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Na zacatku roku 2008 vydala Ceska
spole¢nost pro hypertenzi sva nej-
novéjsi doporucdeni pro diagnostiku
a |é¢bu hypertenze [1] v ndvaznosti na
doporuceni Evropské spole¢nosti pro
hypertenzi [2]. Od té doby doslo k po-
sunu ndzor( na nékteré aspekty tyka-
jici se predevsim |écby arteridIni hyper-
tenze. Tento dokument ma shrnout
soucasné poznatky zaloZené na vysled-
cich nejnovéjsich studii a novém zhod-
noceni evropskych doporuceni z roku
2009 [3].

I. Prevalence, klasifikace
a diagnostika hypertenze
ArteridIni hypertenze pfedstavuje ve vy-
spélych zemich zavazny zdravotni pro-
blém. Spolu s koufenim, diabetem,
dyslipidemif a obezitou (zejména ab-
domindlni) je jednim z nejzavaznéjsich
rizikovych faktort cévnich mozkovych
pfihod, ischemické choroby srdecnf
(ICHS) a dalsich projevii aterosklerdzy.
Prevalence hypertenze v CR ve véku
25-64 let se pohybuje kolem 40 %
se zfetelnym ndrlQstem prevalence
ve vy$8ich vékovych skupinach (v de-
kddé od 55 do 64 let ma hypertenzi
72 % muzl a 65 % Zen), pficemz témér
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3/4 hypertonikli o své nemoci védi.
Uspésna kontrola hypertenze, tj. do-
sazenf cilového krevniho tlaku (TK), se
daff zhruba u 30 % hypertonikd. Tyto
tdaje vychdzeji ze screeningového vy-
Setteni rozsdhlého ndhodné vybraného
vzorku obecné populace (pramér ze
2. a 3. mérenf pri jedné navstévé, de-
finice hypertenze TK 2 140/90 mm Hg
nebo uzivani antihypertenziv) v letech
2006-2009 [4].

Definice hypertenze: za arteridlnf hy-
pertenzi oznalujeme opakované zvy-
Seni TK 2 140/90 mm Hg namérené
minimalné p¥i 2 rdznych navstévach.

Vedle této systolicko-diastolické hy-
pertenze je nutno diagnostickou a |é-
¢ebnou pozornost vénovat i tzv. izolo-
vané systolické hypertenzi, definované
jako systolicky TK =2 140 mm Hg a sou-
¢asné diastolicky TK < 90 mm Hg. De-
finice a klasifikace jednotlivych katego-
rii krevniho tlaku je uvedena v tab. 1.
Protoze TK je kontinudlnf rizikovy fak-
tor, jsou i v rozmezi normotenze hod-
noty TK ddle stratifikovdny na opti-
malni, normalni a vysoky normdlni
krevni tlak.

Podle vyse TK (tab. 1) rozlisu-

jeme hypertenzi 1. stupné (mir-

Kategorie

optimalni

normaln{

vysoky normalni

hypertenze 1. stupné (mirnd)
hypertenze 2. stupné (stfedné zdvazna)
hypertenze 3. stupné (zavazna)
izolovana systolickd hypertenze

hodnot systolického tlaku.

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

Pokud hodnoty systolického a diastolického tlaku téhoz pacienta spadaji do riiznych
kategorii, je tfeba pti klasifikaci hypertenze zafadit pacienta do vy33i kategorie. Rov-
néz u izolované systolické hypertenze |ze stanovit rtizné stupné (1, 2 a 3), a to podle

Systolicky tlak Diastolicky tlak

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

> 180 2110

> 140 <90
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A. Endokrinni hypertenze:

megalie*, hypertyre6za*, hypotyre6za*
B. Rendlni onemocnéni:

rendlni parenchymatézni hypertenze

renovaskuldrni hypertenze

(kokain a dalsi)
E. Koarktace aorty

vy

F. Neurogenni pFiciny

Tab. 2. Pri¢iny sekundérni hypertenze.

nejc¢astéjsi forma: primarni hyperaldosteronizmus, dale hyperkortizolizmus, feochromocytom, primérni hyperparatyreéza*, akro-

nej¢astéjsi formy: diabeticka nefropatie, chronické tubulointersticidlni nefritidy a glomerulonefritidy, polycysticka choroba ledvin,
C. Hypertenze u syndromu spankové apnoe

D. Hypertenze vyvolana léky a ndvykovymi latkami:
imunosupresiva, kortikosteroidy, nesteroidni antirevmatika, hormondlni antikoncepce, sympatomimetika, erytropoetin, drogy

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

nou hypertenzi) s hodnotami TK
140-159/90-99 mm Hg, hypertenzi
2. stupné (stfedné zdvaznou hyper-
tenzi) s TK 160-179/100-109 mm Hg
a hypertenzi 3. stupné (zdvaz-
nou hypertenzi) s hodnotami
TK=180/110 mm Hg.
Etiopatogenetickd klasifikace roz-
li8uje primarni (esencidlni) hyper-
tenzi (EH), kde existuje fada patoge-
netickych mechanizm( a neni zjistitelna
jedna vyvolavajici p¥icina, a ddle sekun-
darni hypertenzi, kde je zvy3eni TK du-
sledkem jiného, pfesné definovaného
patologického stavu (tab. 2). EH pfed-
stavuje asi 90 % hypertenzni populace,
kdezto sekundarnf hypertenze tvofi pri-
blizné 10 %. Vyskyt sekundarnf hyper-
tenze je podstatné vy3si u tézké hy-
pertenze a v détském véku. Odliseni
sekundarni formy od EH je dilleZité pro
moznosti specifické |écby, kterd maze
vést u potencidlné odstranitelnych pfi-
¢in k vymizen( hypertenze, pokud je in-
tervenovano c¢asné (napf. primarnf
hyperaldosteronizmus, feochromo-

cytom, koarktace aorty aj.). Na moz-
nost sekundarni hypertenze pomyslime
také u nahlého zhorseni nebo ndhlého
rozvoje tézké hypertenze, u rezistence
na |é¢bu nebo pt#i pfitomnosti klinic-
kych a laboratornich markerd nazna-
¢ujicich moznost jeji sekundarni p¥i-
¢iny. Za nejcastéjsi formy sekundarnf{
hypertenze jsou povaZovdny primarnf
hyperaldosteronizmus, renalni hyper-
tenze a syndrom obstrukéni spankové
apnoe. Pokud existuje podezfeni na
sekundarni etiologii hypertenze, ne-
mocny ma byt vySetten na specializova-
ném pracovisti (pfiloha 1).

Podle vyvojovych stadii byla hyper-
tenze dfive tfidéna na stadium | (pro-
sté zvySeni TK bez organovych zmén),
stadium II, kde vedle vy$stho TK jsou
jiz ptitomny zndmky subklinického or-
ganového poskozen( (viz dale), avsak
bez vyraznéjsi poruchy funkce, a sta-
dium Ill, které predstavuje hypertenzi
s orgdnovymi zménami spojenymi
s poruchou funkce a/nebo manifest-
nim kardiovaskuldrnim nebo renalnim

raznych typech méreni.

méFeni TK v ordinaci
24hodinové monitorovani TK
pramérv denni dobé
pramérv no¢ni dobé
mé¥eni TK v domacich podminkach

Tab. 3. Hodnoty krevniho tlaku (v mm Hg) uzivané k definici hypertenze pfi

Systolicky tlak Diastolicky tlak

2140 =290
2130 = 80
2135 285
2120 270
2135 285
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onemocnénim. Tato jednoduchd klasi-
fikace jiz dnes nenfv mezinarodnim mé-
Fitku uznavédna, a to pfedevsim proto,
Ze kardiovaskuldrni onemocnéni majf
pFicinu v mnoha faktorech a pouze vy-
jime¢né muizeme takové onemocnénf{
pFicist jen hypertenzi: napt. pokud ne-
mocny s mirnou hypertenzi (primérny
TK 142/88 mm Hg), ktery je zaroven
tézky kutdk s vyraznou dyslipidemif,
prodéld infarkt myokardu, museli by-
chom jeho TK klasifikovat jako hyper-
tenzi |ll. stadia, prestoze koutenf a dys-
lipidemie mély patrné vétsi vliv na vznik
onemocnéni. Tato klasifikace je v3ak
stale pouzivana v Ceské republice pro
predepisovani |azeriské |é¢by a pro po-
sudkova hlediska.

Technice méfeni TK je nutno vé-
novat velkou pozornost. Méfen( se
provadi v ordinaci na paZi sediciho
pacienta po 5-10minutovém uklid-
néni (p¥i prvni navstévé na obou pa-
zich) s volné podlozenym ptedlok-
tim ve vy3i srdce. Jako zlaty standard
se uzivda méren( auskultacni metodou
s primérené Sirokou a dlouhou man-
Zetou (pfi obvodu paze do 33 cm ob-
vykld manzeta $ite 12 cm, u paze s ob-
vodem 33-41 cm manZeta $ife 15 cm
a u paZze nad 41 cm manzeta 3ife
18 cm). Krevni tlak mé¥me s presnostf
na 2 mm Hg a dbdme na to, abychom
tlak v manzeté snizovali pomalu (rych-
losti 2-3 mm Hg za vtefinu). Diasto-
licky krevni tlak odecitdme u viech je-
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Tab. 4. Vy3etteni u arteridlni hypertenze.

Nutnd u viech hypertoniki

¢ anamnéza vcetné rodinné, gynekologické a farmakologické

* fyzikalni vySetfeni vcetné palpace a auskultace perifernich
tepen

* TKvsedé, event. vstoje, p¥i prvnim vySeteni na obou HK

* S Se S

* vy3etfent lipidového spektra (celkovy cholesterol,
LDL-cholesterol, HDL-cholesterol, triglyceridy)

kyselina mocova v séru, glykemie nala¢no

Kreat’

* vySetfeni moci chemicky a vySetfeni mocového sedimentu

* odhadnutd glomerularni filtrace (napt. podle rovnice
MDRD nebo CKD-EPI)

¢ mikroalbuminurie

¢ krevni obraz

* EKG

Vhodn4 u nékterych skupin

¢ doméci méFeni TK, 24hodinové monitorovani TK

* pomér systolického TK kotnik/paze

* echokardiografie

* ultrazvukové vysettent karotickych tepen

* vySetteni aortalnf rychlosti pulzové viny

* sonografické vySetfeni ledvin

* oéni pozadi

* glykemicka k¥ivka, ev. HbA
5,6-6,9 mmol/I

Zikladni vySetieni p¥i podezieni na nejéastéjsi typy sekundarni

hypertenze

v ptipadé glykemie nala¢no

1c?

* renin, aldosteron v plazmé (u stfedné tézké az tézké hyper-
tenze nebo hypertenze doprovézené spontanni hypokalemif
po predchozi tpravé antihypertenzni lé¢by [5])

* vySetfeni pritoku krve ledvinami (dopplerovské vysettenf re-
nélnich tepen)

* vySetfeni zaméfené na syndrom spankové apnoe

dinct, véetné téhotnych Zen a détf, p¥i
vymizeni ozev (V. faze Korotkovovych
fenomén). U hypertonikd a starsich
osob muze byt ptitomna auskultaéni
mezera neboli auskultaéni gap.

Méreni opakujeme 3krat a Fidime
se primérem z 2. a 3. méreni. Pfi kon-
trolnich vySetfenich mé¥ime TK vzdy na
stejné pazi, na které byl p¥i vstupnim
vySetfeni naméren vyssi TK.

Méreni TK vestoje je dulezité u star-
$ich nemocnych a diabetikd s hyper-
tenzi pro ¢astéj$i moznost ortostatické
hypotenze. Mé¥eni vestoje provddime
vétdinou po 1 min vzpiimené polohy.

K méfreni TK lze také uZit automa-
tické nebo poloautomatické pf¥istroje
s manzetou na pazi, které byly vali-
dizovany podle standardnich pro-
tokold. Validizaci jednotlivych to-
nometrd pro domadaci méreni lze
zjistit na webovych strankach CSH:
www.hypertension.cz nebo na adrese
www.dableducational.org. Pfesnost
téchto pristroji musi byt pravidelné
kontrolovdna porovndnim se rtuto-
vym tonometrem. Digitdlni p¥istroje
s manzetou pfiklddanou na prsty
nebo na zdpésti jsou nevhodné.

Ambulantni monitorovéani krevniho
tlaku (AMTK) po dobu 24 hod prova-
dime v nasledujicich situacich: zvysena
variabilita TK, diskrepance mezi TK
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doma a ve zdravotnickém zafizeni, re-
zistence hypertenze k 1é6¢bé, podezreni
na chybéni no¢niho poklesu TK, pode-
zfeni na epizody hypotenze (zejména
u stardich a diabetik®), zvySeni TK v t&-
hotenstvi a podezieni na eklampsii.
Nejdalezitéjsi parametr pro hodnocent
je 24hodinovy pramér TK, ktery ma

nejlepsi reprodukovatelnost. Nej¢astéji
se jako normalni TK p¥i AMTK udéava
24hodinovy primér < 130/80 mm Hg,
denni primér<135/85 mm Hg a no¢ni
pramér < 120/70 mm Hg.

Vedle méreni TK v ordinaci (klinic-
kého TK) je pro zlepseni adherence
a pro podrobnéjsi informaci o TK
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Obr. 1. Desetileté riziko dmrti na kardiovaskularni pfihodu v ¢eské populaci, ta-
bulka zaloZena na koncentraci celkového cholesterolu.
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& HOL-cholesterolu

Obr. 2. Desetileté riziko KV onemocnéni v ¢eské populaci, tabulka zaloZzena na

poméru celkového a HDL-cholesterolu.

Tabulky SCORE se pouzivaji pouze pro primarni prevenci, tj. u osob bez ma-
nifestniho kardiovaskuldrniho nebo ledvinného onemocnéni a bez diabetes

mellitus.

Hodnoty absolutniho rizika KVO jsou vy3$s8i nez hodnoty odeétené z tabulky

SCORE:

vy,

* u osob, které se vékem p¥iblizuji vy3si vékové kategorii
) )

* u asymptomatickych osob s preklinickymi znamkami aterosklerézy (zjisténymi
pti sonografickém vysetfeni nebo pti nalezu kalcifikacf pfi stanoventi kalcio-

vého skére pomoci CT),

* u osob s pozitivni rodinnou anamnézou KVO (do 55 let u muzd, do 65 let u Zen),

* u osob s nizkou koncentraci HDL-cholesterolu (pod 1 mmol/l u muzd, pod
1,2 mmol/l u Zen), zvySenou koncentraci triglyceridéi (nad 1,7 mmol/I),

* u osob s porusenou glukézovou toleranci (glykemie nala¢no pod 7,0 mmol/I,

pii OGTT za 2 hod 7,8-11,0 mmol/I),

* u obéznich nebo fyzicky inaktivnich osob.

a Uspésnosti 1é¢by doporucovano mé-
feni TK v domécich podminkach. Ne-
mocnému doporucujeme, aby si méfil
TK vsedé v klidu, alespon 2krat po
sobé, a to rdno a veler. Je optimdlni,
pokud si nemocny takto zmé¥ri TK
7 dnf v tydnu ptedchazejicim klinické
kontrole. Nemocnému nedoporucu-
jeme, aby si sdm ménil |é¢bu v zavis-
losti na naméfenych hodnotédch. Je
dalezité, aby domaci méreni bylo zave-
deno teprve u nemocného, ktery dobte
spolupracuje a nebude méfenim neu-
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rotizovan. Primér hodnot TK v doma-
cich podminkach = 135/85 mm Hg je
povaZzovan za zvyseny. Pokud md ne-
mocny opakované normalni hodnoty
TK p¥i domacim méreni a vysoké hod-
noty v ordinaci, jde o hypertenzi bilého
plasté; naopak pokud jsou domaci
hodnoty patologické a TK v ordinaci
je normalni, jednd se o maskovanou
hypertenzi.

Hodnoty krevniho tlaku pouzivané
k definici hypertenze pfi rtiznych typech

méFen( jsou sumarizovdny v tab. 3.

I1. Uvodni vySet¥eni a dalsi
sledovdni nemocného s arteridlni
hypertenzi

Po stanoveni diagnézy hypertenze na
podkladé opakovanych méfeni TK
provadime u nemocného nejprve scre-
eningova vysetfen(, kterd jsou povinna
u vdech hypertonikdl, a doplriujeme je
podle daldi diagnostické tvahy o vy-
Setfeni vhodnd (tab. 4). Tato vySetfen{
ndm umozni zdsadni diferencidlnédia-
gnostickou pfedstavu o druhu a tiZi hy-
pertenze. Hypertonici s podezienim na
sekundarn{ hypertenzi by méli byt vy-
Setfeni na specializovaném pracovisti
s moZnosti podrobnéjsich laborator-
nich vySetteni, hlavné hormondlnich
(napt. renin, aldosteron, katechola-
miny) a zobrazovacich metod (napt.
sonografie, CT nebo MR ledvin,
nadledvin, arteriografie).

Pravidelné klinické kontroly u sta-
bilizovanych hypertonikt staéi prova-
dét jednou za 3 mésice. U kompliko-
vanych nebo nevyrovnanych stavii, na
pocatku lécby a pFi zméné antihyper-
tenziva kontrolujeme nemocné castéji
(za 4-6 tydna). Naopak u stabilizova-
nych pacientd s nizkym celkovym kar-
diovaskuldrnim rizikem Ize prodlouzit
interval mezi jednotlivymi navstévami
u lékare az na 6 mésicli. Pokud se ne-
dafi medikamentézni [é¢bou dosdh-
nout cilovych hodnot krevniho tlaku do
6 mésict, mél by prakticky lékaF zvazit
odeslani nemocného k odbornikovi pro
hypertenzi/do centra pro hypertenzi.
Biochemicka vysetteni provadime 1krat
ro¢né, podobné jako EKG, pokud ne-
jsou klinické zndmky svédc¢ici pro vznik
kardiovaskuldrnich nebo jinych orgd-
novych zmén. Zména terapie maZe byt
dtvodem pro ¢astéjsi kontrolnf bioche-
mické nebo EKG vySetteni. Vzhledem
k vypovédni hodnoté echokardiogra-
fie pro priikaz hypertrofie levé komory
srde¢ni by bylo vhodné provddét toto
vySetfeni u viech hypertonikd. To viak
neni ekonomicky unosné. Doporudu-
jeme provadét echokardiografii pred-
nostné u pacientd s téz8 hypertenzi, hy-
pertenzi $patné reagujici na lécbu, p¥i
jeji kombinaci s ischemickou chorobou

Vnit¥ Lék 2012; 58(10): 785-801
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e vék

* pohlavi

* koufeni

* hodnoty systolického TK

Subklinické organové poskozeni:

low-Lyon(v index > 38 mm;

a diastolicka dysfunkce

sklerotického platu

teinurie > 300 mg/24 hod

aneuryzma aorty

M - muzi, Z - Zeny

Tab. 5. Faktory ovlivriujici prognézu hypertonikd.

Rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni pouZzité ke stratifikaci rizika podle projektu SCORE:

* hodnoty celkového cholesterolu nebo pomér celkovy cholesterol/HDL-cholesterol
EKG znamky hypertrofie levé komory srdecni: R , = 11 mm, CornellGv index (R, +S ;) > 20 mm u Zen, 28 mm u muz{, Soko-
echokardiografické znamky zmén navozenych hypertenzi: zvy3eni tloutky stén a hmotnosti levé komory, remodelace, systolicka
sonograficky prokdzané ztlusténi arteridlni stény: tloustka intimy-medie spole¢né karotidy = 0,9 mm, nebo pfitomnost atero-

aortélni (karotidofemordlni) rychlost pulzové viny*:
ve véku do 49 let: 2 8,2 m/s pfi TK < 140/90 mm Hg, 2 10,8 m/s pfi TK 2 140/90 mm Hg
ve véku od 50 let: =2 12,1 m/s pfi TK < 140/90 mm Hg, 2 15,2 m/s pfi TK 2 140/90 mm Hg
pomér kotnikového a brachidlniho systolického TK < 0,9

snizena glomerularni filtrace: < 1,5 ml/s/1,73 m? = 90 ml/min/1,73 m?
mikroalbuminurie: 30-300 mg/24 hod nebo pomér albumin/kreatinin M 2 2,5, 7235 mg/mmol kreatininu
Manifestni kardiovaskuldrni a rendlni onemocnéni:
* cévni onemocnéni mozku: ischemickd cévni mozkova pt¥thoda, mozkové krvacenti, tranzitorni ischemicka ataka

* postizeni srdce: infarkt myokardu, angina pectoris, koronarni revaskularizace, chronické srde¢nf selhanf

* rendlni postizeni: diabetickd a nediabetickd nefropatie, pokles renalnich funkci: < 1 ml/s/1,73 m? = 60 ml/min/1,73 m?, pro-

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

* pokrodila retinopatie: hemoragie nebo exsuddty, edém papily

*hodnota 90. percentilu v nelé¢ené populaci; pro hodnoceni bereme v tvahu aktudlni TK p¥i registraci; pro uréeni drahy pouzito
p¥imé méreni vzdalenosti mezi tepem na a. carotis a a. femoralis, vzdalenost ndsobena koeficientem 0,8 (blize viz [6])

srde¢ni (ICHS), u nemocnych s dus-
nosti a pfi EKG zndmkach hypertrofie
levé komory. Kontroln{ echokardiogra-
fické vySetfeni provadime u téchto ne-
mocnych jednou za 2 roky, p¥i zménach
klinického stavu dFive.

lll. Prognéza arterialni

hypertenze a stanoveni celkového
kardiovaskularniho rizika

Prognéza nemocného s hypertenzi za-
visi na vysi TK, na pfitomnosti dal-
Sich rizikovych faktor( aterosklerdzy,
subklinického organového poskozeni
(tj. poskozenf cilovych organt) a pti-
druZenych onemocnéni (tab. 5). Pro
prognézu onemocnéni ma vétsi vyznam
TK dosazeny lé¢bou nez vychozi TK.

P¥i uréovani celkového kardiovasku-
larniho (KV) rizika postupujeme podle
barevnych nomogramt (obr. 1 a 2) vy-
chézejicich z projektu SCORE, ktery
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provadi odhad rizika fatalnich kardio-
vaskularnich ptihod. Nomogramy
vychédzeji z mortalitnich dat Ceské
republiky a hodnot zdkladnich riziko-
vych faktord KV onemocnéni ziska-
nych u reprezentativniho vzorku ceské
populace. Odhad KV rizika vychazi
z véku, pohlavi, kutackych zvyklosti,
hodnot systolického TK a celkového

cholesterolu nebo poméru celkového
a HDL-cholesterolu, ktery se pouzivd
pouze u osob se snizenou koncent-
raci HDL-cholesterolu (< 1,0 mmol/I
u muzl; < 1,2 mmol/l u Zen). Tento
odhad podle nomogrami prova-
dime u asymptomatickych jedinci,
tj. v rdmci primarni prevence. Za vy-
soké riziko je povazovdna hodnota >

zanechdani koutenf

nasycenych

livych Zen

Tab. 6. Nefarmakologicka lé¢ba hypertenze.

* snizeni télesné hmotnosti u osob s nadvédhou a obezitou

omezeni soli na p¥jem kolem 5-6 g/den

dostatec¢nd télesnd aktivita (30-45 min 3-4krat tydné)

omezeni konzumace alkoholu (u muz& do 30 g/den, u Zen do 20 g/den)

zvy3eni konzumace ovoce a zeleniny a sniZeni celkového p¥ijmu tukdl, zejména

vynechani nebo omezenf |éki podporujicich retenci sodiku a vody, zvld5té nestero-
idni antiflogistika, sympatomimetika, kortikoidy, hormonalni antikoncepce u cit-
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TK2180/110 mm Hg

opakované

* DM

* DM

opakované

Tab. 7. Algoritmus zahajovani farmakologické 1é¢by u hypertenze.

Lé¢baihned

TK 160-179/100-109 mm Hg Lécbu zahdjit do 1 mésice, 1é¢bu zahdjit ihned pFi
pFitomnosti:

* subklinického organového poskozent

* manifestniho KV ¢ rendlniho onemocnént

* metabolického syndromu

* SCORE=25%
TK 140-159/90-99 mm Hg Lécbu zahdjit do 1 mésice u:
opakované * subklinického organového poskozent

¢ manifestniho KV ¢ rendlniho onemocnénf

* metabolického syndromu
* SCORE=25%
V ostatnich situacich Ize s farmakoterapii vy¢kat po
dobu 3 mésici
* v piipadé trvajiciho >TK 140/90 mm Hg zahdjit
farmakologickou lé¢bu
TK 130-139/85-89 mm Hg Zahdjitlécbu ve specifickych situacich (viz text)

5 %, tj. pravdépodobnost timrti na KV
onemocnéni v nésledujicich 10 letech
> 5 %. Osoby s jiz manifestnim kardi-
ovaskuldrnim onemocnénim nebo re-
ndlnim onemocnénim maji vysoké
(2 5%) nebo velmi vysoké (= 10%) ri-
ziko umrti na kardiovaskularni one-
mocnéni v nasledujicich 10 letech. Di-
abetiky 1. typu s mikroalbuminurif
a vsechny diabetiky 2. typu povazu-
jeme automaticky za osoby s vysokym
kardiovaskularnim rizikem (= 5 %).
Ostatni situace, kdy je riziko dmrtf
na kardiovaskuldrni pfihody vy3si nez
hodnoty odectené z barevnych nomo-
gram(, jsou uvedeny pod obr. 1 a 2.

Stratifikaci podle systému SCORE
je tieba povazovat za minimdln{ po-
zadavek p#i zhodnoceni nemocného
s hypertenzi, nebot riziko hypertonika
mzZe byt vy$si, nez jaké je ddno zéklad-
nimi rizikovymi faktory. Pokud je to
mozné, doporucujeme pétrat po pti-
tomnosti subklinického organového
poskozenf(; z hlediska nakladi a p#i-
nosu pro pacienta je nejvyhodnéjsi vy-
Setfeni mikroalbuminurie.

V soucasné dobé jsou znamy dalsi tla-
kové a hemodynamické faktory, které
ovliviiuji prognézu hypertonikd. Jsou jimi
predevsim: pulzni tlak zjistény p¥i béz-
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ném mé¥eni na pazni tepné (= tlakova
amplituda); centralnf (aortélni) systo-
licky nebo pulzni TK (lze je odhadnout
neinvazivné); variabilita TK méfend napr.
srovnanim hodnot p¥i rtznych klinickych
navstévdch. Patfi sem také nékolik para-
metrd, které kromé toho zdkladniho -
24hodinového priméru - muizeme
stanovit analyzou 24hodinového moni-
torovani TK: jde o absenci no¢niho po-
klesu TK, rannf vzestup TK nebo celko-
vou variabilitu naméfenych hodnot. Tyto
parametry zatim vétSinou nejsou po-
uzivany v bézné klinické praxi a teprve
daldi vyvoj ukdze, které z nich budou
dalezité a u kterych skupin nemoc-
nych se budou pouzivat. Mohou vsak jiz
dnes prispét k presnéjsimu odhadu ri-
zika u nemocného a k rozhodnuti o za-
hdjeni 1é¢by u hraniénich stavdl, jako je
napt. mirna hypertenze s hodnotami os-
cilujicimi kolem hranice 140/90 mm Hg
nebo vyraznd diskrepance mezi hodno-
tami TK v ordinaci a mimo ni. Zakla-
dem pro odhad rizika v dne$ni dobé jsou
klasické rizikové faktory pouzivané sys-
témem SCORE.

IV. Obecné principy lécby
Nefarmakologicka lé¢ba je soucasti
lécby viech nemocnych s hypertenzi

(tab. 6) a jejf principy maji byt vysvét-
leny kazdému jedinci, u néhoz namé-
fime TK = 140/90 mm Hg. P¥iznivy
vliv antihypertenzni farmakologické
lééby na vyskyt KV ptthod byl proka-
zan v mnoha studiich. Lé¢ba hyper-
tenze snizuje predeviim vyskyt cévnich
mozkovych p¥ihod (CMP) a srdec-
niho selhani, v mensi mite také vyskyt
ICHS, renéalniho selhanf a fibrilace sini.
Tato lé¢ba také prokazatelné snizuje
KV i celkovou mortalitu. Prospésnost
léc¢by je prokdzana u rdznych forem
hypertenze véetné hypertenze ve staf
a izolované systolické hypertenze. Nej-
méné dtikazd mame pro mirnou hyper-
tenzi spojenou s nizkym KV rizikem.
| u téchto nemocnych viak doporucu-
jeme zahdjit 1é¢bu, pokud nefarmako-
logicka opatreni nevedou k poklesu TK
pod hodnotu 140/90 mm Hg. Lé¢ba
pravdépodobné zabrani rozvoji téz3(
hypertenze a neni spojena s vy3§im vy-
skytem ostatnich nekardiovaskuldr-
nich nemoci (ptedevdim zhoubnych
nadord).

Kdy zahdjit farmakologickou lécbu
Algoritmus zahajovan{ farmakologické
|é¢by hypertenze a vysokého normalniho
krevniho tlaku je shrnutvtab. 7. Nemoc-
ného lze sledovat po uréitou dobu bez
farmakologické 1é¢by a zhodnotit tcin-
nost rezimovych opatfeni; doba sledo-
vani zavisi na rizikovosti nemocného.
Rozhodujicimi faktory jsou hodnoty
systolického a diastolického krevniho
tlaku, celkové kardiovaskularni riziko,
ptitomnost subklinického organového
poskozeni ¢ manifestniho KV a/nebo
rendlntho onemocnénf ¢i diabetu. Dalsf
terapeutické kroky (navySovani davky,
pridani dalstho preparatu) se provadéf
nejd¥ive s odstupem 4-6 tydn( s vyjim-
kou urgentnich situacf.

Monoterapie vs kombinaéni lé¢ba

Lécbu hypertenze Ize zahdjit mono-
terapif nebo kombinaci 2 1ékli v nizké
davce. Monoterapie hypertenze byva
Uspésnd maximdlné u 30 % nemoc-
nych, u ostatnich mdzeme dosdhnout
normalizace TK kombinaci 2 i vice anti-
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Tab. 8. Pouziti zdkladnich skupin antihypertenziv.

Skupina antihypertenziv

ACE-inhibitory

blokatory AT -receptorti

blokatory kalciovych ka-
nélt dihydropyridinového
typu

blokatory kalciovych ka-

néli: verapamil a diltiazem

sulfonamidova nethiazi-
dova a thiazidova diuretika

kli¢ckova diuretika

antagonisté mineralokorti-
koidnich receptor

beta-blokatory

Indikace: vhodné typy hypertenze a konkomi-

tantni stavy podporujici jejich uziti
viechny typy hypertenze s vyjimkou
hypertenze v téhotenstvi
diabetickd a nediabetickd nefropatie
hypertrofie levé srde¢ni komory
systolickd dysfunkce levé komory
méstnavé srde¢ni selhani

stav po infarktu myokardu

zvazit u fibrilace sinf

vSechny typy hypertenze s vyjimkou
hypertenze v téhotenstvi

diabetickd a nediabetickd nefropatie
hypertrofie levé srde¢ni komory
systolickd dysfunkce levé komory
méstnavé srdecni selhanf

stav po infarktu myokardu

zvazit u fibrilace sinf

kasel p¥i uzivani inhibitord ACE
viechny typy hypertenze, zvl4sté:

* hypertenze ve sta¥

* izolovand systolicka hypertenze

* hypertenze v téhotenstvi

angina pectoris

ischemicka choroba dolnich konéetin
aterosklerotické postizeni karotid

tepenné spazmy (nap¥. Raynauddv fenomén)
stejné jako pro BKK dihydropyridinového typu,

navic supraventrikuldrni tachykardie

hypertenze u starsich osob
izolovanad systolicka hypertenze
hypertenze u ¢ernosské populace
chronické srde¢ni selhdnf
hypertenze pti renalnf insuficienci
srde¢ni selhani

rezistentni hypertenze

hypertenze p¥i primarnim hyperaldosteronizmu

chronické srde¢ni selhani

hypertenze se zndmkami zvySené sympatické

aktivity, hyperkinetické cirkulace
hypertenze v téhotenstvi

angina pectoris

stav po infarktu myokardu

chronické srde¢ni selhdni s postupnou titraci

dévek*

tachyarytmie

*carvedilol, bisoprolol, metoprolol ZOK, nebivolol

Kontraindikace

téhotenstvi
hyperkalemie
bilateralni sten6za
rendlnich tepen

angioneuroticky edém

v anamnéze

téhotenstvi
hyperkalemie
bilateralni sten6za
rendlnich tepen

A-V blokada
2.a3.stupné ajiné
zdvazné bradyarytmie
srde¢ni selhdni

dna

rendlni insuficience

rendlni selhanf
hyperkalemie
téhotenstvi

astma bronchiale
A-V blokada

2.a 3. stupné a jiné
zavazné bradyarytmie

zeny ve fertilnim véku
bez ti¢inné antikoncepce

zeny ve fertilnim véku
bez ti¢inné antikoncepce

tachyarytmie

srdeéni selhanf

téhotenstvi
porucha metabolizmu
glycidd (neplati pro
indapamid)

chronickd obstrukénf
plicni nemoc
sportovci a fyzicky ak-
tivni pacienti

hypertenziv. Kombinaéni lé¢bu 2 anti-
hypertenzivy v niz8i davce anebo fixnf
kombinaci upfednostriujeme pfi za-
hajovani farmakologické 1é¢by, pokud
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inicidlni hodnoty TK jsou 160 a/nebo
100 mm Hg a vice anebo pokud jsou ci-
lové hodnoty TK kolem 130/80 mm Hg.
Davody, pro¢ kombinaéni lé¢bu dnes

doporucdujeme i pro zahdjen{ farmako-

terapie, jsou ndsledujici:

a) kombina¢ni lé¢ba je mnohem dcin-
néj$i nez monoterapie [7],

791




Diagnostické a lé¢ebné postupy u arterialni hypertenze - verze 2012. Doporuéeni Ceské spoleénosti pro hypertenzi

Skupina antihypertenziv

alfa-blokatory

centralné pasobici latky metyldopa:

pti téhotenstvi

Tab. 9. Indikace a kontraindikace dal$ich antihypertenznich latek.

Indikace: typy hypertenze a konkomitantni
stavy podporujici jejich uZiti
rezistentni hypertenze

hypertenze pfi feochromocytomu
(spolu s beta-blokétory)

benigni hypertrofie prostaty
rendlni insuficience

metabolické odchylky

hypertenze v téhotenstvi

ostatni centrilné pasobici latky:
hypertenze s psychickou tenzf
rendlnf insuficience

metabolické odchylky

Tyto skupiny 1ékt se pouZivaji pouze v rdmci kombinaéni |é¢by s vyjimkou metyldopy, kterd se uziva také v monoterapii hypertenze

Kontraindikace

ortostatickd hypotenze  srdeéni selhanf
téhotenstvi

deprese

téhotenstvi

Dvojkombinace
ACE-inhibitor/AT -blokétor + blokator
kalciovych kanala

ACE-inhibitor/AT -blokdtor + sulfonamidové
nethiazidové/thiazidové diuretikum

ACE-inhibitor/AT -blokator + beta-blokdtor

Tab. 10. Pouziti dvojkombinaci/fixnich kombinaci antihypertenziv.

Vhodné indikace

diovaskularnim rizikem, zvld3té spojené s manifestni aterosklerézou, nefropatif,
metabolickym syndromem a diabetes mellitus

hypertenze star$ich osob

stav po CMP (indapamid)

hypertenze s hypertrofii levé srde¢ni komory

hypertenze u DM 2. typu a nefropatie (indapamid pfi glomerularni filtraci nad
0,5 ml/s/1,73 m?)

hypertenze + chronickd ischemicka choroba srdeénf

alfa-blokator + beta-blokéator

hypertenze + chronické srde¢ni selhani*
hypertenze p¥i feochromocytomu

*vybrané beta-blokatory - viz tab. 8

b) u vysokorizikového nemocného miize
byt rozhodujici, jak rychle dojde
k normalizaci TK, adherence nemoc-

ného k 1é¢bé zavisi mj. na divére ve
schopnost dosdhnout brzy cilovych
hodnot.

Tab. 11. Parenterdlni antihypertenziva vhodna k pouziti pfi emergentnich

situacich.

Nézev Orientaéni davkovani

furosemid bolus 40-80 mg opakované

labetalol bolus 20-80 mg, dale 60-120 mg/hod
metoprolol bolus 5 mg, déle 1-2 mg/min

esmolol

nitroprusid sodny

nitroglycerin 1-10 mg/hod

isosorbid dinitrat 2-10 mg/hod

enalaprilat bolus 1,25 mg, dale 1,25-5 mg/den
urapidil bolus 25-50 mg, dale 2 mg/hod
nimodipin 1 mg/hod

Jsou uvedeny pouze léky, které jsou t.&. k dispozici v Ceské republice.

bolus 100-200 mg, déle 100-500 pg/min
0,25-10 pg/kg/min
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K tspésnosti lé¢by prispiva uZiti fix-
nich kombinaci 2 1ékd v jediné tab-
leté, nebot mensi pocet tablet a jed-
noduché lé¢ebné schéma vede k dobré
spolupraci nemocného. Vyhodné jsou
kombinace 2 latek v rtiznych davkach
umoZznujici navyseni nebo snizenf jedné
¢i obou substancf.

Cile Ié¢by hypertenze

Obecnym cilem je snizit riziko vzniku
KV pfihod. Proto kromé snizeni TK
vzdy zvazujeme rezimové ¢i farmako-
logické ovlivnénf dalsich rizikovych fak-
tord. Co se tyka cilového TK, je obec-
nou zasadou jej snizit pod hodnotu
140/90 mm Hg u viech pacient{l s hy-
pertenzi. Nékteré skupiny nemocnych
maji vyrazny prospéch z p¥isné kon-
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troly TK. Jsou to zejména nemocni
s diabetes mellitus (DM) 2. typu, dia-
betici 1. typu s mikroalbuminurii, ne-
mocni s poruchou funkce ledvin, po
CMP a obecné jedinci s manifestn{ ate-
rosklerézou. Ve studiich zabyvajicich se
ptisnou kontrolou TK u téchto zvlast
rizikovych nemocnych byly hodnoty
TK dosazeného lé¢bou velmi rozdilné,
a proto u nich nelze jednoznacné urcit
hodnotu cilového TK. Pfedpokladame,
Ze cilova hodnota se pohybuje kolem
130/80 mm Hg.

Pfi dosaZeni nizkého TK se zvySuje
pravdépodobnost nezddoucich tcinkd
[é¢by, napt. vyskyt symptomatické hy-
potenze, vzestup drasliku p¥i pouZitf
ACE-inhibitord nebo sartan apod.
Proto musime u takového nemocného
provadét casté klinické i laboratorn{
kontroly, pomalu navySovat davky
lékdi, sledovat snasenlivost [écby a vy-
skyt neZzddoucich acinkd.

Otézka, zda snizovanim TK na velmi
nizké hodnoty miZzeme nemocnému
zvysit riziko KV pfihod - tzv. fenomén
J k¥ivky - zGstava predmétem diskuzi.
Tento jev je nejpravdépodobnéjsi u ne-
mocnych s pokrocilou koronarni ate-
rosklerézou, kde teoreticky hrozi hypo-
perfuze koronarniho Fecisté, aviak ani
u téchto nemocnych nejsou vysledky
studii jednoznaéné. Pokud tedy lé¢bu
vedeme citlivé, pravdépodobnost zvy-
Senf rizika se zda byt mald i p¥i dosa-
Zenf hodnot kolem 120/75 mm Hg [3].
Hranice, pod kterou muze byt snizenf
TK 3kodlivé, miize byt rozdilna v zavis-
losti na celkovém stavu nemocného.
Obecné plati, Ze nizky TK dosazeny |é¢-
bou (napt. < 110/60 mm Hg) je ¢asto
dobfe tolerovan u mladych a zdra-
vych jedincd, ale u nemocnych ve vys-
§im véku a s vyznamnymi komorbi-
ditami jiz mGze byt tolerance téchto
hodnot $patnda. Proto jsme u nich pf¥i
|é¢bé obezfetni a volime individudln{
pristup.

Vybér jednotlivych antihypertenziv

P#i farmakoterapii hypertenze pro mo-
noterapii i kombina¢ni [é¢bu uZivime
v prvni Fadé pfipravky ze skupin, pro

které jsou k dispozici data ze studii
vyhodnocujicich morbiditu a morta-
litu na KV pfFihody. Jsou to nésledujici
tfidy antihypertenziv: ACE-inhibitory,
blokdtory receptor(i angiotenzinu Il
(AT,-blokétory), dlouhodobé pisobict
blokatory kalciovych kanald, diuretika
a beta-blokdtory. Dalsi léky jsou
vhodné teprve tehdy, kdyz se nedaki
dosdhnout tUspésné lé¢by hypertenze
pomoci zdkladnich antihypertenziv ani
p¥i pouZiti jejich kombinaci. PFi vybéru
antihypertenziva bereme v tvahu také
dalsi vlastnosti preparatd, jako je je-
jich vliv na metabolické a hemodyna-
mické parametry nebo rendlni funkce.
Indikace a kontraindikace zékladnich
skupin antihypertenziv jsou uvedeny
v tab. 8, prehled daldich antihyperten-
ziv je sumarizovdn v tab. 9. V ptiloze 2
jsou uvedeny nej¢astéji pouzivané p¥i-
pravky v3ech tfid spolu s rozmezim do-
porucovanych davek.

V. Piehled jednotlivych skupin
antihypertenznich latek
a) Zakladni antihypertenziva
Inhibitory angiotenzin
I-konvertujiciho enzymu
ACE-inhibitory se staly univerzalnimi
antihypertenzivy. Maji vedle svého an-
tihypertenzniho ucinku i kardioprotek-
tivni, vazoprotektivni a renoprotektivn{
efekt a priznivé tcinky na metabolizmus
cukrd. Zlepsuji prognézu u vysokorizi-
kovych nemocnych s ICHS, CMP, peri-
ferni aterosklerézou nebo u diabetikd.
ACE-inhibitory sniZuji rovnéZ riziko nové
vzniklého diabetu 2. typu. Jejich nejdle-
Zitéjsi kontraindikace je hypertenze v té-
hotenstvi - podadvani by vedlo ke zpoma-
lenf vyvoje az k agenezi ledvin u plodu.
Proto jsou nevhodné také u Zen ve fertil-
nim véku, které planuji otéhotnént.

Nejc¢astéjsim nezddoucim uGcinkem
je kasel, ktery se vyskytuje typicky po
ulehnuti. Je ddn zpomalenym odbou-
rdvanim bradykininu a ndslednou kon-
gesci plic. Béhem |écby ACEI je vhodné
monitorovan{ hladin drasliku, urey
a kreatininu.

Podavani ACEI u renovaskuldrni hy-
pertenze na podkladé jednostranné

stendzy a u osob s rendlnf insuficienci
vyzaduje opatrny postup a ¢asté labo-
ratornf kontroly. Lé¢bu zahajujeme ob-
vykle mensimi davkami a davky jen po-
zvolna zvySujeme.

Captopril ma kratky biologicky polo-
¢as, a proto neni vhodnym lékem pro
chronickou terapii hypertenze. Je viak
lékem volby u urgentnich stavi. Rov-
néz enalapril by bylo nutno podévat
2krat denné, a proto volime pro dlou-
hodobou lé¢bu modernéjsi preparaty.

Inhibitory receptort angiotenzinu Il,
typ AT,

AT -blokatory neboli sartany jsou rov-
néz v soucasné dobé univerzadlnimi
antihypertenzivy a je mozné je vyuzit
k 1é6¢bé hypertenze ve stejnych indika-
cich jako ACE-inhibitory. Také kontra-
indikace jsou stejné. Sartany nevyvo-
ldvaji kasel jako ACE-inhibitory. Maji
ze viech antihypertenziv nejméné ne-
zadoucich u¢inkd a nemocni lééeni
sartany vykazuji nejlepsi dlouhodo-
bou perzistenci na |écbé. Béhem |écby
AT -blokatory je vhodné monitorovanf
hladin drasliku, urey a kreatininu.

Blokdtory kalciovych kanald
Blokdtory kalciovych kanald (BKK)
jsou také univerzalni antihypertenziva.
Snizujf TK navozenim systémové vazo-
dilatace, ptesto dlouhodobé plisobici
prepardty nevyvolavaji ortostatickou
hypotenzi. Neovlivriuji negativné me-
tabolizmus lipid( a glycid(, nevedou
k bronchokonstrikci a pFiznivé ovliv-
riuji pratok krve ledvinou a perifernim
Fecistém. Jejich praktickou vyhodou je
fake, ze béhem 1é¢by nemusime prové-
dét zadné specidlni laboratorni kon-
troly. BKK jsou zvld$t vhodné pro lé¢bu
hypertenze ve staff a izolované systo-
lické hypertenze.

Nejcastéjsimi nezaddoucimi ucinky
jsou periferni otoky a navaly krve v ob-
liceji (flush). Jsou zavislé na davce
a casto ustoupf po jejim snizen.

Kratkodobé pusobici dihydropyri-
diny jsou dnes nevhodné nejen pro
chronickou lé¢bu, ale nejsou doporu-
¢ovany ani pro akutnf situace. Bloka-

793

Vhniti Lék 2012; 58(10): 785-801



Diagnostické a lé¢ebné postupy u arterialni hypertenze - verze 2012. Doporuéeni Ceské spoleénosti pro hypertenzi

Ptiloha 1. Centra pro hypertenzi v Ceské republice.

Praha

Centrum pro hypertenzi Univerzity Karlovy v Praze

vedouci: prof. MUDr. Jiti Widimsky Jr, CSc.

adresa: Ill. interni klinika 1. LF UK a VFN, U nemocnice 2, 128 08 Praha
tel.: +420 224 962 945

e-mail: jwidi@If1.cuni.cz

Hradec Krélové

Oddéleni preventivni kardiologie

vedouci: doc. MUDr. Ji¥i Ceral, Ph.D.

adresa: |. interni kardioangiologicka klinika, LF UK a FN Hradec Kralové,
Sokolska 581, 500 05 Hradec Krélové

tel.: +420 495 832 652

e-mail: ceral.jiri@fnhk.cz

Praha

Centrum kardiovaskuldrni prevence 1. LF UK a Thomayerovy nemocnice
vedouci: prof. MUDr. Renata Cifkovd, CSc.

adresa: 1. LF UK a Thomayerovy nemocnice, Videriskd 800, 140 59 Praha
tel.: +420 261 083 694

e-mail: renata.cifkova@ftn.cz

Plzen

Centrum pro diagnostiku a lé¢bu arteridlni hypertenze LF UK a FN Plzer
vedouci: prof. MUDr. Jan Filipovsky, CSc.

adresa: Il. interni klinika LF UK a FN Plzer, E. Benese 13, 305 99 Plzer
tel.: +420 377 402 796

e-mail: filipovsky@fnplzen.cz

Brno

Il. interni klinika LF MU a FN u sv. Anny

vedouci: prof. MUDr. Miroslav Soucek, CSc.

adresa: Il. internf klinika LF MU a FN u sv. Anny, Pekafskd 53, 656 91 Brno
tel.: +420 543 182 279, +420 543 182 252

e-mail: miroslav.soucek@fnusa.cz

Brno

Interni kardiologicka klinika LF MU a FN Brno-Bohunice

vedouci: prof. MUDr. JindFich §pinar, CSc.

adresa: Interni kardiologicka klinika LF MU a FN Brno, Jihlavska 20, 625 00 Brno
tel.: +420 532 233 171

e-mail: jspinar@fnbrno.cz

Olomouc
Centrum pro hypertenzi
vedouci: MUDr. Jan Véclavik, Ph.D.

adresa: I. intern{ klinika - kardiologickd LF UP a FN Olomouc, I. P. Pavlova 6,
775 20 Olomouc

tel.: +420 588 442 682
e-mail: hypertenze@centrum.cz

Diuretika
Mezi zdkladnf antihypertenziva pat¥f

tory kalciovych kanalt typu verapa-
milu a diltiazemu se nehodi k 1é¢bé

hypertenze provazené srdeéni sla-
bosti nebo poruchami atrioventriku-
larntho vedeni pro jejich negativné
inotropni a negativné chronotropnf
ucinek.
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predevsim sulfonamidova diuretika,
ktera dle chemické struktury délime
na thiazidovd, napt. hydrochlorothia-
zid, a nethiazidova (téz thiaziddm po-
dobnad diuretika nebo thiazidova ana-

loga), napt. indapamid a chlortalidon.
Jde o saluretika s dlouhodobym u¢in-
kem, jez ptisobi v distdlnim tubulu led-
vin. Kromé ti¢inku v ledvinach maji také
vazodilata¢nf Géinek (ten je patrné nej-
silngj${ u preparatl typu indapamidu).
Tyto léky uzivdme s vyhodou pti 1é¢bé
hypertenze ve stafi, protoze starsi or-
ganizmus se hife vyrovnava se solnou
nélozi vzhledem k tomu, Ze s vékem
ubyvd nefrond. Jejich nejvétsi poufZiti je
v kombinac¢nf |é¢bé, protoze potencujf
ucinek dalsich antihypertenziv.
Nezddouci dcinky, predevsim hy-
pokalemie, hyperurikemie a hypona-
tremie, jsou silné zavislé na davce,
a proto se snazime pouZzivat mens{
takové, které jsou na dolni hranici te-
rapeutického rozmezi (pfiloha 2);
u tézké hypertenze jsou viak vysoké
davky v rdmci kombina¢éni 1é¢by na-
misté. Z dlouhodobého hlediska je
dilezity zejména negativni vliv na me-
tabolizmus glycidd - ten je nejsilnéjsi
u thiazid(i a existuje téZ u chlortali-
donu. Indapamid byl jako jediny pre-
pardt Gspésné testovdn v prospektivni
studii u diabetikd (v kombinaci s ACE-
inhibitorem). Nékterd data naznacuj,
Ze hydrochlorothiazid md kromé zhor-
Sovan{ tolerance glycid(i také mensi an-
tihypertenzni Gcinnost [8] a dle nékte-
rych analyz méné ovliviiuje mortalitu
nez chlortalidon [9]. Proto je vhodné
vzdy na prvnim misté zvazit pouziti
thiaziddm podobnych diuretik, u osob
s poruchou glycidového metabolizmu
zejména diuretik typu indapamidu.
Klickova diuretika (furosemid) se po-
uZivaji jako antihypertenziva pouze pf¥i
vyznamné snizené glomeruldrn( filtraci
(pod 0,5 ml/s/1,73 m?), kdy sulfona-
midova diuretika jsou netcinnd, a dale
jako spole¢na lé¢ba hypertenze a zavaz-
ného méstnavého srde¢niho selhdni.
Antagonisté mineralokortikoidnich
receptort nepati mezi zdkladn{ anti-
hypertenziva a pouzivajf se jen ve spe-
cidlnich situacich. Je to u hypertenze
rezistentni na |écbu, kdy ani podavan(
3 preparatil nevede k tspésné kontrole
TK (obwykld davka je 12,5-50 mg spi-
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Ptiloha 2. Ptehled peroralnich antihypertenznich lékd.

Genericky ndzev

Obvyklé davkovani
ACE-INHIBITORY

s dlouhym polo¢asem tGéinku

cilazapril
fosinopril
imidapril
lisinopril
moexipril

perindopril arginin
perindopril erbumin

quinalapril
ramipril
spirapril
trandolapril
zofenopril*

Tkrét 2,5-5 mg
Tkrat 10-20 (40) mg
Tkrat 5-10 (20) mg
Tkrat 20-40 mg
Tkrat 7,5-30 mg
Tkrat 5-10 mg
Tkrat 4-8 mg
1-2krat 5-20 mg
Tkrat 2,5-10 mg
Tkrat 6 mg

Tkrat 1-4 mg

Tkrat 30 (60) mg

se stfednim polocasem t¢inku

enalapril

2krat 5-20 mg

s kratkym polo¢asem tGéinku

captopril

candesartan
eprosartan
irbesartan
losartan
olmesartan
telmisartan
valsartan
azilsartan*

3krat 12,5-50 mg
AT,-BLOKATORY

Tkrat 8-32 mg

Tkrat 600 mg

Tkrdt 150-300 mg

1-2krat 50-100 mg

Tkrat 10-20 (40) mg

Tkrat 40-80 mg

Tkrat 80-160 mg

Tkrat 40-80 mg

BLOKATORY KALCIOVYCH KANALU

Dihydropyridiny
amlodipin
barnidipin
felodipin
isradipin SRO
lacidipin
lercanidipin
nifedipin GITS
nifedipin XL
nitrendipin
aranidipin®
benidipin*
cilnidipin®
efonidipin*
manidipin*
nicardipin, SR*
nisoldipin*
nilvadipin SR*
pranidin®
ostatni

diltiazem retard, SR

verapamil SR

Tkrét 5-10 mg
Tkrét 10-20 mg
Tkrat 5-10 mg
Tkrat 5 mg

Tkrat 2-6 mg
Tkrat 10-20 mg
Tkrat 30-60 mg
2krat 20-40 mg
1-2krat 10-20 mg
Tkrat 5-10 mg
Tkrat 2-4 mg
Tkrat 5-10 mg
Tkrat 20-40 mg
Tkrat 20-40 mg
3krat 20-40 mg, SR 2krat 30-60 mg
Tkrat 17-34 mg
Tkrét 8-16 mg
Tkrdt 1-4 mg

2krat 90-180 mg, SR Tkrat 240 mg
Tkrat 240 (480) mg

Genericky nazev

Obvyklé davkovani

DIURETIKA
Sulfonamidova diuretika
thiazidovd analoga

chlortalidon 1krat 6,25-12,5 mg

indapamid Tkrat (0,625), 1,25-2,5 mg
metipamid Tkrat 1,25-2,5 mg
xipamid* Tkrat (10) 20 mg

thiazidy

hydrochlorothiazid
bendroflumethiazid*
Kli¢kova diuretika

Tkrat (6,25), 12,5-25 mg
Tkrat 2,5-5 mg

furosemid
torasemid*
piretanid*

Kalium Set¥ici diuretika

spironolakton

eplerenon
amilorid
triamteren®

Selektivni
atenolol
betaxolol
bisoprolol
metoprolol ZOK
metoprolol SR
metoprolol
nebivolol
Selektivni s ISA
acebutolol
celiprolol
pindolol*
Neselektivni
metipranol
sotalol
nadolol*
propranolol*
timolol*

Neselektivnis ISA

bopindolol*
oxprenolol*
penbutolol*

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

Tkrat 12,5-50 mg (25-150 mg/den u
primarniho hyperaldosteronizmu)
Tkrat 25-50 mg

Tkrdt 5-10 mg

2krat 50-100 mg

BETA-BLOKATORY

1-2krat 50-100 mg
Tkrat 10-20 mg
1krat 5-10 mg

Tkrat 25-200 mg
Tkrat 100-200 mg
1-2krat 100-200 mg
1krat 5-10 mg

1-2krat 400 mg
Tkrat 200-400 mg
2krat 5 mg (max. denni davka 60 mg)

2krat 5-40 mg

2krat 80 mg

Tkrat 40-80 mg

2krat 40 mg nebo Tkrat 80 mg SR
2krat 10-20 mg

Tkrat 1-2 mg
80-160 mg/den ve 2-3 dennich davkach
Tkrat 20 mg

S kombinovanym alfa i beta G¢inkem

carvedilol
labetalol*

2krat 12,5-25 mg
2-3krat 100-200 mg

DALSI ANTIHYPERTENZIVA

Alfa-blokatory
doxazosin
doxazosin XL
terazosin
prazosin*

Centrdlné pasobici latky

1-2krat 2-4 mg (prednostné na noc)
Tkrat 2-8 mg (pfednostné na noc)
1krat 2-5 mg (pfednostné na noc)
2-3krat 1-3 mg

agonisté imidazolinovych receptorii

moxonidin
rilmenidin

1krat 0,2-0,6 mg
1-2krat 1 mg

centrdlni alfa,-adrenergni agonisté

alfa-metyldopa
clonidin*
quanfacin®

2-3krat 250-500 mg (max. 2 g/den)
1-2krat 0,25-0,50 mg
Tkrat 1-2 mg

pFipravek s centrdlnim a perifernim iicinkem na a receptory

urapidil

2krat 30-90 mg

Léky jsou v ramci kazdé skupiny uvedeny v abecednim po¥adi. Preparéty oznacené * nejsou t.&. dostupné v CR. V zévorkach uvedeno
méné obvyklé davkovanti, resp. niz8i davky uvedené v zavorce jsou vhodné pti kombina¢ni [é¢bé.
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ronolaktonu [10]) a ddle p¥i konzer-
vativn{ 1é¢bé primarniho hyperaldoste-
ronizmu, kde se pouzivaji vy$si ddvky
spironolaktonu (25-150 mg denné);
v piipadé intolerance spironolaktonu
je nutné podavat eplerenon v obvyklé
davce 50 mg Tkrat denné.

Dalsi kalium Setfici diuretika (ami-
lorid) rovnéz nepatiéi mezi zakladnf
antihypertenziva a maji své misto jen
v kombinaéni [écbé.

Beta-blokatory
Blokatory B-receptor( je nutno nadale
povazovat za skupinu zakladnich an-
tihypertenziv, nebot majf data z mor-
talitnich studii, ale jejich postavenf je
oslabeno vy$3im vyskytem nezddou-
cich G¢inkd a men$im ovlivnénim ri-
zika CMP. Antihypertenzn{ G¢innost
beta-blokatort je nizsi predevsim u hy-
pertenze ve stafi. Ze viech zékladnich
antihypertenziv beta-blokdtory nej-
méné snizuji centrdlni (aortalni) TK.
Jejich vliv na morbiditu a mortalitu
byl studovan ve velkém poctu studif
a byla publikovana celd fada metaana-
lyz. Posledni velkd metaanalyza zkou-
majici vliv zakladnich antihypertenziv
ve srovnan{ s placebem [11] ukdzala,
Ze beta-blokdtory podavané hyperto-
nikdm snizuji vyskyt cévnich mozko-
vych pfithod o 17 % (diuretika o 27 %
a ACE-inhibitory 0 35 %) a vyskyt viech
KV ptthod o 11 % (diuretika o 30 %
a ACE-inhibitory o 24 %). Snizeni KV
rizika pomoci beta-blokatord je tedy
mensi, pFesto je statisticky vyznamné.
Mezi zndmé nezddouci ucinky patfi
razné poruchy rytmu vyplyvajici z je-
jich negativné chronotropnfho d¢éinku
a dale bronchospazmy, které vznikaji
zvldsté po neselektivnich beta-blo-
katorech. Z dlouhodobého hlediska
je dulezité negativni ovlivnéni lipido-
vého a glycidového metabolizmu. Be-
ta-blokdtory navozuji periferni va-
zokonstrikci, a proto se za relativni
kontraindikaci povazovala perifernf
ateroskleréza. Novéjsi analyzy ne-
prokdzaly neptiznivy vliv u nemoc-
nych s ischemickou chorobou dolnich
koncetin.
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Je tfeba zdaraznit, ze beta-bloka-
tory jsou heterogennf skupina léka.
Ve vétsiné studif v8ak byl pouZit ate-
nolol, ktery nemd dostate¢né dlouhy
biologicky polocas a ze skupiny kardi-
oselektivnich beta-blokator(i vykazuje
nejmensi kardioselektivitu. Proto by-
chom méli preferovat vysoce kardio-
selektivni pfipravky s dlouhym biolo-
gickym polo¢asem, napt¥. nebivolol,
bisoprolol, metoprolol nebo beta-
xolol. Vyhodou nékterych lékd muize
byt jejich soudasné plsoben( na a-re-
ceptory, jez zprosttedkuji periferni
vazodilataci.

Tézisté pouziti beta-blokatord v sou-
¢asné dobé je v kombinac¢ni 1é¢bé, ze-
jména u hypertenze spojené s ma-
nifestni ICHS a/nebo chronickym
srdeénim selhdnim, pfipadné s vy-
znamnou dysfunkci levé srde¢ni ko-
mory. Beta-blokdtory mizZeme také
pouzit v monoterapii, pfedeviim u hy-
pertonikd s hyperkinetickou cirkulaci,
typickou pro podinajici hypertenzi,
a dale u hypertonikd s anxiéznimi
stavy, nebot tyto latky maji psychorela-
xaéni acinky.

b) Dalsi skupiny antihypertenziv

Blokatory perifernich a-receptorti jsou
indikovany v kombinaci s ostatnimi an-
tihypertenzivy v 1é¢bé tézké nebo rezis-
tentni hypertenze. Vhodnou indikaci
predstavuje hypertenze + hypertrofie
prostaty. Tyto latky by nemély byt po-

davany nemocnym s manifestnim nebo
latentnim srde¢nim selhdnim. Hlav-
nimi nezddoucimi tcinky jsou ortosta-
tickd hypotenze a retence tekutin.

Centralné (nebo centrdlné i peri-
ferné) ucinkujici antihypertenziva jsou
pro svij sedativn{ tcinek vhodnd jako
soucast kombinace antihypertenziv
k 1é¢bé hypertenze spojené s psychic-
kou tenzi, dale pro Ié¢bu rendlni hy-
pertenze a hypertenze s metabolickymi
odchylkami. Metyldopa stéle zlstava
hlavnim lékem pro perordlni |é¢bu hy-
pertenze v téhotenstvi (v monoterapii
i kombinaci), protoZze mé nejlepsi bez-
pecnostni profil. Centrdlné plsobici
agonisté imidazolinovych receptor I,
(moxonidin, rilmenidin) zplsobuji
méné nezddoucich ucinkd (sedace,
sucho v ustech) a pfi ndhlém vysazenf
nenavozuji rebound fenomén. Jsou
metabolicky neutrdlni.

P¥imy inhibitor reninu (aliskiren) se
jevil jako nadéjné antihypertenzivum,
nebot kromé TK vyrazné ovlivnil pro-
teinurii u diabetikd v mensi studii, ale
morbi-mortalitni studie ALTITUDE pro-
vedend u téchto nemocnych byla pred-
¢asné zastavena pro vy33{ vyskyt nefatal-
nich CMP u aktivné [é¢enych osob. Dalsi
postaveni tohoto léku v [é¢bé hypertenze
zavisi na vysledcich probihajicich studif.

c) Kombinace antihypertenziv
Dvojkombinace jsou uvedeny na
obr. 3. Nejvice preferovanou kom-

blokatory
kalciovych

kanala >

ACE inhibitory
AT -blokatory

thiaziddm podobna/
/thiazidova diuretika

~ |

beta-blokatory

Obr. 3. Vhodné kombinace zakladnich antihypertenziv.

Plnou ¢arou jsou oznaceny doporucené kombinace, prerusovanou ¢arou kom-

vy

binace s nizéim aditivnim antihypertenznim potencidlem (ACEI/AT -blokdtory +
beta-blokatory) nebo s vy33im rizikem nezaddoucich metabolickych dcinkd (diu-
retika + beta-blokatory) nebo s nedostate¢nymi diikazy z prospektivnich studif
(blokatory kalciovych kandli + beta-blokatory; kombinace nondihydropyridino-
vého BKK s beta-blokdtorem je kontraindikovédna).
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binaci je soucasné podaviani BKK
a ACE-inhibitord. Tento postoj se za-
klada na studii ASCOT a predevsim
ACCOMPLISH [12], v niz byli nemocnf
s hypertenzi a vysokym KV rizikem [é-
¢eni ACE-inhibitorem a poté byli ran-
domizovéni na pi#idatnou lé¢bu bud
dihydropyridinovym BKK, nebo thiazi-
dovym diuretikem. Ukazalo se, Ze ne-
mocni s kombinaci ACE-inhibitoru
a BKK méli o 20 % nizsi riziko KV p¥i-
hod. U kombinace sartanu s BKK ne-
mame data z prospektivni studie, ale
predpokladd se podobny efekt. Kom-
binace ACE-inhibitoru/sartanu s di-
uretikem je vysoce u¢inna a lze ji po-
uZit napt. u hypertenze ve stafi nebo
u diabetik(l (zde volime indapamid).
BKK a diuretika jsou lékové skupiny
s pfibuznymi vlastnostmi, takZe je-
jich aditivni antihypertenzni Gcinek
nebyl predpoklddan, ale tato kombi-
nace byla Gspésné pouzita v nékolika
velkych studiich, naposledy ve studii
COPE [13]. V tab. 10 jsou shrnuty nej-
vhodnéjsi klinické situace pro jednot-
livé dvojkombinace.

V soucasné dobé nedoporucujeme
kombinovat diuretikum a beta-bloka-
tor pro moZznou kumulaci nezddou-
cich metabolickych Gcinkd obou sku-
pin a snizenou adherenci nemocnych
pti této lécbé. Nedoporucujeme rutinné
podavat ACE-inhibitor s AT, -blokéto-
rem, protoZe tato kombinace ma vy3si
riziko nezaddoucich ucinkd 1écby a také
vy$s( vyskyt rendlnitho postizent, jak
ukazala studie ONTARGET [14]. Dal3f
nevhodnou kombinaci je poddvéni
verapamilu nebo diltiazemu s beta-blo-
katorem, protoZe oba léky prodluzuji
atrioventrikularni vedeni. Dvojkombi-
nace diuretika a beta-blokatoru je sice
nevhodnd z metabolického hlediska, ale
pokud stav nemocného vyzaduje 1é¢bu
kombinaci 3 a vice preparat(, tyto sku-
piny mohou byt podavany soucasné.

U tézké hypertenze je nutno poda-
vat nejméné trojkombinaci, mnohdy
i kombinaci 4-7 antihypertenziv. Tuto
[é¢bu vyzaduje minimalné 20 % hyper-
tonikd. Méla by byt vylou¢ena sekun-
darni hypertenze. Vzdy ma byt zastou-
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peno diuretikum. Za trojkombinaci
s nejsirsim pouzitim je povazovano po-
déavani ACEI/AT -blokédtoru, BKK a di-
uretika. ProtoZe neexistuji velké studie
zaméfené na trojkombinace a vice-
kombinace, fidime se pfi volbé lékd
klinickou situaci, tj. komorbiditami,
acéinnostf a snasenlivostf 1é¢by.

VI. Lé¢ba hypertenze

u specifickych skupin nemocnych
Hypertenze starsich osob

Krevni tlak mé¥ime u starsich vsedé
i vestoje za Ucelem detekce ortosta-
tické hypotenze. Cilovy TK je stejné
jako u mladsich pod 140/90 mm Hg.
V klinické praxi je v8ak ¢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 starsich nemocnych
ve véku nad 65 let, ktefi nemaji zavaz-
nou komorbiditu (stav po CMP, diabe-
tes mellitus apod.), nemusime cilovy
TK pod 140/90 mm Hg chépat zcela
striktné. Lécbu zahajujeme niz8imi dav-
kami antihypertenziv a navySujeme je
pomaleji nez u mladych jedinci. Z |é-
kovych skupin preferujeme dihydropy-
ridinové BKK, thiaziddm podobna di-
uretika a ACE-inhibitory/AT -bloka-
tory. Studie HYVET ukdzala, Ze ne-
mocnfi ve véku nad 80 let méli p¥i [écbé
zaloZené na indapamidu (s ACE-inhi-
bitorem jako lékem druhé volby) oproti
placebu vyznamné nizsi vyskyt srdec-
niho selhani a nizsi celkovou morta-
litu [15]. Proto je antihypertenznilé¢ba
indikovdna i v nejvyssich vékovych ka-
tegoriich, pokud je celkovy stav ne-
mocného dobry (nemocni pF¥i vstupu
do studie HYVET méli nizky vyskyt di-
abetu i KV ptthod v anamnéze a zili sa-
mostatné, mimo socidlnf zafizeny).

Cerebrovaskularni onemocnéni

U nemocnych po cévni mozkové pii-
hodé (ischemické i hemoragické) vede
antihypertenzn{ l1é¢ba k vyznamnému
snizenf rizika jeji recidivy. Lécba je in-
dikovédna u hypertenze i u vysokého

normélniho TK. Nejvice doklad(i o ce-
rebroprotektivité je u ACE-inhibitord
v kombinaci s diuretiky typu indapa-
midu, Ize pouzit také dihydropyridi-
nové BKK nebo sartany. Ze zakladnich
antihypertenziv jsou nejméné Gcinné
beta-blokatory.

Antihypertenzn{ |é¢ba zpomaluje
rozvoj kognitivnich poruch; nejvice di-
kazti je pro dihydropyridinové BKK (ze-
jména nitrendipin), data existuji i pro
ACE-inhibitory a AT -blokatory.

Diabetes mellitus

Nefarmakologickd opatfeni jsou
vhodnd zejména u diabetes mellitus
2. typu, zvlasté trvalé snizeni hmot-
nosti a pFjmu sodiku. Antihyper-
tenzni [é¢ba je vhodnd nejen u hyper-
tenze, ale i pfi vysokém normdlnim
TK. Nedédvno byla publikovdna studie
ACCORD, ktera randomizovala dia-
betiky na cilovy systolicky TK pod
140 a pod 120 mm Hg [16]. Uka-
zala, Ze razantni snizovani sice pfi-
n&si vétsi snizeni rizika CMP, ale také
vice vedlejsich ucinkl lé¢by; rozdil ve
vyskytu vsech KV ptihod nebyl zazna-
mendn. Blokada systému renin-angio-
tenzin-aldosteron (RAS; ACE-inhibi-
tory nebo AT -blokétory) je lé¢ba prvnf
volby, ¢asto je nutnd kombinaéni te-
rapie. Mikroalbuminurie, event. pro-
teinurie, je vzdy indikaci pro terapii
ACE-inhibitory nebo AT -blokatory.
U diabetik( s ohledem na vysoké KV ri-
ziko provadime komplexni intervenci
viech rizikovych faktord véetné poda-
van{ statinG. Zasadni je dobrd kon-
trola diabetu, nebot pfi ni se dafi snaze
kontrolovat TK a je nizsf riziko rozvoje
hlavné mikrovaskularnich komplikaci.

Metabolicky syndrom

Nemocni s metabolickym syndro-
mem majfi vysoké KV riziko, ¢astd do-
provodnd onemocnéni a ¢asté posko-
zen{ cilovych orgdndl. Jsou indikovana
intenzivni nefarmakologicka opattenf
jako zdklad 1é¢by, vyznamné je snizen{
nadmérné télesné hmotnosti. Zakla-
dem farmakoterapie je lé¢ba ACE-in-
hibitory nebo AT, -blokatory, dale jsou
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vhodné BKK. Je nutnd intervence dal-
Sich rizikovych faktord.

Chronicka onemocnéni ledvin

Nemocni s poruchou rendlnich funkcf
maji vysoké riziko KV p¥ihod. Cilem
[écby je nejen snizeni TK, ale i snizenf
mikroalbuminurie, event. proteinurie,
a intervence viech dalsich rizikovych
faktord véetné poddvani statin(i a an-
tiagregaéni 1é¢by. Lékem prvé volby
jsou blokdtory RAS (ACE-inhibitory
nebo AT -blokatory). P¥i glomeruldrni
filtraci < 0,5 ml/s/1,73 m? jsou thiazi-
dova i thiaziddm podobna diuretika
neudinnd a je nutné je zaménit za kli¢-
kovd diuretika. Lé¢ba ACE-inhibitory
nebo AT -blokdtory je poddvdna ne-
mocnym ve viech stadiich chronické
rendlni insuficience véetné nemocnych
v chronickém dialyza¢nim programu.
U pokrodilych stavll je zapotiebf zadit
[é¢bu nizkymi davkami a zvySovat je
pozvolna, protoZe pti zahajeni |écby
mze dojit k ptechodnému zhorseni
rendlnich funkci a zvySeni hladin kalia.

Ischemicka choroba srdeéni
a srdecni selhani
Stav po infarktu myokardu (IM).
U nemocnych po IM ¢asné podavani
beta-blokitord, ACE-inhibitor( nebo
AT -blokdtord snizuje riziko recidivy
IM a umrti. Tyto protektivni vlastnosti
mohou byt zpUsobeny specifickymi
vlastnostmi téchto antihypertenznich
[ékd i vlastnim snizenim TK.
Chronicka ICHS se syndromem an-
giny pectoris. Z antihypertenznich lékd
zde pouzivame predevdim beta-bloka-
tory a dlouhodobé plsobici BKK.
Chronické srde¢ni selhani. Vyhodné
je zde pouziti ACE-inhibitord nebo
AT -blokator(, beta-blokatorl (car-
vedilol, bisoprolol, metoprolol ZOK,
nebivolol), klickovych ¢i sulfonamido-
vych diuretik a blokdtord mineralokor-
tikoidnich receptor(i (spironolakton,
event. eplerenon). BKK dihydropyri-
dinového typu by mély byt poddvany
jen v pripadé tézké hypertenze, ne-
zvladatelné vyse uvedenymi vhodnéj-
$imi antihypertenzivy, nebo pfi soucas-
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ném vyskytu anginy pectoris; verapamil
a diltiazem jsou kontraindikovény.

Fibrilace sini
Hypertenze je nejvyznamnéjsi rizikovy
faktor pro vznik fibrilace sini. Spravnd
kontrola TK je dilezitd u nemocnych
s chronickou antikoagulaéni [é¢bou
s ohledem na sniZeni rizika intrace-
rebralniho a extracerebralniho krvacent.
Niz8i pocet nové vzniklé fibrilace sinf
¢i jejich recidiv byl popsan pti dlou-
hodobé lé¢bé AT -blokdtory nebo
ACE-inhibitory, zejména u pacientd po
IM a se srde¢nim selhdnim. U perma-
nentni fibrilace sinf jsou preferovany léky,
které zaroveri ovliviiuji tepovou frekvenci,
tedy beta-blokdtory nebo verapamil.

Rezistentni hypertenze
Rezistentni hypertenze je nejcas-
téji definovdna jako pretrvavajici
TK 2 140/90 mm Hg navzdory poda-
vani nejméné trojkombinace antihy-
pertenziv véetné diuretik v maximal-
nich tolerovanych davkach. Nejcastéji
se jednd o pseudorezistenci pti $patné
adherenci nemocného k lé¢bé. Sku-
tecna rezistence je ¢asto spojena s DM
2. typu a obezitou. Mlze se jednat
o sekundarni hypertenzi, nej¢astéji pfi
primarnim hyperaldosteronizmu nebo
pti obstrukéni spankové apnoi, mize
byt také vyvoldna soudasnym poda-
vanim 1ékd zvy3ujicich TK, expanzf vo-
lumu pFi rendlnf insuficienci nebo pf¥i
vysokém p¥ivodu soli. P¥ vyhodnoceni
stavu nezapomindme na ambulantni
monitorovani TK, protoze az 1/3 ne-
mocnych s domnéle rezistentni hyper-
tenzi ma primérny TK za 24 hod v nor-
malnim rozmezi. P¥i skute¢né rezistenci
klademe diiraz na podavénf diuretika
v maximalni tolerované davce, nebot
nemocny je ¢asto vynechavd; dalsi léky
volime podle konkrétni klinické situ-
ace. PFfi poddvani vétsiho poctu anti-
hypertenziv je moZné podavat nékteré
léky vecer (zejména alfa-blokatory).
Osvédcuje se pridani malé davky spiro-
nolaktonu (12,5-25 mg denné [10]).
V posledni dobé se objevily nefar-
makologické intervenéni postupy pfi

[écbé rezistentni hypertenze. Prvnim je
implantace ptistroje, ktery aktivuje ka-
roticky baroreflex pomoci vysilani elek-
trickych impulz. Tato metoda muze
vést k vyraznému poklesu TK [17], ale
byly provedeny jen studie na mensich
souborech a jeji perspektiva je nejasna.
Druhou metodou je denervace rendl-
ntho sympatiku pomoci katétru v led-
vinnych tepndch, kterd rovnéz muze
vést k vyraznému poklesu TK, aviak p¥i
ponechdni farmakologické 1é¢by [18].
Metoda se dnes provadi také na néko-
lika pracoviitich v Ceské republice. Jevi
se zatim jako bezpecn4, ale byla rovnéz
testovdna jen na malych souborech
a chybi dlouhodobé sledovani. Defi-
nitivni zhodnoceni bude mozné teprve
po provedeni vétsich, dobfe kontrolo-
vanych studif. Jde zatim prevdzné o vy-
zkumnou metodu [19].

Hypertenze v téhotenstvi
Hypertenzi v téhotenstvi definujeme rov-
néz pomoci absolutnich hodnot TK:
systolicky TK 2 140 mm Hg nebo dia-
stolicky TK 2 90 mm Hg. P¥i vyskytu hy-
pertenze v téhotenstvi je nutno nejprve
zodpovédét otdzku, o jaky typ hyper-
tenze se jednd. MdZe jit o:
pre-existujici hypertenzi, tj. hyper-
tenzi diagnostikovanou pted té-
hotenstvim nebo do 20. tydne
téhotenstvi;
gestacni hypertenzi, kterd se obje-
vuje obvykle po 20. tydnu téhoten-
stvi. Ta bud' je doprovazena protei-
nurii (tzv. preeklampsie), nebo se
proteinurie nevyskytuje;
gestacni hypertenzi naroubovanou
na d¥ivéjsi hypertenzi;
neklasifikovatelnou hypertenzi, kdy
o jeji povaze nemiizeme rozhodnout
béhem téhotenstvi; jde predevsim
o zeny, které neznaji sviij TK pred té-
hotenstvim nebo chybéji idaje o hod-
noté TK z 1. poloviny téhotenstvi.

Nefarmakologicka lé¢ba md byt za-
hédjena u téhotnych Zen se systolickym
TK 2 140 mm Hg nebo diastolickym
TK 2 90 mm Hg. Kratkodoba hospita-
lizace mGzZe byt zapotfebi k ovéfeni dia-
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gndézy hypertenze. ReZimova opatfen{
zahrnuji monitorovan{ stavu, ome-
zeni aktivit, event. klid na |Gzku. Ne-
doporucuje se omezeni soli v potravé.
Podobné neni v téhotenstvi doporu-
¢ovana redukce hmotnosti, a to ani
u obéznich Zen (nebezpedi nizké po-
rodni hmotnosti ditéte a pomalejsi
nédsledny rist). Na druhou stranu je
vhodnd dietni konzultace s cilem udr-
Zen{ pfiméreného hmotnostniho p¥i-
rastku u Zen s nadvahou ¢i obezitou.
Ten by v prabéhu téhotenstvi nemél
presahnout 6,8 kg [20].

Farmakologicka lé¢ba. Systolicky
TK 2 170 mm Hg nebo diastolicky
TK 2 110 mm Hg je povazovan za
akutni situaci s nutnosti hospitali-
zace, a to bez ohledu na typ hyper-
tenze. Z farmakologické [é¢by je zva-
zovan predevsim labetalol i.v. nebo
metyldopa ¢i dihydropyridinové BKK
peroralné.

Farmakologickou lé¢bu zahajujeme
obvykle p¥i hodnotdch systolického
TK 2 140 mm Hg nebo diastolického
TK 290 mm Hg, a to zejména u zen

s gestacni hypertenzi,

s gestacn{ hypertenzi naroubovanou

na pre-existujici hypertenzi,

s hypertenzi za pfitomnosti dopro-

vodnych onemocnéni, p¥i subkli-

nickém organovém poskozenf nebo

u téch, které maji priznaky souvisejicf

s hypertenzi (napt. poruchy vidént,

bolesti hlavy).

V ostatnich pfipadech mdZzeme zaha-
jit medikamentdzni |é¢bu teprve pfi hod-
notdch systolického TK 2 150 mm Hg
nebo diastolického TK 2 95 mm Hg.
U preexistujici hypertenze, kdy ne-
mocna byla farmakologicky lécena
jiz pted téhotenstvim, vétsinou m-
Zeme pokracdovat v dosavadni |é¢bé
s vyjimkou blokatord systému RAS,
které jsou v téhotenstvi pFisné
kontraindikovany.

Zéakladem lé¢by je metyldopa, event.
labetalol (v p.o. formé neni v Ceské re-
publice k dispozici). Blokatory kalcio-
vych kandld jsou rovnéz povazovédny
za bezpeéné. Pokud se soucasné po-

dava magnezium sulfat, ktery se or-
dinuje ptedevsim pfi eklampsii a je
vhodny k prevenci a [é¢bé kredi, po-
tencidlni synergizmus s BKK muze na-
vodit tézkou hypotenzi. Beta-bloka-
tory jsou povazovany za méné Gcinné,
ale Ize je bezpeéné poddvat v pozdéjsi
fazi téhotenstvi. Diuretika jsou dopo-
rucovdna v nizkych davkach u pre-exis-
tujici hypertenze, pokud byla poda-
vana i pred téhotenstvim. Podavanf(
diuretik naopak neni doporucovano
u preeklampsie, kterd je provazena sni-
Zenim plazmatického volumu. Poda-
vani nizké davky kyseliny acetylsali-
cylové (75 mg denné) Ize v soucasné
dobé doporucit u Zen s vysokym rizi-
kem rozvoje preeklampsie (hypertenze
v predchozim téhotenstvi, chronické
ledvinné onemocnéni, autoimunitn{
onemocnéni jako napt. lupus erythe-
matodes nebo antifosfolipidovy syn-
drom, diabetes 1. nebo 2. typu, pre-
existujici hypertenze) nebo s vice nez
jednim faktorem stfedniho rizika roz-
voje preeklampsie (prvni téhoten-
stvi, vék = 40 let, interval mezi tého-
tenstvimi > 10 let, BMI 2 35 kg/m? pFi
prvnim vySetfenim v téhotenstvi, vyskyt
preeklampsie v rodiné a vicecetna té-
hotenstvi). Poddvani nizké davky kyse-
liny acetylsalicylové je tfeba zahijit od
12. tydne téhotenstvi a pokracovat az
do porodu [21].

Nemocné s preeklampsii a jejimi
komplikacemi hospitalizujeme, mo-
nitorujeme klinické pfiznaky, diurézu,
télesnou hmotnost, TK a stav plodu.
Tento postup vyZaduje komplexni péci
porodnika, internisty, event. kardio-
loga a v pfipadé, Ze i ptes intenzivnf
péci a lécbu nardstajf priznaky s hro-
zici eklampsif, téhotenstvi pred¢asné
ukoncujeme.

Za znamky hrozici eklampsie se po-
vazuji vyrazné zvySeni TK, bolesti hlavy,
poruchy vizu, krvaceni do sitnice, ex-
sudaty a edém papily, vysokd protei-
nurie, zvySovdni kreatininu v plazmé,
hyperurikemie. Pokles desti¢ek pod
200 000/ml a zvy3eni hepatalnich en-
zym( (ALT, AST) jsou jiZ projevy podi-
najictho HELLP syndromu (Hemolysis,

Elevated Liver enzymes, Low Platelet
count) s velmi zdvaznou progndézou.

Zeny s anamnézou gestacnf hyper-
tenze, zejména s ¢asnym zacatkem pre-
eklampsie, maji vysoké riziko rozvoje
kardiovaskularnich onemocnéni v poz-
déjsi fazi Zivota (ICHS, cévni mozkové
ptithody, Zilni trombdzy a embolie, hy-
pertenze [22]). Mély by byt proto pra-
videlné sledovany.

Hypertenze a laktace

Kojeni nezvy3uje krevni tlak matky.
Vsechna antihypertenziva uzitd mat-
kou se vyluéuji do mateiského mléka.
Vétsina z nich se vyskytuje ve velmi niz-
kych koncentracich (vyjimku pFedsta-
vuji propranolol a nifedipin, které se
vyskytuji v obdobnych koncentracich
jako v plazmé matky). Proto kojenf vét-
$inou nezakazujeme; v [é¢bé mazeme
volit kombinace vice 1ékii ve velmi niz-
kych davkach. Po dobu kojenf toleru-
jeme vy33i cilové hodnoty TK pro nizké
KV riziko vétiny téchto Zen.

VII. Hypertenzni krize

Hypertenzn( krize je akutnf stav spo-
jeny s nahlym zvySenim TK. Je-li zvySen(
TK provazeno poskozenim cilovych or-
gén(, hovotime o emergentni situaci.
Sem patti: hypertenzni encefalopa-
tie, hypertenze s akutnim levostran-
nym srdeénim selhdnim, hypertenze
s akutnim korondrnim syndromem,
hypertenze u disekce aorty, hypertenze
u subarachnoidélniho krvaceni a pti
CMP, hypertenzni krize u feochromo-
cytomu, vzestup TK po poziti drog
(amfetamin, LSD, kokain nebo ex-
tdze), perioperacni hypertenze, preek-
lampsie nebo eklampsie.

Pokud jsou potiZze nemocnych dané
jen vysokym krevnim tlakem bez orgé-
nového poskozeni, jde o urgentni si-
tuaci. Pati{ sem prostd akcelerace hy-
pertenze, postoperacéni hypertenze
a hypertenze u chronického srde¢niho
selhdni. Akceleraci hypertenze muze
vyvolat také panickd ataka.

Emergentni situace vyZaduji hospi-
talizaci na JIP nebo koronarnich jed-
notkdch s monitoringem Zivotnich
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funkcf, urgentnf situace lze 1é¢it na béz-
ném oddélenf nebo i ambulantné pfi
zajisténi pravidelné klinické kontroly.

Zakladnim |é¢ebnym postupem
u hypertenzni krize je sniZzeni TK:
u emergentnich situaci vétdinou pa-
renterdlnimi antihypertenzivy, jejichz
prehled a orientaéni ddvkovéni je uve-
deno v tab. 11. Naproti tomu u urgent-
nich situaci ¢asto vystac¢ime s peroraln{
antihypertenzni [é¢bou.

Vybér jednotlivych druhl antihyper-
tenziv zdvisi na zdkladnim onemoc-
nénf, které k hypertenzni krizi vedlo
nebo ji provazi.

Lécba emergentnich situaci

U ischemickych cévnich mozko-
vych pfihod dochdazi v prvych dnech
ke zvy3eni TK, ktery po nékolika
dnech muze klesat spontdnné na pu-
vodni hodnoty. P¥ili§ intenzivni sni-
Zeni TK v této fazi maze byt skodlivé
pro poruseni autoregulaéni rovno-
vdhy a snizenf pratoku krve v okolf
ischemického loziska. Neni k dis-
pozici jednoznaény dikaz o pro-
spésnosti snizeni TK v prvych
3-5 dnech a nejsou ani presvédciva
data o tom, Ze d¥ive zavedend antihy-
pertenznilé¢basemdponechat. Pokud
nejsou hodnoty TK enormné vysoké
(> 220/120 mm Hg) a pokud CMP
nen{ provdzena dal3imi zdvaznymi
stavy, jako jsou aortdln{ disekce, sr-
deéni selhdni nebo akutni koro-
narn{ syndrom, radéji s antihyper-
tenzni |é¢bou vy¢kdvame. V pFipadé
nutnosti volime nejprve peroralnf
[é¢bu, a pokud to stav vyZaduje, mQ-
Zeme pouzit parenterdlné napt. ura-
pidil, labetalol nebo nitroprepa-
raty. Je-li planovana trombolyza,
je nutno snizit TK pod hodnotu
185/110 mm Hg. Urapidil je t¥eba
podavat opatrné, protoZe ve vy$sich
dévkach svym sedativnim Gé&inkem
muiZe zastfit poruchy védomi dané
vlastnim mozkovym postizenim.

U mozkového krvaceni snizujeme
TK jiz od hodnot 180/105 mm Hg.
MUzZeme pouZit stejné léky jako u is-
chemické CMP. Nimodipin je vhodny
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zejména pfi subarachnoiddlnim krva-
ceni, protoZe brani reflexnim spazmtm
mozkovych tepen.

Hypertenzni krize p¥i akutnim levo-
stranném srdec¢nim selhani je indikaci
pro lé¢bu parenteralnimi nitraty (nit-
roglycerinem nebo isosorbiddinitra-
tem), event. potencovanou podanim
klickového diuretika furosemidu, vyji-
mecné enalaprilatu.

Akutni koronarni syndromy pf¥i hy-
pertenzni krizi jsou indikaci pro 1é¢bu
parenteralnimi nitraty v kombinaci
s esmololem ¢&i jinymi beta-blokatory,
event. s urapidilem.

Disekce aorty vyZzaduje urychlené
snizen{ TK - systolicky TK ma byt sni-
Zen pod 100 mm Hg. Nejcastéji toho
dosahujeme nitropreparaty, déle po-
uZivime beta-blokétory a event. dal3i
parenterdlni antihypertenziva.

Hypertenzni krizi p¥i rendlni insufi-
cienci mizeme |é¢it poddnim ura-

v/

pidilu, p¥i hyperhydrataci vy$3imi
davkami furosemidu, event. extrakor-
poralnimi elimina¢nimi metodami.

P¥i feochromocytomové krizi se
v prvni fadé snazime zablokovat a-re-
ceptory a navodit systémovou vazo-
dilataci. MdZeme k tomu pouZit ura-
pidil, event. labetalol; déle |ze pouzit
i.v. nitraty. Jako pfiprava k operaci
nebo prevence peroperaéniho vze-
stupu TK je vhodnd kombinace do-
xazosinu nebo dal$tho periferniho
alfa -blokatoru s beta-blokatorem.

Cilové snizeni TK u hypertenzni krize
by mélo v priibéhu prvé hodiny predsta-
vovat 20-25 % vychozich hodnot nebo
dosazen{ TK 160-150/110-100 mm Hg.
Prudky nekontrolovany pokles TK
muze byt nevyhodny u starsich pa-
cientd s koronarni a mozkovou ate-
rosklerézou. V dalsich dnech pak ve
snizovan{ TK podle stavu nemocného
postupné pokradujeme az do dosaZenf
doporucovanych cilovych hodnot.

U urgentnich stavd, jakymi jsou
napt. akcelerovand hypertenze, vysta-
¢ime s méné razantnim a pozvolnéjsim
snizovanim v ¢asovém horizontu néko-
lika hodin az 2 dn. Ke snizeni TK vét-
Sinou vystac¢ime s intenzivnéjsi lécbou

perordlnimi antihypertenzivy. V p¥i-
padé nedspéchu vyuzivime parente-
ralni antihypertenziva podobné jako
u emergentni krize. Jako prvni pomoc
u urgentnich stavi v ambulantnf praxi
se osvédcilo podani krdtce plsobi-
ciho captoprilu (12,5-25 mg), event.
spolu s klickovym diuretikem; u anxi-
6zné ladénych pacientli pomahaji také
anxiolytika.

VIII. P¥idatna lécba
Protidestickova lécba
Protidestickova terapie (zejména ky-
selinou acetylsalicylovou v dédvkach
kolem 100 mg denné) je vhodnd u pa-
cientd s jiz prodélanou kardiovasku-
larni ptthodou, nebot bylo prokdzano,
Ze snizuje riziko cévni mozkové ptihody
a infarktu myokardu. U ostatnich hy-
pertonikdl by méla byt zvazena, pokud
jsou ve zvlasté vysokém riziku nebo
maji renaln{ insuficienci. Zatimco u ne-
mocnych v sekundarni prevenci a ve vy-
sokém KV riziku jasné ptevazuje pti-
nos antiagregacni lécby nad rizikem
krvaceni, u hypertonikd s nizkym KV
rizikem je pomér prinosu lécby a je-
jiho rizika velmi tésny. Proto se rutinnf
podéavan( nizké davky ASA u hyperto-
nikt bez manifestniho KV onemocnénf
nedoporucuje.

U hypertonik( je vhodné zahdjit po-
davén( nizkych davek ASA aZ po do-
saZeni uspokojivé kontroly krevniho
tlaku.

Hypolipidemicka lé¢ba

Statiny poddvame hypertonikim
s 10letym rizikem fatalni kardiovasku-
larni p¥thody 2 5 % dle tabulek SCORE,
pokud nefarmakologickou lé¢bou ne-
bylo dosaZeno cilovych hodnot (cel-
kovy cholesterol < 5,0 nebo LDL-cho-
lesterol < 3,0 mmol/l).

Pokud hypertonik ma zaroveri ma-
nifestni ICHS, perifern{ aterosklerézu,
m4é diabetes nebo prodélal CMP, po-
davame statiny tak, jak je doporu-
¢ovdno u ptislusnych onemocnéni.
Obecnym cilem u téchto nemocnych
je dosdhnout hodnot celkového cho-
lesterolu < 4,5 mmol/l a LDL-cho-
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lesterolu < 2,5 mmol/l; velmi rizi-
kovi nemocni mohou mit prospéch
z jesté nizsich hodnot (LDL-cholesterol
< 1,8 mmol/I [23]).

IX. Organizace péce o nemocné

s hypertenzi

Vétsina nemocnych s hypertenzi je 1é-
¢ena praktickymi |ékati, specializo-
vanou pécéi o nemocné zajistuji podle
ptrevaZujici problematiky internisté,
kardiologové, nefrologové, resp. en-
dokrinologové. Dulezité je ¢asné od-
haleni hypertenze, nebot asi 1/4 pa-
cientdl o své hypertenzi nevi. Lze toho
dosdhnout zejména mérenim TK p¥i
kazdé navstévé v ordinaci kteréhokoliv
lékafe a méfenim TK u rizikovych sku-
pin (potomci z hypertenznich rodin,
diabetici).

V Ceské republice funguji centra pro
hypertenzi akreditovand Evropskou
spolecnosti pro hypertenzi (ptiloha 1).
Jejich dkolem je kromé vyzkumu
a vyuky zejména péce o komplikované
nemocné s hypertenzi. Jsou zde pre-
deviim podrobné vysetfovani a dale
[é¢eni nemocni s podezfenim na se-
kundarni hypertenzi, nemocni s re-
zistentni hypertenzi, u kterych se
pseudorezistence jevi jako mdlo prav-
dépodobnd, a dale hypertonici se za-
vaznymi pfidruzenymi onemocnénimi
vyZadujicimi komplexni péci. V cen-
trech jsou také sledovdny téhotné Zeny
s hypertenzi.
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