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Od roku 2003/2004, kdy Evrop-
ska/Ceské spole¢nost pro hypertenzi
vydala zatim svoje posledni doporu-
¢eni pro diagnostiku a lécbu hyper-
tenze [1,2], se nashromazdilo zna¢né
mnozstvi novych védeckych poznatkd
v oblasti hypertenze. Byla publikovana
fada vyznamnych mortalitnich studif
(nap¥. VALUE, ASCOT, ADVANCE),
kterd vedla ke zméné ndzord na né-
které aspekty lécby arteridlni hyper-
tenze [3-5]. Vétsina doporuceni
v tomto materidlu vychdzi z dostup-
nych ddkaz(i, obsazenych predeviim
v Doporucéenich Evropské spolecnosti
pro hypertenzi a Evropské kardiolo-
gické spolecnosti pro diagnostiku
a lécbu arterialni hypertenze - 2007
[6,7] s prihlédnutim k Evropskym do-
porucenim pro prevenci kardiovasku-
larnich onemocnéni v klinické praxi
[8].

Lékate s hlubsim zajmem o hyper-
tenzi odkazujeme na velmi rozsahla
Doporuceni Evropské spolecnosti
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pro hypertenzi a Evropské kar-
diologické spole¢nosti pro diagnos-
tiku a [é¢bu arteridlni hypertenze [6].
Pripravuje se také kapesni verze
Doporuéeni Ceské spole¢nosti pro
hypertenzi.

I. Definice hypertenze,

jeji prevalence a klasifikace
ArteridIni hypertenze svou vysokou
prevalenci v dospélé populaci v pra-
myslové vyspélych zemich (20-50 %)
predstavuje zdvazny zdravotni pro-
blém. Spolu s koutenim, diabetem, dys-
lipidemii a obezitou (zejména abdo-
minalnf) je i jednim z nejzavaznéjsich
rizikovych faktord cévnich mozkovych
ptthod (CMP), ischemické choroby
srde¢nf (ICHS) a ischemické choroby
tepen dolnich koncetin (ICHDK).
Metaanalyzy populaénich studii uka-
zaly jednoznacnou zavislost cerebro-
vaskularnf a kardiovaskularni morbi-
dity a mortality na vysi krevniho tlaku
(TK).

Za arteridlni hypertenzi oznacujeme
opakované zvySeni TK>140/90 mm Hg
naméfené minimdlné pt 2 rdznych
navstévach. Vedle této systolicko-
diastolické hypertenze je nutno diag-
nostickou a lé¢ebnou pozornost vé-
novat i tzv. izolované systolické hy-
pertenzi, definované jako systolicky
TK > 140 mm Hg a soucasné diasto-
licky TK < 90 mm Hg. Definice a kla-
sifikace jednotlivych kategorif krevniho
tlaku je uvedena v tab. 1.

| v rozmezi normotenze jsou hod-
noty TK dale stratifikovany na opti-
malni, normdlni a vysoky normalni
krevni tlak (tab. 1).

Podle vyse TK (tab. 1) p#i prvnim
méreni (bez medikace) rozliSujeme
hypertenzi:

1. stupné (mirnou hypertenzi) s hod-
notami TK 140-159/90-99 mm Hg

2. stupné (stfedné zdvaznou) s TK
160-179/100-109 mm Hg

3.stupné (zdvaznou hypertenzi)

s hodnotami TK > 180/110 mm Hg
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Tab. 1. Definice a klasifikace jednotlivych kategorii krevniho tlaku

(v mm Hg).

kategorie

optimaln{

normdlni

vysoky normalni

hypertenze 1. stupné (mirnd)
hypertenze 2. stupné (stfedné zdvazna)
hypertenze 3. stupné (zdvazna)
izolovand systolicka hypertenze

systolicky tlak diastolicky tlak

<120 < 80
120-129 80-84
130-139 85-89
140-159 90-99
160-179 100-109

>180 =110

> 140 <90

Pokud hodnoty systolického a diastolického tlaku téhoZ pacienta spadaji do riiznych kategorir,

vy/

Je tieba pii klasifikaci hypertenze zaradit pacienta do vyssi kategorie. RovnéZ u systolické
hypertenze Ize stanovit riizné stupné (1., 2. a 3.), a to podle hodnot systolického tlaku ve vyse

cyvs

uvedenych stupnich za predpokladu, Ze diastolicky tlak je vZdy nizsi nez 90 mm Hg.

Za rezistentni oznacujeme hyper-
tenzi, kterou se ani p¥i vhodné volené
kombinaci minimalné 3 antihyperten-
ziv, obsahujici diuretikum, nepodaff
snizit TK pod 140/90 mm Hg.

Technice méfeni TK je nutno véno-
vat velkou pozornost. Mé¥enf se pro-
vadi v ordinaci u sediciho pacienta
po 10minutovém uklidnéni na pazi
(p¥i 1. navstévé pacienta na obou
pazich) s volné podlozenym predlok-
tim ve vysi srdce. Jako zlaty standard
se uziva stale konvenénf rtutovy tono-
metr s priméfené Sirokou a dlouhou
manzetou (p¥i obvodu paze do 33 cm
obwykla manZzeta Site 12 cm, u paze
s obvodem 33-41 cm manzeta $ite
15 cm a u paze nad 41 cm manZeta
$ife 18 cm). Krevni tlak méfime s pres-
nosti na 2 mm Hg. Diastolicky krevni
tlak odecitdme u dospélych, téhot-
nych Zen i u déti p¥i vymizeni ozev
(V. faze Korotkovovych fenoménd).
U nékterych déti, pacientt s vysokym
minutovym objemem srde¢nim nebo
s periferni vazodilatacf jsou Korotko-
vovy fenomény nékdy slysitelné az
k0 mm Hg (tzv. fenomén nekoneéné-
ho ténu). Za téchto situaci odeditdme
diastolicky TK jako IV. fazi Korotko-
vovych fenoménl (ndhlé zeslabeni
ozev). U hypertonikd a starsich osob
muze byt pfitomna auskultaéni me-
zera neboli auskulta¢ni gap.

Méreni provadime 3krat a Fidime
se primérem z 2. a 3. méreni. P¥i
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kontrolnich vySetfenich méfime TK
vZdy na stejné pazi, na které byl pfi
vstupnim vySetfeni naméren vy3si TK.

Méreni TK vestoje je dileZité u star-
$ich nemocnych a diabetikl s hyper-
tenzi pro castéjsi moznost ortosta-
tické hypotenze. Mérenf vestoje prova-
dime po 1 min, resp. 5 min setrvani{
ve vzptimené poloze, manZeta s to-
nometrem by méla byt rovnéz v trovni
srdce a paze podeprena jako p¥i mé-
feni vsedé. U mirné hypertenze opa-
kujeme mé¥eni v rozmezi 1-3 mésicd,
pti zdvazné hypertenzi v krat$im
odstupu.

Méreni TK pomoci aneroidniho
manometru je méné presné a vyza-
duje opakovanou kalibraci pFistroje
oproti rtutovému manometru. Lze
také uZit poloautomatické ptistroje
s manzetou na pazi (auskultaénf
nebo oscilometrické), které byly vali-
dizovany podle standardnich proto-
kol a jejich pFesnost musi byt pravi-
delné kontrolovdna (porovnanim mé-
fenych hodnot zisténych rtutovym
tonometrem; validizaci jednotlivych
tonometrd pro domdci méreni Ize
zjistit na www.dableducational.org).
Digitalni pfistroje s manZetou pfi-
klddanou na prsty nebo zapésti ne-
jsou z dlvodu znacné nepresnosti
doporucovany.

Ambulantni monitorovani krev-
niho tlaku (AMTK) po dobu 24 nebo

48 hod je vhodné provadét v nasle-
dujicich situacich: zvy3ena variabilita
TK, diskrepance mezi TK v domdcich
podminkdach a ve zdravotnickém zafi-
zeni (fenomén bilého plasté a masko-
vana hypertenze: vy$8i TK v domdcich
podminkach a normalni hodnoty TK
u lékare), rezistence hypertenze k 1é¢bé,
podezien( na epizody hypotenze (ze-
jména u starSich a diabetikd), zvySeni
TK v téhotenstvi a podezieni na
eklampsii.

Nejcastéji se jako normdlni TK
pFi AMTK udava 24hodinovy pri-
mér < 130/80 mm Hg, denni pri-
mér < 135/85 mm Hg a no¢nf pri-
mérny TK < 120/70 mm Hg.

Vedle méreni TK v ordinaci (ptilezi-
tostny, kazudlnf) je pro zlep3enf
adherence a pro podrobnéjsi infor-
maci o TK (zejména na zacédtku a na
konci davkovaciho obdobi) a tspés-
nosti lé¢by doporucovdno méreni
TK v domdcich podminkach. Hod-
noty TK v domdcich podminkach
= 135/85 mm Hg jsou povazovény
za zvySené.

Hodnoty krevniho tlaku pouzivané
k definici hypertenze p¥i rlznych ty-
pech méFenf jsou uvedeny v tab. 2.

Prevalence hypertenze v CR v do-
spélé populaci ve véku 25-64 let se
pohybuje kolem 35 % se zietelnym
narGstem prevalence ve vyssich véko-
vych skupindch [2]. Tyto ddaje vycha-
zeji ze screeningového vysetfeni na-
hodné vybraného reprezentativniho
vzorku populace (priimérze 2. a 3. mé-
feni pfi jedné navstévé, definice hy-
pertenze TK = 140/90 mm Hg nebo
uzivani antihypertenziv) v roce 2000 az
2001.

Etiopatogeneticka klasifikace roz-
lisuje primarni (esencialnf) hyper-
tenzi, u niz zndme Fadu patogene-
tickych mechanizm(, ale nezndme
vlastni vyvoldvajici p¥icinu, a dale se-
kundarni hypertenzi, u niz je zvySeni
TK dasledkem jiného, ptesné defino-
vaného patologického stavu (rendln,
endokrinnf hypertenze atd). Diagnézu
esencidlni hypertenze (EH) stanovime
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vyloucenim pfic¢iny sekunddrni hyper-
tenze. EH predstavuje asi 90 % hy-
pertenzni populace, kdeZto sekun-
darnf hypertenze tvofi priblizné 10 %.
Vyskyt sekunddrni hypertenze je pod-
statné vy$Si u zdvazné hypertenze.
Odligeni sekundarni formy od EH je
dulezité pro moznosti specifické écby,
kterd mdze vést u potencialné odstra-
nitelnych p¥ic¢in (primarni hyper-
aldosteronizmus, renovaskuldrni hy-
pertenze, feochromocytom, koarktace
aorty aj) v ¢asnych stadiich k vymizenf{
hypertenze. Na moznost sekundarni
hypertenze pomyslime také u ndhlého
zhor3eni nebo nahlého zac¢dtku zavazné
hypertenze, u rezistence na lé¢bu nebo
pfi pfitomnosti klinickych a labora-
tornich zndmek naznacujicich moz-

Ve

nost sekunddrni pficiny hypertenze.

Staré tiidéni podle vyvojovych stadii
(evropska doporuceni tuto klasifikaci ne-
uvadéji) bylo ponechano jako urcité, aviak
ne zcela presné voditko pro indikace la-
zefiské 1é¢by a pro revizni lékare. Ceské
spole¢nost pro hypertenzi je si viak vé-
doma nedostatk( a slabin této dnes jiz
zastaralé klasifikace. Podle tohoto tFidéni
délime hypertenzi do stadia | (prosté zvy-
eni TK bez orgdnovych zmén), stadia Il,
v némz jsou vedle vy33iho TK jiz pfitomny
znamky subklinického orgdnového posti-
Zeni (napt. hypertrofie levé komory srde¢ni
na EKG ¢& echokardiogramu, mikroalbu-
minurie, mirné zvy3eni kreatininu v séru,
kalcifikace aorty nebo jinych tepen, zmé-
ny na karotickych ¢i femoralnich tepnach
pfi ultrazvukovém vysetfeny), aviak bez vy-
raznéj3i poruchy jejich funkce (odpovidd de-
finici subklinického organového poskozeni
v tab. 3), stadia Ill, které pak predstavuje
hypertenzi s téz8imi organovymi zménami
(odpovida manifestnim kardiovaskuldrnim
nebo rendlnim onemocnénim v tab. 3 -
napt. levostranné srdecni selhani, ICHS,
rendlni insuficience a selhdni, cévni moz-
kové ptihody atd).

Prognéza arteridlni hypertenze z4-
visi od vyse TK, pFitomnosti dalsich
rizikovych faktor( (celkovém kardio-
vaskularnim riziku), poskozeni cilo-
vych organll a p¥itomnosti pFidruZe-
nych onemocnéni (tab. 3). Pro pro-
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Tab. 2. Hodnoty krevniho tlaku (v mm Hg) uZivané k definici hypertenze

pti riiznych typech méfeni.

méreni TK v ordinaci

24hodinovd monitorace

- prémér v denni dobé

- prémér v no¢ni dobé

méreni TK v domacich podminkach

systolicky tlak

diastolicky tlak

> 140 290
=130 >80
=135 =85
>120 =70
=135 =85

Tab. 3. Faktory ovliviiujici prognézu hypertonikd.

Rizikové faktory kardiovaskuldrnich onemocnéni pouzité ke stratifikaci rizika

podle projektu SCORE

o vék

* pohlavi

 kouren{

* hodnoty systolického TK

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

Poskozenti cilovych organti/subklinické organové poskozeni

* hypertrofie levé komory srdeéni (EKG: Sokolow-Lyons > 38 mm;
Cornell > 2 440 mm x ms; echokardiogram: index hmotnosti levé komory

M >125,7>110 g/m?)

sonograficky prokazané ztlusténi arteridlni stény (tloustka intimy-medie

spole¢né karotidy > 0,9 mm) nebo pfitomnost aterosklerotického platu

Z 107-124 pmol/1)

Z >31 mg/g kreatininu)

aortalni (karotidofemordlni) rychlost pulzové viny nad 12 m/s
pomér kotnikového/brachialniho TK pod 0,9
mirny vzestup sérové koncentrace kreatininu (M 115-133 pmol/I,

nizka glomerularni filtrace (< 60 ml/min/1,73 m*, < 1,3 ml/s/1,73 m?)
mikroalbuminurie (30-300 mg/24 h nebo pomér albumin/kreatinin M > 22,

Manifestni kardiovaskularni a renalni onemocnéni

* cévni onemocnéni mozku: ischemicka cévni mozkova piihoda; mozkové krva-

cenf; tranzitorni ischemickd ataka

* postizeni srdce: infarkt myokardu; angina pectoris; koronarni revaskularizace;

chronické srdeéni selhan{

* rendlni postiZeni: diabetickd a nediabetickd nefropatie; pokles rendlnich funkef
(sérovy kreatinin M > 133 pmol/I, Z>124 pmol/l; proteinurie >300 mg/24 h)

* postiZeni perifernich tepen

* pokrocila retinopatie: hemoragie nebo exsudaty, edém papily

M — muzi, Z — Zeny

gnézu onemocnéni neni rozhodujici
vychozi TK pred lé¢bou, ale vyse TK
dosazenad pfi [écbé.

Stanoveni celkového
kardiovaskularniho rizika

PF urcovéni celkového kardiovasku-
larntho (KV) rizika postupujeme podle
barevnych nomogramt (obr. 1 a 2)

vychazejicich z projektu SCORE,
ktery provadi odhad rizika fatal-
nich kardiovaskuldrnich ptithod v na-
sledujicich 10 letech. Za vysoké rizi-
ko je povazovdna hodnota = 5 %
(tzn. pravdépodobnost dmrti na
kardiovaskularni onemocnéni v na-
sledujicich 10 letech > 5%). Uve-
dené barevné nomogramy vychdzeji
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Zeny
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Obr. 1. Desetileté riziko KV onemocnéni v ¢eské populaci, tabulka zalozend
na koncentraci celkového cholesterolu.

Zeny
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3

Systolicky krevni tlak (mmHg)
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a4 58 7

Pomér celkovy cholesterol/
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Obr. 2. Desetileté riziko KV onemocnéni v ¢eské populaci, tabulka zalozena
na poméru celkového a HDL-cholesterolu.

Hodnoty absolutniho rizika KVO jsou vys$si nez hodnoty odectené z tabulky SCORE:
* u osob, které se vékem priblizuji vy3si vékové kategorii * u symptomatickych osob
s preklinickymi znamkami aterosklerdzy (zjisténymi p¥i sonografickém vysetieni nebo
pti nalezu kalcifikaci pti stanoveni kalciového skére pomoci CT) ¢ u osob s pozitivni
rodinnou anamnézou KVO (do 55 let u muzdl, do 65 let u Zen) * u osob s nizkou kon-
centraci HDL-cholesterolu (pod 1 mmol/l u muzd, pod 1,2 mmol/l u Zen), zvySenou
koncentraci triglycerid@i (nad 1,7 mmol/l) ¢ u osob s porusenou glukézovou toleranci
(glykemie nala¢no pod 7,0 mmol/l, za 2 hod. pti glykemické ktivce 7,8-11,0 mmol/I)
* u obéznich nebo fyzicky inaktivnich osob
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z mortalitnich dat Ceské republiky
a hodnot zékladnich rizikovych faktort
kardiovaskuldarnich onemocnéni zis-
kané u reprezentativniho vzorku ceské
populace. Osoby s jiz manifestnim
kardiovaskuldrnim onemocnénim
nebo rendlnim onemocnénim (tab. 3)
maji vysoké (= 5 %) nebo velmi vysoké
(= 10 %) riziko G4mrti na kardio-
vaskuldrni onemocnéni v nasleduji-
cich 10 letech. K asymptomatickym
jedincim ptistupujeme na zdkladé
odhadu celkového KV rizika. Odhad
rizika dmrti na kardiovaskularni one-
mocnén{ vychdzi z véku, pohlavi, ku-
rackych zvyklosti, hodnot systolického
TK a celkového cholesterolu nebo po-
méru celkového a HDL-cholesterolu,
ktery ma vyznam pouZivat pouze u osob
se snizenou koncentraci HDL-cho-
lesterolu (< 1,0 mmol/l u muzd;
< 1,2 mmol/l u Zen). Diabetiky 1. typu
s mikroalbuminurii a vSechny diabe-
tiky 2. typu povaZujeme automaticky
za osoby s vysokym kardiovaskular-
nim rizikem (= 5 %). Ostatn{ situace,
v nichz je riziko tmrti na kardiovasku-
larni pFihody vy$si nez hodnoty
odectené z barevnych nomogramf,
jsou uvedeny pod obr. 1 a 2.
Definice subklinického orgdanového
poskozeni a manifestniho kardio-
vaskularniho anebo rendlniho one-
mocnéni uvadi rovnéz tab. 3.

Il. Diagnostika arteridlni
hypertenze
Vzhledem k poctu nemocnych v po-
pulaci (v CR kolem 2,5 milion@ hy-
pertonik(l) nelze provadét k rozliseni
esencidlni a sekunddrni hypertenze
viechna vysetfeni znama z literatury.
Musime vychdzet ze screeningovych
vysetieni, kterd provadime povinné
u vech hypertonikd a dopliiujeme je
podle dalsi diagnostické tvahy o vy-
Setfeni vhodna (tab. 4). Nové je
u viech hypertonikli doporucovano
vySetfeni mikroalbuminurie a vypocet
glomeruldrnf filtrace (tab. 4).
Pravidelné kontrolni vysetteni
u stabilizovanych hypertonikl stacf
provadét Tkrat za 3 mésice. U kom-
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nutna u vSech hypertoniki

fyzikalni vySetfeni véetné palpace
a auskultace perifernich tepen

vySetfeni moce a mocového sedimentu

vypoctend glomerularni filtrace (GF)

(podle Cockroft-Gaulta)*

vySetteni lipidového spektra

hemoglobin, hematokrit

EKG

ndsobime faktorem 0,85)

anamnéza vcetné rodinné, gynekologické

TK vsedé, vstoje na obou HK pfi 1. vy3etreni

Sna» Sk Skrean Kyselina mocovd v séru, glykemie

mikroalbuminurie (testovacimi prouzky)**

Tab. 4. Vysetfeni u arteridlni hypertenze.

vhodna u nékterych skupin

TKv domécim prostredi a 24hodinové monitorovani TK

pomér TK kotnik/paze

echokardiografie

ultrazvukové vy3etreni karotickych tepen

proteinurie kvantitativné v pfipadé pozitivity vySetfeni
testovacimi prouzky

o¢ni pozadi u zdvazné hypertenze

glykemickd k¥ivka v pfipadé glykemie nala¢no nad 5,6 mmol/I

(celkovy cholesterol, HDL-cholesterol, TG, LDL-cholesterol)

vysetieni aortélni (karotidofemoralnf) rychlosti pulzové viny

v pfipadé dostupnosti

* vpocet GF (Clearence,,) podle Cockcroft-Gaulta: CLy, (ml/s) = (140 — vék) x télesnd hmotnost/49 x Py, v umol/I (u Zen vypoctenou hodnotu

** v pripadeé pozitivity mikroalbuminurie je nutné vysetfit mikroalbumin v prepoctu na kreatinin v moci (mg/g kreatininu)

plikovanych nebo nevyrovnanych
stav(, na pocatku lécby a pfi zméné
antihypertenziva kontrolujeme ne-
mocné castéji (za 4-6 tydn(). Na-
opak u pacientd s nizkym celkovym
kardiovaskularnim rizikem, u nichz
postacuje ke kontrole TK monote-
rapie, Ize stanovit interval mezi jed-
notlivymi navstévami u lékafe az na 6
mésict. Pokud se nedafi medikamen-
tézni lécbou dosdhnout cilovych
hodnot krevniho tlaku do 6 mésica,
mél by prakticky [éka¥ zvaZit odeslani
nemocného k odbornikovi pro hy-
pertenzi/do centra pro hypertenzi.
Biochemicka vysetfeni kontrolujeme
1krdt ro¢né, podobné jako EKG,
pokud nejsou klinické zndmky svédcici
pro vznik kardiovaskularnich nebo
jinych orgdnovych zmén. Zména te-
rapie mize byt divodem pro castéjsi
kontrolni biochemické nebo vy3etfeni
EKG. Vzhledem k vypovédni hodnoté
echokardiografie pro prtkaz hyper-
trofie levé komory srde¢ni by bylo
vhodné provddét toto vysetieni
u vSech hypertonikd. Vzhledem k pre-
valenci hypertenze to vSak nenfv sou-

¢asné situaci ekonomicky tnosné.
Proto doporucujeme provddét echo-
kardiografii u pacientdl se zavaznéjsi
hypertenzi, hypertenzi $patné reagujici
na lécbu, pti jeji kombinaci s ICHS
a pfi nejistych EKG zndmkach hyper-
trofie levé komory. Pfitomnost hyper-
trofie nebo dysfunkce levé komory
miZze napomoci ptFi rozhodovani
o zahdjeni |é¢by. Kontrolni echo-
kardiografické vySetfeni provadime
Tkrat za 2 roky, p¥i zménach klinického
stavu dFive.

Tato vySetfeni ndm umozni zasadnfi
diferencidlné diagnostickou orientaci
o druhu a zavaznosti hypertenze. Hy-
pertonici s podezienim na sekundarni
hypertenzi by méli byt vySetfeni na
specializovaném pracovisti s moznosti
podrobnéjsich hormondlnich vy3et-
feni (napt. renin, aldosteron, kate-
cholaminy) a zobrazovacich metod
(napf. sonografie, CT nebo MRI ledvin,
nadledvin, arteriografie).

lll. Lécebné postupy
PFiznivy vliv antihypertenzni |é¢by na
korondrni a cerebrovaskuldrni mor-

biditu a mortalitu byl prokdzan jak
u pokrocilych forem hypertenze, tak
u mirné hypertenze a od pocatku
90. let 20. stoleti i u hypertenze ve
vy88im véku a izolované systolické hy-
pertenze star$ich osob [6,9]. V |é¢bé
hypertenze vyuZivdime jak |écby
farmakologické, tak i lé¢by nefarma-
kologické. Lécbu vyzaduje i hyperten-
ze starich osob nad 65 rokd a izolo-
vand systolickd hypertenze [9].
V soucasné dobé neexistuji presvédci-
vé dikazy o profitu z farmakologické
|é¢by hypertenze u pacientd starsich
80 let [6,10,11]. Pokud v3ak byla anti-
hypertenzni [écba zahdjena jiz dFive,
lé¢bu po dosazeni 80. roku véku
u spolupracujicich osob neprerusu-
jeme. Nefarmakologickd lécba je
soucdsti |écby viech nemocnych s hy-
pertenzf (tab. 5).

Farmakologicka lécba

Algoritmus zahajovéni farmakolo-
gické |écby hypertenze a vysokého
normdlniho krevniho tlaku je uveden
v tab. 6. Rozhodujicimi faktory jsou
hodnoty systolického a diastolického
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Tab. 5. Nefarmakologickd lé¢ba hypertenze.

zanechani koufeni

20 g/den)
omezeni ptijmu soli do 5-6 g/den

nasycenych

sympatomimetika

snizen{ télesné hmotnosti u osob s nadvahou a obezitou
dostate¢nd télesna aktivita (30-45 min 3-4krat tydné)
snizeni nadmérné konzumace alkoholu (u muzi do 30 g/den, u Zen do

zvyeni konzumace ovoce a zeleniny a snizeni celkového p¥ijmu tukd, zejména

omezeni lékd podporujicich retenci sodiku a vody - nesteroidni antiflogistika,

* kortikoidy u citlivych Zen, ev. steroidni antikoncepce

Pozndmka: TK mohou zvysovat i nékteré drogy (amfetamin, LSD, kokain, extdze)

Tab. 6. Algoritmus zahajovani farmakologické 1écby u hypertenze.

TK 2> 180/110 mm Hg opakované pfi jednom vysetfeni: 1écba ihned

TK 150 - 179/95 - 109 mm Hg opakované: lécbu zahdjit do 1 mésice, p¥i subkli-
nickém orgdnovém poskozeni, manifestnim kardiovaskularnim ¢i rendlnim
onemocnéni, diabetes mellitus, metabolickém syndromu ¢ SCORE > 5 % ihned

TK 140 - 149/90 - 94 mm Hg opakované: s farmakoterapifi Ize vyckat 3 mésice,
v pfipadé pretrvavajictho TK = 140/90 mm Hg: farmakologicka lé¢ba. V ptipadé
pfitomnosti subklinického organového poskozeni, manifestniho kardio-
vaskularniho anebo renalniho onemocnéni, SCORE > 5 %, diabetes mellitus nebo
metabolického syndromu farmakologickou lécbu zahdjit do 1 mésice

TK 130 - 139/85 - 89 mm Hg opakované: zahdjit Iécbu do 1 mésice v ptipadé
pfitomnosti subklinického organového poskozeni, manifestniho kardio-
vaskularniho nebo renalniho onemocnéni, diabetes mellitus, metabolického syn-

dromu a SCORE>5%

Tab. 7. Cile 1écby hypertenze.

Maximalni snizeni dlouhodobého celkového KV rizika

* viech reverzibilnich RF
¢ pfidruzenych onemocnéni
* zvyseného TK

Lécba

Cilovy TK: < 140/90 mm Hg u viech hypertonikd (nizsi hodnoty TK, pokud jsou

tolerovany)

< 130/80 mm Hg u diabetik(i, metabolického syndromu, SCORE > 5 %,
renalni dysfunkce, proteinurie, po infarktu myokardu, po CMP

STK < 140 mm Hg je obtizné dosahnout, zejména u starsich osob

DTK < 70 mm Hg je tfeba |écbu individualné upravovat

krevniho tlaku, celkové KV riziko
a pFitomnost nebo nep¥itomnost
subklinického organového poskozent
& manifestniho KV a/nebo renélniho
onemocnéni.
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Lécbu hypertenze Ize zahdjit mono-
terapii, obvykle v nizké ddvce, nebo
kombinaci 2 1ékd v nizké davce & fixni
kombinaci. Monoterapie hypertenze
byva tspésnd maximalné u 30 % ne-

mocnych. U ostatnich p¥ipad(i dosa-
hujeme normalizace TK kombinacf
2 i vice antihypertenziv.

Kombinaéni 1é¢bu 2 antihy-
pertenzivy v nizsich davkach anebo
fixni kombinaci upfednostiiujeme
pfi zahajovani farmakologické
lécby, pokud jsou inicialni hodnoty
TK =160 a/nebo =100 mm Hg a vice
anebo pokud jsou cilové hodnoty
TK<130/80 mm Hg.

Cile lécby hypertenze
Cile lé¢by hypertenze jsou sumarizo-
vanyvtab. 7.

Vybér jednotlivych antihypertenziv
Pfi farmakoterapii hypertenze pro
monoterapii i kombinaéni lécbu uzi-
vame nasledujici skupiny antihy-
pertenziv: ACE-inhibitory (ACEl),
blokdtory receptori angiotenzinu |l
(AT,-blokatory), dlouhodobé puso-
bici kalciové blokatory (BKK), diure-
tika a beta-blokatory (BB). Pro tyto
skupiny antihypertenziv existuje do-
statek diikazd o snizenf kardiovasku-
larni a cerebrovaskuldrni mortality.

Alfa-blokatory a centralné plsobici
latky pouzivame diky chybéni diikazd
o pfiznivém ovlivnéni KV mortality
prevdzné pro kombinaéni lécbu. (Léky
s piimym vazodilata¢nim plsobenim
na sténu cévni - pfima vazodilatancia -
jsou v soucasnosti v CR nedostupnd).

Hlavni p¥inos z medikamentézni
lécby hypertenze plyne z vlastniho
snizeni krevniho tlaku. U nékterych
skupin pacientt se mohou v nékte-
rych tcincich jednotlivé skupiny anti-
hypertenziv liit.

Indikace a kontraindikace hlavnich
skupin antihypertenziv (diuretika,
BB, BKK, ACEI, AT,-blokatory) jsou
uvedeny v tab. 8.

Prehled indikaci a kontraindikacf
u daldich antihypertenziv (alfabloka-
tory, centralné pusobici latky) je su-
marizovan v tab. 9.

Dvojkombinace antihypertenziv

Vhodné dvojkombinace zékladnich
tiid antihypertenziv (vhodnych pro
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Tab. 8. Indikace a kontraindikace hlavnich skupin antihypertenziv.

skupina
antihypertenziv

diuretika (thiazidova)

diuretika (klickovd)

diuretika (antagonisté
aldosteronu)

beta-blokdtory

blokatory kalciovych kandlt
(dihydropyridinovéhotypu)

blokatory kalciovych kanal(
(verapamil, diltiazem)

inhibitory angiotenzin-
-konvertujiciho enzymu
(ACEI)

blokatory AT;-receptori

stavy podporujici jejich uZiti kontraindikace

absolutni

srdeéni selhdni, hypertenze dna
u starsich osob, izolovand
systolicka hypertenze, hypertenze

u osob afrického pavodu

rendlni insuficience
srdec¢ni selhanf

renalni selhani
hyperkalemie

srde¢ni selhdni

pacienti po infarktu myokardu
rezistentni hypertenze
primarn{ aldosteronizmus

astma
AV blok (stuperi 2 nebo 3)

angina pectoris

stav po infarktu myokardu

srde¢ni selhdni* (s titraci zvySujici davku)
téhotenstvi

tachyarytmie

hyperkinetickd cirkulace

hypertenze starsich osob

izolovana systolicka hypertenze
angina pectoris

hypertrofie LKS

ischemicka choroba dolnich koncetin
aterosklerotické postizeni karotid
téhotenstvi

angina pectoris
aterosklerotické postizeni karotid
supraventrikularni tachykardie

AV blok (stuperi 2 nebo 3)
srde¢ni selhanf

téhotenstvi
hyperkalemie
bilaterdlni stenéza
rendlnich tepen
angioneuroticky edém

srdecéni selhdani

systolicka dysfunkce levé komory
stav po infarktu myokardu
hypertrofie levé komory srde¢nf
diabeticka i nediabetickd nefropatie
proteinurie/mikroalbuminurie
ateroskleréza karotid

fibrilace sinf

diabetes mellitus

metabolicky syndrom

téhotenstvi
hyperkalemie
bilaterdlni stendza
renalnich tepen

diabeticka nefropatie
proteinurie/mikroalbuminurie
hypertrofie levé komory srde¢ni
srdecni selhdni

fibrilace sinf

stav po infarktu myokardu
diabetes mellitus

metabolicky syndrom

kasel pfi uzivani inhibitord ACE

AV blok - atrioventrikuldrni blok, * retardovany metoprolol sukcinit, karvedilol, bisoprolol, nebivolol

relativni

téhotenstvi
metabolicky syndrom
diabetes mellitus
porucha glukézové
tolerance

téhotenstvi
metabolicky syndrom
diabetes mellitus
porucha glukézové
tolerance

téhotenstvi

chronicka obstrukéni
plicni nemoc
ischemicka choroba
dolnich koncetin
sportovci a fyzicky
aktivni pacienti
bradykardie < 50/min

tachyarytmie
srde¢nf selhanf

Zeny ve fertilnim véku
bez tcinné
antikoncepce

Zeny ve fertilnim véku
bez Gcinné
antikoncepce
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skupina
antihypertenziv

alfa-blokatory

centrdlné pusobici latky

benigni hypertrofie prostaty
tézkd hypertenze
feochromocytom

téhotenstvi - metyldopa
(monoterapie i kombinace)
psychicka tenze, tzkost
rendlni insuficience
metabolické odchylky

stavy podporujici jejich uZiti
absolutni

ortostaticka hypotenze
téhotenstvi

téhotenstvi
(kromé metyldopy)

Tab. 9. Indikace a kontraindikace alfa-blokatort a centrédlné pasobicich latek.

kontraindikace
relativni

srdecni selhanf{

srdec¢ni selhanf

Kombinace zédkladnich antihypertenziv

AT,-blokétory

BKK — blokdtory kalciovych kandlii

thiazidova
BKK diuretika
ACEl nebo BB

nondihydropiridinové BKK + BB = jasnd kontraindikace
ACEI + BB: vhodné u ICHS, po IM, u srdecniho selhdni
ACEI — inhibitory angjotenzin-konvertujiciho enzymu; BB — beta-blokdtory;

Schéma. Vhodné kombinace antihypertenziv. Plnou ¢arou oznaéeny dopo-

vy

ru¢ené kombinace, prerusovanou ¢arou kombinace s niz§im aditivnim anti-
hypertenznim potencidlem (ACEI ¢ AT, -blokatory + BB) anebo s vyssim
rizikem nezddoucich metabolickych ucinkd (thiazidova diuretika + BB), dvoj-

kombinace ACEI + AT,-blokétory je vhodnd u nemocnych s renalni dysfunkci

a vyznamnou proteinurif.

monoterapii i kombinaéni |écbu)
jsou uvedeny na schématu. Fixnf
kombinace 2 antihypertenziv mize
mit v [é¢bé hypertenze urcité vyhody
(napt. zlepseni kompliance nemoc-
nych k é¢bé).

Indikace dvojkombinaci antihy-
pertenziv jsou uvedeny v tab. 10.

Kombinace beta-blokatort a diure-
tik se povaZuje za méné vhodnou
s ohledem na potencidlni nezddoucf
metabolické Gcinky.
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Dvojkombinace ACEI a AT,-bloka-
tor( nepatti u nekomplikované esen-
cidlni hypertenze mezi standardné
doporucované. Tato dvojkombinace
je vhodna jen u nemocnych s rendlni
dysfunkci a vyznamnou proteinurif.
Dvojkombinace ACEI (nebo AT;-blo-
kdtord) a beta-blokatord nema vy-
znamny aditivni antihypertenzni po-
tencidl, ale tato kombinace je naopak
velmi vhodna u pacient(l s ICHS a se
srde¢nim selhanim.

Trojkombinace antihypertenziv

U zdvazné hypertenze je nutné poda-
vat nejméné trojkombinaci, mnohdy
i 4-7kombinaci antihypertenziv.
Vhodné trojkombinace jsou uvedeny
v tab. 11. Soudasti trojkombinaci by
mélo byt vzdy diuretikum.

Ptehled nejcastéji pouzivanych
antihypertenziv

Prehled nejcastéji uzivanych diuretik
v |é¢bé hypertenze s jejich davkami je
uveden v tab. 12.

K 1é¢bé hypertenze vyuzivime pre-
deviim thiazidovad diuretika v dav-
kich podstatné nizsich nez dFive, tj.
6,25-25 mg hydrochlorothiazidu za
den, nebo chlortalidon 12,5 mg denné,
nebo 25 mg ob den. Thiazidova
diuretika mohou mit pfechodny vliv
na plazmatické koncentrace lipopro-
teind, ktery viak neni spojen se zvy3e-
nim KV mortality. U starSich osob
naopak diuretika snizuji kardiovasku-
larnii celkovou mortalitu. Thiazidova
diuretika mohou urychlit manifestaci
diabetu, ale naproti tomu pfiznivé
ovliviiuji osteopordzu.

Novéjsich diuretik, jako jsou meti-
pamid a indapamid, miZzeme vyuZit
u diabetikll v mensich davkach (nej-
Castéji jako soucdst kombinace ¢i fixni
kombinace antihypertenziv) nebo
u nemocnych s hyperlipoproteinemif.
Plsobi mirné vazodilata¢né, maji za-
nedbatelny natriureticky, ale zacho-
vany kaliureticky dcinek.

Spironolakton je indikovan prede-
v&im u chronického srde¢niho selhdni
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(NYHA Il nebo IV) v kombinaci s kli¢-
kovymi diuretiky (davka 25 mg/den),
u rezistentni hypertenze (v ddvce
25 mg/den) a u primarniho hyperal-
dosteronizmu v denni davce 25 az
75 mg.

Diuretika indikujeme v [é¢bé hyper-
tenze bud jako monoterapii, nebo
¢astéji v kombinaci s jinymi antihy-
pertenzivy, jejichz Ucinek na snizeni
TK potencuji.

Beta-blokatory/BB (tab. 13) jsou
vhodnad antihypertenziva jak k mono-
terapii mirné az stfedné zdvazné hy-
pertenze, tak pro kombinacni lé¢bu
zdvazné hypertenze. S ohledem na je-
jich potencidlni nezddouci metabo-
lické ucinky je v8ak pocet jejich vhod-
nych indikaci niz$i oproti poslednim
doporucenim.

Podle jejich afinity a vazby na beta;-
a beta,-receptory je délime na selek-
tivni a neselektivni (tab. 13). Nékteré
beta-blokatory maji i ¢aste¢nou beta-
agonistickou aktivitu (vnitfni sympa-
tickd aktivita - ISA). Byly syntetizovdny
beta-blokdtory, které maji jesté dalsi
aditivni plisobenf - vazodilata¢ni G¢i-
nek (napt. labetalol s alfa-blokujicim
tc¢inkem, nebo karvedilol, celiprolol
¢i nebivolol).

BB jsou léky volby u hypertenze
provazené ICHS, srde¢nim selhanim
(s titraci k vy88im davkam), anginou
pectoris, stavy po akutnim infarktu
myokardu, u tachyarytmif, v téhoten-
stvi (kardioselektivni) u glaukomu
(nutno zde viak upozornit na aditivnf,
mnohdy neZddouci vliv beta-blokato-
rovych kapek s celkové poddvanymi
beta-blokdtory - zadvazné bradykar-
die, AV blokady!) a u hyperkinetické
cirkulace. Nékteré BB (karvedilol, bi-
soprolol, metoprolol ZOK, nebivolol)
zlepsuji prognézu nemocnych s chro-
nickym srde¢nim selhanim. Lécbu za-
hajujeme v téchto p¥ipadech malymi
dévkami, které jsou postupné titro-
vany smérem nahoru.

BB jsou kontraindikovany u asthma

bronchiale, pt#i atrioventrikuldrni
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Tab. 10. Vhodné indikace dvojkombinaci/fixnich kombinaci.

ACEI/AT,-blokatory + thiazidové diuertikum: hypertenze + srdecni selhdni,
hypertenze + stav po CMP

ACEI/AT;-blokatory + BKK: hypertenze + ateroskleréza, hypertenze + nefropatie,
metabolicky syndrom, diabetes mellitus

BKK + thiazidové diuretikum: hypertenze starsich osob
ACEI + BB: hypertenze + ICHS, hypertenze + srde¢ni selhani *

alfa-blokatory + BB: hypertenze + hypertrofie prostaty, hypertenze + zvySena
SNA, feochromocytom

ACEI + AT;-blokatory: nefropatie s vyraznou proteinurif

* metoprolol ZOK, karvedilol, bisoprolol, nebivolol, SNA — sympatickd nervovd aktivita;
BB — beta-blokdtor; ACEI — inhibitor angiotenzin-konvertujiciho enzymu

Tab. 11. Vhodné trojkombinace antihypertenziv u zavazné hypertenze.

* ACEI/AT;-blokator + thiazidové diuretikum + blokator kalciovych kanald (BKK)
* BKK dihydropiridinového typu + beta-blokator (BB) + thiazidové diuretikum

« ACEI/AT,-blokétor + thiazidové diuretikum + BB

* alfa-blokator + BB + thiazidové diuretikum

* ACEI/AT;-blokdtor + thiazidové diuretikum + centrdlné pasobici latka

Pozndmka: Trojkombinace by vZzdy méla obsahovat diuretikum.
BB — beta-blokdtor; ACEIl — inhibitor angiotenzin-konvertujiciho enzymu

Tab. 12. Prehled nejcastéji uzivanych diuretik v [é¢bé hypertenze.

nazev denni davkovani
thiazidova a pfibuzna diuretika
hydrochlorothiazid tbl
chlorthalidon

indapamid

metipamid

(6,5)* 12,5-25 mg

12,5 mg denné nebo 25 mg ob den
(0,625)* 1,25-2,5 mg

1,25-2,5 mg

Kklickova diuretika (jen pfi hypertenzi spojené se srde¢nim selhanim nebo u renalni
nedostate¢nosti pfi sérovém kreatininu > 200 pmol/l)

furosemid 20-1 000 mg
kalium Setici diuretika

amilorid** 5-10 mg
spironolakton®** 12,5-50 mg
eplerenon*** 50-100 mg

* vétsinou v kombinaci s jinymi skupinami antihypertenziv

** vétsinou v kombinaci s jinymi diuretiky

*** predevsim u chronického srdecniho selhdni'v kombinaci s klickovymi diuretiky (ddvka

25 mg/den), u rezistentni hypertenze (ddvka 25 mg/den) a u primdrniho hyperaldosteronizmu
v denni ddvce 25—75 mg

blokddé II. a Ill. stupné. Relativni
kontraindikaci tvofi bradykardie pod
50/min, ICHDK, metabolicky syn-

drom, porusena glukézova tolerance,

diabetes mellitus a castéjsi sportovni
aktivita.
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Tab. 13. Pfehled nejc¢astéji uzivanych beta-blokatord v 1é¢bé hypertenze

(v abecednim poradi).

genericky nazev
selektivni:
atenolol
betaxolol
bisoprolol
metoprolol
metoprolol SR
nebivolol

selektivni s ISA:
acebutolol
celiprolol

neselektivni:
metipranolol*

neselektivni s ISA:

bopindolol

s kombinovanym o- i B-té&inkem:
karvedilol

labetalol*

* v soucasnosti v CR nedostupny

denni davkovani

2 x 50-100 mg
1x10-20 mg
1x5-10 mg

2 x 50-100 mg
1 x100-200 mg
1x5-10 mg

1 x 400-800 mg
1 x200-400 mg

2 x 10-40 mg

1x1-2mg

2 x12,5-25 mg
2-3 x 100-200 mg

Tab. 14. Prehled blokatort kalciovych kanal( nejcastéji pouzivanych u

hypertenze (v abecednim poradi).

lécivo
amlodipin
barnidipin
diltiazem retard SR
felodipin
isradipin SRO
lacidipin
lercainidipin®
nifedipin GITS
nifedipin XL
nisoldipin
nitrendipin
nivaldipin
verapamil SR

* v soucasnosti v CR nedostupny

denni davkovani

1x5-10 mg

1x10-20 mg

2 x 90-180 mg, 1 x 240 mg
1x5-10 mg
1x5-10 mg
1x2-6mg
1x10-20 mg

1 x30-60 mg

1 x 40-80 mg

2 x5-20 mg

1 x10-40 mg
1x8-16 mg

1 x120-480 mg

Blokatory kalciovych kanali/BKK
(pfehled tab. 14) snizuji TK systé-
movou vazodilataci. Nevyvolavaji
ortostatickou hypotenzi, nepodpo-
ruji sklon k retenci sodiku a vody,
neovliviiuji negativné metabolizmus
lipidd a glycidd, nevedou k broncho-
konstrikci, priznivé ovliviiuji regresi
hypertrofie levé komory srdeéni, pri-
tok krve ledvinou a perifernim recis-
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tém. Otoky koncetin jsou projevem
zvySené propustnosti kapilar, a niko-
liv disledkem zmnoZzeni celkového
extraceluldrniho objemu. Vycet indi-
kacf je uveden v tab. 8.

Vzhledem k nepfiznivému dlouho-
dobému tcinku kratkodobé pisobi-
cich dihydropyridinG na vyslednou
kardiovaskularni mortalitu je tfeba
se jejich uziti v 1é6¢bé hypertenze vy-

stiihat, a to i v akutnich stavech,
v nichz bylo dfive doporucovano po-
danf nifedipinu. Tyto nepfiznivé tcinky
nebyly prokazany u dihydropyridint
s dlouhodobym t¢inkem. Upozorriu-
jeme, Ze z p¥ipravkd nifedipinu je do-
state¢né retardovdn nifedipin XL a ni-
fedipin GITS. U¢innost retardovanych
forem v prevenci kardiovaskularnich
a cerebrovaskularnich komplikaci u hy-
pertenze byla prokdzana [12]. BKK
typu verapamilu, méné diltiazemu ne-
jsou vhodné k 1é¢bé hypertenze pro-
vazené srdecnf slabosti nebo poruchami
AV vedeni pro jejich negativné inotrop-
ni Ucéinek a zpomaleni sinoatridlniho
a atrioventrikuldrniho vedeni.

Inhibitory angiotenzin I-konvertu-
jictho /ACEI (tab. 15) maji vedle svého
antihypertenzniho uGcinku i kardio-,
vazo- a renoprotektivni efekt. Jejich
prehled s davkovanim je uveden
v tab. 15. Kaptopril pro nutnost po-
davéani ve 3 dennich davkach nenf
vhodnym lékem pro chronickou terapii
hypertenze. Je viak lékem volby u ur-
gentnich hypertenznich krizi.

ACEl wvyuZivame v é¢bé arteridlnf
hypertenze bud jako monoterapii,
nebo u tézsich forem hypertenze
v kombinaci s jinymi antihypertenzivy.
Nejvhodnéjsi je kombinace s BKK nebo
s diuretiky.

ACEI zlepsuji progndzu u vysoce ri-
zikovych nemocnych s ICHS, CMP,
ICHDK nebo u diabetikd s dal$im ri-
zikovym faktorem. ACEl mohou sni-
Zovat riziko nové vzniklého diabetes
mellitus [13]. Vycet rozsitujicich se
indikaci ACEI je uveden v tab. 8.

Poddvani ACEI
hypertenze na podkladé unilateralni
stendzy rendlni tepny a u osob s re-
nalni insuficiencl vyzaduje specificky,
velmi opatrny postup a ¢asté kontro-
ly rendlnich funkci (alespor kreatini-
nu a kalia v séru). Lé¢bu zahajujeme
obvykle mensimi davkami a jen po-
zvolna dévky zvySujeme za kontroly
rendlnich funkci. Kontrolu rendlnich
funkci a mineralogramu je vhodné po
zahajeni terapie ACEl provadét
u viech hypertonikd.

u renovaskularn{
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Blokatory receptort angiotenzinu I,
typ AT,/AT,-blokatory, sartany (pte-
hled tab. 16) je mozné vyuzit k lé¢bé
hypertenze v podobnych indikacich
jako u ACEI (viz tab. 8). AT,-blok4-
tory stejné jako ACEI mohou sniZovat
riziko nové vzniklého diabetes melli-
tus [13]. Kontrolu rendlnich funkci
a mineralogramu je vhodné po zaha-
jeni terapie AT,-blokdtory provadét
u viech hypertonika.

Blokatory perifernich alfa-recep-
tord/alfa-blokdtory (doxazosin, te-
razosin; tab. 17) jsou indikovadny
v kombinaci s ostatnimi antihy-
pertenzivy v 1é¢bé zdvazné nebo rezis-
tentni hypertenze. Vhodnou indikaci
predstavuje hypertenze + hypertrofie
prostaty a feochromocytom. Na za-
kladé vysledkt studie ALLHAT neni
doxazosin doporucovan jako antihy-
pertenzivum prvé linie [14]. Pravdé-
podobné to bude platit i pro ostatn{
léky této skupiny. Alfa-blokdtory by
rozhodné nemély byt podavdny ne-
mocnym s manifestnim nebo latent-
nim srde¢nim selhanim.

Centralné (nebo centralné i peri-
ferné) uacinkujici antihypertenziva
(prehled tab. 17) jsou pro sviij seda-
tivni tcinek vhodné jako soucést kom-
binace antihypertenziv k lécbé hyper-
tenze spojené s psychickou tenzi, dale
pro lécbu rendlni hypertenze, hyper-
tenze s metabolickymi odchylkami.
Metyldopa stale ziistava hlavnim lékem
pro peroralni |é¢bu hypertenze v tého-
tenstvi (v monoterapii i kombinaci).

Novéjsi typ centralné pusobicich
antihypertenziv predstavuji agonisté
imidazolinovych receptorii I, v CNS
(moxonidin, rilmenidin; tab. 17), které
zplsobuji méné nezddoucich ucinkd
(sedace, sucho v tstech) a p¥i nahlém
vysazeni nenavozujf rebound fenomén.
Poddvaji se v 1 denni davce a jsou
metabolicky neutralnf.

Pf¥imd vazodilatancia (napt. di-
hydralazin, minoxidil) nejsou v sou-
&asnosti v CR dostupna.

Parenteralni nitraty (nitroglycerin,
izosorbit dinitrat, nitroprusid sodny) -
viz |é¢ba hypertenzni krize.
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Tab. 15. Piehled ACEI nejéastéji uzivanych v 16¢bé hypertenze v CR
(v abecednim potradi).

genericky nazev denni davkovani
s dlouhym poloc¢asem tcinku

cilazapril 1x2,5-5mg
fosinopril 1% 10-20 mg
imidapril 1% 5-20 mg
lisinopril 1% 20-40 mg
moexpril 1%x7,5-15 mg
perindopril arginin 1x5-10 mg
perindopril erbumin 1x4-8 mg
quinapril 1 x5-20 mg*
ramipril 1x2,5-10 mg
spirapril 1x6mg
trandolapril 1x2-4mg

se stfednim polo¢asem tcinku

enalapril 2 x5-20 mg

s kratkym polocasem ucinku

kaptopril 3 x12,5-50 mg

*ddvkovdni 2krdt denné Ize doporucit pri ddvce vys$si nez 20 mg

Tab. 16. Pfehled AT,-blokatort nejc¢astéji uzivanych v 1é¢bé hypertenze
(v abecednim poradi).

genericky nazev denni davkovani
candesartan® Tkrat denné 8-32 mg
irbesartan* Tkrat denné 150-300 mg
losartan 1-2krdt denné 50-100 mg
olmesartan*® Tkrdt denné 10-40 mg
telmisartan 1krat denné 40-80 mg
valsartan Tkrat denné 80-160 mg
eprosartan® Tkrat denné 600-1 200 mg

* v soucasnosti v CR nedostupny

Tab. 17. Prehled alfa-blokatort a centralné (i periferné) ptsobicich
latek nejcastéji uzivanych v [é¢bé hypertenze.

genericky nazev denni davkovani
alfa-blokatory

doxazosin Tkrat denné 1-8 mg
terazosin Tkrat denné 1-5 mg

centralné pasobici latky
agonisté imidazolinovych receptort

moxonidin Tkrat denné 0,2-0,6 mg
rilmenidin 1-2krdt denné 1 mg
centralni alfa,-adrenergni agonisté

alfa-metyldopa 2-3krat denné 250-500 mg
klonidin* 1-2krdt denné 0,25-0,50 mg
guanfacin® Tkrat denné 1-2 mg
pripravky s centrdlnim a perifernim ti¢inkem na alfa-receptory

urapidil 2krat denné 30-90 mg

* v soucasnosti v CR nedostupny
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Lécba hypertenze

ve specifickych situacich
Hypertenze starSich osob

Krevni tlak méfime u starich vsedé
i vstoje za Ucelem detekce ortostatické
hypotenze. Cilovy TK je stejné jako
u mladsich pod 140/90 mm Hg, v kli-
nické praxi je v8ak ¢asto obtizné téchto
hodnot dosdhnout, zejména u izolo-
vané systolické hypertenze. Casto je
nutnd kombinaéni terapie. Lécbu za-
hajujeme niz8imi davkami antihy-
pertenziv. Uspéénou lé¢bu nevysazu-
jeme u spolupracujicich osob nad
80 let, trebaze ndm zatim chybi dilkazy
o ptiznivém ovlivnéni mortality antihy-
pertenzni [é¢bou v této vékové skupiné.

Cerebrovaskularni onemocnéni
Stav po cévni mozkové pfihodé (CMP)
Antihypertenzn{ |é¢ba vede k vyznam-
nému snizZeni rizika recidiv CMP. Anti-
hypertenzni |é¢ba je indikovana u hy-
pertenze i vysokého normalniho TK.
Cilovy TK by mél byt < 130/80 mm Hg.
dostupnymi antihypertenznimi |éky.
Nejvice dat bylo ziskdno ve studiich
s pouzitim ACEI nebo AT,-blokatort,
které byly poddvany soucasné, nebo
navic k diuretiklim a standardnf anti-
hypertenzni [é¢bé.

Akutni CMP (podrobnosti |é¢by viz
kapitola Hypertenzni krize): v soucas-
nosti nenf viak k dispozici jednoznacny
dtkaz o benefitu snizovani TK
u akutni CMP.

Kognitivni poruchy: antihypertenzni
lécba zpomaluje jejich rozvoj (lidaje
z evidence hovofi nejvice ve pro-
spéch dihydropyridinovych BKK, ACEI
a AT,-blokatory).

Diabetes mellitus
Nefarmakologickd opatfenf jsou vhod-
na zejména u diabetes mellitus 2. typu,
zvlasté snizeni hmotnosti, zvy3ent fyzic-
ké aktivity a snizeni pfijmu soli. Cilové
hodnoty TK jsou < 130/80 mm Hg.
Antihypertenzni lécba je vhodna u hy-
pertenze i vysokého normalniho TK.
Blokdda systému RAS (ACEl nebo
AT -blokétory) je preferovana. Casto
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je nutnd kombinaéni terapie. Mikro-
albuminurie je indikaci pro terapii
(blokatory RAS) bez ohledu na hodnoty
TK. U diabetiki s ohledem na vysoké
KV riziko provadime komplexni inter-
venci viech RF véetné podavanf statin(.

Metabolicky syndrom
Nemocni s metabolickym syndromem
maji vysoké KV riziko, ¢astd dopro-
vodnad onemocnéni a casta posko-
zeni cilovych orgdnt. Cilové hodnoty
TKjsou < 130/80 mm Hg. U pacient(
s metabolickym syndromem jsou in-
dikovdna intenzivni nefarmakolo-
gickd opatfeni jako zdklad lécby.
Kombinaéni lé¢ba je nutnd u vétsiny
ptipadd. Zikladem farmakologické
lécby je blokada systému RAS - ACEI
nebo AT;,-blokatory, déle jsou vhodné
BKK, ev. i diuretika v mensich davkach.
Vhodnd je intervence dalsich RF
pomoci hypolipidemik ¢i peroralnich
antidiabetik. Vyznamné je sniZenf{
nadmérné télesné hmotnosti, pokud
nestaci nefarmakologickd opattent,
zvazujeme poddvani antiobezitik (si-
butramin, orlistat, rimonabant).

Rendlni dysfunkce

Nemocni s poruchou rendlnich funkci
maji vysoké riziko KV prihod. Cilem
lécby je nejen snizeni TK, ale i snizeni
proteinurie, je-li p¥itomna, a inter-
vence viech dalsich rizikovych faktord
véetné podavani statind a antiagre-
gacni [écby. Cilové hodnoty TK jsou
<130/80 mm Hg. Antihypertenzni lé¢ba
je indikovadna nejen u arteridlni hyper-
tenze, ale i u vysokého normalniho
krevniho tlaku.

Lékem volby jsou blokatory systému
renin-angiotenzinu (ACEl nebo AT,-
-blokatory, nebo i jejich kombinace).

Pri poklesu glomerularni filtrace
(GF) <60 ml/min/1,73m* (< 1,3 ml/s/
1,73 m?) jsou thiazidovd diuretika
¢asto nelc¢inna, je nutno je zaménit
za klickova diuretika anebo k thiazi-
dovym diuretikim pridat klickovd
diuretika. Léébu hypertenze u vy-
znamnéjsi rendalni dysfunkce a u re-
nalni dysfunkce u renovaskularni hy-

pertenze by mél provadét nefrolog,
nebo zkuseny hypertenziolog.

Ischemicka choroba srde¢nfi

a srde¢nf selhanf

Stav po infarktu myokardu (IM).
U nemocnych po IM ¢asné podavani
BB, ACEIl nebo AT,-blokatort snizuje
riziko recidivy IM a umrti. Tyto pro-
tektivni vlastnosti mohou byt zp(so-
beny specifickymi vlastnostmi téchto
antihypertenznich [ékd a také poten-
cialné i vlastnim snizenim TK. Cilové
hodnoty TK jsou < 130/80 mm Hg.

Chronickda ICHS, syndrom AP.
Antihypertenzni lécba je zde Gcinna,
preferujeme BB a dlouhodobé ptso-
bici BKK.

Chronické srdeéni selhdni. Vyhodné
je zde pouziti ACEI (nebo AT,-bloka-
torl), nékterych BB (tab. 10), thiazi-
dowych ¢&i klickovych diuretik a bloka-
tord aldosteronovych receptord (spi-
ronolakton, ev. eplerenon). BKK (jen
dihydropyridiny - amlodipin nebo felo-
dipin dle evidence) by mély byt poda-
vany u srde¢niho selhdni jen v p¥ipadé
zévazné hypertenze ¢i anginy pectoris.

Fibrilace sini

Hypertenze je nejvyznamnéjsim rizi-
kovym faktorem pro vznik fibrilace
sini [15]. Tato arytmie vyznamné zvy-
Suje riziko KV morbidity a mortality,
zejména v piipadé embolizaéni CMP.

Hypertrofie LKS a dilatace levé siné
jsou nezdvislymi rizikovymi faktory
vzniku fibrilace sini. Spravna kontrola
TK je dilezitd u nemocnych s chro-
nickou antikoagula¢ni lé¢bou s ohle-
dem na sniZenf rizika intraceberdlniho
a extracerebralniho krvdcent.

Niz3i pocet nové vzniklé fibrilace sini
¢i jejich recidiv bylo popsano pfi
dlouhodobé lé¢bé AT,-blokatory nebo
ACEI [16]. U permanentni fibrilace
sinf jsou preferovany BB, ¢&i pripadné
nondihydropyridinové BKK (verapa-
mil, ev. diltiazem).

Rezistentni hypertenze
Rezistentni hypertenze je pretrvévajici
TK = 140/90 mm Hg navzdory poda-

Vnit¥ Lék 2008; 54(1): 101-118



vani nejméné trojkombinace antihy-
pertenziv v¢etné diuretik v adekvatnich
dévkach. Nejcastéji je rezistence na
lécbu vyvolana nasledujicimi situacemi:
$patnou komplianci/adherenci k 1é¢bé,
obezitou, sekundarni hypertenzf véetné
obstrukéni spankové apnoe, soucas-
nym podavanim lékd zvySujicich TK,
expanzi volumu v dasledku rendlnf
insuficience ¢&i vysokého privodu soli.

Lécba hypertenzni krize
Hypertenzni krize je akutni, Zivot
ohrozujici stav spojeny s ndhlym zvy-
Senim TK. Je-li zvySeni TK provazeno
akutnim poskozenim cilovych organt
nebo jejich funkce, hovotime o emer-
gentni situaci. Patii sem nasledujici
situace: hypertenzni encefalopatie,
hypertenze s akutnim srdecnim se-
lhanim, hypertenze u akutnich koro-
narnich syndrom@ (AIM, nestabilni
AP), hypertenze u disekce aorty, hy-
pertenze u subarachnoiddlniho krva-
ceni a CMP, hypertenzni krize u feo-
chromocytomu, vzestup TK po porZiti
drog (amfetamin, LSD, kokain nebo
extdze), perioperacni hypertenze, pre-
eklampsie nebo eklampsie.

Pokud jsou potize nemocnych dané
jen vysokym krevnim tlakem bez
organového poskozent, jde o urgentni
situaci. Patfi{ sem akcelerovand nebo
maligni hypertenze, postoperaéni hy-
pertenze a hypertenze u chronického
srde¢niho selhdni. Emergentni situace
vyZaduji hospitalizace na JIP nebo ko-
ronarnich jednotkdch s monitoraci
zivotnich funkei, urgentni situace lze
lé¢it na bézném oddéleni nebo i am-
bulantné pfi zajisténi pravidelné kli-
nické kontroly.

Zakladnim |écebnym postupem je
u hypertenznf krize snizeni TK: u emer-
gentnich situaci vétSinou parente-
ralnimi antihypertenzivy, u urgentnich
situaci c¢asto vystacime jen s vystup-
fiovdnim a zintenzivnénim peroralni
antihypertenzni [é¢by. Jako prvni
pomoc u urgentnich stavll v ambu-
lantni praxi se osvédcilo poddni kratce
plsobictho kaptoprilu (12,5-50 mg),
ev. s diuretikem.

Vybér jednotlivych druhi antihy-
pertenziv zavisi na zakladnim one-
mocnéni, které k hypertenzni krizi
vedlo, nebo ji provézi:

1. U ischemickych cévnich mozko-
vych p#ihod dochazi v prvych
dnech autoregulaénim mecha-
nizmem ke zvyseni TK, ktery po né-
kolika dnech klesd spontanné na
ptvodni hodnoty. P¥ili§ intenzivni
snizeni TK v této fazi milze byt
Skodlivé pro poruseni autoregu-
lagni rovnovédhy a snizeni pritoku
krve v okoli ischemického loZiska.
Pokud nejsou hodnoty TK enormné
vysoké (> 200/120 mm Hg), nebo
pokud neni CMP provézena dal$imi
zévaznymi stavy, jako jsou aortdlnf
disekce, srde¢ni selhdni nebo akutni
koronarni syndrom, radéji s anti-
hypertenzni [é¢bou vyckavame. An-
tihypertenzni |é¢ba je indikovana
v pfipadé TK > 180/110 mm Hg
a pldnované nebo provadéné trom-
bolytické [é¢by. V pFipadé nutnosti
jsou indikovdny parenterdlné ura-
pidil (pocatecni davka 12,5-25 mg
i.v., pak pokracovat v i.v. infuzi do
davky 100 mg), esmolol (bolus
200 mg a pak 200-300 mg/hod)
a novéji je doporucovan enalaprilat
(0,625-1,25 mg). Naproti tomu ne-
jsou vhodné dihydropyridinové
BKK, protoze svym vazodilatacnim
uc¢inkem podporuji vznik kolate-
ralniho edému v okoli ischemického
loZiska a zvySuji moznost sekundar-
nich hemoragif.

2. U mozkového krvaceni postupu-
jeme podobné, jen TK snizujeme
jiz od hodnot 160/110 mm Hg pfi
opakované kontrole neurologického
nalezu. Z 1ékd jsou indikovény ura-
pidil a opatrné nitroprusid v infuzi
(pocate¢ni davka 0,3 pg/kg/min,
rychlost infuze se upravuje dle kli-
nického stavu maximdlné na rych-
lost 8 ug/kg/min) nebo izosorbid-
dinitrat v infuzi s malou dévkou
BB. Jinou eventualitou je podani
nikardipinu 5-15 mg/hod v i.v.
infuzi nebo nimodipinu v pocatecni
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dévce 1 mg/hod, p¥i dobré tole-
ranci zvySovat o 2 mg/hod, dokud
nedojde k vyraznému poklesu TK.

3. Hypertenzni encefalopatie je indi-
kovana k parenterdlni |é¢bé labeta-
lolem, esmololem, enalaprildtem. Je
zde patrny urcity odklon od uziti ni-
troprusidu sodného. Opatrné je tfeba
poddvat urapidil, protoze ve vy3sich
dévkach svym sedativnim tcinkem
miZe zastiit poruchy védomi dané
vlastnim mozkovym postiZzenim. Ne-
vhodnd jsou antihypertenziva s va-
zodilata¢nim tcinkem pro moznost
zhordovéni mozkového edému.

4. Hypertenzni krize pfi levostran-
ném srde¢nim selhani je indikacf
pro lé¢bu parenterdlnimi nitraty
(nitroglycerin 0,5-10 mg/hod nebo
izosorbit dinitrat 2-10 mg/hod
v infuzi), ev. v kombinaci s furosemi-
dem (20-250 mg iv. ¢ enalapri-
latem i.v.). Podanf nitroprusidu je
hemodynamicky méné vyhodné.

5. Akutni koronarni syndromy pti hy-
pertenzni krizi jsou indikaci pro
[é¢bu parenterdlnimi nitraty v kom-
binaci s urapidilem nebo esmolo-
lem ¢i jinymi BB.

6. Disekce aorty vyzaduje urychlené
snizeni TK nej¢astéji kombinacf i.v.
nitrdtd s BB. Jinou alternativu pted-
stavuji esmolol a urapidil.

7. Hypertenzni krizi pfi rendlni insu-
ficienci [écime podanim urapidilu,
pfi hyperhydrataci vy33imi davkami
furosemidu, ev. extrakorporalnimi
elimina¢nimi metodami.

8. Feochromocytomovou krizi |é¢ime
i.v. urapidilem nebo i.v. nitraty.
Jako pfiprava k operaci nebo pre-
vence peroperaéniho vzestupu TK
je vhodnd kombinace doxazosinu
nebo dalsiho periferniho alfa,-blo-
kdtoru s BB bez ISA.

9. Lécba hypertenze v téhotenstvi -
viz daldf kapitola.

Cilové snizeni TK u hypertenznf kri-
ze by mélo v prabéhu prvé hodiny
predstavovat 20-25 % vychozich
hodnot, nebo dosazeni TK 150-160/
100-110 mm Hg. Prudky nekontrolo-
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vany pokles TK muZze byt nevyhodny
u stardich pacientd s koronarni
a cerebrovaskuldrni aterosklerézou.
V daldich dnech pak ve snizovani TK
podle stavu nemocného postupné
pokracujeme aZz do dosazeni doporu-
¢ovanych cilovych hodnot.

U urgentnich stav(, jako jsou napf-.
akcelerovand nebo maligni hypertenze,
vystac¢ime s méné razantnim a poz-
volnéj8im snizovanim v ¢asovém hori-
zontu nékolika hodin az 2 dnl. Ke
snizeni TK vétsinou vystac¢ime s inten-
zivngjsi [écbou perordlnimi antihy-
pertenzivy. V piipadé netspéchu vyuzi-
vadme parenterdlnich antihypertenziv
podobné jako u emergentni krize.
Jako prvni pomoc v ambulantni praxi
se osvédcilo podani kratce pusobi-
ctho kaptoprilu (12,5-50 mg), ev.
s diuretikem.

Hypertenze v téhotenstvi
Hypertenzi v téhotenstvi definujeme
rovnéz pomoci absolutnich hodnot
TK (systolicky TK > 140 mm Hg a/nebo
diastolicky TK > 90 mm Hg). P¥i po-
dezfeni na fenomén bilého pldsté
(¢asty v téhotenstv() je vhodné doplnit
24hodinové monitorovani TK, pfi-
padné domaci méreni TK. Mlize se
jednat o hypertenzi pokracujici v té-
hotenstvi z dFivéjsi doby (tzv. pree-
xistujici hypertenzi), nebo gesta¢ni
hypertenzi, kterd se objevuje obvykle
po 20. tydnu téhotenstvi, a bud je
(tzv. preeklampsie) nebo neni provazena
proteinurif, ev. preeklampsif naroubova-
nou na dFivéjsi esencidlni hypertenzi.
Nefarmakologickd lé¢ba ma byt
zvazovdna u téhotnych Zen se sys-
tolickm TK 140-149 mm Hg nebo
diastolickym TK 90-95 mm Hg (mé-
feno v ambulanci). Kratkodoba hos-
pitalizace muiZe byt zapottebi pro
diagnézu a vyloucenf tézké gestacnf
hypertenze (preeklampsie), pfi niz je
jedinym Gcinnym léc¢ebnym prostred-
kem porod. Nedoporucuje se ome-
zeni soli v potravé. Podobné neni
v téhotenstvi doporucovana redukce
hmotnosti, a to ani u obéznich Zen
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(nebezpeci nizké porodni hmotnosti
a pomalej3i nasledny rist). Preventivni
podavani nizkych davek kyseliny ace-
tylsalicylové (60-80 mg denné) se do-
porucuje u zen s vysokym rizikem roz-
voje gestacni hypertenze (tj. s anam-
nézou preeklampsie do 28. tydne
téhotenstvi).

Systolicky krevni tlak> 170 mm Hg ne-
bo diastolicky krevni tlak > 110 mm Hg
u téhotnych musf byt povazovan za
zdvaznou situaci s nutnosti hospitali-
zace. Z farmakologické 1é¢by by méla
byt zvazovana metyldopa ¢i nifedipin
perordlné. Intravenézné podavany
dihydralazin jiz neni povazovan za lék
volby, protoZe jeho podévanf je spo-
jeno s vétsim vyskytem nezadoucich
Ucinkd (Castéjsi hypotenze u matek,
Castéjsi porod cisafskym fezem, cas-
téj$i abrupce placenty). Lékem volby
u hypertenzni krize je intravenézni
podani nitroprusidu, i kdyz protra-
hované podavanf je spojeno s vy$8im
rizikem otravy plodu kyanidem, pro-
toZe nitroprusid sodny je metabolizo-
van na thiokyandt.

Prahovou hodnotou pro zahdjeni
antihypertenzni 1écby jsou hodnoty sys-
tolického krevniho tlaku 140 mm Hg
nebo diastolického krevniho tlaku
90 mm Hg u Zen s gestaéni hyper-
tenzi (s proteinurii nebo bez nf) nebo
s gestacni hypertenzi naroubovanou
na preexistujici hypertenzi, nebo s hy-
pertenzi provazenou subklinickymi
zndmkami orgdnového poskozeni
nebo symptomy (bolest v epigastriu,
poruchy vidéni nebo silné bolesti
hlavy) v kterékoli fazi téhotenstvi.
V ostatnich pfipadech se doporucuje
zahajovat medikamentdzni lécbu hy-
pertenze pfi hodnotédch systolického
krevniho tlaku 150 mm Hg nebo dia-
stolického krevniho tlaku 95 mm Hg.
U nepfilis zdvazné hypertenze je za-
kladem lécby metyldopa (lék prvni
volby). Atenolol a metoprolol |ze bez-
pe¢né podavat v pozdéjsi fazi tého-
tenstvi (léky druhé volby). BKK jsou
povazovany za bezpec¢né. Pokud se
soucasné s BKK podava magnezium
sulfat, ktery je vhodny k prevenci

a lécbé krecti, potencidlni synergizmus
muZe navodit tézkou hypotenzi. Poda-
vani ACEI a AT,-blokatort (sartani)
je v téhotenstvi kontraindikovano.
Diuretika jsou doporucovana v nizkych
davkach u preexistujici hypertenze,
pokud byla poddvana i pfed téhoten-
stvim. Diuretika jsou rovnéz doporu-
¢ovana u pacientek senzitivnich na
stl. Podavani diuretik naopak nenf
doporucovano u gestacni hypertenze
s proteinurif.

Nemocné s preeklampsii a jejimi
komplikacemi hospitalizujeme, mo-
nitorujeme klinické p¥iznaky, diurézu,
télesnou hmotnost, TK, ev. alteraci
plodu. Tento postup vyzaduje kom-
plexni péci porodnika, internisty, ev.
kardiologa a v pfipadé, Ze i pres
intenzivni péci a lé¢bu nardstaji pfi-
znaky s hrozici eklampsif, téhotenstvi
predc¢asné ukoncujeme.

Jako znamky hrozici eklampsie se
uvadi zvySeni TK nad 160/110 mm Hg,
bolesti hlavy, poruchy vizu, krvaceni
do sitnice, exsudaty a edém papily,
proteinurie 0,2-2,0 g/24 hod, zvy3o-
vani kreatininu v plazmé, hyperuri-
kemie. Pokles desticek pod 200 000/l
a zvySeni jaternich enzyml (ALT,
AST) jsou jiz projevy pocinajictho
HELLP (Hemolysis, Elevated Liver en-
zymes, Low Platelet count) syndromu.

Hypertenze a laktace
Kojeni nezvySuje krevni tlak matky.
Vsechna antihypertenziva uZitd mat-
kou se vylucuji do matetského mléka.
Vétsina z nich se vyskytuje ve velmi
nizkych koncentracich, vyjimku pred-
stavuje propranolol a nifedipin.
2eny s anamnézou gestacni hyper-
tenze maji vy33i riziko kardiovasku-
larnich onemocnéni v pozdéjsi fazi zi-
vota, a mély by proto byt pravidelné
sledovény.

Protidestickova lécba

Protidesti¢kova terapie (zejména ky-
selinou acetylsalicylovou - ASA -
v nizkych davkach do 100 mg/den) je
vhodnd u pacientl s jiz prodélanou
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kardiovaskuldarni pfthodou (pokud
u nich nehrozi zvy$ené riziko krvaci-
vych komplikacf), nebot bylo proka-
zano, Ze snizuje riziko cévni mozkové
pfihody a infarktu myokardu.

Podavani ASA v nizkych davkach se
ukézalo prospésné (pokles rizika in-
farktu myokardu je vyznamnéjsi nez
zvysen( rizika krvacenf) u hypertonikd
ve véku nad 50 let s jiz stfedné zvy-
Senou plazmatickou koncentracf
kreatininu nebo s vysokym celkovym
kardiovaskuldarnim rizikem.

U hypertonik(i je vhodné zahijit
poddvani nizkych dévek ASA aZz po
dosazenf{ uspokojivé kontroly krevniho
tlaku.

Hypolipidemicka lécba

Statiny by mély byt podavany hy-
pertonikdm s manifestni ICHS,
ICHDK, po probéhlé CMP nebo TIA
a diabetikiim (vSem diabetikiim
2. typu, diabetikdm 1. typu s mikro-
albuminurii), u kterych nenf ne-
farmakologickou lé¢bou dosazeno
cilové hodnoty celkového choleste-
rolu < 4,5 mmol/l a LDL-choleste-
rol < 2,5 mmol/l. V ostatnich p¥i-
padech doporucujeme poddvani sta-
tind u hypertonikd s 10letym rizikem
fatdInf kardiovaskularni ptthody > 5 %
(viz tabulky SCORE), pokud u nich
nebylo dosazeno cilovych hodnot
(celkovy cholesterol < 5,0 nebo LDL-
-cholesterol < 3,0 mmol/l) nefarma-
kologickou lécbou.

IV. Primarni
a sekundarni prevence
arteridlni hypertenze
V primarni prevenci arteridlni hy-
pertenze se uplatiiuje dosazZenf ide-
alnf télesné hmotnosti, omezenf p¥i-
vodu kalorii a tukd, omezeni nad-
mérného pFivodu sodiku a alkoholu
(> 30 g/den), zvysenf fyzické aerobnfi
aktivity. Zaroveri intervenujeme i dal3f
rizikové faktory ICHS, napt. koutent.
Sekundéarni prevence spocdiva
v ¢asném odhaleni nemocnych s exis-
tujici hypertenzi (asi 1/3 pacientl
o své hypertenzi nevi). Lze toho do-
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sdhnout nikoliv Sirokymi popu-
la¢nimi akcemi, ale méfenim TK pFi
kazdé navstévé v ordinaci kteréhokoliv
lékare a méfenim TK u rizikovych
skupin (potomci z hypertenznich
rodin, diabetici).

Podle vysledkd velkych metaanalyz
Uc¢innd léc¢ba hypertenze vyznamné
pFispivd ke snizeni kardiovaskuldrni
(o 16 %) a cerebrovaskuldrni mortality
(az 0 42 %). Lécba hypertenze ptizni-
vé ovlivituje mikroalbuminurii a pro-
teinurii u rendlnich komplikaci esen-
cidlni hypertenze a u nemocnych
s diabetes mellitus zpomaluje pokles
rendlnich funkci.

V. Dalsi postupy

Ke zlep3eni adherence pacientt prak-
ticky k celozZivotni é¢bé ptispiva edu-
kace pacientl, domaci méfeni TK
a pouzivani dlouhodobé pusobicich
antihypertenziv, kterd jsou podavana
jen Tkrat denné a maji dostatecny
ucinek po celych 24 hod. Mohou tak
pFiznivé ovlivnit zvySeny vznik ce-
rebrovaskularnich pt¥thod v pozdnich
noc¢nich hodinéch a koronarnich pfi-
hod v rannich hodinach. Lazeriska
lé¢ba ma jen nespecificky tcinek dany
zménou denniho rezimu, stravovani
a fyzické aktivity.
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