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Doporučení a praktické postupy 

Souhrn
Pro diagnózu a léčbu arteriální hypertenze je správné a pokud možno reprodukovatelné měření naprostou podmínkou. 
Ačkoli by se na první pohled mohlo zdát, že se jedná o dávno vyřešený problém, je měření krevního tlaku v praxi prováděno 
namnoze metodicky nesprávně se všemi konsekvencemi, které s sebou takto vzniklé chyby nesou. Na jedné straně to může 
být neopodstatněná léčba nemocných s hypertenzí bílého pláště, na druhé nedostatečná kontrola tlaku nebo zbytečná 
traumatizace nemocného obsesivním domácím měřením.
Náš souhrn vychází jednak ze specifi ckých doporučení pro měření krevního tlaku (1–3), jednak z aktuálních doporučení pro 
diagnostiku a léčbu arteriální hypertenze (4,5). V mnoha ohledech však odráží především praktické zkušenosti a názory 
autorů.
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1. Variabilita krevního tlaku
Krevní tlak (TK) je  stejně jako 

tepová či  dechová frekvence velmi 
proměnlivá veličina. Krevní tlak bez-
prostředně odráží potřeby nebo děje 
probíhající uvnitř organismu. Pacien-
ty udávané pocity domněle způsobe-
né vysokým tlakem jsou až na výjimky 
(feochromocytom) příčinou, nikoliv 
důsledkem fl uktuace krevního tlaku.

Fyziologicky stoupá při fyzické ná-
maze, při rozrušení (včetně panických 
atak), při bolesti. Naopak po jídle ob-
vykle krevní tlak klesá, stejně jako 
ve  spánku, k  poklesu dochází také 
po fyzické aktivitě. Variabilitu krev-
ního tlaku tak nacházíme v průběhu 
jednoho dne (diurnální variabilita). 
Typickými fenomény jsou ranní vze-
stup krevního tlaku (způsobený akti-
vací sympatiku před a při probuzení), 
a fyziologický noční pokles tlaku při 
spánku (v důsledku převažující para-
sympatické aktivity). Avšak krevní 
tlak může významně kolísat i  den 
ze  dne (například o  volných dnech 
jsou hodnoty tlaku nižší než ve dnech 
pracovních, naopak po abusu alkoho-
lu krevní tlak druhý den stoupá). Dá-
le existuje i sezónní variabilita tlaku 
(nižší hodnoty v  letním teplém ob-
dobí doprovázeném ztrátami tekutin 
a solí pocením. 

Tato fyziologická proměnlivost 
krevního tlaku, spolu s  inherentní 
nepřesností jakéhokoliv nepřímého 
měření krevního tlaku působí problé-
my jak ve správném chápaní podstaty 
a průběhu arteriální hypertenze, tak 
ve vedení léčby. S ohledem na variabi-
litu krevního tlaku je k diagnóze arte-
riální hypertenze třeba opakovaných 
měření při nejméně dvou různých 
návštěvách v  ambulanci, případně 
využití metod, jako jsou ambulantní 
24hodinové monitorování tlaku nebo 
domácí měření krevního tlaku. Kaž-
dá z metod je zatížena chybami vy-
plývajícími z jejich podstaty, použité 
techniky a také metodiky, která není 
namnoze optimálně používána. 

2. Historické ohlédnutí 
Za otce měření krevního tlaku 

je považován reverend Stephen Hales, 
který v roce 1733 dokumentoval inta-
arteriálně měřený krevní tlak u koně 
pomocí dlouhé skleněné trubice (6). 
O století později Jean-Léonard-Marie 
Poiseuille vynalezl rtuťový manometr 
ve tvaru U-trubice a v roce 1860 fy-
ziolog Etienne Jules Marey vyvinul 
první přenosný manometr k zázna-
mu pulzové vlny. Blíže klinické pra-
xi pak přiblížil měření tlaku Scipione 
Riva-Rocci svým rtuťovým sfygmoma-
nometrem, který se v principu příliš 

neliší od dnes používaných přístrojů. 
Aneroidní tlakoměr byl objeven v roce 
1843 Lucienem Vidie. Měření pak do-
plnil objev ruského chirurga Nikolaje 
Sergejeviče Korotkova z počátku minu-
lého století (7).

3. Metody neinvazivního měření 
krevního tlaku

Většina klinicky používaných me-
tod pro měření krevního tlaku je zalo-
žena na okluzi některé z tepen pneu-
matickou manžetou natlakovanou 
na  hodnoty přesahující systolický 
tlak. Postupným vypouštěním man-
žety dojde k obnovení průtoku tep-
nou v okamžiku, kdy systolický tlak 
v ní přesáhne tlak v manžetě. To je do-
provázeno vznikem detekovatelného 
fenoménu, například palpačního vje-
mu, ozev (Korotkovových fenomenů), 
oscilací tlaku v manžetě, nebo dopple-
rovsky detekovatelným prouděním 
distálně od manžety (tabulka č. 2). 

3.1. Palpační měření
Palpačním měřením se dá identi-

fi kovat dobře systolický krevní tlak, 
který odečítáme v okamžiku objevení 
se pulzací například na arteria brachi-
alis v  loketní jamce pod manžetou. 
Někteří autoři se  pokusili odečítat 
i diastolický krevní tlak v okamžiku 
vymizení víru v  tepně. Ačkoli byly 
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výsledky některých prací obdivuhod-
ně shodné s  auskultační metodou, 
výsledky nejsou v praxi zcela reprodu-
kovatelné. Palpace má tendenci hod-
noty STK podhodnocovat přibližně 
o 5–6 mm Hg (8). 

Palpace je  součástí „dvoukroko-
vé“ metody (2-step method) měření 
TK, která spočívá v měření nejprve 
palpačním a následně auskultačním. 
Opakovaná inflace manžety však ve-
de k  reaktivní hyperémii končetiny 
a opakovaná měření mají tendenci po-
stupně podhodnocovat zejména DTK.

Palpace je doporučována i při in-
flaci manžety před samotnou aus-
kultací tak, abychom mohli manže-
tu spolehlivě nafouknout nad STK  
(cca o  30  mm  Hg) a  eliminovali ri-
ziko, že  odečteme STK nesprávně  
v okamžiku auskultačního gapu.

Výhodou palpace je možnost mě-
ření i v hlučném prostředí a při nedo-
stupnosti fonendoskopu.

3.2. Auskultační měření
Základní metodou měření krev-

ního tlaku v  praxi je  auskultační 
nepřímé měření. Nepřímý auskul-

tační způsob měření ve  srovnání 
s přímým intraarteriálním měřením 
podhodnocuje systolický krevní tlak 
asi o  5  až  8  mm  Hg a  naopak nad-
hodnocuje diastolický krevní tlak 
o 3 až 7 mm Hg. Je však nutno zdůraz-
nit, že studie dokladující škodlivost 
vysokého krevního tlaku i  násled-
né intervenční studie jsou založeny 

na nepřímém měření krevního tlaku. 
Podkladem auskultační metody 

měření TK na paži je přiložení steto-
skopu nad arteria brachialis (případně 
na a. poplitea při měření na dolních 
končetinách) a odečet STK na stup-
nici tonometru v okamžiku objevení 
se auskultačních Korotkovových feno-
ménů (fáze I – viz (tabulka č. 1) a DTK 
v okamžiku jejich vymizení (fáze V). 
Auskultační vjem vzniká turbulent-
ním prouděním krve v komprimova-
né arterii. Jejich vymizení koreluje 
s obnovením laminárního proudění 
při vymizení komprese tepny.

3.3. Oscilometrické měření
Metoda je založena na detekci am-

plitudy změn tlaku vzduchu v manže-
tě; princip je schematicky znázorněn 
na (obr. 1). Je všeobecně akceptováno, 
že největší amplituda odpovídá střed-
nímu arteriálnímu tlaku, ze kterého 
je potom tlak systolický i diastolický 
odhadován, v nejjednodušším případě 
tak, že za systolický tlak je považová-
na hodnota v okamžiku, kdy přesáhne 
určité procento maximálních oscilací 
(kolem 50 %) a za diastolický tlak na-

opak pokles pod určité procento ma-
xima (zpravidla kolem 70 %). Vlastní 
algoritmy stanovení krevního tlaku 
jsou však významně složitější a  jsou 
výrobci tajeny. Rozdíly mezi jed-
notlivými přístroji tak mohou být 
obrovské.

Z výše uvedených důvodů nemůže 
oscilometrické měření poskytovat 

zcela identické hodnoty, ale v nejlep-
ším případě pouze hodnoty podobné 
měření auskultačnímu. Největší sla-
binou oscilometrického měření je zá-
vislost na pravidelnosti tepu, neboť 
jakákoli nepravidelnost naruší syme-
trii oscilací, z níž je odvozován střed-
ní a následně systolický i diastolický 
krevní tlak. Měření je tak nepoužitel-
né u pacientů s fi rilací síní (přístro-
je sice tlak „změří“ ale hodnoty jsou 
často nesmyslné a nereprodukovatel-
né). Vzhledem k tomu, že se z největší 
oscilace dopočítává systolický a dia-
stolický krevní tlak, nelze očekávat 
stejnou přesnost napříč všemi sku-
pinami pacientů. Významné odchyl-
ky jsou často u  pacientů s  vysokou 
tepennou tuhostí. Konkrétní přístroj 
bude tedy jinak přesný u mladého hy-
pertonika s diastolickou hypertenzí, 
jinak u starce s extrémním pulzním 
tlakem a úplně jinak u těhotných. Pro-
to by bylo optimální, aby přístroje by-
ly validovány pro konkrétní skupiny 
nemocných. 

3.4. Dopplerovské měření
Místo palpace a auskultace lze pro 

detekci obnovení průtoku tepnou 
a tedy pro určení systolického krevní-
ho tlaku použít dopplerovského kon-
tinuálního signálu. K měření postačí 
jakýkoli tužkový kontinuální dopple-
rovský přístroj. Měření je široce vy-
užíváno pro hodnocení kotníkových 
tlaků (ankle-brachial index – ABI). 

Pro měření systolického a diasto-
lického tlaku je možno dopplerovské 
metody využít rovněž. Je využíváno 
změny signálu, který vyvolává pohyb 
komprimované arterie. Avšak pro 
klinické použití je metoda relativně 
nepřesná a nepoužívá se. 

3.5. Aplanační tonometrie 
Pro úplnost uvádíme také možnost 

měření krevního tlaku resp. pulzové 
křivky pomocí aplanační tonomet-
rie. Tepna je komprimována sondou 
(například radiální tepna proti rá-
diu) a je registrována tlaková křivka 
podobná intraarteriálnímu signálu. 
Pro dosažení kvalitního záznamu 
je třeba pevné pozice sondy proti te-
penné stěně. Absolutní hodnoty jsou 
odvozeny od kalibrace tlakem měře-
ným neinvazivně jinou technikou. 
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Obr. 1: Schematické znázornění amplitudy změn tlaku vzduchu v manžetě
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Metoda je využívána dnes spíše pro 
měření propagace pulzové vlny nebo 
pro hodnocení kontury pulzové vlny, 
kdy je možno z periferních měření od-
hadovat centrální aortální tlak a aug-
mentační index. Pro běžné měření 
tlaku u hypertoniků se však metoda 
nehodí.

3.6. Metody kontinuálního nein-
vazivního měření krevního tlaku

Kontinuální neinvazivní měření 
tlaku nese výraznou českou stopu. 
Většina dnes dostupných přístrojů vy-
chází z metody vyvinuté brněnským 
fyziologem Janem Peňázem. Jeho 
objev digitální fotopletysmografie 

vychází ze  změny intenzity světla, 
které je vysíláno přes prst měřeného 
subjektu. Množství světla absorbo-
vaného tkání je úměrné objemu tká-
ně, kterým světlo prochází a  které 
se mění adekvátně jeho okamžitému 
prokrvení. Přístroj tvoří uzavřená ele-
kropneumatická smyčka, která během 
srdečního cyklu dokáže velmi rychle 
měnit tlak v manžetě tak, aby prů-
chod světla prstem zůstal konstantní. 
Změna tlaku v manžetě pak odpovídá 
změně systémového krevního tlaku. 

Méně rozšířené metody využíva-
jí odvození hodnot krevního tlaku 
od  tzv. pulzního tranzitního času 
(pulse transit time) měřeného napří-
klad mezi signály z EKG a saturačního 
čidla. Výhodou této metody je její vět-
ší mobilita, nevýhodou nutnost kali-
brace pomocí neinvazivně měřeného 
tlaku standardním tonometrem. Další 
možností je hodnocení krevního tlaku 
pomocí analýzy kontury pulzové vlny.

Tyto metody zatím nejsou pro  
diagnostiku ani léčbu hypertenze 
standardně doporučovány.
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Tabulka 1. Korotkovovy fáze

Fáze I: první jasný tón připomínající kapající kohoutek, současně se znovu 
objevuje hmatný pulz.

Fáze II: tóny charakteru intermitentního šelestu, delší a tlumenější.

Auskultační mezera

Fáze III: tóny hlasitější a ostré, hlasitost dosahuje maxima.

Fáze IV: dochází k oslabení tónů, jsou tlumené, méně zřetelné a měkké.

Fáze V: vymizení tónů.

Tabulka 2. Metody neinvazivního měření krevního tlaku

1) Metody založené na okluzi tepny manžetou

      A) palpační

      B) auskultační

      C) oscilometrická

      D) dopplerovská

2) Metody kontinuálního monitorování tlaku stah od stahu („beat-to-beat“)

      A) elektropneumatická smyčka (Peňázova metoda)

      B) pulse transit time
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