzie. Diurnalny znak pre sys-
tolicky TK oplosteny. Pacientke bola
odporucena Uprava zivotospravy, do
lieCby pridany preparat magnézia.
Pacientka bola edukovana o nutnosti
merania krvného tlaku i v domacom
prostredi. V doésledku UGpravy Zivoto-
spravy pacientka po 12 tyzdnoch schud-
la 3 kg. AvSak uvedené opatrenia ne-
viedli k normalizacii hodnot kazualneho
TK v ambulancii, ani k normalizacii hod-
noét TK v domacom prostredi. Preto bola
nasadena lieCba antihypertenzivom.
Pre sklon k bradykardii, pritomnosti
dyslipidémie, ako aj preto, zZe pacientka
bola v postmenopauze, bol do liecby pri-
dany inhibitor angiotenzin konvertujlce-
ho enzymu imidapril (Tanatril) v davke
10 mg raz denne. Po 7 dioch uZivania
boli pacientke skontrolované parametre
bezpecnosti lieCby (rendlne parametre,
ibnogram a hepatalne testy). Pacientka
lieCbu tolerovala velmi dobre. Priebez-
né kontroly kazualneho TK zaznamenali
pokles hodndét TK, obdobne doslo
i k poklesu hodnét TK v domacom
prostredi. Pacientka pokracovala v od-
poruéenych rezimovych opatreniach
a schudla dalSie 4 kg, ¢im doslo k po-
klesu BMI na 26. Po 12 tyzdnoch liecby
doslo k dosiahnutiu cielovych hodndt
TK. V laboratérnom obraze doSlo
k Uprave hodn6t lipidového spektra,
ostatné parametre boli v medziach
normy. 24-hodinové monitorovanie TK
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pri volnom pohybovom reZime na-
chadza v 24-hodinovom profile hodnoty
TK 125/79 mmHg, priemerné hodnoty
TK v dennej faze 128/82 mmHg,
v noc¢nej faze 119/76 mmHg, bez paro-
xyzmalnych vzostupov TK, bez faz
hypotenzie. Podla dotazu pacientka je
s lieCbou spokojnd, toleruje ju velmi
dobre, nezaznamenala ziadne neziadu-
ce tazkosti.

Zeny maju nizSie hodnoty TK ako muzi
vo vekovej skupine 30 - 44 rokov [4].
UZ od ¢as Framinghamskej Stldie bol
pozorovany fakt, Ze systolicky TK vSak
stlpa prudsSie u Zien ako u muzov, ¢o
vedie k tomu, Ze vo veku 60 rokov majl
Zeny vysSie hodnoty TK a vySSiu preva-
lenciu artériovej hypertenzie. Preto je
dolezité aj u Zien v strednom veku mys-
liet na artériovd hypertenziu a rizikové
faktory ICHS a dosledne ich liegit
[5]. Vztah medzi vySkou krvného tlaku
a vyvojom kardiovaskularnych ochoreni
je rovnaky u muzov aj u Zien s vynimkou
nizSej incidencie ischemickej choroby
srdca u zien nizSej vekovej kategorie.
0 tom, Ze je potrebné sa venovat hyper-
tenzii u Zien, sveddi i fakt, Ze v posled-
nych odporuceniach Eurépskej kardio-
logickej a Eurépskej hypertenziologickej
spolocnosti je samostatnad kapitola
venovana hypertenzii u zien [6]. Samo-
zrejme artériovl hypertenziu je potrebné
lieCit bez ohladu na pohlavie pacienta.
Ukazuje sa, Ze u jednotlivych pacientov je
efekt antihypertenzivnej liecby vs. pla-
cebo rovnaky u oboch pohlavi [6]. V sU-
Casnosti sa mnohé prebiehajlce Studie
zameriavajli prave na intersexualne
rozdiely vo vyvoji a priebehu artériovej
hypertenzie, pozornost sa venuje i sprav-
nej antihypertenzivnej lieCbe u oboch
pohlavi. Ako uZ sme uviedli, Zeny maju
neskor diagnostikovan( ischemicki cho-
robu srdca, ako aj horsie lieéend. Udaje
o efektivnosti lieCby artériovej hyperten-
zie u Zien stale nie su k dispozicii [7].
Inhibitory angiotenzin konvertujice-
ho enzymu (ACEI) patria k liekom prvej
volby pri lieCbe artériovej hypertenzie.
ACEI maju nielen antihypertenzivny Gci-

0.tyzden  24.tyzden
Na [mmol/l] 1405 144
K [mmol/I] 4,78 4,28
Urea [mmol/I] 4,49 7.7
Kreat [umol/I] 75,8 73,2
AST [ukat/1] 0,38 0,48
ALT [pkat/I] 0,48 0,47
GMT [ukat/1] 0,62 0,41
Gly [mmol/1] 5,05 4,72

0.tyzden  24.tyzden
TCH [mmol/1] 5,63 4,75
HDL [mmol/1] 1,12 1,66
LDL [mmol/I] 2,93 2,61
TG [mmol/I] 3,48 1,06

nok, ale taktiez priaznivym ovplyvnenim
endotelidlnej dysfunkcie zniZuju poSko-
denie cielovych organov. AvSak ACE
inhibitory a antagonisty angiotenzino-
vych receptorov by sa nemali pouZivat
v lieCbe artériovej hypertenzie u pre-
menopauzalnych Zien pre potencialny
teratogénny efekt [6].

Cielom antihypertenzivnej lieCby je
nielen samotné znizenie krvného tlaku
na cielové hodnoty, ale i zlepSenie
prognézy pacienta. 24-hodinovy ambu-
lantny monitoring TK sa v sucasnosti
pokladd za met6du volby pri diagnos-
tike, posudzovani Gcinnosti lieCby arté-
riovej hypertenzie [8]. V lieCbe artériovej
hypertenzie podl'a odporucani je potreb-
né pouzivat antihypertenziva s 24-hodi-
novym posobenim, davkované jeden-
krat denne. Uginnou antihypertenzivnou
lie¢bou rizikovych pacientov (po infarkte
myokardu, po nahlej cievnej prihode,
u pacientov s diabetes mellitus) a do-
siahnutim poklesu TK v noc¢nych hodi-
nach mozno predchadzat dalSim na-
slednym komplikaciam artériovej hyper-
tenzie [9].

V naSej kazuistike opisujeme kom-
plexny pristup k pacientke s nedavno



vzniknutou hypertenziou. V spojitosti
s nefarmakologickymi opatreniami doslo
po lieébe Tanatrilom v davke 10 mg
denne k zniZeniu kazualneho TK, ako
i k poklesu v 24-hodinovom profile. Ako
ukazuju doteraz ukoncené sledovania
pacientov s artériovou hypertenziou,
Tanatril je vhodny na lieCbu pacientov
s miernou a stredne tazkou hyperten-
ziou pri minimalnom typickom neziadu-
com UGcinku - suchom drazdivom kasli
[10 - 12].

LieCba artériovej hypertenzie musi
byt nielen efektivna, ale i bezpecna.
Pocas lieCby nedoSlo ku klinicky vyznam-
nym zmenam sledovanych bezpec-
nostnych biochemickych parametrov.
Zaznamenali sme pokles hladiny triglyc-
eridov, na com sa mbéZe podielat i pok-
les fyzickej hmotnosti pacientky.

Zaverom mozno konstatovat, Ze sme
potvrdili v spojitosti s Gpravou ZzZivoto-
spravy dobry terapeuticky efekt lieCby
Tanatrilom u pacientky s artériovou

hypertenziou pri dobrom bezpecnost-
nom profile.
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