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Na za¢atku roku 2008 vydala Ceska
spole¢nost pro hypertenzi sva nej-
novéjsi doporudeni pro diagnostiku
a 1é¢bu hypertenze [1] v ndvaznosti
na doporuceni Evropské spole¢nosti
pro hypertenzi [2]. Od té doby doslo
k posunu nazort na nékteré aspekty
tykajici se predevsim 1é¢by arterial-
ni hypertenze. Tento dokument ma
shrnout soucasné poznatky zaloZené
na vysledcich nejnovéjsich studii a no-
vém zhodnoceni evropskych doporuce-
ni z roku 2009 [3].

I. Prevalence, klasifikace
a diagnostika hypertenze
Arteridlni hypertenze predstavuje
ve vyspélych zemich zavazny zdravotni
problém. Spolu s koufenim, diabetem,
dyslipidemii a obezitou (zejména ab-
rizikovych faktort cévnich mozkovych
pfihod, ischemické choroby srde¢ni
(ICHS) a dalsich projevu aterosklerdzy.
Prevalence hypertenze v CR ve véku
25-64 let se pohybuje kolem 40 %
se ztetelnym naristem prevalence
ve vyssich vékovych skupinich (v de-
kddé od 55 do 64 let ma hypertenzi
72 % muzt a 65 % zen), pfi¢emz témé¥
% hypertonikd o své nemoci védi.
Uspésna kontrola hypertenze, tj. dosa-

zeni cilového krevniho tlaku (TK), se
dati zhruba u 30 % hypertonika. Tyto
udaje vychézeji ze screeningového vy-
Setteni rozsdhlého ndhodné vybrané-
ho vzorku obecné populace (pramér ze
2. a 3. méteni pti jedné navitéve, de-
finice hypertenze TK >140/90 mm Hg
nebo uzivani antihypertenziv) v letech
2006-2009 [4].

Definice hypertenze: za arteridlni
hypertenzi oznac¢ujeme opakované
zvysSeni TK 2140/90 mm Hg namé-
fené minimalné pt#i 2 riznych navsté-
vach. Vedle této systolicko-diastolické
hypertenze je nutno diagnostickou a lé-
¢ebnou pozornost vénovat i tzv. izolo-
vané systolické hypertenzi, definované
jako systolicky TK > 140 mm Hg a sou-
¢asné diastolicky TK < 90 mm Hg. Defi-
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nice a klasifikace jednotlivych kategorii
krevniho tlaku je uvedena v tab. 1. Pro-
toze TK je kontinudlni rizikovy faktor,
jsou i v rozmezi normotenze hodnoty
TK déle stratifikovany na optimalni,
normalni a vysoky normadlni krevni
tlak.

Podle vy3e TK (tab. 1) rozlidujeme
hypertenzi 1. stupné mirnou hyper-
tenzi) s hodnotami TK 140-159/
90-99 mm Hg, hypertenzi 2. stupné
(stfedné zdvaznou hypertenzi) s TK
160-179/100-109 mm Hg a hyper
tenzi 3. stupné (zavaznou hyper tenzi)
s hodnotami TK > 180/110 mm Hg.

Etiopatogeneticka klasifikace
rozli$uje primdrni (esencialni) hyper-
tenzi (EH), kde existuje fada patogene-
tickych mechanizmu a neni zjistitelnd

tab. 1: Definice a klasifikace krevniho tlaku podle méfeni v ordinaci (v mm Hg)

Kategorie Systolicky tlak Diastolicky tlak
Optimalni <120 <80
Normalni 120-129 80-84
Vysoky normalni 130-139 85-89
Hypertenze 1. stupné (mirnd) 140-159 90-99
Hypertenze 2. stupné (stfedné zdvaznd) 160-179 100-109
Hypertenze 3. stupné (zdvazna) =180 =110
Izolovana systolicka hypertenze > 140 <90

(1,2 a 3), ato podle hodnot systolického tlaku.

Pokud hodnoty systolického a diastolického tlaku téhoz pacienta spadaiji do riznych kategorii, je tfeba pfi klasifikaci
hypertenze zaradit pacienta do vyssi kategorie. Rovnéz u izolované systolické hypertenze Ize stanovit riizné stupné
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tab. 2: Priciny sekundarni hypertenze

A. Endokrinni hypertenze:

Nejcastéjsi forma: primarni hyperaldosteronizmus, dale hyperkortizolismus,
feochromocytom, primarni hyperparatyre6za*, akromegalie*, hypertyre6za*, hypotyre6za*

B. Renalni onemocnéni:
Renalni parenchymatézni hypertenze:

Nejcastéjsi formy: diabeticka nefropatie, chronické tubulointersticidlni nefritidy
a glomerulonefritidy, polycysticka choroba ledvinRenovaskularni hypertenze

C. Hypertenze u syndromu spankové apnoe

sympatomimetika, drogy (kokain a dalsi)

D. Hypertenze vyvolana léky a navykovymi latkami:
imunosupresiva, kortikosteroidy, nesteroidni antirevmatika, hormonalni antikoncepce,

E. Koarktace aorty

F. Neurogenni pficiny

*hypertenze se vyskytuje jen u nékterych nemocnych, vztah k hormondlni nadprodukci je otazny

jedna vyvolavajici p¥i¢ina, a déle sekun-
dérni hypertenzi, kde je zvygeni TK du-
sledkem jiného, pfesné definovaného
patologického stavu (tab. 2). EH ptred-
stavuje asi 90 % hypertenzni populace,
kdezto sekundarni hypertenze tvoii
ptiblizné 10 %. Vyskyt sekundarni
hypertenze je podstatné vyssi u tézké
hypertenze a v détském véku. Odligeni
sekundérni formy od EH je dileZité pro
moznosti specifické 1é¢by, kterd muze
vést u potencidlné odstranitelnych
pfi¢in k vymizeni hypertenze, pokud
je intervenovano ¢asné (napf. primarni
hyperaldosteronizmus, feochromocy-
tom, koarktace aorty aj.). Na moZnost
sekundarni hypertenze pomyslime
také u ndhlého zhor$eni nebo nahlého
rozvoje tézké hypertenze, u rezistence
na lé¢bu nebo p#i pritomnosti klinic-
kych a laboratornich markert naznacu-
jicich moZnost jeji sekundarni p¥iciny.
Za nejcastéjsi formy sekunddrni hyper-
tenze jsou povazovany primdrni hype-
raldosteronizmus, rendlni hypertenze
a syndrom obstruké¢ni spankové apnoe.
Pokud existuje podezfeni na sekundar-
ni etiologii hypertenze, nemocny ma
byt vySetfen na specializovaném pra-
covisti (pfiloha 1).

Podle vyvojovych stadii byla hyper-
tenze dfive tf¥idéna na stadium I (pro-
sté zvyseni TK bez organovych zmén),
stadium II, kde vedle vyssiho TK jsou
jiz ptitomny zniamky subklinického
organového poskozeni (viz déle), avsak
bez vyraznéjsi poruchy funkee, a sta-
dium III, které predstavuje hyperten-
zi s organovymi zménami spojenymi
s poruchou funkce a/nebo manifestnim
kardiovaskuldrnim nebo rendlnim one-
mocnénim. Tato jednoducha klasifikace

jiz dnes neni v mezinarodnim mé¥itku
uznavana, a to pfedevsim proto, ze kar-
diovaskularni onemocnéni maji pfi¢inu
v mnoha faktorech a pouze vyjimec¢né
muZzeme takové onemocnéni pricist
jen hypertenzi: napf. pokud nemocny
s mirnou hypertenzi (pramérny TK
142/88 mm Hg), ktery je zarovei téz-
ky kutak s vyraznou dyslipidemii, pro-
déla infarkt myokardu, museli bychom
jeho TK klasifikovat jako hypertenzi
I1I. stadia, prestoze kouteni a dyslipi-
demie mély patrné vétsi vliv na vznik
onemocnéni. Tato klasifikace je vSak
stale pouzivana v Ceské republice pro
predepisovani lazefiské 1é¢by a pro po-
sudkovi hlediska.

Technice mé¥eni TK je nutno véno-
vat velkou pozornost. Méteni se prova-
di v ordinaci na pazi sediciho pacienta
po 5-10minutovém uklidnéni (p#i prvni
nav§tévé na obou pazich) s volné pod-
lozenym predloktim ve vysi srdce. Jako
zlaty standard se uziva méfeni auskul-
ta¢ni metodou s priméfené Sirokou
a dlouhou manZetou (p#i obvodu paze
do 33 cm obvyklad manzeta $ite 12 cm,
u paZe s obvodem 33-41cm manzeta
$ite 15 cm a u paze nad 41 cm manzeta
gite 18 cm). Krevni tlak mé¥ime s pres-
nosti na 2mm Hg a dbame na to, aby-
chom tlak v manZeté snizovali pomalu
(rychlosti 2-3 mm Hg za vtefinu). Dia-
stolicky krevni tlak odetitime u vech
jedinci, veetné téhotnych Zen a déti, pti
vymizeni ozev (V. faze Korotkovovych
fenoménit). U hypertoniki a stargich
osob muze byt ptitomna auskulta¢ni
mezera neboli auskulta¢ni gap.

Meéfteni opakujeme 3x a ¥idime se
pramérem z 2. a 3. méfeni. Pti kont-
rolnich vy$etfenich mérime TK vzdy

na stejné pazi, na které byl p#i vstup-
nimvysetfeni naméten vyssi TK.

Méteni TK vestoje je duleZité u star-
ich nemocnych a diabetiki s hyper-
tenzi pro ¢astéjsi moznost ortostatické
hypotenze. Méfeni vestoje provadime
vétsinou po 1 min vzptimené polohy.
K méteni TK lze také uZit automatické
nebo poloautomatické p¥istroje s man-
Zetou na pazi, které byly validizovany
podle standardnich protokola. Validiza-
ci jednotlivych tonometrd pro domaci
méteni lze zjistit na webovych strankach
CSH: www.hypertension.cz nebo na
adrese www.dableducational.org. Pfes-
nost téchto p¥istroji musi byt pravidel-
né kontrolovana porovnanim se rtuto-
vym tonometrem. Digitdlni p¥istroje
s manzetou pfikladanou na prsty nebo
na z4pésti jsou nevhodné.

Ambulantni monitorovani krev-
niho tlaku (AMTK) po dobu 24 hod
provadime v nésledujicich situacich:
zvy$ena variabilita TK, diskrepance
mezi TK doma a ve zdravotnickém za-
tizeni, rezistence hypertenze k 1é¢bé,
podezteni na chybéni no¢niho poklesu
TK, podezieni na epizody hypoten-
ze (zejména u starsich a diabetika),
zvy$eni TK v téhotenstvi a podezteni
pro hodnoceni je 24hodinovy pramér
TK, ktery ma nejlepsi reprodukova-
telnost. Nejcastéji se jako normalni
TK p#i AMTK udavd 24hodinovy
prumér < 130/80 mm Hg, denni pra-
mér <135/85mm Hg a no¢ni pramér
<120/70mm Hg.

Vedle méteni TK v ordinaci (klinické-
ho TK) je pro zlep3eni adherence a pro
podrobnéjsi informaci o TK a aspés-
nosti 1é¢by doporu¢ovano méreni TK
v domacich podminkach. Nemoc-
nému doporucujeme, aby si métil TK
vsedé v klidu, alesponi 2x po sobé, a to
rdno a veler. Je optimélni, pokud si
nemocny takto zméri TK 7 dni v tydnu
pfedchazejicim klinické kontrole. Ne-
mocnému nedoporucujeme, aby si sim
ménil lé¢bu v zavislosti na naméfenych
hodnotach. Je dilezité, aby domaci mé-
teni bylo zavedeno teprve u nemocné-
ho, ktery dobte spolupracuje a nebu-
de méfenim neurotizovan. Pramér
hodnot TK v domdicich podminkach
>135/85mm Hg je povaZzovan za zvy-
$eny. Pokud ma nemocny opakované
normalni hodnoty TK p#i domécim
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méfeni a vysoké hodnoty v ordinaci,
jde o hypertenzi bilého plasté; naopak
pokud jsou domaci hodnoty patologic-
ké a TK v ordinaci je normélni, jedna
se o maskovanou hypertenzi. Hodno-
ty krevniho tlaku pouzivané k definici
hypertenze pti raznych typech méfeni
jsou sumarizovany v tab. 3.

I1. Uvodni vysetieni
a dalsi sledovani nemocného
s arterialni hypertenzi

Po stanoveni diagndzy hypertenze
na podkladé opakovanych méteni TK
provadime u nemocného nejprve scree-
ningova vySetfeni, kterd jsou povinna
u véech hypertonikd, a dopliiujeme je
podle dalsi diagnostické uvahy o vyset-
tenivhodna (tab. 4). Tato vySetfeni ndm
umozni zasadni diferencidlnédiagnostic-
kou predstavu o druhu a tiZi hypertenze.
Hypertonici s podezienim na sekundarni
hypertenzi by méli byt vySetfeni na spe-
cializovaném pracovisti s moznosti po-
drobnéjsich laboratornich vysetfeni,
hlavné hormonélnich (nap#. renin, aldo-
steron, katecholaminy) a zobrazovacich
metod (napt. sonografie, CT nebo MR
ledvin, nadledvin, arteriografie).

Pravidelné klinické kontroly
u stabilizovanych hypertonika staci
provadét jednou za 3 mésice. U kompli-
kovanych nebo nevyrovnanych stava,
na pocatkulécby a pti zméné antihyper-
tenziva kontrolujeme nemocné ¢astéji
(za 4-6 tydni). Naopak u stabilizova-
nych pacienti s nizkym celkovym kar-
diovaskuldrnim rizikem lze prodlouzit
interval mezi jednotlivymi navstévami
ulékate az na 6 mésict. Pokud se neda-
i medikamentézni 1é¢bou dosdhnout
cilovych hodnot krevniho tlaku do
6 mésici, mél by prakticky lékat zvazit
odesldni nemocného k odbornikovi pro
hypertenzi/do centra pro hypertenzi.
Biochemicka vysetteni provadime 1x
ro¢né, podobné jako EKG, pokud ne-
jsou klinické znamky svédeici pro vznik
kardiovaskularnich nebo jinych orgi-
novych zmén. Zména terapie mtze byt
davodem pro ¢astéjsi kontrolni bioche-
mické nebo EKG vysetteni. Vzhledem
k vypovédni hodnoté echokardiografie
pro prikaz hypertrofie levé komory
srde¢ni by bylo vhodné provadét toto
vysetteni u vdech hypertoniki. To viak
neni ekonomicky inosné. Doporucu-
jeme provadét echokardiografii pfed-

typech méreni

tab. 3: Hodnoty krevniho tlaku (v mm Hg) uzivané k definici hypertenze pfi riiznych

Systolicky tlak Diastolicky tlak
MéfeniTK v ordinaci > 140 >90
24hodinové monitorovani TK =130 >80
primér v denni dobé >135 > 85
primér v no¢ni dobé >120 >70
Méteni TK v domacich podminkéach >135 > 85

tab. 4: lySetieni u arterialni hypertenze

Nutna u vSech hypertoniki

Vhodna u nékterych skupin

« Anamnéza vcéetné rodinné,
gynekologické a farmakologické

« Fyzikalni vysetfeni véetné palpace
a auskultace perifernich tepen

* TK vsedé, ev. vstoje, pii prvnim
vysetieni na obou HK

* S\ Siv Sirear KYS€lina mocova v séru,
glykemie

« Vysetieni lipidového spektra
(celkovy cholesterol, LDL-cholesterol,

« HDL-cholesterol, triglyceridy)
Vysetfeni moce chemicky a vysetteni
mocového sedimentu

« Odhadnuta glomerularni filtrace
(napf. podle rovnice MDRD nebo CKD-EPI)

o Mikroalbuminurie

« Krevni obraz

« EKG

o« Domaci méfeni TK, 24hodinové
monitorovani TK

o Pomér systolického TK kotnik/paze

« Echokardiografie

« Ultrazvukové vysetieni karotickych tepen

« Vysetieni aortélni rychlosti pulzové viny

« Sonografické vysetieni ledvin

» O¢ni pozadi

« Glykemicka kiivka v pripadé glykemie
nala¢no 5,6-6,9 mmol/I

Zakladni vysetreni pfi podezieni

na nejcastéjsi typy sekundarni hypertenze

« Renin, aldosteron v plazmé (u stfedné tézké
az tézké hypertenze nebo hypertenze
doprovézené spontanni hypokalemii po
predchozi Upravé antihypertenzni [é¢by [5])

« Vysetreni pritoku krve ledvinami
(dopplerovské vysetieni rendlnich tepen)

« Vysetieni zamérené na syndrom
spankové apnoe

nostné u pacienti s tézsi hypertenzi,
hypertenzi $patné reagujici na lé¢bu,
pti jeji kombinaci s ischemickou cho-
robou srde¢ni (ICHS), u nemocnych
s dusnosti a pfi EKG znamkéch hyper-
trofie levé komory. Kontrolni echo-
kardiografické vySetteni provadime
u téchto nemocnych jednou za 2 roky,
pti zménach klinického stavu dtive.

lll. Progndza arterialni
hypertenze a stanoveni
celkového kardiovaskularniho
rizika

Prognéza nemocného s hypertenzi
zavisi na vysi TK, na pfitomnosti dal-
gich rizikovych faktori aterosklerézy,
subklinického orgianového poskozeni
(tj. poskozeni cilovych orgint) a p¥i-
druzenych onemocnéni (tab. 5). Pro
prognézu onemocnéni mé vétsi vy-
znam TK dosazeny lé¢bou nez vychozi
TK.

Pii uréovani celkového kardio-
vaskularniho (KV) rizika postupu-
jeme podle barevnych nomogramu

(obr. 1a 2) vychazejicich z projektu
SCORE, ktery provadi odhad rizika
fatalnich kardiovaskularnich p#ihod.
Nomogramy vychédzeji z mortalitnich
dat Ceské republiky a hodnot zaklad-
nich rizikovych faktord KV onemoc-
néni ziskanych u reprezentativniho
vzorku ceské populace. Odhad KV
rizika vychézi z véku, pohlavi, ku-
tackych zvyklosti, hodnot systolic-
kého TK a celkového cholesterolu nebo
poméru celkového a HDL-cholesterolu,
ktery se pouzivd pouze u osob se sni-
zenou koncentraci HDL-cholesterolu
(< 1,0 mmol/l u muzd; < 1,2 mmol/l
u zen). Tento odhad podle nomo-
gramu provadime u asymptoma-
tickych jedincu, tj. v ramci primarni
prevence. Za vysoké riziko je pova-
zovana hodnota > 5%, tj. pravdé-
podobnost umrti na KV onemocnéni
v nasledujicich 10letech > 5%. Osoby
s jiz manifestnim kardiovaskular-
nim onemocnénim nebo renalnim
onemocnénim maji vysoké (25%)
nebo velmi vysoké (210%) riziko
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umrti na kardiovaskuldrni onemocné-
nivnasledujicich 10 letech. Diabetiky
1. typu s mikroalbuminurii a vSech-
ny diabetiky 2. typu povazujeme
automaticky za osoby s vysokym
kardiovaskuldrnim rizikem (25 %).
Ostatni situace, kdy je riziko amrti
na kardiovaskuldrni ptihody vyssi nez
hodnoty odectené z barevnych nomo-
gramd, jsou uvedeny pod obr. 1 a 2.

Stratifikaci podle systému SCORE
je tfeba povazovat za minimélni po-
zadavek p#i zhodnoceni nemocného
s hypertenzi, nebot riziko hyperto-
nika miZe byt vyssi, neZ jaké je ddno
zdkladnimi rizikovymi faktory. Pokud
je to mozné, doporuéujeme patrat
po pfitomnosti subklinického orga-
nového poskozeni; z hlediska naklada
a ptinosu pro pacienta je nejvyhodnéjsi
vySetfeni mikroalbuminurie.

V soucasné dobé jsou znamy dalsi tla-
kové a hemodynamické faktory, které
ovliviiuji prognézu hypertoniki. Jsou
jimi ptedevsim: pulzni tlak zjistény pti
bézném meéfeni na pazni tepné (= tla-
kova amplituda); centralni (aortalni)
systolicky nebo pulzni TK (Ize je odhad-
nout neinvazivné); variabilita TK méte-
nd napt. srovndnim hodnot p#i raznych
Klinickych navstévich. Patfi sem také
nékolik parametrt, které kromé toho
zdkladniho - 24hodinového praméru
- miZeme stanovit analyzou 24hodi-
nového monitorovani TK: jde o absenci
no¢niho poklesu TK, ranni vzestup TK
nebo celkovou variabilitu naméfenych
hodnot. Tyto parametry zatim vétsi-
nou nejsou pouzivany v bézné klinické
praxi a teprve dalsi vyvoj ukaze, které
z nich budou duleZité a u kterych sku-
pin nemocnych se budou pouzivat. Mo-
hou v§ak jiz dnes ptispét k pfesnéjsimu
odhadu rizika u nemocného a k roz-
hodnuti o zahdjeni 1é¢by u hrani¢nich
stavi, jako je nap¥. mirna hypertenze
s hodnotami oscilujicimi kolem hrani-
ce 140/90 mm Hg nebo vyrazna diskre-
pance mezi hodnotami TK v ordinaci
a mimo ni. Zdkladem pro odhad rizika
v dnesni dobé jsou klasické rizikové
faktory pouzivané systémem SCORE.

IV. Obecné principy lécby
Nefarmakologicka 1écba je sou-
¢asti 1é¢by vsech nemocnych s hyper-
tenzi (tab. 6) a jeji principy maji byt
vysvétleny kazdému jedinci, u néhoz

Zeny
Nekuracky Kuracky Veék Nekuraci
10 12 14 16 19§19 23 27 31 36 18 22 25 29 34§34 39 45 51 57
13 15 18 21 25425 29 34 39 44

10 12 14§14 16 1922 26
10§10 12 1416 19 1113 15 18§18 21 25 29 33
1113

65

SCORE
>15%
10-14 %
5-9 %
34 %

2%

1%
<1%

1113 1518 21§21 25 29 34 39
1113 1515 18 21 25 29

\ 10 1111 13 15 18 21

Systolicky krevni tlak (mm Hg)

2
2
1
1
1

1
45678 6
Celkovy cholesterol (mmol/l)

obr. 1: Desetileté riziko umrti na kardiovaskuldrni pfihodu v ceské populaci,
tabulka zaloZend na koncentraci celkového cholesterolu

Muzi
Kuracky Vék Nekufraci Kuraci
19 24 29 33 37 31 38 44 49 54

14 18 2124 27 2328 33 38 42

65
10 1316 18 20 17 21 25 29 32
10 1113 12/15 18 21 24 SCORE
11 13[16 19 21 19 24 28 32 36 >15%
= 10 12 14 15 I 1417 2124 27 1014 %
T 10 11 10 13 15 18 20 5-9%
E |1113 15 3-4%
=~ 2%
z 11 1517 2023 1o
f o,
: > 55 <1%
X
> 2
4
=
S 1]2]2
d
2 160[1[1]2 2
140(1 |1/ 1 12
120(1 1] 1 1[1]2]2]2 2
11]1]2]2 2 Z
10101 ]1]1 1 2|2
101]1]1 1 1]2]2]2
111 1)1 1]1]1]2]2
34567 34567 567 34567

Celkovy cholesterol (mmol/l) a HDL cholesterolu

obr. 2: Desetileté riziko KV onemocnéni v ¢eské populaci, tabulka zaloZzend na poméru
celkového a HDL-cholesterolu.

Tabulky SCORE se pouzivaji pouze pro primdrni prevenci, tj. u osob bez manifestniho kardiovaskuldrniho

nebo ledvinného onemocnéni a bez diabetes mellitus.

Hodnoty absolutniho rizika KVO jsou vyssi nez hodnoty odectené z tabulky SCORE:

« U 0sob, které se vékem priblizuji vyssi veékové kategorii

« u asymptomatickych osob s preklinickymi zndmkami aterosklerozy (zjisténymi pfi sonografickém vysetreni
nebo pii ndlezu kalcifikaci pfi stanoveni kalciového skére pomoci CT)

« u osob s pozitivni rodinnou anamnézou KVO (do 55 let u muZzd, do 65 let u Zen)

« uosob s nizkou koncentraci HDL-cholesterolu (pod 1 mmol/l u muzd, pod 1,2 mmol/l u Zen), zvysenou koncentraci
triglyceridt (nad 1,7 mmol/l)

« uosob s porusenou glukézovou toleranci (glykemie na lacno pod 7,0 mmol/l, za 2 hod. pfi OGTT
za 2 hod 7,8-11,0 mmol/l)

« u obéznich nebo fyzicky inaktivnich osob
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tab. 5: Faktory ovliviiujici progn6zu hypertonikt

podle projektu SCORE
o vék
e pohlavi
« koureni
« hodnoty systolického TK

Rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni pouzité ke stratifikaci rizika

« hodnoty celkového cholesterolu nebo pomér celkovy cholesterol/HDL-cholesterol

Subklinické organové poskozeni

7 =3,5 mg/mmol kreatininu

« EKG znamky hypertrofie levé komory srdecni: RaVL =8 mm, Cornelliv index (R, +5V,)
>20mm u zen, 28 mm u muzd, Sokolow-LyonGv index >35mm;

« echokardiografické znamky zmén navozenych hypertenzi: zvyseni tloustky stén
a hmotnosti levé komory, remodelace, systolicka a diastolicka dysfunkce

« sonograficky prokazané ztlusténi arterialni stény: tloustka intimy-medie spolecné
karotidy >=0,9mm, nebo pfitomnost aterosklerotického platu

« aortalni (karotidofemoralni) rychlost pulzové viny*:
ve véku do 49 let: = 8,2 m/s pfi TK < 140/90 mmHg, = 10,8 m/s pfi TK = 140/90 mm Hg
ve véku od 50 let: = 12,1 m/s pfi TK < 140/90 mm Hg, = 15,2 m/s pfi TK = 140/90 mm Hg
» pomér kotnikového a brachialniho systolického TK <0,9
« nizka glomerularni filtrace: < 1,5 ml/s/1,73 m? = 90 ml/min/1,73 m?

» mikroalbuminurie: 30-300 mg/24 h nebo pomér albumin/kreatinin M =22,

tranzitorni ischemicka ataka

chronické srdecni selhani

Manifestni kardiovaskularni a renalni onemocnéni

cévni onemocnéni mozku: ischemicka cévni mozkova pfihoda, mozkové krvaceni,

postizeni srdce: infarkt myokardu, angina pectoris, koronarni revaskularizace,

renalni postiZeni: diabeticka a nediabeticka nefropatie, pokles renélnich funkci:
<1 ml/s/1,73 m? =60 ml/min/1,73 m? proteinurie >300 mg/24 h

postizeni tepenného systému: hemodynamicky vyznamna stenéza nebo uzavér karotid,
ischemicka choroba dolnich koncetin, aneuryzma aorty

pokrocila retinopatie: hemoragie nebo exsudaty, edém papily

M -muzi, Z - Zeny

0,8 (blize viz [5]).

*hodnota 90. percentily v nelécené populaci; pro hodnoceni bereme v ivahu aktudini TK pfi registraci; pro urceni
drdhy pouZzito pfimé méreni vzddlenosti mezi tepem na a. carotis a a. femoralis, vzddlenost ndsobena koeficientem

tab. 6: Nefarmakologicka lécba hypertenze

« omezeni soli na pfijem kolem 5-6 g/den

« zanechani koureni

e snizeni télesné hmotnosti u osob s nadvahou a obezitou

» dostatecna télesna aktivita (30-45 min 3-4x tydné)

« omezeni konzumace alkoholu (u muza do 30 g/den, u Zen do 20 g/den)

« zvy$eni konzumace ovoce a zeleniny a snizeni celkového pfijmu tukd, zejména nasycenych

« vynechani nebo omezeni lékd podporujicich retenci sodiku a vody, zvlasté nesteroidni
antiflogistika, sympatomimetika, kortikoidy, hormonalni antikoncepce u citlivych zen

namétime TK > 140/90 mm Hg. Ptiz-
nivy vliv antihypertenzni farmako-
logické 1é¢éby na vyskyt KV p#ihod
byl prokazan v mnoha studiich. Lé¢ba
hypertenze snizuje pfedev$im vyskyt
cévnich mozkovych ptihod (CMP)
a srde¢niho selhani, v mensi mire také
vyskyt ICHS, renalniho selhéni a fibri-
lace sini. Tato lé¢ba také prokazatelné
snizuje KV i celkovou mortalitu. Pro-

spésnost 1é¢by je prokdzdna u rznych
forem hypertenze vietné hypertenze
ve stafi a izolované systolické hyper-
tenze. Nejméné ditkazti mame pro mir-
nou hypertenzi spojenou s nizkym
KV rizikem. I u téchto nemocnych
viak doporucujeme zahdjit 1écbu,
pokud nefarmakologickd opatfeni
nevedou k poklesu TK pod hodnotu
140/90 mm Hg. Lé¢ba pravdépodobné

zabrani rozvoji téZsi hypertenze a neni
spojena s vy$$im vyskytem ostatnich
nekardiovaskuldrnich nemoci (pfede-
v$im zhoubnych nadort).

Kdy zahajit farmakologickou lécbu

Algoritmus zahajovani farmako-
logické 1é¢by hypertenze a vysokého
normélniho krevniho tlaku je shr-
nut v tab. 7. Nemocného lze sledovat
po ur¢itou dobu bez farmakologické
lé¢by a zhodnotit G¢innost rezimo-
vych opatfeni; doba sledovani z4visi
na rizikovosti nemocného. Rozhoduji-
cimi faktory jsou hodnoty systolického
a diastolického krevniho tlaku, celkové
kardiovaskularni riziko, p¥itomnost
subklinického orgidnového poskozeni
¢i manifestniho KV a/nebo rendlniho
onemocnéni ¢i diabetu. Dalsi terapeu-
tické kroky (navysovani davky, pfidani
dalsiho preparatu) se provadéji nejd¥i-
ve s odstupem 4-6 tydnu s vyjimkou
urgentnich situaci.

Monoterapie vs kombinacni lécba

Lécbu hypertenze l1ze zah4jit mono-
terapii nebo kombinaci 2 1éka v nizké
davce. Monoterapie hypertenze byva
uspédnd maximalné u 30 % nemoc-
nych, u ostatnich mtzeme dosdhnout
normalizace TK kombinaci 2 i vice anti-
hypertenziv. Kombinacni lécbu 2 an-
tihypertenzivy v niz$i ddvce anebo fixni
kombinaci upfednostiiujeme pti zaha-
jovani farmakologické 1é¢by, pokud
inicidlni hodnoty TK jsou 160 a/nebo
100mm Hg a vice anebo pokud jsou ci-
lové hodnoty TK kolem 130/80 mm Hg.
Duwody, pro¢ kombinaéni 1lé¢bu dnes
doporutujeme i pro zahéjeni farmako-
terapie, jsou nésledujici:

a) kombina¢ni lé¢ba je mnohem u¢in-
néjéi nez monoterapie [7],

b) u vysokorizikového nemocného
muZe byt rozhodujici, jak rychle dojde
k normalizaci TK, adherence nemoc-
ného k 1é¢bé zavisi mj. na davéte ve
schopnost dosdhnout brzy cilovych
hodnot.

K uspédnosti lé¢by ptispiva uziti
fixnich kombinaci 2 1éku v jediné
tableté, nebot mensi pocet tablet a jed-
noduché 1é¢ebné schéma vede k dobré
spoluprici nemocného. Vyhodné jsou
kombinace 2 latek v riiznych davkach
umoziujici navy$eni nebo sniZeni jed-
né ¢ obou substanci.
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tab. 7: Algoritmus zahajovani farmakologické lécby u hypertenze

TK=180/110mmHg
TK 160-179/100-109 mm Hg
opakované

TK 140-159/90-99 mm Hg opakované

TK 130-139/85-89 mm Hg opakované

Lécba ihned

Lécbu zahajit do 1 mésice,

lécbu zahajit ihned pfi pfitomnosti

e subklinického organového poskozeni,

¢ manifestniho KV ¢i renalniho onemocnéni,

* DM,

¢ metabolického syndromu

¢ SCORE =25%

Lécbu zahajit do 1 mésice u

e subklinického organového poskozeni,

¢ manifestniho KV ¢i renalniho onemocnéni,

* DM,

¢ metabolického syndromu

¢ SCORE =25%

v ostatnich situacich Ize s farmakoterapii

vyckat po dobu 3 mésici

e v pfipadé trvajiciho >TK 140/90 mm Hg zahdjit
farmakologickou lé¢bu

zahajit Iécbu ve specifickych situacich

(viz text)

Cile 1é¢by hypertenze

Obecnym cilem je snizit riziko
vzniku KV p¥ihod. Proto kromé sni-
zeni TK vzdy zvaZujeme rezimové &
farmakologické ovlivnéni dalsich rizi-
kovych faktort. Co se tykd cilového
TK, je obecnou zasadou jej snizit
pod hodnotu 140/90 mm Hg u viech
pacientd s hypertenzi. Nékteré skupi-
ny nemocnych maji vyrazny prospéch
z ptisné kontroly TK. Jsou to zejmé-
na nemocni s diabetes mellitus (DM)
2. typu, diabetici 1. typu s mikroalbu-
minurii, nemocni s poruchou funkce
ledvin, po CMP a obecné jedinci s ma-
nifestni aterosklerézou. Ve studiich
zabyvajicich se p¥isnou kontrolou TK
u téchto zvlast rizikovych nemoc-
nych byly hodnoty TK dosaZzeného 1é¢-
bou velmi rozdilné, a proto u nich nelze
jednoznacné ur¢it hodnotu cilového
TK. Pfedpokladéme, Ze cilova hodnota
se pohybuje kolem 130/80 mm Hg.

P¥i dosazeni nizkého TK se zvysuje
pravdépodobnost nezadoucich a¢inka
1é¢by, napt. vyskyt symptomatické hy-
potenze, vzestup drasliku p¥i pouziti
ACE-inhibitort nebo sartant apod.
Proto musime u takového nemocného
provadét ¢asté klinické i laborator-
ni kontroly, pomalu navysovat davky
léka, sledovat snasenlivost lé¢by a vy-
skyt neziddoucich udinku.

Otazka, zda sniZovanim TK na vel-
minizké hodnoty miizeme nemocnému
zvysit riziko KV ptihod - tzv. fenomén
J kiivky — ztstava pfedmétem diskuzi.
Tento jev je nejpravdépodobnéjsi u ne-

mocnych s pokrocilou koronarni atero-
sklerézou, kde teoreticky hrozi hypo-
perfuze korondrniho fecisté, aviak ani
u téchto nemocnych nejsou vysledky
studii jednozna¢né. Pokud tedy lé¢bu
vedeme citlivé, pravdépodobnost zvy-
Seni rizika se zd4 byt mala i p¥i dosa-
zeni hodnot kolem 120/75 mm Hg [3].
Hranice, pod kterou miiZe byt snizeni
TK skodlivé, mtze byt rozdilna v za-
vislosti na celkovém stavu nemocné-
ho. Obecné plati, Ze nizky TK dosaZeny
lé¢bou (napt. < 110/60 mm Hg) je ¢asto
dobte tolerovan u mladych a zdravych
jedinci, ale u nemocnych ve vy$sim
véku a s vyznamnymi komorbiditami
jiz miZe byt tolerance téchto hodnot
$patna. Proto jsme u nich p#ilé¢bé obe-
zfetni a volime individualni p¥istup.

Vybér jednotlivych antihypertenziv

P#i farmakoterapii hypertenze pro
monoterapii i kombina¢nilé¢bu uziva-
me v prvni ¥adé pripravky ze sku-
pin, pro které jsou k dispozici data
ze studii vyhodnocujicich morbidi-
tu a mortalitu na KV p¥ihody. Jsou
to ndsledujici tf¥idy antihypertenziv:
ACE-inhibitory, blokatory receptort
angiotenzinu II (AT,-blokatory), dlou-
hodobé pusobici blokatory kalciovych
kanald, diuretika a beta-blokator y. Dal-
$i léky jsou vhodné teprve tehdy, kdyz
se neda¥i dosdhnout uspésné 1é¢by hy-
pertenze pomoci zékladnich antihyper-
tenziv ani p¥i pouZiti jejich kombinaci.
P#i vybéru antihypertenziva bereme
v uvahu také dalsi vlastnosti prepara-

tQ, jako je jejich vliv na metabolické
a hemodynamické parametry nebo
renalni funkce. Indikace a kontraindi-
kace zakladnich skupin antihypertenziv
jsou uvedeny v tab. 8, ptehled dalsich
antihypertenziv je sumarizovan v tab. 9.
V priloze 2 jsou uvedeny nej¢astéji pou-
Zivané pripravky vsech t¥id spolu s roz-
mezim doporucovanych davek.

V. Piehled jednotlivych trid
antihypertenznich latek

a) Zakladni antihypertenziva
Inhibitory angiotenzin I-konvertujiciho
enzymu

ACE-inhibitory se staly univerzalnimi
antihypertenzivy. Maji vedle svého an-
tihypertenzniho u¢inku i kardioprotek-
tivni, vazoprotektivni a renoprotektivni
efekt a ptiznivé u¢inky na metaboliz-
mus cukri. Zlep3uji prognézu u vyso-
korizikovych nemocnych s ICHS, CMP,
periferni ateroskler6zou nebo u diabeti-
ki. ACE-inhibitory snizuji rovnéz riziko
nové vzniklého diabetu 2. typu. Jejich
nejdualezitéjsi kontraindikace je hyper-
tenze v téhotenstvi - podavani by vedlo
ke zpomaleni vyvoje az k agenezi led-
vin u plodu. Proto jsou nevhodné také
u Zen ve fertilnim véku, které planuji
otéhotnéni.

Nejéastéjsim nezadoucim t¢inkem
je kasel, ktery se vyskytuje typicky
po ulehnuti. Je didn zpomalenym od-
bourdvinim bradykininu a naslednou
kongesci plic. Béhem lé¢by ACEI je
vhodné monitorovani hladin drasliku,
urey a kreatininu.

Podavani ACEI u renovaskuldrni hy-
pertenze na podkladé jednostranné ste-
nézy a u osob s rendlni insuficienci vyza-
duje opatrny postup a ¢asté laboratorni
kontroly. Lécbu zahajujeme obvykle
mens$imi ddvkami a ddvky jen pozvolna
zvy$ujeme. Captopril ma kratky biolo-
gicky polocas, a proto neni vhodnym lé-
kem pro chronickou terapii hypertenze.
Je v8ak lékem volby u urgentnich stavi.
Rovnéz enalapril by bylo nutno podéavat
2x denné, a proto volime pro dlouhodo-
bou lé¢bu modernéjsi preparaty.

Inhibitory receptorti angiotenzinu I,
typ AT,

AT -blokétory neboli sartany jsou
rovnéz v soufasné dobé univerzal-
nimi antihypertenzivy a je mozné je
vyuzit k 1é¢bé hypertenze ve stejnych
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tab. 8. Pouziti zakladnich skupin antihypertenziv

Skupina antihypertenziv

Indikace: vhodné typy hypertenze
a konkomitantni stavy podporujici jejich uziti

Kontraindikace

Absolutni

Relativni

ACE-inhibitory

Vdechny typy hypertenze s vyjimkou hypertenze
v téhotenstvi

Diabeticka a nediabeticka nefropatie
Hypertrofie levé srde¢ni komory

Systolickd dysfunkce levé komory

Téhotenstvi

Hyperkalemie

Bilateralni stenéza renalnich
tepen

Angioneuroticky edém

Zeny ve fertilnim véku

bez ucinné antikoncepce

Méstnavé srdecni selhani v anamnéze
Stav po infarktu myokardu
Zvazit u fibrilace sini
Blokatory AT -receptorii Vsechny typy hypertenze s vyjimkou hypertenze Téhotenstvi Zeny ve fertilnim véku

v téhotenstvi Diabeticka a nediabeticka
nefropatie

Hypertrofie levé srde¢ni komory
Systolickd dysfunkce levé komory
Méstnavé srdecni selhani

Stav po infarktu myokardu

Zvazit u fibrilace sini

Kasel pfi uzivani inhibitord ACE

Hyperkalemie
Bilateralni stendza renalnich

tepen

bez Gc¢inné antikoncepce

Blokatory kalciovych kanalt

dihydropyridinového typu

Vsechny typy hypertenze, zvlasté:
¢ hypertenze ve stafi
e izolovana systolickd hypertenze
¢ hypertenze v téhotenstvi
Angina pectoris
Ischemickd choroba dolnich koncetin
Aterosklerotické postizeni karotid

Tepenné spazmy (napf. Raynauddv fenomén)

Tachyarytmie

Srde¢ni selhani

Blokatory kalciovych kanala:

verapamil a diltiazem

Stejné jako pro BKK dihydropyridinového typu,

navic supraventrikuldrni tachykardie

A-V blokéada 2. a 3. stupné
a jiné zavazné bradyarytmie

Srdecni selhani

Sulfonamidova nethiazidova

a thiazidova diuretika

Hypertenze u starsich osob
Izolovana systolicka hypertenze
Hypertenze u ¢ernosské populace

Chronické srde¢ni selhani

Dna

Renalni insuficience

Téhotenstvi

Porucha metabolizmu
glycidd

(neplati pro indapamid)

Klickova diuretika

Hypertenze pii renalni insuficienci

Srdecni selhani

Antagonisté

mineralokortikoidnich receptorii

Rezistentni hypertenze
Hypertenze pfi primarnim hyperaldosteronizmu

Chronické srde¢ni selhani

Renalni selhani
Hyperkalemie

Téhotenstvi

Beta-blokatory

Hypertenze se zndmkami zvysené sympatické
aktivity, hyperkinetickeé cirkulace

Hypertenze v téhotenstvi

Angina pectoris

Stavy po infarktu myokardu

Chronické srdecni selhdni s postupnou titraci davek*

Tachyarytmie

Astma bronchiale
A-V blokdda 2. a 3. stupné

a jiné zavazné bradyarytmie

Chronicka obstrukéni
plicni nemoc
Sportovci a fyzicky

aktivni pacienti

*carvedilol, bisoprolol, metoprolol ZOK, nebivolol
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tab. 9. Indikace a kontraindikace dalSich antihypertenznich latek

Skupina antihypertenziv

Indikace: typy hypertenze a konkomitantni
stavy podporujici jejich uziti

Kontraindikace

Absolutni

Relativni

Alfa-blokatory

Rezistentni hypertenze
Hypertenze pii feochromocytomu
(spolu s beta-blokatory)

Benigni hypertrofie prostaty
Rendlni insuficience

Metabolické odchylky

Ortostaticka hypotenze

Srdecni selhani
Téhotenstvi

Centralné pusobici latky

Metyldopa:
Hypertenze v téhotenstvi

Ostatni centralné pusobici latky:
Hypertenze s psychickou tenzi
Renalni insuficience

Metabolické odchylky

Srdecni selhani, deprese

Téhotenstvi

Tyto skupiny léku se pouZivaji pouze v rdmci kombinacni 1é¢by s vyjimkou metyldopy, kterd se uZivd také v monoterapii hypertenze pii téhotenstvi.

indikacich jako ACE-inhibitory. Také
kontraindikace jsou stejné. Sartany
nevyvolavaji kasel jako ACE-inhibitory.
Maji ze viech antihypertenziv nejméné
nezddoucich u¢inka a nemocni lé¢eni
sartany vykazuji nejlepsi dlouhodo-
bou perzistenci na 1é¢bé. Béhem 1é¢by
AT -blokétory je vhodné monitorovani
hladin drasliku, urey a kreatininu.

Blokdtory kalciovych kandlii

Blokatory kalciovych kanala (BKK)
jsou také univerzalni antihypertenziva.
Snizuji TK navozenim systémové vazo-
dilatace, ptesto dlouhodobé pisobici
preparaty nevyvolavaji ortostatickou
hypotenzi. Neovliviiuji negativné me-
tabolizmus lipida a glycidd, nevedou
k bronchokonstrikeci a ptiznivé ovliv-
nuji pratok krve ledvinou a perifernim
recistém. Jejich praktickou vyhodou je
fakt, Ze béhem 1é¢by nemusime prova-
dét zadné specidlni laboratorni kont-
roly. BKK jsou zvl4st vhodné pro lé¢bu
hypertenze ve stéfi a izolované systo-
lické hypertenze.

Nejéastéjsimi nezddoucimi ulinky
jsou periferni otoky a névaly krve v obli-
&eji (flush). Jsou zévislé na dévce a ¢asto
ustoupi po jejim snizZeni.

Kratkodobé pisobici dihydropyridi-
ny jsou dnes nevhodné nejen pro chro-
nickou lé¢bu, ale nejsou doporuéovany
ani pro akutni situace. Blokatory kal-
ciovychkalciovych kandld typu vera-
pamilu a diltiazemu se nehodi k 1é¢bé
hypertenze provazené srde¢ni slabosti
nebo poruchami atrioventrikularniho
vedeni pro jejich negativné inotropni
a negativné chronotropni u¢inek.

Diuretika

Mezi z4kladni antihypertenziva pa-
t¥i ptedeviim sulfonamidova diu-
retika, ktera dle chemické struktury
délime na thiazidova, napt. hydro-
chlorothiazid, a nethiazidova (téz
thiaziddm podobnd diuretika nebo
thiazidova analoga), napt. indapamid
a chlortalidon. Jde o saluretika s dlou-
hodobym t¢inkem, jez pisobi v distal-
nim tubulu ledvin. Kromé tinku v led-
vinich maji také vazodilata¢ni u¢inek
(ten je patrné nejsilnéjsi u preparata
typu indapamidu). Tyto léky uzivime
s vyhodou ptilé¢bé hypertenze ve sta-
¥, protoze stari organizmus se hute
vyrovnava se solnou nalozi vzhledem
k tomu, Ze s vékem ubyva nefrond. Je-
jich nejvétsi pouziti je v kombinacni
lé¢bé, protoze potencuji ic¢inek dalsich
antihypertenziv.

Nezadouci ucinky, pfedevsim hy-
pokalemie, hyperurikemie a hypona-
tremie, jsou silné zavislé na ddvce,
a proto se snazime pouzivat mensi
tj. takové, které jsou na dolni hrani-
ci terapeutického rozmezi (priloha 2);
u tézké hypertenze jsou viak vysoké
davky v ramci kombinaéni 1é¢by na-
misté. Z dlouhodobého hlediska je
dulezity zejména negativni vliv na me-
tabolizmus glycid - ten je nejsilnéjsi
u thiazidl a existuje téz u chlortalido-
nu. Indapamid byl jako jediny preparat
uspéséné testovan v prospektivni studii
u diabetikt (v kombinaci s ACEinhi-
bitorem). Nékterd data naznaduji, ze
hydrochlorothiazid m4 kromé zhor$o-
vani tolerance glycida také mensi anti-

hypertenzni i¢innost [8] a dle nékte-
rych analyz méné ovliviluje mortalitu
nez chlortalidon [9]. Proto je vhodné
vzdy na prvnim misté zvaZzit pouziti
thiaziddm podobnych diuretik, u osob
s poruchou glycidového metabolizmu
zejména diuretik typu indapamidu.

Klickova diuretika (furosemid) se
pouzivaji jako antihypertenziva pouze
pfivyznamné snizené glomeruldrni fil-
traci (pod 0,5 ml/s/1,73 m?), kdy sul-
fonamidova diuretika jsou netéinna,
a déle jako spole¢na lé¢ba hypertenze
a zdvazného méstnavého srdeéniho
selhani.

Antagonisté mineralokortikoid-
nich receptoru nepatti mezi ziklad-
ni antihypertenziva a pouzivaji se jen
ve specidlnich situacich. Je to uhyperten-
ze rezistentni na lé¢bu, kdy ani podavani
3 preparati nevede k tspésné kontrole
TK (obvykl4 davka je 12,5-50 mg spiro-
nolaktonu [10]) a dale p#i konzervativni
1é¢bé primarniho hyperaldosteronizmu,
kde se pouzivaji vyssi davky spirono-
laktonu (25-150 mg denné); v ptipadé
intolerance spironolaktonu je nutné po-
davat eplerenon v obvyklé davce 50 mg
1x denné.

Dalsi kalium Setrici diuretika
(amilorid) rovnéZ nepat#i mezi zaklad-
ni antihypertenziva a maji své misto
jen v kombinaéni lé¢bé.

Beta-blokdtory

Blokétory P-receptort je nutno na-
dale povazovat za skupinu zédklad-
nich antihypertenziv, nebot maji data
z mortalitnich studii, ale jejich postave-
ni je oslabeno vy$sim vyskytem neza-

HYPERTENZE & kardiovaskularni prevence



Diagnostické a lééebné postupy u arterialni hypertenze - verze 2012. Doporuceni Ceské spolecnosti pro hypertenzi

pfiloha 1. Centra pro hypertenzi v Ceské republice

Praha

Vedouci: prof. MUDr. Jifi Widimsky, CSc.
Adresa: 3. interni klinika VFN

U nemocnice 2, 128 08 Praha

Telefon: +420 224 962 945

e-mail: jwidi@lf1.cuni.cz

Centrum pro hypertenzi Univerzity Karlovy v Praze

Hradec Kralové

Oddéleni preventivni kardiologie
Vedouci: doc. MUDr. Jifi Ceral, Ph. D.
Adresa: |. interni kardioangiologicka
klinika FN Hradec Krélové

Sokolska tf. 581, 500 05 Hradec Kralové
Telefon: +420 495 83 2652

e-mail: ceral jiri@fnhk.cz

Praha

Vedouci: prof. MUDr. Renata Cifkova, CSc.
Adresa: Videnska 1958/9, 140 21 Praha
Telefon: +420 261 083 694

e-mail: renata.cifkova@ftn.cz

Centrum kardiovaskularni prevence 1. LF UK a Fakultni Thomayerovy nemocnice

Plzen

Vedouci: prof. MUDr. Jan Filipovsky, CSc.
Adresa: Il. interni klinika LF a FN v Plzni
E. Benese 13, 305 99 Plzen

Telefon: +420 377 402 796

e-mail: filipovsky@fnplzen.cz

Centrum pro diagnostiku a Iécbu arteridlni hypertenze LF a FN Plzen

Brno

1. interni klinika FN u sv. Anny

Vedouci: prof. MUDr. Miroslav Soucek, CSc.
Adresa: Pekafska 53,656 91 Brno

Telefon: +420 543 18 2279, +420 543 18 2252
e-mail: miroslav.soucek@fnusa.cz

Brno

Vedouci: prof. MUDT. Jindfich Spinar, CSc.
Adresa: Jihlavska 20, 625 00 Brno
Telefon: +420 532 23 3171

e-mail: jspinar@fnbrno.cz

Interni kardiologicka klinika FN Brno Bohunice

Olomouc
Centrum pro hypertenzi
Vedouci: MUDr. Jan Vaclavik, Ph. D.

I. P. Pavlova 6, 77520 Olomouc
Telefon: +420 588 44 2682
e-mail: hypertenze@centrum.cz

Adresa: |. interni klinika — kardiologickd FN Olomouc a LF UP

doucich @¢inkd a mens$im ovlivnénim
rizika CMP. Antihypertenzni G¢innost
beta-blokatort je nizsi predevsim u hy-
pertenze ve stafi. Ze viech zdkladnich
antihypertenziv beta-blokatory nej-
méné snizuji centralni (aortalni) TK.
Jejich vliv na morbiditu a mortalitu
byl studovan ve velkém poctu studii
a byla publikovina celd fada metaana-
lyz. Posledni velkd metaanalyza zkou-
majici vliv zdkladnich antihypertenziv

ve srovnani s placebem [11] ukazala,
ze beta-blokatory podavané hyperto-
nikam snizuji vyskyt cévnich mozko-
vych ptihod o0 17 % (diuretika o 27 %
a ACE-inhibitory o 35 %) a vyskyt viech
KV ptihod o 11 % (diuretika o 30 %
a ACE-inhibitory o 24 %). Snizeni KV
rizika pomoci beta-blokatoru je tedy
mensi, presto je statisticky vyznamné.

Mezi zndmé nezidouci ulinky patii
rizné poruchy rytmu vyplyvajici z je-

jich negativné chronotropniho u¢inku
a dale bronchospazmy, které vznikaji
zvlasté po neselektivnich beta-bloka-
torech. Z dlouhodobého hlediska je
dulezité negativni ovlivnéni lipidového
a glycidového metabolizmu. Beta-blo-
kétory navozuji periferni vazokonstrik-
ci, a proto se za relativni kontraindikaci
povazovala periferni ateroskler6za. No-
vé&jéi analyzy neprokézaly neptiznivy
vliv u nemocnych s ischemickou cho-
robou dolnich koncetin.

Je t¥eba zdlraznit, Ze beta-blokatory
jsou heterogenni skupina léka. Ve vét-
$iné studii vsak byl pouzit atenolol, kte-
ry nemd dostate¢né dlouhy biologicky
polocas a ze skupiny kardioselektivnich
beta-blokitort vykazuje nejmensi
kardioselektivitu. Proto bychom meéli
preferovat vysoce kardioselektivni
ptipravky s dlouhym biologickym po-
lo¢asem, nap#. nebivolol, bisoprolol,
metoprolol nebo betaxolol. Vyhodou
nékterych 1ékt muzZe byt jejich soucas-
né pusobeni na a-receptory, jez zpro-
stredkuji periferni vazodilataci.
¢asné dobé je v kombina¢ni 1é¢bé, ze-
jména u hypertenze spojené s manifest-
ni ICHS a/nebo chronickym srde¢nim
selhdnim, ptipadné s vyznamnou
dysfunkci levé srde¢ni komory. Beta-
-blokatory muZeme také pouzit v mo-
noterapii, pfedev$im u hypertonika
s hyperkinetickou cirkulaci, typickou
pro pocinajici hypertenzi, a dale u hy-
pertonikil s anxiéznimi stavy, nebot
tyto latky maji psychorelaxa¢ni udinky.

b) Dalsi skupiny antihypertenziv

Blokatoryperifernich a-receptoru
jsou indikovany v kombinaci s ostat-
nimi antihypertenzivy v lé¢bé tézké
nebo rezistentni hypertenze. Vhod-
nou indikaci pfedstavuje hypertenze
+ hypertrofie prostaty. Tyto latky by
nemély byt poddvany nemocnym s ma-
nifestnim nebo latentnim srde¢nim sel-
hanim. Hlavnimi nezddoucimi u¢inky
jsou ortostatickd hypotenze a retence
tekutin.

Centrilné (nebo centralné i peri-
ferné) ucinkujici antihypertenziva
jsou pro svij sedativni u¢inek vhodna
jako soucast kombinace antihyperten-
ziv k 1é¢bé hypertenze spojené s psy-
chickou tenzi, déle pro 1é¢bu rendlni hy-
pertenze a hypertenze s metabolickymi
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Priloha 2: Pfehled peroralnich antihypertenznich l1éka

Genericky nazev
ACE-INHIBITORY

S dlouhym poloc¢asem ucinku

Cilazapril

Fosinopril

Imidapril

Lisinopril

Perindopril arginin

Perindopril erbumin

Quinalapril

Ramipril

Spirapril

Trandolapril

Moexipril

Zofenopril*

Se stiednim polo¢asem ucinku

Enalapril

S kratkym poloc¢asem ucinku

Captopril

AT -BLOKATORY
Candesartan
Eprosartan
Irbesartan
Losartan
Olmesartan
Telmisartan
Valsartan
Azilsartan*

Obvyklé davkovani

1% 2,5-5mg

1x 10-20 (40) mg
1x 5-10 (20) mg
1x 20-40mg
1x5-10mg

1x 4-8mg

1-2x 5-20mg
1% 2,5-10mg
1x6mg

1x 1-4mg
1x7,5-30mg
1x 30 (60) mg

2x5-20mg

3% 12,5-50mg

1x8-32mg

1x 600mg

1x 150-300mg
1-2x 50-100mg
1x 10-20 (40) mg
1x 40-80mg

1x 80-160mg

1x 40-80mg

BLOKATORY KALCIOVYCH KANALU

Dihydropyridiny
Amlodipin
Barnidipin
Felodipin
Isradipin SRO
Lacidipin
Lercanidipin
Nifedipin GITS, XL
Nitrendipin
Aranidipin*
Benidipin*
Cilnidipin*
Efonidipin*
Manidipin*
Nicardipin, SR*
Nisoldipin*
Nilvadipin SR*
Pranidin*
Ostatni
Diltiazem retard, SR
Verapamil SR

1x5-10mg

1x 10-20mg

1x5-10mg

1x5mg

1x 2-6mg

1x 10-20mg

1x 30-60mg; 2x 20-40mg
1-2x10-20mg

1x 5-10mg

1x 2-4mg

1x5-10mg

1% 20-40mg

1x 20-40mg

3% 20-40mg, SR 2x 30-60 mg
1x17-34mg

1x8-16mg

1x 1-4mg

2x90-180mg, SR 1x 240 mg
1x 240 (480) mg

Genericky nazev
DIURETIKA

Sulfonamidova diuretika
Thiazidova analoga
Chlortalidon
Indapamid
Metipamid
Xipamid*
Thiazidy
Hydrochlorothiazid
Bendroflumethiazid*
Klickova diuretika
Furosemid
Torasemid*
Piretanid*
Kalium Setfici diuretika
Spironolakton

Eplerenon
Amilorid
Triamteren*

BETA-BLOKATORY

Selektivni
Atenolol
Betaxolol
Bisoprolol
Metoprolol ZOK
Metoprolol SR
Metoprolol
Nebivolol
Selektivni s ISA
Acebutolol
Celiprolol
Pindolol*
Neselektivni
Metipranol
Sotalol
Nadolol*
Propranolol*
Timolol*
Neselektivni s ISA
Bopindolol*
Oxprenolol*

Penbutolol*

S kombinovanym alfa i beta uc¢inkem

Carvedilol
Labetalol*

Obvyklé davkovani

1% 6,25-12,5mg
1x(0,625), 1,25-2,5mg
1% 1,25-2,5mg

1% (10) 20mg

1% (6,25),12,5-25mg
1x2,5-5mg

1-3% 20-250mg (az 1 000 mg/den)
1% 2,5(5,0) mg
1% 6 (30mg)

1x 12,5-50mg (25-150 mg/den

u primarniho hyperaldosteronizmu)
1x 25-50mg

1x5-10mg

2x 50-100mg

1-2x 50-100mg
1x 10-20mg

1x 5-10mg

1x 25-200mg
1x 100-200mg
1-2x100/200mg
1x5-10mg

1-2x400mg
1x 200-400mg
2x 5mg (max. denni ddvka 60 mg)

2x 5-40mg

2x 80mg

1x 40-80mg

2Xx 40mg nebo 1x 80 mg SR
2x 10-20mg

1X1-2mg

80-160 mg/den ve 2-3 dennich
davkach

1x20mg

2x12,5-25mg
2-3x100-200mg

DALSI ANTIHYPERTENZIVA

Alfa-blokatory
Doxazosin

Doxazosin XL

Terazosin

Prazosin*

Centralné pusobici latky

Agonisté imidazolinovych receptort

Moxonidin

Rilmenidin

Centralni alfa,-adrenergni agonisté
Alfa-metyldopa

Clonidin*

Quanfacin*

1-2x 2-4mg (pfednostné na noc)
1x 2-8 mg (pfednostné na noc)
1x 2-5mg (pfednostné na noc)
2-3x1-3mg

1x0,2-0,6 mg
1-2x 1mg

2-3% 250-500 mg (max. 2 g/den)
1-2x0,25-0,50mg
1x1-2mg

Ptipravek s centralnim a perifernim ti¢inkem na a receptory

Urapidil

2x 30-90mg

Léky jsou v rdmci kazdé skupiny uvedeny v abecednim poradi. Prepardty oznacené * nejsou t¢. dostupné v CR. V zdvorkdch uvedeno méné obvyklé ddvkovdni, resp. nizsi ddvky
uvedené v zdvorce jsou vhodné pri kombinacni IéCbé.
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odchylkami. Metyldopa stéle zastava
hlavnim lékem pro perorélni 1é¢bu hy-
pertenze v téhotenstvi (v monoterapii
i kombinaci), protoze ma nejlepsi bez-
pecnostni profil. Centrdlné pusobici
agonisté imidazolinovych receptort I,
(moxonidin, rilmenidin) zpusobuji
méné nezadoucich ué¢inka (sedace,
sucho v tstech) a pfi ndhlém vysazeni
enavozuji rebound fenomén. Jsou me-
tabolicky neutralni.

P¥imy inhibitor reninu (aliskiren)
se jevil jako nadéjné antihypertenzi-
vum, nebot kromé TK vyrazné ovlivnil
proteinurii u diabetik v mensi studii,
ale morbi-mortalitni studie ALTITUDE
provedend u téchto nemocnych byla
pred¢asné zastavena pro vy$si vyskyt
nefatélnich CMP u aktivné lé¢enych
osob. Dalsi postaveni tohoto 1éku v1é¢-
bé hypertenze z4visi na vysledcich pro-
bihajicich studii.

c) Kombinace antihypertenziv
Dvojkombinace jsou uvedeny
na obr. 3. Nejvice preferovanou kom-
binaci je soucasné podavani BKK
a ACE-inhibitort. Tento postoj se za-
kldda na studii ASCOT a ptedevsim
ACCOMPLISH [12], v niZ byli nemoc-
ni s hypertenzi a vysokym KV rizikem
lé¢eni ACE-inhibitorem a poté byli
randomizovani na pf¥idatnou lé¢bu
bud dihydropyridinovym BKK, nebo
thiazidovym diuretikem. Uk4zalo se, Ze
nemocni s kombinaci ACE-inhibitoru
a BKK méli o0 20 % nizsi riziko KV p#i-
hod. Ukombinace sartanu s BKK nemé-
me data z prospektivni studie, ale pfed-
poklada se podobny efekt. Kombinace
ACE-inhibitoru/sartanu s diuretikem je

vysoce u¢innd alze ji pouZit napt. u hy-
pertenze ve sta¥i nebo u diabetiki (zde
volime indapamid). BKK a diuretika
jsou lékové skupiny s pfibuznymi vlast-
nostmi, takzZe jejich aditivni antihyper-
tenzni G¢inek nebyl pfedpoklddan, ale
tato kombinace byla Gspé3né pouzita
v nékolika velkych studiich, naposledy
ve studii COPE [13]. V tab. 10 jsou shr-
nuty nejvhodnéjsi klinické situace pro
jednotlivé dvojkombinace.

V souéasné dobé nedoporucujeme
kombinovat diuretikum a beta-bloka-
tor pro moznou kumulaci nezaddoucich
metabolickych t¢inkd obou skupin
a snizenou adherenci nemocnych p#i
této 1é¢bé. Nedoporudujeme rutinné
podéavat ACE-inhibitor s AT -blokato-
rem, protoze tato kombinace ma vy$si
riziko nezddoucich u¢inkt 1é¢by a také
vy$si vyskyt rendlniho postiZeni, jak
ukdazala studie ONTARGET [14]. Dalsi
nevhodnou kombinaci je podavani ve-

rapamilu nebo diltiazemu s beta-blo-
katorem, protoze oba léky prodluzuji
atrioventrikuldrni vedeni. Dvojkombi-
nace diuretika a beta-blokétoru je sice
nevhodna z metabolického hlediska,
ale pokud stav nemocného vyzaduje
lé¢bu kombinaci 3 a vice preparati,
tyto skupiny mohou byt podaviny
soucasné.

U tézké hypertenze je nutno podi-
vat nejméné troejkombinaci, mnohdy
i kombinaci 4-7 antihypertenziv.
Tuto 1é¢bu vyzaduje minimalné 20 %
hypertonika. Méla by byt vylouc¢ena
sekundarni hypertenze. Vzdy ma byt
zastoupeno diuretikum. Za trojkombi-

.....

no podavani ACEI/AT -blokitoru, BKK
a diuretika. Protoze neexistuji velké
studie zamé¥ené na trojkombinace a vi-
cekombinace, ¥idime se pti volbé léki
klinickou situaci, tj. komorbiditami,
W¢innosti a sn4senlivosti 1é¢by.

Blokatory

kalciovych
(e ~

kanald ~

ACE-inhibitory

AT -blokatory — — — = = & 7

Thiaziddm podobnd/
thiazidova diuretika

Beta-blokétory

obr. 3: Vhodné kombinace zdkladnich antihypertenziv.

Vysvétlivky: PInou ¢arou jsou oznaceny doporucené kombinace, prerusovanou carou kombinace s nizsim aditivnim
antihypertenznim potencidlem (ACEI/AT -blokdtory + beta-blokdtory) nebo s vyssim rizikem nezddoucich meta-
bolickych acinka (diuretika + beta-blokdtory) nebo s nedostatecnymi dikazy z prospektivnich studii (blokdtory
kalciovych kandli + beta-blokdtory; kombinace nondihydropyridinového BKK s beta-blokdtorem je kontraindiko-
vdna).

tab. 10: Pouziti dvojkombinaci/fixnich kombinaci antihypertenziv

Dvojkombinace

Vhodné uziti

ACE-inhibitor/AT -blokator

+ blokator kalciovych kanall

ACE-inhibitor/AT -blokator + sulfonamidové

nethiazidové/thiazidové diuretikum

ACE-inhibitor/AT, -blokator + beta-blokator

Alfa-blokator + beta-blokator

Dvojkombinace s nejsirsim pouzitim, vhodnd zejména u hypertenze s vysokym
kardiovaskularnim rizikem, zvlasté spojené s manifestni aterosklerézou, nefropati,
metabolickym syndromem a diabetem mellitem

Hypertenze starich osob

Stav po CMP (indapamid)

Hypertenze s hypertrofii levé srde¢ni komory

Hypertenze u DM 2. typu a nefropatie

(indapamid pfi glomerularni filtraci > 0,5 ml/s/1,73 m?)

Hypertenze + chronicka ischemicka choroba srdec¢ni

Hypertenze + chronické srde¢ni selhani*

Hypertenze pfi feochromocytomu

*vybrané beta-blokdtory - viz tab. 8
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VI. Lécba hypertenze
u specifickych skupin
nemocnych
Hypertenze starsich osob

Krevni tlak méfime u starsich vsedé
i vestoje za téelem detekce ortosta-
tické hypotenze. Cilovy TK je stejné
jako u mladsich pod 140/90 mm Hg.
V klinické praxi je vak ¢asto obtizné
téchto hodnot dosdhnout, zejména
u izolované systolické hypertenze,
a navic fada studii hypertenze ve stafi
méla za cilovy systolicky TK hodnotu
150 mm Hg (SHEP, Syst-Eur, HYVET,
EWPHE). Proto u star$ich nemoc-
nych ve véku nad 65 let, kteti nemaji
zdvaznou komorbiditu (stav po CMP,
diabetes mellitus apod.), nemusime
cilovy TK pod 140/90 mm Hg chapat
zcela striktné. Lé¢bu zahajujeme niz-
$imi ddvkami antihypertenziv a navy-
$ujeme je pomaleji nez u mladych je-
dinct. Z lékovych skupin preferujeme
dihydropyridinové BKK, thiazidam
podobna diuretika a ACE-inhibitory/
AT -blokatory. Studie HYVET ukaza-
la, Ze nemocni ve véku nad 80 let méli
pti lé¢bé zaloZzené na indapamidu
(s ACE-inhibitorem jako lékem dru-
hé volby) oproti placebu vyznamné
nizéi vyskyt srde¢niho selhani a nizsi
celkovou mortalitu [15]. Proto je anti-
hypertenzni 1é¢ba indikovana i v nej-
vyssich vékovych kategoriich, pokud
je celkovy stav nemocného dobry (ne-
mocni p¥i vstupu do studie HYVET
méli nizky vyskyt diabetu i KV p#ihod
v anamnéze a zili samostatné, mimo
socialni zafizeni).

Cerebrovaskularni onemocnéni

U nemocnych po cévni mozkové
pfihodé (ischemické i hemoragické)
vede antihypertenzni 1é¢ba k vyznam-
nému snizeni rizika jeji recidivy. Lécba
je indikovana u hypertenze i u vyso-
kého normalniho TK. Nejvice dokladd
o cerebroprotektivité je u ACE-inhibi-
tort1 v kombinaci s diuretiky typu inda-
pamidu, lze pouzit také dihydropyridi-
nové BKK nebo sartany. Ze zdkladnich
antihypertenziv jsou nejméné G¢inné
beta-blokatory.

Antihypertenzni lé¢ba zpomaluje
rozvoj kognitivnich poruch; nejvice
dukazl je pro dihydropyridinové BKK
(zejména nitrendipin), data existuji
ipro ACE-inhibitory a AT, -blokétory.

Diabetes mellitus
Nefarmakologickd opatfeni jsou
vhodna zejména u diabetes mellitus
2.typu, zvlasté trvalé snizeni hmot-
nosti a pfijmu sodiku. Antihypertenzni
lé¢ba je vhodna nejen u hypertenze, ale
iptivysokém normalnim TK. Neddvno
byla publikovina studie ACCORD, ktera
randomizovala diabetiky na cilovy sy-
stolicky TK pod 140 a pod 120mm Hg
[16]. Ukazala, Ze razantni sniZovani
sice pt¥indsi vétsi snizeni rizika CMP,
ale také vice vedlejsich u¢inku lécby;
rozdil ve vyskytu vdech KV p#ihod
nebyl zaznamenén. Blokada systému
renin-angiotenzin-aldosteron (RAS;
ACE-inhibitory nebo AT, -blokatory) je
lé¢ba prvni volby, ¢asto je nutna kom-
bina¢ni terapie. Mikroalbuminurie,
event. proteinurie, je vzdy indikaci pro
terapii ACE-inhibitory nebo AT -bloka-
tory. U diabetika s ohledem na vysoké
KV riziko provadime komplexni inter-
venci vech rizikovych faktora véetné
podéavani statinti. Zasadni je dobra kon-
trola diabetu, nebot ptini se dati snaze
kontrolovat TK a je nizsi riziko rozvoje
hlavné mikrovaskuldrnich komplikaci.

Metabolicky syndrom

Nemocni s metabolickym syndro-
mem maji vysoké KV riziko, ¢asta do-
provodnd onemocnéni a ¢asté posko-
zeni cilovych organt. Jsou indikovana
intenzivni nefarmakologicka opatfeni
jako zaklad 1é¢by, vyznamné je snizeni
nadmérné télesné hmotnosti. Zikla-
dem farmakoterapie je lé¢ba ACE-inhi-
bitory AT -blokatory, ddle jsou vhodné
BKK. Je nutnd intervence dalsich rizi-
kovych faktora.

Chronicka onemocnéni ledvin
Nemocni s poruchou renélnich funk-
ci maji vysoké riziko KV ptihod. Cilem
1é¢by je nejen snizeni TK, ale i sniZeni
mikroalbuminurie, event. proteinurie,
a intervence v8ech dalsich rizikovych
faktort veetné podavani statint a an-
tiagrega¢ni lé¢by. Lékem prvé volby
jsou blokatory RAS (ACE-inhibitory
nebo AT, -blokatory). Pi glomerularni
filtraci < 0,5 ml/s/1,73 m? jsou thiazi-
dova i thiazidam podobnéa diuretika
netdinna a je nutné je zaménit za kli¢-
kovd diuretika. Lé¢ba ACE-inhibitory
nebo AT -blokatory je podavana ne-
mocnym ve viech stadiich chronické

rendlni insuficience v¢etné nemocnych
v chronickém dialyza¢nim programu.
U pokrodilych stav je zapottebi zacit
lé¢bu nizkymi ddvkami a zvy$ovat je
pozvolna, protoze pti zahdajeni lécby
muze dojit k ptechodnému zhorseni
rendlnich funkci a zvyseni hladin kalia.

Ischemicka choroba srdecni
a srdecni selhani

Stav po infarktu myokardu (IM).
U nemocnych po IM ¢asné podavani
beta-blokatort, ACE-inhibitori nebo
AT -blokatort snizuje riziko recidivy
IM a tmrti. Tyto protektivni vlastnos-
ti mohou byt zptisobeny specif ickymi
vlastnostmi téchto antihypertenznich
1éka i vlastnim sniZenim TK.

Chronicka ICHS se syndromem
anginy pectoris. Z antihypertenznich
léka zde pouzivame predevsim beta-
-blokatory a dlouhodobé pisobici BKK.

Chronické srde¢ni selhani. Vyhod-
né je zde pouziti ACE-inhibitord nebo
AT -blokatort, beta-blokatorti (carve-
dilol, bisoprolol, metoprolol ZOK, ne-
bivolol), kli¢ckovych ¢i sulfonamidovych
diuretik a blokatortt mineralokortikoid-
nich receptori (spironolakton, event.
eplerenon). BKK dihydropyridinového
typu by mély byt podavany jen v ptipa-
deé tézké hypertenze, nezvladatelné vyse
uvedenymi vhodnéjsimi antihyperten-
zivy, nebo pti sou¢asnémvyskytu angi-
ny pectoris; verapamil a diltiazem jsou
kontraindikoviny

Fibrilace sini

Hypertenze je nejvyznamnéjsi ri-
zikovy faktor pro vznik fibrilace sini.
Spravna kontrola TK je dilezitd u ne-
mocnych s chronickou antikoagulaé-
ni lé¢bou s ohledem na sniZeni rizika
intracerebralniho a extracerebralniho
krvaceni.

Niz$i pocet nové vzniklé fibrilace sini
¢ jejich recidiv byl popsén p#i dlouho-
dobé lécbé AT -blokatory nebo ACE-in-
hibitory, zejména u pacientt po IM a se
srde¢nim selhdnim. U permanentni fib-
rilace sini jsou preferovany léky, které
zaroven ovliviiuji tepovou frekvenci,
tedy beta-blokatory nebo verapamil.

Rezistentni hypertenze
Rezistentni hypertenze je nej¢asté-

ji definovana jako pr¥etrvavajici TK

2140/90 mm Hg navzdory poda-
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vani nejméné trojkombinace anti-
hypertenziv véetné diuretik v ma-
ximdlnich tolerovanych davkach.
Nejcastéji se jednd o pseudorezistenci
pti $patné adherenci nemocného k 1é¢-
bé. Skute¢na rezistence je ¢asto spojena
s DM 2. typu a obezitou. Muze se jed-
nat o sekundarni hypertenzi, nejcasté-
ji pti primarnim hyperaldosteronizmu
nebo p#i obstrukéni spankové apnoi,
muze byt také vyvolana sou¢asnym po-
davanim 1éka zvysujicich TK, expanzi
volumu pf#i rendlni insuficienci nebo p#i
vysokém p¥ivodu soli. P¥i vyhodnoce-
ni stavu nezapomindme na ambulantni
monitorovani TK, protoZze az ¥ nemoc-
nych s domnéle rezistentni hypertenzi
m4 pramérny TK za 24 hod v normal-
nim rozmezi. P¥i skute¢né rezistenci
klademe diraz na podavani diuretika
v maximalni tolerované davce, nebot
nemocny je ¢asto vynechava; dalsi léky
volime podle konkrétni klinické situace.
Pt#i podavani vétsiho poltu antihyper-
tenziv je mozné podavat nékteré léky
veler (zejména alfa-blokétory). Osvéd-
¢uje se pridani malé davky spironolak-
tonu (12,5-50 mg denné [10]).

V posledni dobé se objevily nefar-
makologické intervencni postupy
pti 1é¢bé rezistentni hypertenze. Prv-
nim je implantace pfistroje, ktery
aktivuje karoticky baroreflex pomoci
vysilani elektrickych impulzt. Tato me-
toda muze vést k vyraznému poklesu
TK [17], ale byly provedeny jen studie
na mens$ich souborech a jeji perspekti-
va je nejasna. Druhou metodou je de-
nervace rendlniho sympatiku pomoci
katétru v ledvinnych tepnach, ktera
rovnéz muze vést k vyraznému poklesu
TK, av8ak p¥i ponechéni farmakologic-
ké 1é¢by [18]. Metoda se dnes provadi
také na nékolika pracovistich v Ceské
republice. Jevi se zatim jako bezpeén4,
ale byla rovnéz testovana jen na malych
souborech a chybi dlouhodobé sledova-
ni. Definitivni zhodnoceni bude moz-
né teprve po provedeni vétsich, dobte
kontrolovanych studii. Jde zatim pte-
vazné o vyzkumnou metodu [19].

Hypertenze v téhotenstvi
Hypertenzi v téhotenstvi definuje-
me rovnéz pomoci absolutnich hodnot
TK: systolicky TK > 140 mm Hg nebo
diastolicky TK > 90 mm Hg. P#i vysky-
tu hypertenze v téhotenstvi je nutno

nejprve zodpovédét otazku, o jaky typ

hypertenze se jedna. Muze jit o:

* pre-existujici hypertenzi, tj. hyper-
tenzi diagnostikovanou pfed téhoten-
stvim nebo do 20. tydne téhotenstvi;

o gestacni hypertenzi, ktera se ob-
jevuje obvykle po 20. tydnu tého-
tenstvi. Ta bud je doprovizena pro-
teinurii (tzv. preeklampsie), nebo se
proteinurie nevyskytuje;

« gestacni hypertenzi naroubova-

nou na drivéjsi hypertenzi;

neklasifikovatelna hypertenze
kdy o jeji povaze nemlzeme roz-
hodnout béhem téhotenstvi; jde
pfedevsim o Zeny, které neznaji svij

TK pted téhotenstvim nebo chybé-

ji udaje o hodnoté TK z 1. poloviny

téhotenstvi.

Nefarmakologicka lééba ma byt

zahajena u téhotnych Zen se systoli-

ckym TK >140 mm Hg nebo diasto-
lickym TK > 90 mm Hg. Kratkodoba
hospitalizace mze byt zapotiebi k ové-
teni diagnézy hypertenze. Rezimova

opatteni zahrnuji monitorovani stavu,

omezeni aktivit, event. klid na ltiZku.

Nedoporucuje se omezeni soli v po-

travé. Podobné neni v téhotenstvi

doporucovana redukce hmotnosti,

a to ani u obéznich Zen (nebezpedi niz-

ké porodni hmotnosti ditéte a poma-

lejsi nasledny rust). Na druhou stranu
je vhodnd dietni konzultace s cilem
udrzeni priméteného hmotnostniho
ptirtstku u Zen s nadvihou ¢i obezitou.

Ten by v pribéhu téhotenstvi nemél

pfesdhnout 6,8kg [20].
Farmakologicka lécba. Systoli-

cky TK 2170 mm Hg nebo diasto-
licky TK 2110 mm Hg je povazo-
vdn za akutni situaci s nutnosti
hospitalizace, a to bez ohledu na typ
hypertenze. Z farmakologické 1é¢by je
zvazovan predevsim labetalol i.v. nebo
metyldopa ¢i dihydropyridinové BKK
peroralné.

Farmakologickou lé¢bu zahajujeme
obvykle pti hodnotach systolického
TK 2140 mm Hg nebo diastolického
TK 290mm Hg, a to zejména u Zen
e s gesta¢ni hypertenzi,

e s gesta¢ni hypertenzi naroubovanou
na pre-existujici hypertenzi,

e s hypertenzi za p¥itomnosti dopro-
vodnych onemocnéni, pti subkli-
nickém organovém poskozeni nebo
u téch, které maji pfiznaky souviseji-

ci s hypertenzi (napt. poruchy vidéni,
bolesti hlavy).

V ostatnich ptipadech muZeme
zahajit medikamentézni 1é¢bu tepr-
ve pti hodnotach systolického TK
2150 mm Hg nebo diastolického TK
295mm Hg. U preexistujici hyperten-
ze, kdy nemocna byla farmakologicky
lé¢ena jiz pred téhotenstvim, vétsinou
muZeme pokracovat v dosavadni lé¢bé
s vyjimkou blokaitort systému RAS,
které jsou v téhotenstvi prisné
kontraindikovany.

Zakladem lécby je metyldopa, ev.
labetalol (v p.o. formé neni v Ceské
republice k dispozici). Blokatory kal-
ciovych kanala jsou rovnéz povazo-
vany za bezpe¢né. Pokud se soudasné
podava magnesium sulfat, ktery se
ordinuje predev$im p#i eklampsii a je
vhodny k prevenci a 1é¢bé ktedi, po-
tencidlni synergizmus s BKK muze
navodit tézkou hypotenzi. Beta-blo-
katory jsou povazoviny za méné
wlinné, ale 1ze je bezpeéné podavat
v pozdéjsi fazi téhotenstvi. Diuretika
jsou doporucovéana v nizkych davkach
u pre-existujici hypertenze, pokud
byla poddvéana i ptred téhotenstvim.
Podavani diuretik naopak neni do-
porucovano u preeklampsie, kterd je
provazena sniZenim plazmatického
volumu. Podavani nizké davky kyse-
liny acetylsalicylové (75 mg denné)
l1ze v soucasné dobé doporulit u Zen
s vysokym rizikem rozvoje pre-
eklampsie (hypertenze v pfedchozim
téhotenstvi, chronické ledvinné one-
mocnéni, autoimunitni onemocnéni
jako napf. lupus erythematodes nebo
antifosfolipidovy syndrom, diabetes
1. nebo 2. typu, preexistujici hyper-
tenze) nebo s vice nez jednim fak-
torem str¥edniho rizika rozvoje
preeklampsie (prvni téhotenstvi,
vék > 40let, interval mezi téhotenstvi-
mi > 10 let, BMI > 35 kg/m? pt¥i prv-
nim vySetfenim v téhotenstvi, vyskyt
preeklampsie v rodiné a viceletna té-
hotenstvi). Pod4vani nizké davky ky-
seliny acetylsalicylové je tieba zahdjit
od 12. tydne téhotenstvi a pokratovat
az do porodu [21].

Nemocné s preeklampsii a jejimi kom-
plikacemi hospitalizujeme, monitoruje-
me klinické ptiznaky, diurézu, télesnou
hmotnost, TK a stav plodu. Tento po-
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stup vyzaduje komplexni pé¢i porodni-
ka, internisty, event. kardiologa a v p¥i-
padé, ze i pfes intenzivni péci a 1é¢bu
narustaji ptiznaky s hrozici eklampsii,
téhotenstvi pfed¢asné ukonéujeme.

Za znamky hrozici eklampsie se po-
vazuji vyrazné zvyseni TK, bolesti hla-
vy, poruchy vizu, krviceni do sitnice,
exsudaty a edém papily, vysoka pro-
teinurie, zvy$ovani kreatininu v plaz-
mé, hyperurikemie. Pokles desti¢ek pod
200 000/ml a zvyseni hepatalnich en-
zymu (ALT, AST) jsou jiz projevy poci-
najiciho HELLP syndromu (Hemolysis,
Elevated Liver enzymes, Low Platelet
count) s velmi zavaZnou prognézou.

Zeny s anamnézou gesta¢ni hyper-
tenze, zejména s ¢asnym zacitkem
preeklampsie, maji vysoké riziko roz-
vojekardiovaskuldrnich onemocnéni
v pozdéjsi fazi zivota (ICHS, cévni moz-
kové ptihody, Zilni trombézy a embolie,
hypertenze [22]). Mély by byt proto
pravidelné sledovany.

Hypertenze a laktace

Kojeni nezvysuje krevni tlak matky.
Vsechna antihypertenziva uzitd mat-
kou se vylu¢uji do mate¥ského mléka.
Vétsina z nich se vyskytuje ve velmi
nizkych koncentracich (vyjimku pted-
stavuji propranolol a nifedipin, které se
vyskytuji v obdobnych koncentracich
jako v plazmé matky). Proto kojeni vét-
$inou nezakazujeme; v 1é¢bé miZzeme
volit kombinace vice 1éki ve velmi niz-
kych davkach. Po dobu kojeni toleruje-
me vy3si cilové hodnoty TK pro nizké
KV riziko vétsiny téchto Zen.

VII. Hypertenzni krize

Hypertenzni krize je akutni stav spo-
jeny s nahlym zvysenim TK. Je-li zvyseni
TK provizeno poskozenim cilovych or-
gant, hovotime o emergentni situaci.
Sem patfi: hypertenzni encefalopatie,
hypertenze s akutnim levostrannym sr-
de¢nim selhdnim, hypertenze s akutnim
korondrnim syndromem, hypertenze
u disekce aorty, hypertenze u subarach-
noidélniho krvaceni a pti CMP, hyper-
tenzni krize u feochromocytomu, vze-
stup TK po poziti drog (amfetamin, LSD,
kokain nebo extaze), periopera¢ni hy-
pertenze, preeklampsie nebo eklampsie.

Pokud jsou potiZe nemocnych dané
jen vysokym krevnim tlakem bez or-
ganového poskozeni, jde o urgentni

tab. 11: Parenteralni antihypertenziva vhodna k pouziti pii emergentnich situacich

Nazev Orientacni davkovani

Furosemid Bolus 40-80 mg opakované

Labetalol Bolus 20-80mg, dale 60-120 mg/hod.
Metoprolol Bolus 5 mg, dale 1-2 mg/min.

Esmolol Bolus 100-200 mg, déle 100-500 pg/min.

Nitroprusid sodny

0,25-10 pg/kg/min.

Nitroglycerin

1-10 mg/hod.

Isosorbid dinitrat

2-10 mg/hod.

Enalaprilat Bolus 1,25 mg, dale 1,25-5 mg/den
Urapidil Bolus 25-50mg, ddle 2 mg/hod.
Nimodipin 1 mg/hod.

Jsou uvedeny pouze Iéky, které jsou té. k dispozici v Ceské republice.

situaci. Pat#i sem prostd akcelerace
hypertenze, postopera¢ni hypertenze
a hypertenze u chronického srde¢niho
selhani. Akceleraci hypertenze mize
vyvolat také panicka ataka.

Emergentni situace vyzaduji hospi-
talizaci na JIP nebo koronarnich jed-
notkach s monitoraci Zivotnich funkci,
urgentni situace lze 1é¢it na bézném od-
déleni nebo i ambulantné ptizajidténi
pravidelné klinické kontroly.

Zakladnim lé¢ebnym postupem u hy-
pertenzni krize je sniZzeni TK: u emer-
gentnich situaci vét$inou parenteral-
nimi antihypertenzivy, jejichz prehled
a orienta¢ni davkovéni je uvedeno
v tab. 11. Naproti tomu u urgentnich
situaci ¢asto vysta¢ime s perordlni anti-
hypertenznilé¢bou.

Vybér jednotlivych druht antihyper-
tenziv zavisi na zdkladnim onemocné-
ni, které k hypertenzni krizi vedlo nebo
ji provazi.

Lécba emergentnich situaci

U ischemickych cévnich mozko-
vych p¥ihod dochazi v prvych dnech
ke zvyseni TK, kter y po nékolika dnech
muze klesat spontdnné na pivodni
hodnoty. Prili§ intenzivni sniZzeni TK
v této fazi muze byt skodlivé pro poru-
$eni autoregula¢ni rovnovihy a snize-
ni pritoku krve v okoli ischemického
loZiska. Neni k dispozici jednozna¢ny
dukaz o prospésnosti snizeni TK v pr-
vych 3-5 dnech a nejsou ani presvéd-
¢iva data o tom, Ze d¥ive zavedend an-
tihypertenzni 1é¢ba se ma ponechat.
Pokud nejsou hodnoty TK enormné
vysoké (>220/120 mm Hg) a pokud
CMP neni provazena dal§imi zavaz-

nymi stavy, jako jsou aortalni disekce,
srde¢ni selhdni nebo akutni koronar-
ni syndrom, radéji s antihypertenzni
lé¢bou vyckavame. V ptipadé nutnosti
volime nejprve perorélni 1é¢bu, a po-
kud to stav vyzaduje, mizeme pouzit
parenterdlné nap#. urapidil, labetalol
nebo nitropreparaty. Je-li pldnovana
trombolyza, je nutno snizit TK pod
hodnotu 185/110 mm Hg. Urapidil je
tfeba poddvat opatrné, protoze ve vys-
$ich davkach svym sedativnim u¢inkem
muZze zast¥it poruchy védomi dané
vlastnim mozkovym postiZenim.

U mozkového krvaceni snizuje-
me TK jiz od hodnot 180/105mm Hg.
Muzeme pouzit stejné 1éky jako u is-
chemické CMP. Nimodipin je vhodny
zejména pti subarachnoidalnim krva-
ceni, protoze brani reflexnim spazmim
mozkovych tepen.

Hypertenzni krize p¥i akutnim
levostranném srdeénim selhani je
indikaci pro 1é¢bu parenterdlnimi nitra-
ty (nitroglycerinem nebo isosorbiddini-
tratem), event. potencovanou podanim
klickového diuretika furosemidu, vyji-
mecné enalaprilatu.

Akutni koronarni syndromy p¥i
hypertenzni krizi jsou indikaci pro
lé¢bu parenterdlnimi nitraty v kombina-
ci s esmololem ¢i jinymi beta-blokatory,
event. s urapidilem.

Disekce aorty vyzaduje urychle-
né snizeni TK - systolicky TK ma byt
snizen pod 100 mm Hg. Nejéastéji toho
dosahujeme nitropreparaty, dile pou-
zivdme beta-blokitory a event. dalsi
parenteralni antihypertenziva.

Hypertenzni krizi p¥i rendlni
insuficienci miZeme lé¢it podidnim
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urapidilu, p#i hyperhydrataci vy$$imi
davkami furosemidu, event. extrakor-
poralnimi elimina¢nimi metodami. P#i
feochromocytomové krizi se vprvnifadé
snazime zablokovat a-receptory a na-
vodit systémovou vazodilataci. MiZeme
k tomu pouzit urapidil, event. labetalol;
délelze pouziti.v. nitraty. Jako ptiprava
k operaci nebo prevence peropera¢ni-
ho vzestupu TK je vhodnd kombinace
doxazosinu nebo dalsiho periferniho
alfa -blokatoru s beta-blokatorem.

Cilové snizeni TK u hypertenzni
krize by mélo v prabéhu prvé hodi-
ny pfedstavovat 20-25 % vychozich
hodnot nebodosazeni TK 160-150/
110-100 mm Hg. Prudky nekontrolo-
vany pokles TK miZe byt nevyhodny
u stargich pacientt s koronarni a moz-
kovou aterosklerézou. V dalgich dnech
pak ve snizovani TK podle stavu ne-
mocného postupné pokraujeme az
do dosazeni doporuc¢ovanych cilovych
hodnot.

U urgentnich stavua, jakymi jsou
napt. akcelerovand hypertenze, vysta-
¢ime s méné razantnim a pozvolnéj$im
snizovanim v ¢asovém horizontu néko-
lika hodin az 2 dnt. Ke snizeni TK vét-
$inou vysta¢ime s intenzivnéjsi 1é¢bou
perordlnimi antihypertenzivy. V ptipadé
nedspéchu vyuzivime parenteralnianti-
hypertenziva podobné jakou emergent-
ni krize. Jako prvni pomocu urgentnich
stavil v ambulantni praxi se osvéd¢ilo
podani kratce pusobiciho captoprilu
(12,5-25 mg), event. spolu s klickovym
diuretikem; u anxi6zné ladénych pacien-
tl pomdhaji také anxiolytika.

VIII. Pridatna lécba
Protidestickova lécba

Protidesti¢ckova terapie (zejména ky-
selinou acetylsalicylovou v davkach ko-
lem 100 mg denné) je vhodna u pacienti
sjiz prodélanou kardiovaskularni ptiho-
dou, nebot bylo prokizano, Ze snizuje
riziko cévni mozkové ptihody a infarktu
myokardu. U ostatnich hypertonika by
méla byt zvaZzena, pokud jsou ve zvlasté
vysokém riziku nebo maji renalni insu-
ficienci. Zatimco u nemocnych v sekun-
dérni prevenci a ve vysokém KV riziku
jasné prevazuje pfinos antiagregacni
lé¢by nad rizikem krvaceni, u hyper-
tonikd s nizkym KV rizikem je pomér
pf¥inosu lé¢by a jejiho rizika velmi tésny.
Proto se rutinni pod4vani nizké davky
ASA u hypertonika bez manifestniho
KV onemocnéni nedoporucuje.

U hypertoniki je vhodné zahajit po-
dévéni nizkych davek ASA aZ po dosaze-
ni uspokojivé kontroly krevniho tlaku.

Hypolipidemicka lécba

Statiny podavame hyper tonikdm
s 10letym rizikem fat4lni kardiovasku-
larni ptithody > 5% dle tabulek SCORE,
pokud nefarmakologickou lé¢bou neby-
lo dosazeno cilovych hodnot (celkovy
cholesterol < 5,0 nebo LDL-cholesterol
< 3,0 mmol/l).

Pokud hypertonik m4 ziroven ma-
nifestni ICHS, periferni aterosklerézu,
m4 diabetes nebo prodélal CMP, poda-
vame statiny tak, jak je doporu¢ovano
u pfislusnych onemocnéni. Obecnym
cilem u téchto nemocnych je dosdh-
nout hodnot celkového cholesterolu

<4,5mmol/l a LDL-cholesterolu
< 2,5mmol/l; velmi rizikovi nemocni
mohou mit prospéch z jesté nizsich hod-
not (LDL-cholesterol < 1,8 mmol/1[23]).

IX. Organizace péce
o nemocné s hypertenzi

Vétsina nemocnych s hypertenzi je
lé¢ena praktickymi 1ékati, specializo-
vanou péci o nemocné zajistuji podle
prevazujici problematiky internisté,
kardiologové, nefrologové, resp. endo-
krinologové. Dulezité je ¢asné odhaleni
hypertenze, nebot asi % pacientl o své
hypertenzi nevi. Lze toho dosdhnout ze-
jména métenim TK p#i kazdé navstévé
v ordinaci kteréhokoliv 1ékate a méte-
nim TK u rizikovych skupin (potomci
z hypertenznich rodin, diabetici).

V Ceské republice funguji centra pro
hypertenzi akreditovand Evropskou
spole¢nosti pro hypertenzi (pfilohal).
Jejich ukolem je kromé vyzkumu a vy-
uky zejména péle o komplikované
nemocné s hypertenzi. Jsou zde pfe-
devsim podrobné vysetfovani a déle
lé¢eni nemocni s podezfenim na sekun-
darni hypertenzi, nemocni s rezistent-
ni hypertenzi, u kterych se pseudorezi-
stence jevi jako malo pravdépodobna,
a dale hypertonici se zdvaznymi pfidru-
Zenymi onemocnénimi vyzadujicimi
komplexni pé¢i. V centrech jsou také
sledovany téhotné Zeny s hypertenzi.

prof. MUDr. Jan Filipovsky, CSc.
II. interni klinika LF UK a EN

E. Benese 13, 305 99 Plzen

e-mail: filipovsky@fnplzen.cz
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