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Od roku 2003/2004, kdy Evropskéa/Ceska spolec-
nost pro hypertenzi vydala zatim sva posledni Do-
poruceni pro diagnostiku a 1é¢bu hypertenze,? se
nashromaZzdilo zna¢né mnoZstvi novych védeckych
poznatktl v oblasti hypertenze. Byla publikovana fa-
da vyznamnych mortalitnich studii (napr. VALUE,
ASCOT, ADVANCE), ktera vedla ke zméné nazorti na
nékteré aspekty 1écby arterialni hypertenze.®® Vétsi-
na doporuceni v tomto materidlu vychazi z dostup-
nych dukazu obsaZenych predevSim v Doporucenich
Evropské spole¢nosti pro hypertenzi a Evropské kar-
diologické spole¢nosti pro diagnostiku a 1éc¢bu arteri-
alni hypertenze — 2007©7 s prihlédnutim k Evrop-
skym doporuc¢enim pro prevenci kardiovaskularnich
onemocnéni v klinické praxi.®

Lékare s hlubSim zajmem o hypertenzi odkazujeme
na velmi rozsahla Doporucéeni Evropské spole¢nosti
pro hypertenzi a Evropské kardiologické spole¢nosti
pro diagnostiku a 1é¢bu arterialni hypertenze.® Pri-
pravuje se také kapesni verze Doporuceni Ceské spo-
le¢nosti pro hypertenzi.
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I. DEFINICE HYPERTENZE,
JEJI PREVALENCE A KLASIFIKACE

Arterialni hypertenze svou vysokou prevalenci v dospé-
1é populaci v pramyslové vyspélych zemich (20-50 %)
predstavuje zavazny zdravotni problém. Spolu s kou-
fenim, diabetem, dyslipidemii a obezitou (zejména
faktorti cévnich mozkovych prihod (CMP), ischemické
choroby srdec¢ni (ICHS) a ischemické choroby tepen
dolnich koncetin (ICHDK). Metaanalyzy popula¢nich
studii ukazaly jednozna¢nou zavislost cerebrovasku-
larni a kardiovaskularni morbidity a mortality na vysi
krevniho tlaku (TK).

Za arterialni hypertenzi oznacujeme opakované zvy-
Seni TK > 140/90 mm Hg namérené minimdlné pri
dvou ruznych ndvstévdach. Vedle této systolicko-diasto-
lické hypertenze je nutno diagnostickou a létebnou
pozornost vénovat i tzv. izolované systolické hypertenzi,
definované jako systolicky TK > 140 mm Hg a soucasné
diastolicky TK < 90 mm Hg. Definice a klasifikace jed-
notlivych kategorii krevniho tlaku je uvedena v tabulce L.

I v rozmezi normotenze jsou hodnoty TK déale stra-
tifikovany na optimélni, normalni a vysoky normalni
krevni tlak (tabulka I).

K 5



Podle vyse TK (tabulka I) pti prvnim meéreni (bez
medikace) rozliSujeme hypertenzi 1. stupné (mirnou)
s hodnotami TK 140-159/90-99 mm Hg, hypertenzi
2. stupné (stfedné zavaznou) s TK 160-179/100-109
mm Hg a hypertenzi 3. stupné (zavaznou) s hodnota-
mi TK = 180/110 mm Hg. Za rezistentni oznacujeme
typ hypertenze, kde se ani pri vhodné volené kombi-
naci minimalné tfi antihypertenziv obsahujici diure-
tikum, nepodari sniZit TK pod 140/90 mm Hg.

Technice méreni TK je nutno vénovat velkou pozor-
nost. Méreni se provadi v ordinaci u sediciho pacien-

nost musi byt pravidelné kontrolovana (porovnanim
meérenych hodnot zjiSténych rtufovym tonometrem).
Validizaci jednotlivych tonometrt pro doméaci meé-
reni lze zjistit na www.dableducational.org. Digital-
ni pristroje s manzetou prikladanou na prsty ne-
bo zapésti nejsou z duavodu znacné nepresnosti
doporucovany.

Ambulantni monitorovdani krevniho tlaku (AMTK) po
dobu 24 nebo 48 hodin je vhodné provadét v nasle-
dujicich situacich: zvySena variabilita TK, diskrepan-
ce mezi TK v doméacich podminkach a ve zdravotnic-

Tabulka |
Definice a klasifikace jednotlivych kategorii krevniho tlaku (v mm Hg)

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

Pokud hodnoty systolického a diastolického tlaku téhoz pacienta spadaji do raznych kategorii, je tfeba pri klasifikaci hyper-
tenze zaradit pacienta do vyssi kategorie. Rovnéz u systolické hypertenze 1ze stanovit raizné stupné (1, 2 a 3), a to podle hod-
not systolického tlaku ve vySe uvedenych stupnich za predpokladu, Ze diastolicky tlak je vZdy niz§i nez 90 mm Hg.

ta po 10minutovém uklidnéni na pazi (pfi prvni
navstéveé pacienta na obou pazich) s volné podloZe-
nym predloktim ve vysi srdce. Jako zlaty standard se
uziva stale konvenéni rtutovy tonometr s primeére-
né Sirokou a dlouhou manzZetou (pti obvodu paze do
33 cm obvykla manZeta §ife 12 cm, u paZe s obvodem
33-41 cm manZeta Sife 15 cm a u paZe nad 41 cm
manzeta Sife 18 cm). Krevni tlak mérfime s presnos-
ti na 2 mm Hg. Diastolicky krevni tlak odecitame
u dospélych, téhotnych Zen i u déti pri vymizeni ozev
(V. faze Korotkovovych fenoménu). U nékterych déti,
pacienttl s vysokym minutovym objemem srde¢nim
nebo s periferni vazodilataci jsou Korotkovovy feno-
mény nékdy slysitelné az k 0 mm Hg (tzv. fenomén
nekonecéného ténu). Za té€chto situaci odecitame dia-
stolicky TK jako IV. fazi Korotkovovych fenomént
(nahlé zeslabeni ozev). U hypertonikti a starSich osob
muZe byt pfitomna auskulta¢ni mezera neboli tzv.
auskultacni gap.

Méreni provadime 3x a ridime se prumeérem z 2.
a 3. méfeni. Pri kontrolnich vySetfenich mérime TK
vZzdy na stejné paZi, na které byl pri vstupnim vySet-
reni naméren vyssi TK.

Meéreni TK vestoje je duleZité u starSich nemocnych
a diabetikti s hypertenzi pro ¢ast&jSi moZnost orto-
statické hypotenze. Méreni vestoje provadime po jed-
né, resp. 5 minutach vzprimené polohy, manZeta
s tonometrem by méla byt rovnéZ v trovni srdce a pa-
Ze podeprena jako pri méreni vsedé. U mirné hyper-
tenze opakujeme meéreni v rozmezi 1-3 mésicu, pri
zavazné hypertenzi v kratS$im odstupu.

Meéreni TK pomoci aneroidniho manometru je
méné presné a vyZaduje opakovanou kalibraci pri-
stroje ve srovnani s rtutovym manometrem. Lze také
uzit poloautomatické pristroje s manZetou na paZi
(auskulta¢ni nebo oscilometrické), které byly validi-
zovany podle standardnich protokolt a jejich pres-
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kém zafizeni (fenomén bilého plasté a maskovana
hypertenze — vyssi TK v domacich podminkéach a nor-
malni hodnoty TK u lékare), rezistence hypertenze
k 1écbé, podezieni na epizody hypotenze (zejména
u starsich a diabetik1), zvySeni TK v t€hotenstvi a po-
dezreni na eklampsii.

Nejcastéji se jako normalni TK pri AMTK uda-
va 24hodinovy pramér < 130/80 mm Hg, denni pru-
meér < 135/85 mm Hg a no¢ni priimérny TK < 120/70
mm Hg.

Vedle méreni TK v ordinaci (prileZitostny, kazualni)
ci o TK (zejména na zacatku a na konci davkovaci-
ho obdobi) a GispéSnosti 1é¢by doporucovano meéreni
TK v domacich podminkach. Hodnoty TK v doma-
cich podminkach > 135/85 mm Hg jsou povaZovany
za zvysSené.

Hodnoty krevniho tlaku pouZivané k definici hy-
pertenze pri ruznych typech meéreni, jsou uvedeny
v tabulce II.

Prevalence hypertenze v CR v dospélé populaci
ve véku 25-64 let se pohybuje kolem 35 % se zretel-
nym narustem prevalence ve vyssich vékovych sku-
pinach.® Tyto udaje vychazeji ze screeningového

Tabulka Il
Hodnoty krevniho tlaku (v mm Hg) uZivané k definici
hypertenze pii rtiznych typech méreni

Systolicky Diastolicky

tlak tlak

Méreni TK v ordinaci > 140 > 90

24hodinové monitorovani > 130 > 80

prumeér v denni dobé > 135 > 85

prumeér v no¢ni dobé > 120 >70
Méreni TK v doméacich

podminkach > 135 > 85
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vySetfeni ndhodné vybraného reprezentativniho vzor-
ku populace (pramér ze 2. a 3. méfeni pii jedné
navsteéve, definice hypertenze TK = 140/90 mm Hg
nebo uzivani antihypertenziv) v roce 2000-2001.

Etiopatogenetickd klasifikace rozliSuje primarni
(esencialni) hypertenzi, kde zname rfadu patogenetic-
kych mechanismui, ale nezname vlastni vyvolavajici
pric¢inu, dale sekundarni hypertenzi, kde je zvySeni TK
dasledkem jiného presné definovaného patologického
stavu (rendlni, endokrinni hypertenze atd.). Diagnézu
esencialni hypertenze (EH) stanovime vylou¢enim pii-
¢iny sekundarni hypertenze. EH predstavuje asi 90 %
hypertenzni populace, kdeZto sekundarni hypertenze
tvori priblizné 10 %. Vyskyt sekundarni hypertenze
je podstatné vyssi u zavaZzné hypertenze. OdliSeni
sekundarni formy od EH je dtileZité pro moZnosti spe-
cifické 1écby, kterd muZe vést u potencialné odstrani-
telnych pric¢in (primarni hyperaldosteronismus, reno-
vaskularni hypertenze, feochromocytom, koarktace
aorty aj.) v ¢asnych stadiich k vymizeni hypertenze.
Na moznost sekundarni hypertenze pomyslime také
u nahlého zhorSeni nebo nahlého zacatku zavazné
hypertenze, u rezistence na lé¢bu nebo pri pritomnos-
ti klinickych a laboratornich znamek naznacujicich
moznost sekundarni pri¢iny hypertenze.

Predchozi trideni podle vyjvojovych stadii (evropska dopo-
ruceni tuto klasifikaci neuvadéji) bylo ponechano jako urci-
té, avSak ne zcela presné voditko pro indikace lazenské
lécby a pro revizni 1ékare. Ceska spolecnost pro hypertenzi
je si vSak védoma nedostatkt a slabin této dnes jiz zastara-
1é klasifikace. Podle tohoto tfidéni délime hypertenzi do sta-
dia I (prosté zvySeni TK bez organovych zmén); stadium II,
kde vedle vy$siho TK jsou jiZ pritomny znamky subklinické-

ho organového postiZeni (napfiklad hypertrofie levé komory
srde¢ni na EKG ¢i echokardiogramu, mikroalbuminurie,
mirné zvySeni kreatininu v séru, kalcifikace aorty nebo
jinych tepen, zmény na karotickych ¢i femoralnich tepnach
pfi ultrazvukovém vySetfeni), avSak bez vyrazn€jsi poruchy
jejich funkce (odpovida definici subklinického organového
poskozeni v tabulce III). Stadium III pak predstavuje hyper-
tenzi s tézSimi orgdnovymi zménami (odpovidd manifestnim
kardiovaskularnim nebo renalnim onemocnénim, napriklad
levostranné srde¢ni selhani, ischemicka choroba srdeéni,
renalni insuficience a selhani, cévni mozkové prihody atd.),
tabulkca II1.

Prognéza arteridlni hypertenze zavisi od vyse TK,
pritomnosti dalSich rizikovych faktort (celkovém kar-
diovaskularnim riziku), poskozeni cilovych organu
a pritomnosti pridruZenych onemocnéni (tabulka III).
Pro prognézu onemocnéni neni rozhodujici vychozi
TK pred lécbou, ale vySe TK dosaZena pri 1éCbé.

Stanoveni celkového kardiovaskularniho rizika

Pii urcovani celkového kardiovaskularniho rizika
postupujeme podle barevnych nomogramu (obrdazky 1
a 2) vychazejicich z projektu SCORE, ktery prova-
di odhad rizika fatalnich kardiovaskularnich prihod
v nasledujicich 10 letech. Za vysolé riziko je povaZo-
vdna hodnota > 5 % (tzn. pravdépodobnost umrti na
kardiovaskularni onemocnéni v ndsledujicich 10 le-
tech 2 5 %). Uvedené barevné nomogramy vychazeji
z mortalitnich tdaju Ceské republiky a hodnot za-
kladnich rizikovych faktort kardiovaskularnich one-
mocnéni ziskanych u reprezentativniho vzorku ceské
populace. Osoby s jiZ manifestnim kardiovaskuldrnim
onemocnénim nebo rendlnim onemocnénim (tabulka III)

Tabulka lll
Faktory ovliviiujici prognézu hypertonikti

Rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni pouzité ke stratifikaci rizika podle projektu SCORE

o Vek
Pohlavi
Koureni

L]
L]
® Hodnoty systolického TK
L]

Hodnoty celkového cholesterolu nebo pomér celkovy cholesterol/HDL-cholesterol

Poskozeni cilovych organi/subklinické organové poskozeni
e Hypertrofie levé komory srde¢ni (EKG: kritéria podle Sokolowa-Lyonse > 38 mm; Cornella > 2 440 mm x ms;
echokardiogram: index hmotnosti levé komory M > 125, Z > 110 g/m?)
e Sonograficky prokazané ztlusténi arteridlni stény (tloustka intimy-medie spole¢né karotidy > 0,9 mm

nebo pritomnost aterosklerotického platu)

Aortalni (karotidofemoralni) rychlost pulsové viny nad 12 m/sec

Pomér kotnikového/brachialniho TK pod 0,9

Nizka glomerularni filtrace (< 60 ml/min/1,73 m?, < 1,3 ml/s/1,73 m?)

[ )
[ )
e Mirny vzestup sérové koncentrace kreatininu (M 115-133, Z 107-124 umol/])
[ )
[ )

Mikroalbuminurie (30-300 mg/24 hod. nebo pomér albumin/kreatinin M > 22, Z > 31 mg/g kreatinin)

Manifestni kardiovaskularni a renalni onemocnéni
e Cévni onemocnéni mozku:

ischemicka cévni mozkova prihoda, mozkové krvaceni, tranzitorni ischemicka ataka

e PostiZeni srdce:

infarkt myokardu, angina pectoris, koronarni revaskularizace, chronické srde¢ni selhani

o Renalni postiZeni:

diabeticka a nediabeticka nefropatie, pokles renalnich funkci
(sérovy kreatinin M > 133, Z > 124 umol/1; proteinurie, > 300 mg/24 hod.)

e Postizeni perifernich tepen
e Pokrocéila retinopatie:
hemoragie nebo exsudaty, edém papily

M - muz, Z - Zeny
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Desetileté riziko KV onemocnéni v ¢eské populaci, tabulka je zaloZena na koncentraci celkového
cholesterolu
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Obr.2 Desetileté riziko KV onemocnéni v éeské populaci, tabulka je zaloZena na poméru celkového
a HDL-cholesterolu

Obr.1a2

Hodnoty absolutniho

rizika KVO jsou

vys$S8i nez hodnoty
odectené z tabulky

SCORE:

— u osob, které se
veékem priblizuji
vyssi vékové
kategorii,

—u sympto-
matickych osob
s preklinickymi
zndmkami
aterosklerézy
(zjiSténymi pri
sonografickém
vySetfeni nebo pri
nalezu kalcifikaci
pfi stanoveni
kalciového skore
pomoci CT),

— u osob s pozitivni
rodinnou
anamnézou KVO
(do 55 let u muzu,
do 65 let u zen),

—u osob s nizkou
koncentraci
HDL-cholesterolu
(pod 1 mmol/1
u muzi, pod
1,2 mmol/1 u Zen),
zvySenou
koncentraci
triglyceridti (nad
1,7 mmol/]),

—u osob s porusenou
glukézovou
toleranci (glykemie
nala¢no pod
7,0 mmol/1,
za 2 hod.
pri glykemické
ktivce za 2 hod.
7,8-11,0 mmol/]),

—u obéznich
nebo fyzicky

inaktivnich osob

Riziko
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maji vysoké (= 5 %) nebo velmi vysoké (= 10 %) riziko
umrti na kardiovaskuldrni onemocnéni v ndsledujicich
10 letech. K asymptomatickym jedinctim pristupuje-
me na zakladé odhadu celkového kardiovaskularni-
ho rizika. Odhad rizika tmrti na kardiovaskularni
onemocnéni vychazi z véku, pohlavi, kurackych zvy-
klosti, hodnot systolického TK a celkového choleste-
rolu nebo pomeéru celkového a HDL-cholesterolu,
ktery ma vyznam pouZivat pouze u osob se sniZenou
koncentraci HDL-cholesterolu (< 1,0 mmol/1 u muzu;
< 1,2 mmol/1 u Zen). Diabetiley 1. typu s mikroalbumi-
nurit a vSechny diabetiky 2. typu povaZujeme automa-
ticky za osoby s vysokym Ikardiovaskuldrnim rizikem
(2 5 %). Ostatni situace, kdy je riziko tmrti na kardio-
vaskularni prihody vy$si neZ hodnoty odectené z barev-
nych nomogramt, jsou uvedeny vedle obrazka 1 a 2.

Definice sublkdlinicikkého organového posSkozeni a ma-
nifestniho kardiovaslkularniho nebo rendlniho onemoc-
néni uvadi rovnéz tabulka III.

Il. DIAGNOSTIKA ARTERIALNI HYPERTENZE

Vzhledem k poétu nemocnych v populaci (v Ceské
republice /CR/ kolem 2,5 milionti hypertonikt) nelze
provadét k rozliSeni esencialni a sekundarni hyper-
tenze vSechna znama vySetfeni z literatury. Musime
vychézet ze screeningovych vySetfeni, ktera provadi-
me povinné u vSech hypertoniki a dopliiujeme je
podle dalsi diagnostické uvahy o vySetfeni vhodna
(tabulkka IV). Nové je u vSech hypertonikti doporuco-
vano vySetieni mikroalbuminurie a vypocet glomeru-
larni filtrace (tabulka IV).

Pravidelné kontrolni vySetreni u stabilizovanych
hypertonikti sta¢i provadét jednou za 3 mésice.
U komplikovanych nebo nevyrovnanych stavti — na
pocatku 1é¢by a pri zméné antihypertenziva — kontro-
lujeme nemocné ¢astéji (za 4-6 tydn11). Naopak u pa-
cienti s nizkym celkovym kardiovaskuldrnim rizi-
kem, u nichZ sta¢i ke kontrole TK monoterapie,
Ize stanovit interval mezi jednotlivymi navStévami

u lékare aZ na 6 mésicti. Pokud se nedari medika-
mentoézni 1é¢bou dosdhnout cilovych hodnot krevni-
ho tlaku do 6 mésict,, mél by prakticky lékar zvazit
odeslani nemocného k odbornikovi pro hypertenzi do
specializovaného centra pro hypertenzi. Biochemicka
vySetieni kontrolujeme jednou ro¢né&, podobné jako
EKG, pokud nejsou Kklinické znamky svédcici pro
vznik Kkardiovaskularnich nebo jinych organovych
zmeén. Zména terapie miiZze byt dtivodem pro ¢astéjsi
kontrolni biochemickd nebo EKG vySetreni. Vzhle-
dem k vypovédni hodnoté echokardiografie pro pru-
kaz hypertrofie levé komory srde¢ni by bylo vhodné
provadét toto vySetfeni u vSech hypertonikti. Vzhle-
dem k prevalenci hypertenze to vSak neni v sou¢asné
situaci ekonomicky tinosné. Proto doporu¢ujeme pro-
vadét echokardiografii u pacientt se zavazZné&jsi
hypertenzi, hypertenzi Spatné reagujici na 1é¢bu, pfi
jeji kombinaci s ICHS a pri nejistych EKG-znamkach
hypertrofie levé komory. Pfitomnost hypertrofie nebo
dysfunkce levé komory mutiZe napomoci pii rozhodo-
vani o zahajeni 1écby. Kontrolni echokardiografické
vySetieni provadime jednou za dva roky, pri zménach
klinického stavu drive.

Tato vySetfeni nam umozni zasadni diferencialné
diagnostickou orientaci o druhu a zavazZnosti hyper-
tenze. Hypertonici s podezfenim na sekundarni hy-
pertenzi by méli byt vySetfeni na specializovaném
pracovisti s moZnosti podrobnéjsich hormonalnich
vySetfeni (naprfiklad renin, aldosteron, katecholami-
ny) a zobrazovacich metod (napft. sonografie, CT nebo
MR ledvin, nadledvin, arteriografie).

I1l. LECEBNE POSTUPY

Priznivy vliv antihypertenzni 1é¢by na koronarni a ce-
rebrovaskuldrni morbiditu a mortalitu byl prokazan
jak u pokrocilych forem hypertenze, tak u mirné
hypertenze a od pocatku devadesatych let 20. stoleti
i u hypertenze ve vy$Sim véku a izolované systolic-
ké hypertenze starSich osob.©®9 V 1é¢bé hypertenze

Tabulka IV
VySetfeni u arteridlni hypertenze

Nutna u vSech hypertonika

Vhodna u nékterych skupin

Anamnéza véetné rodinné, gynekologické vySetreni

Fyzikalni vySetfeni véetné palpace a auskultace
perifernich tepen

TK vsedg, ve stoje na obou hornich konéetinach
pri 1. vySetreni

Vysetfeni moce a mocového sedimentu

Sha» Sk, Skreat Kyselina mocova v séru, glykemie

TK v domécim prostiedi a 24hodinové monitorovani TK

Pomeér TK kotnik/paze
Ultrazvukové vysetieni karotickych tepen

Echokardiografie

Proteinurie kvantitativné

v pripadé pozitivity vySetfeni testovacimi prouzky

Vypocétena glomerularni filtrace /GF/

(podle Cockrofta-Gaulta*)

Mikroalbuminurie (testovacimi prouzky)**
Vysetreni lipidového spektra (celkovy cholesterol,
HDL-cholesterol, triglyceridy, LDL-cholesterol)
Hemoglobin, hematokrit

O¢ni pozadi u zavazné hypertenze

Glykemicka krivka v pripadé€ glykemie nala¢no nad 5,6 mmol/l

Vysetreni aortalni (karotidofemoralni) rychlosti pulsové viny

v pripadé dostupnosti

Ekg

*Vypocet GF (Clearencey, — podle Cockcrofta-Gaulta: CL, (ml/s) = (140-v€k) x télesnd hmotnost/49xPy, v umol/l (u Zen

vypoc¢tenou hodnotu nasobime faktorem 0,85);

**V pripadé pozitivity mikroalbuminurie je nutné vySetfit mikroalbumin v prepoc¢tu na kreatinin v mo¢i (mg/g.)
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Tabulka V
Nefarmakologicka 1é¢ba hypertenze

e Zanechani koufreni

® SnizZeni télesné hmotnosti u osob s nadvahou
a obezitou

e Dostatecna télesna aktivita (30-45 min 3x-4x tydné)

® SniZzeni nadmérné konzumace alkoholu
(u muzti do 30 g/den, u Zen do 20 g/den)

e Omezeni pifjmu soli do 5-6 g/den

e ZvySeni konzumace ovoce a zeleniny a sniZeni
celkového prijmu tukitl, zejména nasycenych

® Omezeni 1ékti podporujicich retenci sodiku
a vody - nesteroidni antiflogistika, sympatomimetika,
kortikoidy u citlivych Zen, prip. steroidni
antikoncepce

Pozndamka: TK mohou zvySovat i nékteré drogy (amfetamin,
LSD, kokain, extaze)

vyuzivame jak 1écby farmakologické, tak i 1é¢by ne-
farmakologické. Lécbu vyZaduje i hypertenze starSich
osob nad 65 rokt a izolovand systolickd hypertenze.©
V soucasné dobé neexistuji presvédcivé diikazy o pro-
spéchu z farmakologické 1écby hypertenze u pacien-
ta starsich nez 80 let.6:1911) Pokud vSak byla anti-
hypertenzni 1é¢ba zahajena jiz drive, 1é¢bu po dosaZeni
80. roku véku u spolupracujicich osob neprerusuje-
me. Nefarmakologicka 1é¢ba je soucasti 1écby vSech
nemocnych s hypertenzi (tabulka V).

Farmakologicka 1écba

Algoritmus zahajovani farmakologické 1écby hy-
pertenze a vysokého normadalniho krevniho tlaku je
uveden v tabulce VI. Rozhodujicimi faktory jsou hod-
noty systolického a diastolického krevniho tlaku, cel-
kové kardiovaskularni (KV) riziko a pritomnost nebo
nepritomnost subklinického organového poskozeni ¢i
manifestniho kardiovaskularniho a/nebo renalniho
onemocnéni.

Tabulka VI
Algoritmus zahajovani farmakologické 1é¢by u hypertenze

TK > 180/110 mm Hg opakované pfi jednom vySetfeni:
1é¢ba ihned

TK 150-179/95-109 mm Hg opakované:
lécbu zah4jit do 1 mésice, pri subklinickém
organovém poskozeni, manifestnim
kardiovaskularnim ¢i renalnim onemocnéni,
diabetes mellitus, metabolickém syndromu
¢i SCORE 2> 5 % ihned

TK 140-149/90-94 mm Hg opakované:
s farmakoterapii 1ze vyckat 3 mésice,
v pripadé pretrvavajiciho TK > 140/90 mm Hg
farmakologicka 1é¢ba; v pripadé pritomnosti
subklinického organového poskozeni, manifestniho
kardiovaskularniho anebo renalniho onemocnénti,
SCORE 2= 5 %, diabetes mellitus nebo metabolického
syndromu farmakologickou 1é¢bu zahéjit
do jednoho mésice

TK 130-139/85-89 mm Hg opakované:
zahajit 1éébu do jednoho mésice v pripadé
pritomnosti subklinického organového poskozeni,
manifestniho kardiovaskularniho nebo renalniho
onemocnéni, diabetes mellitus, metabolického
syndromu a SCORE > 5 %

Lécbu hypertenze lze zah4jit monoterapii (obvykle
v nizké davce) nebo kombinaci dvou 1ékt1 v nizké dav-
ce ¢i fixni kombinaci. Monoterapie hypertenze byva
uspésna maximalné u 30 % nemocnych. U ostatnich
pripadt dosahujeme normalizace TK kombinaci dvou
i vice antihypertenziv.

Kombinacni lé¢bu dvéma antihypertenzivy v nizsich
ddavlkdch anebo fixni kombinaci uprednostiiujeme pri
zahajovani _farmalkologiclcé 1é¢by, pokud inicidlni hod-
noty TK jsou = 160 a/nebo > 100 mm Hg a vice, prip.
polkud jsou cilové hodnoty TK < 130/80 mm Hg.

Cile 1écby hypertenze
Cile 1écby hypertenze jsou sumarizovany v tabulce VII.

Tabulka VIl
Cile 1écby hypertenze

Maximalni sniZeni dlouhodobého celkového KV rizika

Lécba — v8ech reverzibilnich rizikovych faktort
— pridruzenych onemocnéni
— zvySeného TK

Cilovy TK: < 140/90 mm Hg u vSech hypertonikt

(niz81 hodnoty TK, pokud jsou tolerovany)
< 130/80 mm Hg u diabetiku,
metabolického syndromu, SCORE > 5 %,
rendalni dysfunkce, proteinurie, po infarktu
myokardu, po CMP

STK < 140 mm Hg - je obtiZzné dosahnout, zejména u star-
Sich osob, DTK < 70 mm Hg - je tfeba lécbu individualné
upravovat

Vybér jednotlivych antihypertenziv

Pri farmakoterapii hypertenze pro monoterapii
i kombinaé¢ni 1é¢bu uZivame nasledujici skupiny anti-
hypertenziv: ACE-inhibitory (ACE-I, blokatory recep-
torta angiotenzinu II (blokatory AT,), dlouhodobé pti-
sobici kalciové blokatory, diuretika a betablokatory.
Pro tyto skupiny antihypertenziv existuje dostatek
dtikazt o sniZeni kardiovaskularni a cerebrovasku-
larni mortality.

Alfablokatory a centralné ptisobici latky pouZi-
vame diky chybéni dukazt o priznivém ovlivnéni KV
mortality pfevazné€ pro kombinacéni lécbu. (Léky s pri-
mym vazodilataénim ptisobenim na sténu cévni — pri-
ma vazodilatancia - jsou té. v CR nedostupna.)

Hlavni prinos z medikamentézni lécby hypertenze
plyne z vlastniho sniZeni krevniho tlaku. U né€kterych
skupin pacientt se mohou v né€kterych téincich jed-
notlivé skupiny antihypertenziv lisit.

Indikace a kontraindilkkace hlavnich skupin anti-
hypertenziv (diuretika, betablolkdtory, blokdtory kal-
ciovych kandlii, ACE-I, blokdtory AT,;) jsou uvedeny
v tabulce VIIIL.

Prehled indikaci a kontraindilkaci u dalSich anti-
hypertenziv (alfablolcGtory, centralné puisobict ldtky) je
shrnut v tabulce IX.

Dvojkombinace antihypertenziv

Vhodné dvojkombinace zakladnich trid antihy-
pertenziv (vhodnych pro monoterapii i kombinacni
1é¢bu) jsou uvedeny na obrdzku III. Fixni kombinace
dvou antihypertenziv mutize mit v 1é¢bé hypertenze
urcité vyhody (napriklad zlepSeni compliance nemoc-
nych k 1é¢bé).
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Tabulka VI

Indikace a kontraindikace hlavnich skupin antihypertenziv

Skupina Stavy podporujici jejich uziti Kontraindikace
antihypertenziv Absolutni Relativni
Diuretika Srdecni selhani, Dna Téhotenstvi,
(thiazidova) Hypertenze u starsich osob, Metabolicky syndrom,
Izolovana systolicka hypertenze, Diabetes mellitus,
Hypertenze u osob afrického ptivodu Porucha glukézové tolerance
Diuretika Renélni insuficience, Téhotenstvi,
(klickova) Srdec¢ni selhani Metabolicky syndrom,
Diabetes mellitus,
Porucha glukézové
tolerance
Diuretika Srdecni selhani, Rendlni selhani, Téhotenstvi
(antagonisté Pacienti po infarktu myokardu, Hyperkalemie
aldosteronu) Rezistentni hypertenze,
Primarni aldosteronismus
Betablokatory Angina pectoris, Astma, Chronicka obstrukéni
Stav po infarktu myokardu, A-V blok plicni nemoc,
Srdec¢ni selhani* (stupent 2 nebo 3) Ischemicka choroba
(s titraci smérem nahoru), dolnich koncetin,
Téhotenstvi, Sportovci a fyzicky
Tachyarytmie, aktivni pacienti,
Hyperkineticka cirkulace bradykardie < 50/min
Diabetes mellitus,
Porucha glukézové tolerance,
Metabolicky syndrom
Blokatory Hypertenze starsich osob, Tachyarytmie,

kalciovych kanalu

(dihydro-

pyridinového typu)

Izolovana systolicka hypertenze,
Angina pectoris,
Hypertrofie LKS,

Ischemicka choroba dolnich koncetin,

Aterosklerotické postiZzeni karotid,
Téhotenstvi

Méstnavé srdec¢ni selhani

Blokatory

kalciovych kanalu

Angina pectoris,
Aterosklerotické postizeni karotid,

A-V blok (stupen 2 nebo 3),

Srdec¢ni selhani

(verapamil, Supraventrikularni tachykardie

diltiazem)

Inhibitory Srde¢ni selhani, Téhotenstvi, Zeny ve fertilnim véku
angiotenzin- Systolicka dysfunkce levé komory, Hyperkalemie, bez ti¢inné antikoncepce
konvertujiciho Stav po infarktu myokardu, Bilateralni stenéza

enzymu (ACE-I) Hypertrofie levé komory srdecni,
Diabeticka i nediabeticka nefropatie,
Proteinurie/mikroalbuminurie,
Ateroskleroza karotid,

Fibrilace sini,

Diabetes mellitus,

Metabolicky syndrom

renalnich tepen,
Angioneuroticky edém

Blokatory
receptoru AT,

Diabeticka nefropatie,
Proteinurie/mikroalbuminurie,
Hypertrofie levé komory srdeé¢ni,
Srdec¢ni selhani, Fibrilace sini,
Stav po infarktu myokardu,
Diabetes mellitus,

Metabolicky syndrom,

Kasel pri uzivani ACE-I

Téhotenstvi, Zeny ve fertilnim véku
Hyperkalemie, bez ti¢inné antikoncepce
Bilateralni stenéza renalnich

tepen

A-V blok - atrioventrikularni blok, * — metoprolol ZOK, carvedilol, bisoprolol, nebivolol

Indikace dvojkombinaci antihypertenziv jsou uve-
deny v tabulce X.

Kombinace betablokatoru a diuretik se povazuje za
méné vhodnou s ohledem na potencialni neZadouci
metabolické ti¢inky.

Dvojkombinace ACE-I a blokatortt AT, nepatii
u nekomplikované esencialni hypertenze mezi stan-
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dardné doporucované. Tato dvojkombinace je vhodna
jen u nemocnych s renalni dysfunkei a vyznamnou
proteinurii. Dvojkombinace ACE-I (nebo blokatort
AT,) a betablokatort nema vyznamny aditivni anti-
hypertenzni potencial, ale tato kombinace je naopak
velmi vyhodna u pacientt s ICHS a se srde¢nim
selhanim.



Tabulka IX
Indikace a kontraindikace alfablokatortn a centralné ptisobicich latek

Skupina Stavy podporujici jejich uZiti Kontraindikace absolutni Kontraindikace relativni
antihypertenziv
Alfablokatory Benigni hypertrofie prostaty, Ortostaticka hypotenze Srde¢ni selhani
tézka hypertenze, feochromocytom téhotenstvi
Centralné Téhotenstvi — metyldopa Téhotenstvi Srdec¢ni selhani

pusobici latky (monoterapie i kombinace)
Psychicka tenze, tizkost,
Renalni insuficience,

Metabolické odchylky

(kromé metyldopy)

Blokatory
kalciovych kanalt

Thiazidova
diuretika

ACE-I
nebo
bIOKAtOry ATy mmc e mmemm e e e mmmmm e e — Betablokatory

Obr.3 Vhodné kombinace antihypertenziv

Plnou ¢arou oznaceny doporucené kombinace, preruSsovanou
¢arou kombinace s niz§im aditivnim antihypertenznim poten-
cidlem /(ACE-I ¢i blokatory AT, + betablokatory (BB)/anebo
s vy$8im rizikem neZadoucich metabolickych ti¢inkt (thiazido-
va diuretika + BB/), dvojkombinace ACE-I + blokatory AT, je
vhodna u nemocnych s renalni dysfunkci a vyznamnou protei-
nurii, BB + verapamil/diltiazem = absolutni kontraindikace

denn€ nebo 25 mg kazdy druhy den. Thiazidova diu-
retika mohou mit pfechodny vliv na plazmatické kon-
centrace lipoproteinu, ktery vSak neni spojen se zvy-
Senim kardiovaskularni mortality. U starSich osob
naopak diuretika sniZuji kardiovaskularni i celkovou
mortalitu. Thiazidova diuretika mohou urychlit
manifestaci diabetu, ale naproti tomu pfiznivé ovliv-
nuji osteoporoézu.

Nové¢jsich diuretik, jako jsou metipamid a indapa-
mid, mtiZzeme vyuzit u diabetikti v mensich davkach
(nejcastéji jako soucast kombinace ¢i fixni kombi-
nace antihypertenziv) nebo u nemocnych s hyper-
lipoproteinemii. Ptasobi mirné vazodilata¢né, maji
zanedbatelny natriureticky, ale zachovany kaliure-
ticky ucinek.

Spironolakton je indikovan predev&im u chronické-
ho srde¢niho selhani (NYHA III nebo IV) v kombinaci
s klickovymi diuretiky (davka 25 mg/den), u rezi-
stentni hypertenze (v davce 25 mg/den) a u priméarni-
ho hyperaldosteronismu v denni davce 25-75 mg.

Diuretika indikujeme v 1é¢bé hypertenze bud jako
monoterapii nebo ¢asté&ji v kombinaci s jinymi anti-
hypertenzivy, jejichZ ti¢inek na sniZeni TK potencuji.

Tabulka X
Vhodné indikace dvojkombinaci/fixnich kombinaci

ACE-I/blokatory AT, + thiazidova diuretika:
ACE-I/blokatory AT, + BKK:

hypertenze + srde¢ni selhani, hypertenze + stav po CMP
hypertenze + ateroskleréza, hypertenze + nefropatie,

metabolicky syndrom, diabetes mellitus

BKK + thiazidova diuretika:
ACE-I + betablokatory:
Alfablokatory + betablokatory:

hypertenze starSich osob
hypertenze + ICHS, hypertenze + srde¢ni selhani*
hypertenze + hypertrofie prostaty, hypertenze + zvySena SNA,

feochromocytom

ACE-I + blokatory AT;:

nefropatie s vyraznou proteinurii

*Metoprolol ZOK, carvedilol, bisoprolol, nebivolol
SNA - sympaticka nervova aktivita

Trojkombinace antihypertenziv

U zavazné hypertenze je nutné podavat nejméné
trojkombinaci, mnohdy i kombinaci 4-7 antihyperten-
ziv. Vhodné trojkombinace jsou uvedeny v tabulce XI.
Soucasti trojkombinaci by mélo byt vZdy diuretikum.

Prehled nejcastéji pouzivanych antihypertenziv
Prehled nejcastéji uzivanych diuretik v lécbé hyper-
tenze s jejich ddvikami je uveden v tabulce XII. K 1é¢bé
hypertenze vyuzivime predevsim thiazidova diuretika
v davkach podstatné nizsich neZ drive, tj. 6,25-25 mg
hydrochlorothiazidu za den nebo chlortalidon 12,5 mg

Betablokdtory (tabulka XIII) jsou vhodna antihy-
pertenziva jak k monoterapii mirné az stfedné zavaz-
né hypertenze, tak pro kombinaé¢ni 1é¢bu zavazné
hypertenze. S ohledem na jejich potencialni neZzadou-
ci metabolické ti¢inky je v8ak pocet jejich vhodnych
indikaci niZsi oproti poslednim doporucenim.

Podle jejich afinity a vazby na receptory beta, a be-
ta, je délime na selektivni a neselektivni (tabulka XIII).
Nékteré betablokatory maji i ¢asteénou beta-agonis-
tickou aktivitu (vnitfni sympaticka aktivita — ISA).
Byly syntetizovany betablokatory, které maji jesté
dalsi aditivni ptisobeni - vazodilata¢ni ti¢inek (napri-
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Tabulka XI
Vhodné trojkombinace antihypertenziv
u zavazné hypertenze

ACE-I/blokator AT, + thiazidové diuretikum + blokator
kalciovych kanalti (BKK)

BKK dihydropiridinového typu + betablokator (BB)
+ thiazidové diuretikum

ACE-I/blokator AT, + thiazidové diuretikum + BB
Alfablokator + BB + thiazidové diuretikum

ACE-I/blokator AT, + thiazidové diuretikum + centralné
pusobici latka

Poznambka: Trojkombinace by vZdy méla obsahovat diuretikum

Tabulka XII
Prehled nejcastéji uzivanych diuretik v 1é¢bé hypertenze

Nazev Denni davkovani

Thiazidova a pfibuzna diuretika
Hydrochlorothiazid tbl. (6,5)*, 12,5-25 mg

Chlorthalidon 12,5 mg denné nebo 25 mg

kazdy druhy den
Indapamid (0,625)*, 1,25-2,5 mg
Metipamid 1,25-2,5 mg

Klickova diuretika (jen pri hypertenzi spojené se
srdec¢nim selhanim nebo u renalni nedostatecnosti
pii sérovém kreatininu > 200 pumol/1)

Furosemid 20-1 000 mg
Kalium Setfici diuretika

Amilorid** 5-10 mg

Spironolakton*** 12,5-50 mg

Eplerenon*** 50-100 mg

*Vétsinou v kombinaci s jinymi skupinami antihypertenziv
*Veétsinou v kombinaci s jinymi diuretiky

***PredevSim u chronického srde¢niho selhani v kombinaci
s klickovymi diuretiky (davka 25 mg/den), u rezistentni hyper-

tenze (davka 25 mg/den) a u primarniho hyperaldosteronismu
v denni davce 25-75 mg (spironolakton)

Tabulka XIlI
Prehled nejcastéji uzivanych betablokatorta
v 1é¢bé hypertenze (v abecednim poradi)

Genericky nazev Denni davkovani

Selektivni:

Atenolol 2x 50-100 mg
Betaxolol 1x 10-20 mg
Bisoprolol 1x 5-10 mg
Metoprolol 2x 50-100 mg
Metoprolol SR 1x 100-200 mg
Nebivolol 1x 5-10 mg

Selektivni s ISA:

Acebutolol 1x 400-800 mg
Celiprolol 1x 200-400 mg
Neselektivni:

Metipranolol* 2x 10 =40 mg
Neselektivni s ISA:

Bopindolol 1x 1-2 mg

S kombinovanym alfa i beta ic¢inkem
Carvedilol 2% 12,5-25 mg
Labetalol* 2-3x 100-200 mg

* — v soucasné dobé v CR nedostupny
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klad labetalol s alfa-blokujicim t¢inkem nebo carve-
dilol, celiprolol ¢i nebivolol).

Betablokatory jsou léky volby u hypertenze prova-
zené ischemickou chorobou srdec¢ni (ICHS), srde¢nim
selhanim (s titraci smérem nahoru), anginou pecto-
ris, stavy po akutnim infarktu myokardu, u tachy-
arytmii, v t€hotenstvi (kardioselektivni) u glaukomu
(nutno zde vSak upozornit na aditivni, mnohdy neza-
douci vliv betablokatort gtts. s celkové podavanymi
betablokatory (zavazné bradykardie, A-V blokady!)
a u hyperkinetické cirkulace. Né&které betablokato-
ry (carvedilol, bisoprolol, metoprolol ZOK, nebivolol)
zlepSuji prognézu nemocnych s chronickym srdec-
nim selhanim. Lé¢bu zahajujeme v téchto pripadech
malymi davkami, které jsou postupné titrovany smeé-
rem nahoru.

Betablokatory jsou kontraindikovany u asthma bron-
chiale, pfi atrio-ventrikularni blokadeé II. a III. stupné.
Relativni kontraindikaci tvoii bradykardie pod 50/min,
ischemicka choroba dolnich konéetin (ICHDK), metabo-
licky syndrom, porusena glukézova tolerance, diabetes
mellitus a ¢ast&jsi sportovni aktivita.

Tabulka XIV
Prehled blokatorti kalciovych kanalti nejcastéji
pouzivanych u hypertenze (v abecednim poradi)

Lééivo Denni davka
Amlodipin 1x 5-10 mg
Barnidipin 1x 10-20 mg
Diltiazem retard, SR 2x 90-180 mg, 1x 240 mg
Felodipin 1x 5-10 mg
Isradipin SRO 1x 5-10 mg
Lacidipin 1x 2-6 mg
Lercainidipin* 1x 10-20 mg
Nifedipin GITS 1x 30-60 mg
Nifedipin XL 1x 40-80 mg
Nisoldipin 2x 5-20 mg
Nitrendipin 1x 10-40 mg
Nivaldipin 1x 8-16 mg

Verapamil SR 1x 120-480 mg

* — v soucasné dobé v CR nedostupny

Blokdatory kalciovych kandlii (prehled uvadi tabul-
lea X1V) snizuji TK systémovou vazodilataci. Nevyvolava-
ji ortostatickou hypotenzi, nepodporuji sklon k reten-
ci sodiku a vody, neovliviiuji negativné metabolismus
lipidti a glycidti, nevedou k bronchokonstrikei, pfizni-
vé ovliviiuji regresi hypertrofie levé komory srdec-
ni, pritok krve ledvinou a perifernim recistém. Otoky
koncetin jsou projevem zvySené propustnosti kapilar
a nikoliv dtasledkem zmnoZeni celkového extracelular-
niho objemu. Vy¢et indikaci je uveden v tabulce VIII.

Vzhledem k nepriznivému dlouhodobému u¢inku
kratlcodobé ptisobicich dihydropyridintt na vyslednou
kardiovaskularni mortalitu je treba se jejich uZiti
v 1é¢bé hypertenze vystiihat, a to i v akutnich stavech,
kdy bylo drfive doporu¢ovano podani nifedipinu. Tyto
nepriznivé ucinky nebyly prokazany u dihydropyridi-
nu s dlouhodobym té¢inkem. Upozoriiujeme, Ze z pii-
pravku nifedipinu je dostate¢né retardovan nifedipin
XL a nifedipin GITS. Ug¢innost retardovanych forem
v prevenci kardiovaskularnich a cerebrovaskularnich
komplikaci u hypertenze byla prokazana.? Blokato-
ry kalciovych kanalt typu verapamilu, méné diltiaze-



mu, nejsou vhodné k 1é¢b&€ hypertenze provazené
srde¢ni slabosti nebo poruchami vedeni A-V pro je-
jich negativné inotropni tcinek a zpomaleni sino-
-atridlniho a atrio-ventrikularniho vedeni.

Tabulka XV
Prehled ACE-I nejcastéji uzivanych v 1é¢bé hypertenze
v CR (v abecednim poradi)

Genericky nazev Denni davkovani

S dlouhym polocasem tucinku

Cilazapril 1x 2,5-5 mg
Fosinopril 1x 10-20 mg
Imidapril 1x 5-20 mg
Lisinopril 1x 20-40 mg
Moexpril 1x 7,5-15 mg
Perindopril arginin 1x 5-10 mg
Perindopril erbumin 1x 4-8 mg
Quinapril 1x 5-20 mg*
Ramipril 1x 2,5-10 mg
Spirapril 1x 6 mg
Trandolapril 1x 2-4 mg
Se stfednim polocasem ucinku
Enalapril 2x 5-20 mg

S kratkym polo¢asem tuéinku

Captopril 3x 12,5-50 mg

* — Davkovani 2x denné€ Ize doporucit pri davce vyssi neZ 20 mg

Inhibitory angiotenzin lonvertujictho enzymu (ACE-I)
(tabulica XV) maji vedle svého antihypertenzniho G¢in-
ku i kardio-, vazo- a renoprotektivni ti¢inek. Jejich pre-
hled s davkovanim je uveden v tabulce XV. Captopril
pro nutnost podavani ve tfech dennich davkach neni
vhodnym lékem pro chronickou lé¢bu hypertenze. Je
v8ak lékem volby u urgentnich hypertenznich krizi.

ACE-I vyuzivame v 1é¢bé€ arterialni hypertenze bud
jako monoterapii nebo u t€Zsich forem hypertenze
v kombinaci s jinymi antihypertenzivy. Nejvhodné&jsi
je kombinace s blokatory kalciového kanalu nebo
s diuretiky.

ACE-I zlepSuji prognézu u vysoce rizikovych ne-
mocnych s ICHS, CMP, ICHDK nebo u diabetikt
s dalsim rizikovym faktorem. ACE-I mohou sniZovat
riziko nové vzniklého diabetes mellitus.!® Vycet roz-
Sifujicich se indikaci ACE-I je uveden v tabulce VIII.

Podavani ACE-I u renovaskularni hypertenze na
podkladé unilaterdlni stenézy rendalni tepny a u osob
s renalni insuficienci vyZaduje specificky, velmi opatr-
ny postup a ¢asté kontroly rendlnich funkci (alesponl
kreatininu a kalia v séru). Lé¢bu zahajujeme obvykle

Tabulka XVI
Prehled blokatorta AT, nejcastéji uzivanych
v 1é¢bé hypertenze

Genericky nazev Denni davkovani

Candesartan* 1x denné 8-32 mg
Irbesartan* 1x denné 150-300 mg
Losartan 1-2x denné 50-100 mg
Olmesartan* 1x denné 10-40 mg
Telmisartan 1x denné 40-80 mg
Valsartan 1x denné 80-160 mg
Eprosartan* 1x denné 600-1 200 mg

* — v sou¢asné dobé v CR nedostupny

mensimi davkami a jen pozvolna davky zvySujeme za
kontroly renalnich funkci. Kontrolu renalnich funkeci
a mineralogramu je vhodné po zahajeni 1écby ACE-I
provadét u vSech hypertoniku.

Blokdtory receptortt angiotenzinu II, typ AT; (bloka-
tory AT,, sartany, prehled prinasi tabullkka XVI) lze
vyuzit k 1é¢bé hypertenze v podobnych indikacich
jako u ACE-I (tabulka VIII). Blokatory AT, stejné jako
ACE-I mohou snizovat riziko nové vzniklého diabetes
mellitus.!® Kontrolu renélnich funkeci a mineralogra-
mu je vhodné po zahajeni terapie blokatory AT, pro-
vadét u vSech hypertoniku.

Tabulka XVII
Prehled alfablokatort a centralné (i periferné)
pusobicich latek nejéastéji uZivanych v 1é¢bé hypertenze

Genericky nazev Denni davkovani

Alfablokatory
Doxazosin 1x denné 1-8 mg
Terazosin 1x denné 1-5 mg

Centralné pusobici latky
Agonisté imidazolinovych receptort
Moxonidin 1x denné 0,2-0,6 mg
Rilmenidin 1-2x denné 1 mg
Centralni alfa,-adrenergni agonisté
Alfa-metyldopa 2-3x denné 250-500 mg
Clonidin* 1-2x denné 0,25-0,50 mg
Guanfacin* 1x denné 1-2 mg
Pripravky s centralnim a perifernim tc¢inkem
na alfa-receptory

Urapidil 2x denné 30-90 mg

* — v soucasné dobé v CR nedostupny

Blokdtory perifernich alfa-receptorti/alfablolatory
(tabullca XVII) — doxazosin, terazosin — jsou indikova-
ny v kombinaci s ostatnimi antihypertenzivy v 1é¢bé
zavazné nebo rezistentni hypertenze. Vhodnou indi-
kaci predstavuje hypertenze + hypertrofie prosta-
ty a feochromocytom. Na zakladé vysledku studie
ALLHAT neni doxazosin doporucovan jako antihyper-
tenzivum prvni volby.!% Pravdépodobné to bude
platit i pro ostatni 1éky této skupiny. Alfablokatory by
rozhodné nemély byti podavany nemocnym s mani-
festnim nebo latentnim srde¢nim selhanim.

Centrdlné (nebo centralné i periferné) ugcinkujict
antihypertenziva (prehled tabullca XVII) jsou pro svij
sedativni ucinek vhodna jako soucast kombinace
antihypertenziv k 1é¢bé hypertenze spojené s psy-
chickou tenzi, dale pro lé¢bu rendalni hypertenze,
hypertenze s metabolickymi odchylkami. Metyldopa
stale ztistava hlavnim lékem pro peroralni 1é¢bu hy-
pertenze v téhotenstvi (v monoterapii i kombinaci).

Novgjsi typ centralné pusobicich antihypertenziv
predstavuji agonisté imidazolinovych receptortt I, v cen-
tralni nervové soustavé (CNS); viz tabullca XVII (moxoni-
din, rilmenidin), které zptisobuji méné nezadoucich t¢in-
ki1 (nizsi vyskyt sedace, sucha v ustech) a pii ndhlém
vysazeni nenavozuji tzv. rebound fenomén. Podavaji se
v jedné denni davce a jsou metabolicky neutralni.

Primd vazodilatancia (napt. dihydralazin, minoxi-
dil) nejsou v soucasné dobé v CR dostupna.

Parenterdlni nitrdty (nitroglycerin, izosorbitdinitrat,
nitroprusid sodny) — jsou uvedeny v ¢asti Lécba hy-
pertenzni krize.
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Lécba hypertenze ve specifickych situacich

Hypertenze starSich osob

Krevni tlak méfime u starSich vsed€ i ve stoje za
ucelem detekce ortostatické hypotenze. Cilovy TK je
stejn€ jako u mladsich pod 140/90 mm Hg, v kli-
nické praxi je vSak ¢asto obtiZné tyto hodnoty dosah-
nout, zejména u izolované systolické hypertenze.
V mnoha pripadech je nutna kombinaéni 1éc¢ba. Za-
hajujeme ji niz8imi davkami antihypertenziv. Uspés-
nou lé¢bu nevysazujeme u spolupracujicich osob nad
80 let, tfebaZe nam zatim chybi dtkazy o pfiznivém
ovlivnéni mortality antihypertenzni 1écbou v této vé-
kové skupiné.

Cerebrovaskularni onemocnéni

Stav po cévni mozkové prihodé (CMP): antihyper-
tenzni 1éc¢ba vede k vyznamnému sniZeni rizika re-
cidiv. CMP. Antihypertenzni lé¢ba je indikovana
u hypertenze i vysokého normalniho TK. Cilovy TK by
motné sniZzeni TK dostupnymi antihypertenznimi
1éky. Nejvice uidajua bylo ziskano ve studiich s pouZzi-
tim ACE-I nebo blokatora AT;, které byly podavany
soucasn€ nebo navic k diuretikim a ke standardni
antihypertenzni 1écbé.

Akutni CMP: podrobnosti 1é¢by viz kapitola Lécba
hypertenzni krize; neni t¢é. k dispozici jednoznacny
dtkaz o prospéchu sniZovani TK u akutni CMP.

Kognitivni poruchy: antihypertenzni 1é¢ba zpoma-
luje jejich rozvoj (nejvice evidence je pro dihydro-
pyridinové blokatory kalciovych kanalt, ACE-I a blo-
katory AT;).

Diabetes mellitus

Nefarmakologickd opatfeni jsou vhodna zejména
u diabetes mellitus 2. typu, zvlasté sniZeni hmot-
nosti, zvySeni fyzické aktivity a sniZeni prijmu soli.
Cilové hodnoty TK jsou < 130/80 mm Hg. Antihyper-
tenzni 1é¢ba je vhodna u hypertenze i u vysokého
normalniho TK.

Blokada systému RAS (ACE-I nebo blokatory AT1)
je uprednostiiovana. Casto je nutna kombinaéni
1é¢ba. Mikroalbuminurie je indikaci pro terapii (blo-
katory RAS) bez ohledu na hodnoty TK. U diabetikti
s ohledem na vysoké KV riziko provadime komplexni
intervenci vSech rizikovych faktorti (RF) véetné poda-
vani statint.

Metabolicky syndrom

Nemocni s metabolickym syndromem maji vyso-
ké KV riziko, ¢asta doprovodna onemocnéni a ¢asta
poskozeni cilovych organt. Cilové hodnoty TK jsou
< 130/80 mm Hg. U pacientt s metabolickym syn-
dromem jsou indikovana intenzivni nefarmakologic-
ka opatfeni jako zaklad lécby. Kombinacni 1écba je
nutna u vétSiny pripadu. Zakladem farmakologické
1écby je blokada systému RAS ACE-I nebo blokatory
AT,, dale jsou vhodné blokatory kalciovych kanalta
(BKK), popf. i diuretika v mens8ich davkach.

Vhodna je intervence dalSich RF pomoci hypoli-
pidemik ¢i peroralnich antidiabetik. Vyznamné je sni-
Zeni nadmérné télesné hmotnosti, pokud nestaci
nefarmakologicka opatreni, zvaZujeme podavani anti-
obezitik (sibutramin, orlistat, rimonabant).

Renailni dysfunkce

Nemocni s poruchou renalnich funkci maji vyso-
ké riziko KV prihod. Cilem 1é¢by je nejen sniZeni TK,
ale i sniZeni proteinurie, je-li pfitomna, a intervence
vSech dalSich rizikovych faktorti véetn€ podavani
statinti a antiagregacni 1é¢by. Cilové hodnoty TK jsou
< 130/80 mm Hg. Antihypertenzni 1é¢ba je indikova-
na nejen u arteridlni hypertenze, ale i u vysokého
normalniho krevniho tlaku.

Lékem volby jsou blokatory systému renin-angioten-
zinu (ACE-I nebo blokatory AT, nebo i jejich kombinace).

Pri poklesu glomerularni filtrace (GF) < 60 ml/min/
1,73 m? (£ 1,0 ml/s/1,73 m?) jsou thiazidova diuretika
Casto neucinna, nutno je zaménit za klickova diuretika
anebo k thiazidovym diuretiktim pridat klickova diureti-
ka. Lécbu hypertenze u vyznamnéjsi renalni dysfunkce
a u renalni dysfunkce u renovaskularni hypertenze by
meél provadét nefrolog nebo zkuseny hypertenziolog.

Ischemicka choroba srdeéni a srdeéni selhani

Stav po infarktu myokardu (IM). Cilové hodnoty TK
jsou < 130/80 mm Hg. Casné podavani betabloka-
torti, ACE-I nebo blokatora AT, nemocnym po IM
sniZuje riziko recidivy IM a umrti. Tyto protektivni
vlastnosti mohou byt zptisobeny specifickymi vlast-
nostmi téchto antihypertenznich 1ékti a také poten-
cialné i vlastnim sniZzenim TK.

Chronicka ICHS, syndrom AP. Antihypertenzni 1écba
je zde ucinna, davame prednost betablokatortiim a dlou-
hodobé ptisobicim blokatortim kalciovych kanalt.

Chronické srdecni selhani. Vyhodné je zde pouZiti
ACE-I (nebo blokatort1 AT;), betablokatort, thiazido-
vych ¢i klickovych diuretik a blokatorta aldosterono-
vych receptoru (spironolakton, popr. eplerenon). BKK
(jen dihydropyridiny — amlodipin nebo felodipin podle
evidence) by mély byt podavany u srde¢niho selhani
jen v pripadé zavazné hypertenze ¢i anginy pectoris.

Fibrilace sini

Hypertenze je nejvyznamnéjSim rizikovym fakto-
rem pro vznik fibrilace sini.!'® Tato arytmie vyznam-
né zvysuje riziko KV morbidity a mortality, zejména
v pripadé emboliza¢ni CMP.

Hypertrofie levé komory srde¢ni (LKS) a dilatace
levé siné jsou nezavislymi rizikovymi faktory vzniku
fibrilace sini. Spravna kontrola TK je dulezitd u ne-
mocnych s chronickou antikoagula¢ni 1é¢bou s ohle-
dem na sniZeni rizika intracerebralniho a extracereb-
ralniho krvaceni.

NiZsi pocet nové vzniklé fibrilace sini ¢i jejich re-
cidiv bylo popsano pri dlouhodobé 1é¢bé blokatory
AT, nebo ACE-1.19 U permanentni fibrilace sini jsou
preferovany betablokatory nebo pripadné€ nondihydro-
pyridinové BKK (verapamil, popt. diltiazem).

Rezistentni hypertenze

Rezistentni hypertenze je pretrvavajici TK > 140/90
mm Hg, navzdory podavani nejméné trojkombina-
ce antihypertenziv vcetné diuretik v adekvatnich
davkach. Nejcastéji je rezistence na lécbu vyvolana
nasledujicimi situacemi: Spatnou compliance/adhe-
renci k 1é¢bé&, obezitou, sekundarni hypertenzi véetné
obstrukéni spankové apnoe, souc¢asnym podavanim
1ékt zvySujicich TK, expanzi volumu v dtsledku re-
nalni insuficience ¢i vysokého privodu soli.
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Lécba hypertenzni krize

Hypertenzni krize je akutni, Zivot ohroZujici stav
spojeny s nahlym zvySenim TK. Je-li zvySeni TK pro-
vazeno akutnim poSkozenim cilovych organt nebo
jejich funkce, hovofime o emergentni situaci.

Patri sem nasledujict situace: hypertenzni encefalo-
patie, hypertenze s akutnim srde¢nim selhanim, hy-
pertenze u akutnich koronarnich syndromu (akutni
infarkt myokardu /AIM/, nestabilni angina pectoris
/AP/), hypertenze u disekce aorty, hypertenze u sub-
arachnoidalniho krvaceni a CMP, hypertenzni Kkrize
u feochromocytomu, vzestup TK po poziti drog (amfe-
tamin, LSD, kokain nebo extaze), perioperac¢ni hyper-
tenze, preeklampsie nebo eklampsie.

Pokud jsou obtiZze nemocnych dané jen vyso-
kym krevnim tlakem (bez organového poskozeni) jde
o urgentni situaci. Patii sem akcelerovana nebo malig-
ni hypertenze, postoperac¢ni hypertenze a hypertenze
u chronického srde¢niho selhani. Emergentni situace
vyZaduji hospitalizace na jednotkach intenzivni péce
nebo koronarnich jednotkach s monitorovanim Zivot-
nich funkei; urgentni situace lze 1é¢it na béZném
oddé€leni nebo i ambulantné pfi zajiSténi pravidelné
klinické kontroly.

Zakladnim 1lé¢ebnym postupem je u hypertenzni
krize sniZzeni TK: u emergentnich situaci vétSinou
parenteralnimi antihypertenzivy, u urgentnich si-
tuaci Casto vystacime jen s vystupniovanim a zinten-
zivnénim peroralni antihypertenzni 1écby. Jako
prvni pomoc u naléhavych stavli v ambulantni praxi
se osveédcéilo podani kratce putisobiciho captoprilu
(12,5-50 mg), popt. s diuretikem.

Vybér jednotlivych druhti antihypertenziv zavisi na
zakladnim onemocnéni, které k hypertenzni Kkrizi
vedlo nebo ji provazi.

U ischemickych cévnich mozlovych prithod dochazi
v prvnich dnech autoregulacnim mechanismem ke
zvySeni TK, ktery po n€kolika dnech klesa spontanné
na pavodni hodnoty. Prili§ intenzivni sniZeni TK v této
fazi muzZe byt Skodlivé pro poruseni autoregulaéni rov-
novahy a sniZeni pratoku krve v okoli ischemického
loziska. Pokud nejsou hodnoty TK enormné vysoké
(> 200/120 mm Hg) nebo pokud neni CMP provéaze-
na dalSimi zavaznymi stavy, jako jsou aortalni di-
sekce, srde¢ni selhani nebo akutni koronarni syn-
drom, radé€ji s antihypertenzni 1é¢bou vyckavame.
Antihypertenzni 1éc¢ba je indikovana v pripadé TK
> 180/110 mm Hg a planované nebo provadéné trom-
bolytické 1écby. V pripadé nutnosti jsou indikovany
parenteralné urapidil (pocatec¢ni 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 nejsou vhodné dihydropyridinové blo-
katory kalciovych kanalti, protoZe svym vazodilatac-
nim ucinkem podporuji vznik kolateralniho edému
v okoli ischemického loZiska a zvySuji moZnost se-
kundarnich hemoragii.

U mozkového krvdceni postupujeme podobné, jen
TK sniZujeme jiZ od hodnot 160/110 mm Hg pfi opa-
kované kontrole neurologického nalezu. Z 1éku jsou
indikovany urapidil a opatrné nitroprusid v infuzi
(pocatecni davka 0,3 pg/kg/min, rychlost infuze se

upravuje podle klinického stavu maximalné€ na rych-
lost 8 pg/kg/min) nebo izosorbitdinitrat v infuzi
s malou davkou betablokatort. Jinou moZnosti je
podani nicardipinu 5-15 mg/hod. v i. v. infuzi nebo
nimodipinu v pocate¢ni davce 1 mg/hod., pri dobré
toleranci lze zvySovat o 2 mg/hod. tak dlouho, dokud
nedojde k vyraznému poklesu TK.

Hypertenzni encefalopatie je indikovana k parente-
ralni 1é¢bé labetalolem, esmololem, enalaprilatem. Je
zde patrny urcity odklon od uZiti nitroprusidu sodné-
ho. Opatrné je treba podavat urapidil, protoZe ve vySs-
Sich davkach svym sedativnim u¢inkem muZe zastrit
poruchy védomi dané vlastnim mozkovym postiZzenim.
Nevhodna jsou antihypertenziva s vazodilatac¢nim
uc¢inkem pro mozZnost zhorSovani mozkového edému.

Hypertenzni krize pri levostranném srdec¢nim selhd-
ni je indikaci pro 1é¢bu parenteralnimi nitraty (nitro-
glycerin 0,5-10 mg/hod. nebo izosorbitdinitrat 2-10
mg/hod. v infuzi); popf. v kombinaci s furosemidem
(20-250 mg i. v.) ¢i enaprilatem. Podani nitroprusidu
je hemodynamicky méné vyhodné.

Akutni korondrni syndromy pii hypertenzni krizi
jsou indikaci pro 1é¢bu parenteralnimi nitraty v kom-
binaci s urapidilem nebo esmololem ¢i jinymi beta-
blokatory.

Disekce aorty vyZaduje urychlené sniZeni TK, nej-
Cast€ji kombinaci i. v. nitrata s betablokatory. Jinou
alternativu predstavuji esmolol a urapidil.

Hypertenzni krizi pri rendlni insuficienci 1é¢ime po-
danim urapidilu, pfi hyperhydrataci vy$simi davka-
mi furosemidu, popt. extrakorporalnimi elimina¢nimi
metodami.

Feochromocytomovou krizi 1é¢ime i. v. urapidilem
nebo i. v. nitraty. Jako priprava k operaci nebo pre-
vence peroperacniho vzestupu TK je vhodna kombi-
nace doxazosinu nebo dalsiho periferniho blokatoru
alfa, receptort s betablokatorem.

Léc¢bha hypertenze v téhotenstui viz dalsi kapitola.

Cilové sniZeni TK u hypertenzni krize by mélo v pra-
béhu prvni hodiny predstavovat 20-25 % vychozich
hodnot nebo dosaZeni TK 150-160/100-110 mm Hg.
Prudky nekontrolovany pokles TK mutZe byt nevyhod-
ny u starSich pacienttl s koronarni a cerebrovaskular-
ni ateroskler6zou; v dalSich dnech pak ve sniZovani TK
podle stavu nemocného postupné pokracujeme aZ do
dosaZeni doporucovanych cilovych hodnot.

U urgentnich krizi vystac¢ime s mén€ razantnim
a pozvoln€jSim sniZovanim v c¢asovém horizontu
nékolika hodin aZ dvou dnu. Ke sniZeni TK vétSinou
vystac¢ime s intenzivnéjsi 1écbou peroralnimi antihy-
pertenzivy. V pripadé netspéchu vyuzivame parente-
ralnich antihypertenziv podobné jako u emergentni
krize. Jako prvni pomoc v ambulantni praxi se osvéd-
¢ilo podani kratce ptisobiciho captoprilu (12,5-50 mg),
popr. s diuretikem.

Hypertenze v téhotenstvi

Hypertenzi v t€hotenstvi definujeme rovnéz pomo-
ci absolutnich hodnot TK (systolicky TK > 140 mm Hg
nebo diastolicky TK > 90 mm Hg). Pri podezfeni na
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fenomén bilého plaste (Casty v t€hotenstvi) je vhodné
doplnit 24hodinové monitorovani TK. MuZe se jednat
o hypertenzi pokracujici v t€hotenstvi z drivéjsi doby
(tzv. pre-existujici hypertenzi) nebo gestacni hyperten-
zi, ktera se objevuje obvykle po 20. tydnu téhotenstvi
a bud je (tzv. preeklampsie) provdzena proteinurii
nebo neni provazena proteinurii, popt. preeklampsii
Nefarmakologicka 1é¢ba ma byt zvaZovana u t€hot-
nych Zen se systolickym TK 140-149 mm Hg nebo
diastolickym TK 90-95 mm Hg (méfeno v ambulanci).
Kratkodoba hospitalizace muZe byt zapotfebi pro
diagnézu a vylouceni tézké gestacni hypertenze (pre-
eklampsie), kde jedinym ,4¢innym lécéebnym pro-
stfredkem” je porod. Nedoporucuje se omezovat stl
v potravé. Podobné neni v téhotenstvi doporucovdna
redulcce hmotnosti, a to ani u obéznich Zen (nebezpeci
nizké porodni hmotnosti a pomalejsi nasledny rist).
Preventivni poddvdni nizkych ddvek kyseliny acetyl-
salicylové (60-80 mg denn€) se doporucuje u Zen
s vysokym rizikem rozvoje gestacni hypertenze (tj.
s anamnézou preeklampsie do 28. tydne téhotenstvi).
Systolicky krevni tlak > 170 mm Hg nebo diastolic-
ky krevni tlak > 110 mm Hg u t€hotnych Zen musi byt
povaZovan za zavaznou situaci s nutnosti hospitaliza-
ce. Z farmakologické 1écby by méla byt zvaZovana
metyldopa ¢i nifedipin peroraln€. Intravenézné poda-
vany dihydralazin jiZ neni povazovan za 1ék volby, pro-
toZe jeho podavani je spojeno s vétSim vyskytem neza-
doucich t¢inkti (Cast&jsi hypotenze u matek, Castéjsi
porod cisarskym fezem, cast&jsi abrupce placenty).
Lékem volby u hypertenzni krize je intravenézni poda-
ni nitroprusidu, i kdyZ protrahované podavani je spo-
jeno s vySsim rizikem otravy plodu kyanidem, protoze
nitroprusid sodny je metabolizovan na thiokyanat.
Prahovou hodnotou pro zahajeni antihypertenz-
ni lécby jsou hodnoty systolického krevniho tla-
ku 140 mm Hg nebo diastolického krevniho tlaku
90 mm Hg u Zen s gestacni hypertenzi (s proteinurii
nebo bez ni) nebo s gestaéni hypertenzi naroubova-
nou na pre-existujici hypertenzi nebo s hyperten-
z{ provazenou subklinickymi znamkami organového
poskozeni nebo symptomy (bolest v epigastriu, po-
ruchy vidéni nebo silné bolesti hlavy) v kterékoli fa-
zi t€hotenstvi. V ostatnich pripadech se doporucuje
zahajovat medikamentézni 1é¢bu hypertenze pri hod-
notach systolického krevniho tlaku 150 mm Hg nebo
diastolického krevniho tlaku 95 mm Hg. U neprilis
zavazné hypertenze je zakladem lécby metyldopa (1¢k
prvni volby). Atenolol a metoprolol 1ze bezpe¢né poda-
vat v pozdé&jsi fazi t€hotenstvi (Iéky druhé volby). Blo-
katory kalciovych kanalt jsou povaZovany za bezpec-
né. Pokud se soucasn€ podava magnesium sulfat,
ktery je vhodny k prevenci a 1é¢bé€ kreci, potencialni
synergismus muZe navodit téZkou hypotenzi. Podavd-
ni inhibitortt ACE a blokdtortt AT, (sartant)) je v t€ho-
tenstvi kontraindilcovano. Diuretika jsou doporucova-
na v nizkych davkach u pre-existujici hypertenze,
pokud byla podavana i pred téhotenstvim. Diureti-
ka jsou rovnéZ doporucovana u pacientek citlivych na
sul. Podavani diuretik naopak neni doporucovano
u gestacni hypertenze s proteinurii.
Nemocné s preeklampsii a jejimi komplikacemi hos-
pitalizujeme, monitorujeme klinické priznaky, diuré-
zu, télesnou hmotnost, TK, popt. alteraci plodu. Tento

Cor Vasa 2008;50(1):Kardio

postup vyZaduje komplexni péc¢i porodnika, internisty,
piipadné kardiologa a v pripadé€, Ze i pres intenzivni
péci a lécbu narustaji priznaky s hrozici eklampsii,
téhotenstvi predc¢asné ukoncujeme.

Jako znamKky hrozici eklampsie se uvadi zvySeni
TK nad 160/110 mm Hg, bolesti hlavy, poruchy visu,
krvaceni do sitnice, exsudaty a edém papily, protei-
nurie 0,2-2,0 g/24 hod., zvySovani kreatininu v plaz-
mé&, hyperurikemie. Pokles desti¢ek pod 200 000/ul
a zvySeni jaternich enzymu (ALT, AST) jsou jiZ proje-
vy poc¢inajiciho syndromu HELLP (Hemolysis, Eleva-
ted Liver enzymes, Low Platelet count).

Hypertenze a laktace

Kojeni nezvySuje krevni tlak matky. VSechna anti-
hypertenziva uzita matkou se vylucuji do materské-
ho mléka. Vé&tSina z nich se vyskytuje ve velmi niz-
kych koncentracich, vyjimku predstavuje propranolol
a nifedipin.

Zeny s anamnézou gestacni hypertenze maji vyssi
riziko kardiovaskularnich onemocnéni v pozd€jsi fazi
Zivota, mé€ly by proto byt pravidelné sledovany.

Protidestickova 1ééba

Protidestickova terapie (zejména kyselinou acetyl-
salicylovou (ASA) v nizkych davkach do 100 mg/den)
je vhodna u pacientti s jiZ prodé€lanou kardiovas-
kularni prihodou (pokud u nich nehrozi zvySené rizi-
ko krvacivych komplikaci), nebot bylo prokazano,
Ze sniZzuje riziko cévni mozkové piihody a infarktu
myokardu.

Podavani ASA v nizkych davkach se ukazalo pro-
spé€sné (pokles rizika infarktu myokardu je vyznam-
né&jsi nez zvysSeni rizika krvaceni) u hypertonikt ve
véku nad 50 let s jiz stfedné zvySenou plazmatickou
koncentraci kreatininu nebo s vysokym celkovym
kardiovaskularnim rizikem:.

U hypertoniktl je vhodné zahdjit podavani nizkych
davek ASA az po dosaZeni uspokojivé kontroly krev-
niho tlaku.

Hypolipidemicka 1ééba

Statiny by mély byt podavany hypertoniktim s ma-
nifestni ICHS, ICHDK, po probéhlé CMP nebo tran-
zitorni ischemické atace (TIA) a diabetikiim (vSem
diabetiktim 2. typu, diabetiktim 1. typu s mikroalbu-
minurii), u kterych neni nefarmakologickou 1é¢-
bou dosazeno cilové hodnoty celkového cholesterolu
< 4,5 mmol/l a LDL-cholesterol < 2,5 mmol/l.
V ostatnich pfipadech doporucujeme podavani stati-
nu u hypertonikti s 10letym rizikem fatalni kardio-
vaskularni ptihody = 5 % (viz tabulky SCORE), pokud
u nich nebylo dosaZeno cilovych hodnot (celkovy cho-
lesterol < 5,0 nebo LDL-cholesterol < 3,0 mmol/])
nefarmakologickou 1é¢bou.

IV. PRIMARNI A SEKUNDARNI PREVENCE
ARTERIALNI HYPERTENZE

V primarni prevenci arterialni hypertenze se uplat-
nuje dosaZeni idealni télesné hmotnosti, omezeni pfi-
vodu kalorii a tukt, omezeni nadmérného privodu
sodiku a alkoholu (> 30 g/den), zvySeni fyzické aerob-
ni aktivity. Zaroven intervenujeme i dalsi rizikové fak-
tory ICHS, napriklad koureni.



Sekundarni prevence spociva v ¢asném odhaleni
nemocnych s existujici hypertenzi (asi 1/3 pacientt
o své hypertenzi nevi). Lze toho dosahnout nikoliv
Sirokymi popula¢nimi akcemi, ale mérenim TK pri
kazdé navsteéve v ordinaci kteréhokoliv 1ékafe a mére-
nim TK u rizikovych skupin (potomci z hypertenznich
rodin, diabetici).

Podle vysledkti velkych metaanalyz G¢inna lécba
hypertenze vyznamné prispiva ke sniZeni kardio-
vaskularni mortality (o 16 %) a cerebrovaskularni
mortality (aZ o 42 %). Lécba hypertenze priznive ovliv-
nuje mikroalbuminurii a proteinurii u renalnich kom-
plikaci esencialni hypertenze a u nemocnych s diabe-
tes mellitus zpomaluje pokles renalnich funkci.

V. DALSI POSTUPY

Pro zlepSeni adherence pacienti prakticky k celoZi-
votni 1é¢bé prispiva edukace pacientti, domaci mére-
ni TK a pouZivani dlouhodobé ptisobicich antihyper-
tenziv, ktera jsou podavana jen jednou denné a maji
dostatecny ucinek po celych 24 hodin. Mohou tak
priznivé ovlivnit zvySeny vznik cerebrovaskularnich
prihod v pozdnich no¢nich hodindch a koronarnich
piihod v rannich hodinach. Lazeriska 1é¢ba ma jen
nespecificky ti¢inek dany zménou denniho reZimu,
stravovani a fyzické aktivity.
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