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Od roku 2003/4, kdy Evropska/Ceska spoleénost pro hypertenzi a SVL CLS JEP
vydala zatim svoje posledni doporuceni pro diagnostiku a Iécbu hypertenze
(1,2,3), se nashromazdilo zna¢né mnozstvi novych védeckych poznatka v oblasti
hypertenze. Byla publikovana rada vyznamnych mortalitnich studii (napr. VALUE,
ASCOT, ADVANCE), ktera vedla ke zméné nazoru na nékteré aspekty lécby arterial-
ni hypertenze (5,6,7). VétsSina doporuceni v tomto materialu vychazi z Doporuceni
Evropské spolecnosti pro hypertenzi a Evropské kardiologické spolecnosti pro
diagnostiku a lécbu arterialni hypertenze - 2007 (8,9) s prihlédnutim k Evropskym
doporucenim pro prevenci kardiovaskularnich onemocnéni v klinické praxi (8).

Lékare s hlubsim zajmem o hypertenzi odkazujeme na in extenso verzi Doporuceni
Evropské spolecnosti pro hypertenzi a Evropské kardiologické spolecnosti pro
diagnostiku a lécbu arterialni hypertenze (6). Pripravuje se také kapesni verze

Doporuéeni SVL CLS JEP.

I. DEFINICE HYPERTENZE, JEJi
PREVALENCE A KLASIFIKACE

Arteridlni hypertenze svou vysokou prevalenci
v dospélé populaci v pramyslové vyspélych zemich
(20-50%) predstavuje zavazny zdravotni problém.
Spolu s kourenim, diabetem, dyslipidemii a obezitou
(zejména abdominalni) je i jednim z nejzavaznéjsich
rizikovych faktord cévnich mozkovych pfihod (CMP),
ischemické choroby srdecni (ICHS) a ischemické cho-
roby tepen dolnich koncetin (ICHDK). Metaanalyzy
populacnich studii ukazaly jednoznacnou zavislost
cerebrovaskularni a kardiovaskularni morbidity
a mortality na vysi krevniho tlaku (TK).

Za arterialni hypertenzi oznacujeme opako-
vané zvyseni TK > 140/90 mm Hg namérené
minimalné p¥i dvou raznych navstévach. Vedle
této systolicko-diastolické hypertenze je nutno dia-
gnostickou a lécebnou pozornost vénovat i tzv.
izolované systolické hypertenzi, definované jako
systolicky TK > 140 mm Hg a soucasné diastolicky TK
<90 mm Hg. Definice a klasifikace jednotlivych kate-
gorii krevniho tlaku je uvedena v tabulce 1.

| v rozmezi normotenze jsou hodnoty TK dale stra-
tifikovany na optimalni, normalni a vysoky normalni
krevni tlak (viz tab. 1).

Podle vyse TK (tab. 1) pfi prvnim méreni (bez
medikace) rozliSujeme hypertenzi 1. stupné (mir-
nou hypertenzi) s hodnotami TK 140-159/90-99
mm Hg, hypertenzi 2. stupné (stfedné zavaz-
nou) s TK 160-179/100-109 mm Hg a hypertenzi
3. stupné (zavaznou hypertenzi) s hodnotami
TK > 180/110 mm Hg. Za rezistentni oznacujeme
hypertenzi, u které se ani pfi vhodné volené kombi-
naci minimalné tfi antihypertenziv, obsahuijici i diu-
retikum, nepodafi snizit TK pod 140/90 mm Hg.

Technice méfeni TK je nutno vénovat velkou
pozornost. Méfeni se provadi v ordinaci u sediciho
pacienta po 10-minutovém uklidnéni na pazi (pfi
prvni navstévé pacienta na obou pazich) s volné

podlozenym predloktim ve vysi srdce. Jako zlaty
standard se uziva stdle konvencni rtutovy tono-
metr s pfimérené Sirokou a dlouhou manzetou (pfi
obvodu paze do 33 cm obvykla manzeta Sife 12 cm,
u paze s obvodem 33-41 cm manzeta Sife 15 cm
a u paze nad 41 cm manzeta Sire 18 cm). Krevni tlak
méfime s presnosti na 2 mm Hg. Diastolicky krevni
tlak odecitdme u dospélych, téhotnych Zen i u déti
pfi vymizeni ozev (V. faze Korotkovovych fenomé-
nl). U nékterych déti, pacientl s vysokym minuto-
vym objemem srde¢nim nebo s periferni vazodila-
taci jsou Korotkovovy fenomény nékdy slysitelné az
k 0 mm Hg (tzv. fenomén nekonecného ténu). Za
téchto situaci odecitame diastolicky TK jako IV. fazi
Korotkovovych fenoménl (nahlé zeslabeni ozev).
U hypertonikl a starSich osob muze byt pfitomna
auskultacni mezera neboli auskultac¢ni gap.

Méreni opakujeme 3x a fidime se primérem z 2. a 3.
méreni. Pfi kontrolnich vysetfenich méfime TK vzdy
na stejné pazi, na které byl pfi vstupnim vysetreni
naméren vyssi TK.

Méreni TK vestoje je dulezité u starSich nemoc-
nych a diabetikd s hypertenzi pro castéjsi moznost
ortostatické hypotenze. Méreni vestoje provadime
po 1, resp. 5 min vzpfimené polohy, manzeta s tono-
metrem by méla byt rovnéz v Urovni srdce a paze
podeprfena jako pfi méreni vsedé. U mirné hyper-
tenze opakujeme méfeni v rozmezi 1-3 mésicu, pfi
zavazné hypertenzi v kratSim odstupu.

Méreni TK pomoci aneroidniho manometru vyZzadu-
je opakovanou kalibraci pfistroje oproti rtutovému
manometru. Lze také uzit poloautomatické pfistroje
s manzetou na pazi (auskultacni nebo oscilomet-
rické), které byly validizovany podle standardnich
protokol (BHS a AAMI) a jejich presnost musi
byt pravidelné kontrolovdna (porovnanim mérenych
hodnot zjisténych rtutovym tonometrem). Validizaci
jednotlivych tonometrd pro domaci méreni Ize zjistit
na www.dableducational.org/. Digitalni pfistroje
s manzetou priklddanou na prsty nebo zapésti
nejsou z divodu znacné nepresnosti doporucovany.

DOPORUCENE POSTUPY PRO PRAKTICKE LEKARE




Ambulantni monitorovani krevniho tlaku
(AMTK) po dobu 24 nebo 48 hodin je vhodné pro-
vadét v nasledujicich situacich: zvySena variabilita
TK, diskrepance mezi TK v_domacich podminkach
a ve zdravotnickém zafizeni (fenomén bilého plas-
té a maskovana hypertenze: vy3si TK v domacich
podminkach a normalni hodnoty TK u lékare), rezis-
tence hypertenze k [é¢bé, podezieni na epizody
hypotenze (zejména u starsich a diabetik(), zvyseni
TK v téhotenstvi a podezieni na eklampsii.
Nejcastéji se jako normalni TK pfi AMTK udava:

24 hodinovy prumér < 130/80 mm Hg,

denni priamér <135/85 mm Hg,

nocni prumér TK < 120/70 mm Hg.

Pro lepSi spolupraci pacienta pFi 1écbé AH je
doporucovano téz méreni TK v domacich pod-
minkach. Hodnoty TK v domacich podminkach
> 135/85 mm Hg jsou povazovany za zvysené.
Hodnoty krevniho tlaku pouzivané k definici hyper-
tenze pfi raznych typech méfeni, jsou uvedeny
v tab. 2.

Prevalence hypertenze v CR v dospélé popu-
laci ve véku 25-64 let se pohybuje kolem 35% se
zretelnym narlstem prevalence ve vyssich vékovych
skupinach (2).

Etiopatogeneticka klasifikace rozliSuje primarni
(esencialni) hypertenzi, kde zname radu patoge-
netickych mechanismd, ale nezname vlastni vyvola-
vajici pfi¢inu, a dale sekundarni hypertenzi, kde je
zvy$eni TK dlsledkem jiného, presné definovaného
patologického stavu (renalni, endokrinni hyperten-
ze, atd.). Diagnézu esencialni hypertenze (EH) sta-
novime vylouéenim pfic¢iny sekundarni hypertenze.
EH predstavuje velkou vétsSinu hypertenzni
populace, nicméné soucasné prace ukazuji,
ze vyskyt sekundarni hypertenze je vyssi nez
diive udavanych 5%. Vyskyt sekundarni hyperten-
ze je podstatné vyssi u zavazné hypertenze. Odliseni
sekundarni formy od EH je dullezité pro moznosti
specifické lécby, kterd muze vést u potencialné
odstranitelnych pficin (primarni hyperaldosteronis-
mus, renovaskularni hypertenze, feochromocytom,
koarktace aorty, Cushinglv syndrom, aj.) v ¢asnych
stadiich k vymizeni hypertenze. Na moznost sekun-
darni hypertenze pomyslime také u nahlého zhor-
seni nebo nahlého zacatku zavazné hypertenze,
u rezistence na lécbu nebo pfi pfitomnosti klinic-
kych a laboratornich znamek naznacujicich moznost
sekundarni priciny hypertenze.

Staré tridéni podle vyvojovych stadii (evropska doporuceni
tuto klasifikaci neuvadéji) bylo ponechéano jako urcité, avsak ne
zcela presné voditko pro: indikace lazenské lécby a pro revizni
lékare.

Podle tohoto tfidéni délime hypertenzi do stadia I (prosté zvy-
Seni TK bez orgadnovych zmén), stadium Il, kde vedle vyssiho
TK jsou jiz pfitomny znamky subklinického orgdnového postizeni
(napf. hypertrofie levé komory srdecni na EKG ¢i echokardiogra-
mu, mikroalbuminurie, mirné zvyseni kreatininu v séru, kalcifika-
ce aorty nebo jinych tepen, zmény na karotickych ¢i femoralnich
tepnach pfi ultrazvukovém vysetreni), avSak bez vyraznéjsi poru-
chy jejich funkce (odpovida definici subklinického organového
poskozeni v tabulce 3). Stadium 11l pak predstavuje hypertenzi

vaskularnim nebo rendlnim onemocnénim viz tab. 3 (napf. levo-
stranné srdecni selhani, ICHS, renalni insuficience a selhani, cévni
mozkové prihody, atd. - viz tab. 3).

Prognoéza arterialni hypertenze zavisi od vyse
TK, pfitomnosti dalsich rizikovych faktort (celkovém
kardiovaskularnim riziku), subklinickém poskozeni
cilovych organt (SOP) (viz tab. 3) a pfitomnosti pfi-
druzenych onemocnéni (viz tab. 3). Pro prognézu
onemocnéni neni rozhodujici vychozi TK pred léc-
bou, ale vyse TK dosazena pfri lécbé.

STANOVENI CELKOVEHO
KARDIOVASKULARNIHO RIZIKA

Pfi urcovani celkového kardiovaskularniho rizika
postupujeme podle barevnych nomogramu (obr. 1
a 2) vychazejicich z projektu SCORE, ktery provadi
odhad rizika fatdlnich kardiovaskularnich prihod
v nasledujicich 10 letech. Za vysoké riziko je
povazovana hodnota > 5% (tzn. pravdépo-
dobnost umrti na kardiovaskularni onemoc-
néni v nasledujicich 10 letech > 5%). Uvedené
barevné nomogramy vychazeji z mortalitnich dat
Ceské republiky a hodnot zékladnich rizikovych
faktorl kardiovaskularnich onemocnéni ziskané
u reprezentativniho vzorku ceské populace. Osoby
s jiz manifestnim kardiovaskularnim onemoc-
nénim nebo renalnim onemocnénim (tab. 3)
maji vysoké (> 5%) nebo velmi vysoké (> 10%)
riziko umrti na kardiovaskularni onemocnéni
v nasledujicich 10 letech. K asymptomatickym
jedincdm pfistupujeme na zakladé odhadu celko-
vého kardiovaskularniho rizika. Odhad rizika umrti
na kardiovaskuldrni onemocnéni vychazi z véku,
pohlavi, kufackych zvyklosti, hodnot systolického
TK a celkového cholesterolu nebo poméru celkové-
ho a HDL-cholesterolu, ktery ma vyznam pouzivat
pouze u osob se snizenou koncentraci HDL-choleste-
rolu (< 1,0 mmol/l u muz{; < 1,2 mmol/l u zen).
Diabetiky 1. typu s mikroalbuminurii a vSech-
ny diabetiky 2. typu povazujeme automaticky
za osoby s vysokym kardiovaskularnim rizi-
kem (> 5%). Ostatni situace, kdy je riziko umrti na
kardiovaskularni pfihody vyssi nez hodnoty odecte-
né z barevnych nomogramd, jsou uvedeny pod obr.
Ta2.

Definice subklinického organového poskoze-
ni a manifestniho kardiovaskularniho a nebo
rendlniho onemocnéni uvadi rovnéz tabulka 3.

Il. DIAGNOSTIKA
ARTERIALNI HYPERTENZE

Vysetreni, kterd provadime u pacientl s AH, a to
povinné ¢i fakultativné, jsou uvedena v tabulce 4.
Vysetfeni mikroalbuminurie (MA) je nutné provadét
u nasledujicich situaci:

1) u pacientti s AH a diabetem mellitem,

2) u vSech gravidnich pacientek lIécenych s AH,
3) u véech pacientti s AH mladsich 30ti let.
Jako fakultativni, cili vhodné, je vysetieni MA uvede-
no u viech pacientl s AH, jestlize se tak rozhodne
lékar na zakladé napf. pozitivni RA apod.
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Pravidelné kontrolni vysetfreni u stabilizovanych
hypertonikli staci provadét jednou za 3 mésice.
U komplikovanych nebo nevyrovnanych stavl, na
pocatku lécby a pfi zméné antihypertenziva kon-
trolujeme nemocné castéji (za 4-6 tydna). Naopak
u pacientd s nizkym celkovym kardiovaskularnim
rizikem, u nichZ postacuje ke kontrole TK monote-
rapie, lze stanovit interval mezi jednotlivymi nav-
Stévami u lékafe az na 6 mésicl. Pokud se nedafri
medikamentézni lé¢bou dosdhnout cilovych hodnot
krevniho tlaku do 6 mésict, mél by prakticky lékar
zvazit odeslani nemocného na specializované
pracovisté nebo do centra pro hypertenazi.
Biochemicka vysetfeni kontrolujeme jednou rocné,
podobné jako EKG, pokud nejsou klinické znamky
svédcici pro vznik kardiovaskuldrnich nebo jinych
organovych zmén. Zména terapie mlze byt ddivo-
dem pro castéjsi kontrolni biochemické nebo EKG
vysetfeni. Echokardiografii doporucujeme pro-
tenzi Spatné reagujici na lécbu, pfi jeji kombinaci
s ICHS a pfi nejistych EKG znamkach hypertrofie levé
komory. Pfitomnost hypertrofie nebo dysfunkce levé
komory muze napomoci pfi rozhodovani o zahajeni
IéCby a jeji taktice. Z dalSich indikaci je nutné
pamatovat na echokardiografické vysetreni
pfi zjisténi srdecniho Selestu k vylouceni chlo-
pennich vad a soucasné rutinné provést RTG
S+P.

Hypertonici s podezifenim na sekundarni hypertenzi
by méli byt vysetfeni na specializovaném pracovisti
s moznosti podrobnéjsich hormonalnich vysetreni
(napf. renin, aldosteron, katecholaminy) a zobrazo-
vacich metod (napf. sonografie, CT nebo MR ledvin,
nadledvin, arteriografie).

11l. LECEBNE POSTUPY

V |écbé hypertenze vyuzivame jak lécby farmakolo-
gické, tak i lécby nefarmakologické.

Nefarmakologicka lécba je soudasti lécby viech
nemocnych s hypertenzi (tab. 5).

Farmakologicka lécba

Algoritmus zahajovani farmakologické lécby hyper-
tenze a vysokého normalniho krevniho tlaku je
uveden v tab. 6.

Rozhodujicimi faktory jsou hodnoty systolického
a diastolického krevniho tlaku, celkové kardiovasku-
larni riziko, a pfitomnost nebo nepfitomnost subkli-
nického orgdnového poskozeni (SOP) ¢i manifestni-
ho KV a/nebo renalniho onemocnéni ¢i podezieni
na tyto stavy.

¢ Farmakologickou léc¢bu zahajujeme neprodlené
u vSech nemocnych se systolickym TK > 180 mm
Hg nebo diastolickym TK > 110 mm Hg bez ohle-
du na jejich celkové kardiovaskularni riziko nebo
pfitomnost poskozeni cilovych organt

e U pacientl se systolickym krevnim tlakem v roz-
mezi TK > 150-179 mm Hg nebo diastolickym
TK > 95-109 mm Hg lécbu zahajujeme kdykoliv
do 1. mésice, avsak lécbu zahajujeme ihned pfri

subklinickém orgdnovém poskozeni, manifestnim
kardiovaskularnim ¢i renalnim onemocnéni, diabetes
mellitus, metabolickém syndromu ¢i SCORE = 5%.

e Pretrvavaji-li hodnoty systolického TK > 140-
149 mm Hg nebo diastolického TK > 90-94 mm
Hg, Ize s farmakoterapii vyckat 3 mésice. V pripadé
pretrvavani TK > 140/90 mm Hg i po 3 mésicich je
nutna farmakologicka lécba.

V pfipadé pritomnosti subklinického organového
poskozeni, manifestniho kardiovaskularniho a nebo
renalniho onemocnéni, SCORE = 5 %, diabetes melli-
tus nebo metabolického syndromu farmakologickou
Ié¢bu zahajit do 1 mésice

¢ TK 130-139/85-89 mm Hg opakované: zahijit
[éCbu do 1 mésice v pripadé prfitomnosti subklinic-
kého organového poskozeni, manifestniho kardio-
vaskularniho nebo rendlniho onemocnéni, diabetes
mellitus, metabolického syndromu a SCORE 2 5%.

Kombinaéni lécbu dvéma antihypertenzi-
vy v nizSich davkach anebo fixni kombinaci
upiednostiiujeme pFi zahajovani farmakolo-
gické lécby pokud inicialni hodnoty TK jsou
2 160 a/nebo 2 100 mm Hg a vice anebo pokud
jsou cilové hodnoty TK <130/80 mm Hg.
Schematicky algoritmus pro lécbu hypertenze
viz schéma 1.

CiLE LECBY HYPERTENZE

Cile lécby hypertenze jsou sumarizovany v tab. 7.
Lécbou se snazime dosahnout normalizace TK,
tj. jeho snizeni pod 140/90 mm Hg. Snizeni TK <
130/80 mm Hg je nutné u pacientt s diabetem
mellitem, metabolickym syndromem, SCORE
2 5%, renalni dysfunkci, proteinurii, po infark-
tu myokardu a po CMP.

U izolované systolické hypertenze starsich
osob je cilem rovnéz dosazeni systolického TK
<140 mm Hg, krevni tlak vSak snizujeme velmi
pozvolna za pouziti nizSich davek antihyper-
tenziv. U nemocnych s vyraznéjsi systolickou
hypertenzi nelze nékdy dosahnout cilovych
hodnot systolického TK.

VYBER JEDNOTLIVYCH ANTIHYPERTENZIV

Pri farmakoterapii hypertenze pro monoterapii
i kombinacni |écbu uzivame nasledujici skupiny anti-
hypertenziv: ACE-inhibitory, blokatory receptord
angiotensinu Il (AT1-blokatory), dlouhodobé puso-
bici kalciové blokatory, diuretika a betablokatory.
Pro tyto skupiny antihypertenziv existuje dostatek
dlkazl o snizeni kardiovaskularni (KV) a cerebro-
vaskularni mortality.

Alfa-blokatory a centralné pusobici latky pouziva-
me diky chybéni dikazl o pfiznivém ovlivnéni KV
mortality vyhradné pro kombinacni lécbu. (Léky
s pfimym vazodilata¢nim pusobenim na sténu cévni
- pfima vazodilatancia - jsou t.¢. v CR nedostupna).
Hlavni pFinos z medikamentoézni lécby hyper-
tenze plyne z vlastniho snizeni krevniho tlaku.
U nékterych skupin pacientl se mohou v nékterych
ucincich jednotlivé skupiny antihypertenziv lisit.
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Indikace a kontraindikace hlavnich skupin anti-
hypertenziv (diuretika, betablokatory, bloka-
tory kalciovych kanali, ACE-inhibitory, AT1-
blokatory) jsou uvedeny v tabulce 8.

Pirehled indikaci a kontraindikaci u dalSich anti-
hypertenziv (alfa-blokatory, centralné pusobi-
ci latky) je sumarizovan v tabulce 9.

DVOJKOMBINACE ANTIHYPERTENZIV

Vhodné dvojkombinace zakladnich tfid antihyper-
tenziv (vhodnych pro monoterapii i kombinacni
[éCbu) jsou uvedeny na obrazku 3. Fixni kombinace
dvou antihypertenziv mize mit v |écbé hypertenze
urcité vyhody (napf. zlepseni compliance nemoc-
nych k 1écbé).

Indikace dvojkombinaci antihypertenziv jsou uvede-
ny v tabulce 10.

Kombinace betablokatord a diuretik se povazuje za
méné vhodnou s ohledem na potencialni nezadouci
metabolické ucinky.

Dvojkombinace inhibitord ACE a AT1-blokator(
nepatfi u nekomplikované esencidlni hypertenze
mezi standardné doporucované. Tato dvojkombina-
ce je vhodna jen u nemocnych s renalni dysfunkci
a vyznamnou proteinurii. Dvojkombinace inhibitoru
ACE (nebo AT1-blokatord) a beta-blokatord nema
vyznamny aditivni antihypertenzni potencial, ale
tato kombinace je naopak velmi vyhodna u pacien-
td s ICHS a se srdecnim selhanim.

TROJKOMBINACE ANTIHYPERTENZIV

U zavazné hypertenze je nutné podavat nejméné
trojkombinaci, mnohdy i 4-7 kombinaci antihyper-
tenziv. Vhodné trojkombinace jsou uvedeny v tabul-
ce 11. Soucasti trojkombinaci by mélo byt vzdy
diuretikum.

Prehled jednotlivych tFid antihypertenziv
a nejcastéji uzivanych jejich zastupci s dennim
davkovanim je uveden v tabulkach 12-17.

LECBA HYPERTENZE

VE SPECIFICKYCH SITUACICH

Hypertenze starSich osob

Krevni tlak méfime u starsich vsedé i vstoje za uce-
lem detekce ortostatické hypotenze. Cilovy TK je
stejné jako u mladsich pod 140/90 mm Hg, v klinické
praxi je vSak casto obtizné téchto hodnot dosah-
nout, zejména u izolované systolické hypertenze.
Casto je nutna kombinaéni terapie. Lé¢bu zahajuje-
me nizsimi davkami antihypertenziv.

Cerebrovaskularni onemocnéni

Stav po cévni mozkové prihodé (CMP): Anti-
hypertenzni lé¢ba vede k vyznamnému snizeni rizika
recidiv CMP. Antihypertenzni |écba je indikovana
u hypertenze i vysokého normalniho TK. Cilovy TK
by mél byt < 130/80 mm Hg. Nejvyznamnéjsi je
samotné snizeni TK dostupnymi antihypertenznimi
Iéky. Nejvice dat bylo ziskano ve studiich s pouzi-
tim ACE- inhibitor( nebo AT1-blokatoru, které byly
podavany soucasné nebo navic k diuretikim a stan-
dardni antihypertenzni [éCbé.

Akutni CMP: neni t.C. k dispozici jednoznacny
dikaz o benefitu snizovani TK u akutni CMP.
Kognitivni poruchy: antihypertenzni |écba zpo-
maluje jejich rozvoj (nejvice evidence je pro dihyd-
ropyridinové BKK, ACE-l a AT1-blokatory)

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.
Antihypertenzni lécba je vhodna u hypertenze
i vysokého normalniho TK.

Blokada systému RAS (renin-angiotensin systém)
pomoci ACEl nebo AT1-blokatort je preferovana.
Castoje nutna kombina¢niterapie. Mikroalbuminurie
je indikaci pro terapii blokatory RAS bez ohledu na
hodnoty TK. U diabetikd s ohledem na vysoké KV
riziko provadime komplexniintervenci viech RF vcet-
né podavani statind.

Metabolicky syndrom
Nemocni s metabolickym syndromem maji vysoké

KV riziko, castd doprovodna onemocnéni a casta
poskozeni cilovych organd. U pacientl s metabolic-
kym syndromem jsou indikovana intenzivni nefar-
makologickd opatreni jako zaklad l1é¢by. Kombinacni
|éCba je nutna u vétsiny pripadd. Zakladem farma-
kologické Iécby je blokada systému RAS - ACE-inhibi-
tory nebo AT1-blokatory, dale jsou vhodné BKK, ev.
i diuretika v mensich davkach.

Vhodna je intervence dalSich RF pomoci hypoli-
pidemik ¢i peroralnich antidiabetik. Vyznamné je
snizeni nadmérné télesné hmotnosti, pokud nestaci
nefarmakologicka opatreni, zvazujeme podavani
antiobezitik (sibutramin, orlistat) v budoucnu se
predpoklada i vyuziti preparatu rimonabant.

Renalni dysfunkce
Nemocni s poruchou renalnich funkci maji vysoké

riziko KV pfihod. Cilem lécby je nejen snizeni TK,
ale i snizeni proteinurie, je-li pfitomna a intervence
vsech dalSich rizikovych faktord vcéetné podavani
statind a antiagregacni |écby. Cilové hodnoty
TK jsou < 130/80 mm Hg. Antihypertenzni lécba
je indikovdna nejen u arteridlni hypertenze, ale
i u vysokého norméalniho krevniho tlaku.

Lékem volby jsou blokatory systému renin-angi-
otenzin (ACElI nebo AT1-blokatory, nebo i jejich
kombinace).

Pri poklesu glomerularni filtrace (GF) < 60 ml/
min/1,73 m? (< 1,3 ml/s/1,73m?) jsou thiazidova diu-
retika casto neucinna, nutno je zaménit za klickova
diuretika anebo k thiazidovym diuretikim pfidat
klickova diuretika. Lé¢bu hypertenze u vyznamnéjsi
rendlni dysfunkce a u rendlni dysfunkce u renovasku-
larni hypertenze by mél provadét PL ve spolupra-
ci s nefrologem, nebo zkuseny hypertenziolog.

Ischemicka choroba srdecni a srdecni selhani

Stav po infarktu myokardu (IM). U nemocnych
po IM casné podavani betablokatord, ACE-inhibi-
torl nebo AT1-blokatord snizuje riziko recidivy IM
a umrti. Tyto protektivni vlastnosti mohou byti zpU-
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sobeny specifickymi vlastnostmi téchto antihyper-
tenznich 1€kl a také potencidlné i vlastnim snizenim
TK. Cilové hodnoty TK jsou < 130/80 mm Hg.
Chronicka ICHS, sy AP. Antihypertenzni lécba je
zde ucinn4, preferujeme betablokatory a dlouhodo-
bé pusobici blokatory kalciovych kanald (BKK).
Chronické srdecni selhani. Vyhodné je zde pouziti
ACE-I (nebo AT1-1 blokatoru), betablokatoru, thiazi-
dovych ¢i klickovych diuretik a blokator aldostero-
novych receptort (spironolakton, event. eplerenon).
BKK (jen dihydropyridiny - amlodipin nebo felodipin
dle evidence) by mély byt podavany u srdecniho
selhani jen v pfipadé zavazné hypertenze ¢i anginy
pectoris.

Fibrilace sini

Hypertenze je jednim z nejvyznamnéjsich rizikovych
faktorG pro vznik fibrilace sini (15). Tato arytmie
vyznamné zvysuje riziko KV morbidity a mortality,
zejména embolizaéni CMP.

Hypertrofie LKS a dilatace levé siné jsou nezavisly-
mi rizikovymi faktory vzniku fibrilace sini. Spravna
kontrola TK je dulezitd u nemocnych s chronickou
antikoagulacni 1é¢bou s ohledem na snizeni rizika
intraceberalniho a extracerebralniho krvaceni.

Niz3i pocet nové vzniklé fibrilace sini ¢i jejich recidiv
bylo popsano pfi dlouhodobé lé¢bé AT1-blokatory
nebo ACE-inhibitory (16). U permanentni fibrilace
sini jsou preferované betablokatory, ¢i pfipadné
nondihydropyridinové BKK (verapamil, event. dil-
tiazem).

Rezistentni hypertenze
Rezistentni hypertenze je pretrvavajici TK = 140/90

mm Hg navzdory podavani nejméné trojkombina-
ce antihypertenziv vcéetné diuretik v adekvatnich
davkach. Nejcastéji je rezistence na lécbu vyvolana
nasledujicimi situacemi: Spatnou complianci/adhe-
renci k 1écbé, obezitou, sekundarni hypertenzi véet-
né obstrukéni spankové apnoe, souc¢asnym podava-
nim 1éka zvysujicich TK, expanzi volumu v disledku
renalni insuficience ¢i vysokého privodu soli. Je indi-
kaci k AMTK (ambulantni monitorovani TK).

Lécba hypertenzni krize
Hypertenzni krize je akutni, Zivot ohrozZujici stav

spojeny s nahlym zvysenim TK. Je-li zvyseni TK pro-
vazeno akutnim poskozenim cilovych organd nebo
jejich funkce, hovofime o emergentni situaci.
PatFi sem nasledujici situace: hypertenzni ence-
falopatie, hypertenze se srdec¢nim selhanim, hyper-
tenze u akutnich koronarnich sy (AIM, nestabilni
AP), hypertenze u disekce aorty, hypertenze u sub-
arachnoidalniho krvaceni a CMP, hypertenzni krize
u feochromocytomu, vzestup TK po poziti drog
(amfetamin, LSD, kokain nebo extaze), perioperacni
hypertenze, preeklampsie nebo eklampsie.

Pokud jsou potize nemocnych dané jen vysokym krev-
nim tlakem bez organového poskozeni, jde o urgent-
ni situaci. Patfi sem akcelerovand nebo maligni
hypertenze, postoperacni hypertenze a hypertenze
u chronického srdec¢niho selhani. Emergentni situace
vyzaduji hospitalizace na JIP nebo koronarnich jed-
notkach s monitoraci zivotnich funkci, urgentni situ-

ace lze |é¢it na béZném oddéleni nebo i ambulantné
pfi zajisténi pravidelné klinické kontroly.

Zakladnim |écebnym postupem je u hypertenzni
krize snizeni TK: u emergentnich situaci vétsSinou
parenterdlnimi antihypertenzivy, u urgentnich situ-
aci casto vystacime jen s vystupnovanim a zintenziv-
nénim perordlni antihypertenzni [écby. Jako prvni
pomoc u urgentnich stavi v ambulantni praxi
se osvédcilo podani kratce pusobiciho capto-
prilu (12,5-50 mg) ev. s diuretikem.

Cilové snizeni TK u hypertenzni krize by mélo
v prubéhu prvé hodiny predstavovat 20-25%
vychozich hodnot, nebo dosazeni TK 150-
160/100-110 mm Hg.

Prudky nekontrolovany pokles TK muze byt nevy-
hodny u starSich pacientd s koronarni a cerebro-
vaskularni aterosklerézou. V dalSich dnech pak ve
snizovani TK podle stavu nemocného postupné
pokracujeme az do dosazeni doporucovanych cilo-
vych hodnot.

Hypertenze v téhotenstvi
Hypertenzi v téhotenstvi definujeme rovnéz pomoci

absolutnich hodnot TK (systolicky TK = 140 mm Hg
nebo diastolicky TK 2 90 mm Hg). Pfi podezreni na
fenomén bilého plasté (casty v téhotenstvi) je vhod-
né doplnit domaci méreni TK nebo 24-hod. monito-
rovani TK. MUze se jednat o hypertenzi pokracujici
v téhotenstvi z dfivéjSi doby (tzv. pre-existujici
hypertenzi), nebo gestacni hypertenzi, ktera se
objevuje obvykle po 20. tydnu téhotenstvi a bud' je
(tzv. preeklampsie) nebo neni provazena protei-
nurii, event. preeklampsii naroubovanou na dfivéjsi
esencidlni hypertenzi.

Nefarmakologicka lé¢ba ma byt zvazovadna u téhot-
nych Zen se systolickym TK 140-149 mm Hg nebo
diastolickym TK 90-95 mm Hg (méfeno v ambulan-
ci). Kratkodoba hospitalizace mize byt zapotrebi
pro diagnézu a vylouceni tézké gestacni hypertenze
(preeklampsie), kde jedinym ucinnym lécebnym
prostiedkem je porod. Nedoporucuje se omeze-
ni soli v potravé. Podobné neni v téhotenstvi
doporucovana redukce hmotnosti, a to ani
u obéznich Zen (nebezpedi nizké porodni hmotnosti
a pomalejsi nasledny rist). Preventivni podavani
nizkych davek kyseliny acetylsalicylové (60-80
mg denné) se doporucuje u Zzen s vysokym rizikem
rozvoje gestacni hypertenze (tj. s anamnézou
preeklampsie do 28. tydne téhotenstvi).
Prahovou hodnotou pro zahdjeni antihypertenzni
|éCby jsou hodnoty systolického krevniho tlaku 140
mm Hg nebo diastolického krevniho tlaku 90 mm Hg
u Zen s gestacni hypertenzi (s proteinurii nebo bez
ni) nebo s gestacni hypertenzi naroubovanou na
pre-existujici hypertenzi, nebo s hypertenzi provaze-
nou subklinickymi zndmkami orgdnového poskozeni
nebo symptomy (bolest v epigastriu, poruchy vidéni
nebo silné bolesti hlavy) v kterékoli fazi téhotenstvi.
V ostatnich pfipadech se doporucuje zahajovat
medikamentézni 1é¢bu hypertenze pfi hodnotach
systolického krevniho tlaku 150 mm Hg nebo diasto-
lického krevniho tlaku 95 mm Hg. U nepfilis zavazné
hypertenze je zakladem lécby metyldopa (lék prvni
volby). Atenolol a metoprolol Ize bezpecné poda-
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vat v pozdéjsi fazi téhotenstvi (léky druhé volby).
Blokatory kalciovych kandld jsou povazovany za
bezpeclné. Pokud se soucasné podava magnesium
sulfat, ktery je vhodny k prevenci a |écbé kredi,
potencialni synergismus mlze navodit téZzkou hypo-
tenzi! Podavani inhibitorti ACE a AT-1 blokatoru
(sartanu) je v téhotenstvi kontraindikovano.
Diuretika jsou doporucovana v nizkych davkach
u pre-existujici hypertenze, pokud byla podavana
i pfed téhotenstvim. Diuretika jsou rovnéz doporu-
¢ovana u sul-senzitivnich pacientek. Podavani diure-
tik naopak neni doporucovano u gestacni hyperten-
ze s proteinurii.

Nemocné s preeklampsii a jejimi komplikacemi hos-
pitalizujeme, monitorujeme klinické pfiznaky, diuré-
zu, télesnou hmotnost, TK, ev. alteraci plodu. Tento
postup vyzaduje komplexni péci porodnika, inter-
nisty, ev. kardiologa a v pfipadé, Ze i pres intenzivni
péci a lécbu narlstaji priznaky s hrozici eklampsii,
téhotenstvi prfedcasné ukoncujeme.

Jako znamky hrozici eklampsie se uvadi zvyseni
TK nad 160/110 mm Hg, bolesti hlavy, poruchy
visu, krvaceni do sitnice, exsudaty a edém papi-
ly, proteinurie 0,2-2,0 g/24 h, zvySovani kreatini-
nu v plazmé, hyperurikemie. Pokles desticek pod
200 000/l a zvyseni jaternich enzym (ALT, AST) jsou
jiz projevy pocinajiciho HELLP (Hemolysis, Elevated
Liver enzymes, Low Platelet count) syndromu.

Hypertenze a laktace
Kojeni nezvysuje krevni tlak matky. Vsechna anti-

hypertenziva uzitd matkou se vylucuji do matef-
ského mléka. Vétsina z nich se vyskytuje ve velmi
nizkych koncentracich, vyjimku predstavuje propra-
nolol a nifedipin.

Zeny s anamnézou gestacni hypertenze maiji vys3si
riziko kardiovaskularnich onemocnéni v pozdéjsi fazi
zivota, a mély by proto byt pravidelné sledovany.

Protidestickova lécba

Antiagregacni terapie (zejména kyselinou acetylsali-
cylovou — ASA - v nizkych davkach do 100 mg/den)
je vhodna u pacientt s jiz prodélanou kardiovasku-
larni pfihodou (pokud u nich nehrozi zvysené riziko
krvacivych komplikaci), nebot bylo prokazano, ze
snizuje riziko cévni mozkové prihody a infarktu
myokardu.

Podavani ASA v nizkych davkach se ukazalo prospés-
né (pokles rizika infarktu myokardu je vyznamnéjsi
nez zvyseni rizika krvaceni) u hypertonik( ve véku
nad 50 let s jiz stfedné zvySenou plazmatickou kon-
centraci kreatininu nebo s vysokym celkovym kardio-
vaskularnim rizikem.

U hypertonikl je doporuceno zahajit podavani niz-
kych davek ASA az po dosazeni uspokojivé kontroly
krevniho tlaku.

Hypolipidemicka lécba

Statiny by mély byt podavany hypertonikdm s mani-
festni ICHS, ICHDK, po probéhlé CMP nebo TIA
a diabetikdm (vSem diabetikdm 2. typu, diabetikdim
1. typu s mikroalbuminurii), u kterych neni nefarma-
kologickou lé¢bou dosaZeno cilové hodnoty celkové-
ho cholesterolu < 4,5 mmol/l a LDL-cholesterol < 2,5

mmol/l. V ostatnich pfipadech doporucujeme poda-
vani statinG u hypertonikd s 10 letym rizikem fatalni
kardiovaskularni pfihody 2 5% (viz tabulky SCORE),
pokud u nich nebylo dosazeno cilovych hodnot
(celkovy cholesterol < 5,0 nebo LDL-cholesterol < 3,0
mmol/l) nefarmakologickou Ié¢bou.

IV. PRIMARNI
A SEKUNDARNI PREVENCE
ARTERIALNIi HYPERTENZE

V primarni prevenci arterialni hypertenze se uplat-
nuje dosazeni idealni télesné hmotnosti, omezeni
privodu kalorii a tukd, omezeni nadmérného pfivo-
du sodiku a alkoholu (> 30 g/den), zvyseni fyzické
aerobni aktivity. Zaroven intervenujeme i dalsi rizi-
kové faktory ICHS, napft. koureni.

Sekundarni prevence spociva v casném odhaleni
nemocnych s existujici hypertenzi (cca 1/3 pacientl
0 své hypertenzi nevi). Lze toho dosdhnout niko-
liv Sirokymi populacnimi akcemi, ale méfenim TK
pfi kazdé navstévé v ordinaci kteréhokoliv lékare
a mérenim TK u rizikovych skupin (potomci z hyper-
tenznich rodin, diabetici).

Podle vysledkd velkych metaanalyz ucinna lécba
hypertenze vyznamné pfispiva ke snizeni kardiovas-
kuldrni (o 16%) a cerebrovaskularni mortality (az
0 42%). Lécba hypertenze pfiznivé ovliviiuje mik-
roalbuminurii a proteinurii u rendlnich komplikaci
esencialni hypertenze a u nemocnych s diabetes
mellitus zpomaluje pokles renalnich funkci.

V. DALSIi POSTUPY

Pro zlepseni adherence pacientl prakticky k celo-
Zivotni 1écbé prispivda edukace pacientl, doma-
ci méreni TK a pouzivani dlouhodobé puUsobicich
antihypertenziv, kterd jsou podavana jen 1x denné
a maji dostatecny ucinek po celych 24 hodin. Mohou
tak pfiznivé ovlivnit zvySeny vznik cerebrovaskular-
nich pfihod v pozdnich nocnich hodinach a koro-
narnich pfihod v rannich hodinach. Lazenska Iécba
ma jen nespecificky Ucinek dany zménou denniho
rezimu, stravovani a fyzické aktivity.
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Attack Trial (ALLHAT). JAMA 2002; 288:2981-2997.

VII. PRILOHA

all = e R d J ace jed 0 Yo [o B 0 s
Kategorie Systolicky tlak Diastolicky tlak
Optimalni <120 <80
Normalni 120 - 129 80-84
Vysoky normalni 130 - 139 85 -89
Hypertenze 1. stupné (mirna) 140 - 159 90 - 99
Hypertenze 2. stupné (stfredné zavazna) 160 - 179 100 - 109
Hypertenze 3. stupné (zavazna) =180 2110
Izolovana systolicka hypertenze > 140 <90
Pokud hodnoty systolického a diastolického tlaku téhoz pacienta spadaji do rlznych
kategorii, je treba pfi klasifikaci hypertenze zaradit pacienta do vyssi kategorie.
Rovnéz u systolické hypertenze lze stanovit rizné stupné (1, 2 a 3), a to podle hod-
not systolického tlaku ve vyse uvedenych stupnich za predpokladu, Ze diastolicky
tlak je vzdy nizsi nez 90 mm Hg.

Tabulka 2: Hodnoty krevniho tlaku (v mm Hg) uzivané k definici

hypertenze p¥i riiznych typech méren

Systolicky tlak Diastolicky tlak
Méfeni TK v ordinaci 2 140 290
24-hodinova monitorace = 130 2 80
- pramér v denni dobé 2 135 2 85
- prdmeér v noc¢ni dobé 2120 =270
Méreni TK v domacich podminkach 2 135 2 85
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Tabulka 3: Faktory ovliviiujici prognézu hypertonikt

Rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni pouzité ke stratifikaci rizika podle projektu
SCORE

o Vék

* Pohlavi

* Koureni

* Hodnoty systolického TK

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

Poskozeni cilovych organt/subklinické organové poskozeni (SOP)

* Hypertrofie levé komory srdecni (EKG: Sokolow-Lyons > 38 mm; Cornell > 2 440 mm x ms;
echokardiogram: index hmotnosti levé komory M = 125, Z =2 110 g/m?)

* Sonograficky prokazané ztlusténi arterialni stény (tloustka intimy-medie spolecné karotidy
2 0,9 mm) nebo pritomnost aterosklerotického platu

* Aortalni (karotidofemoralni) rychlost pulzové viny nad 12 m/sec

* Pomér kotnikového/brachialniho TK pod 0,9

» Mirny vzestup sérové koncentrace kreatininu (M 115-133, Z 107-124 umol/I)

* Nizka glomerularni filtrace (< 60 ml/min/1.73m?, < 1,3 ml/s/1,73m?)

+ Mikroalbuminurie (30 - 300 mg/24 h nebo pomér albumin/kreatinin M = 22, Z = 31 mg/g kreat.)

Manifestni kardiovaskularni a renalni onemocnéni (Pridruzena onemocnéni)

e Cévni onemocnéni mozku: ischemicka cévni mozkova prihoda; mozkové krvaceni; tranzitorni
ischemicka ataka

» Postizeni srdce: infarkt myokardu; angina pectoris; koronarni revaskularizace; chronické srdecni selhani

* Renalni postizeni: diabeticka a nediabeticka nefropatie; pokles renalnich funkci
(sérovy kreatinin M > 133, Z > 124 umol/I; proteinurie (> 300 mg/24 h)

* Postizeni perifernich tepen

* Pokrocila retinopatie: hemoragie nebo exsudaty, edém papily

*M, muzi; Z, zeny

Tabulka 4: Vysetieni u arterialni hypertenze

Nutna u vsech hypertoniku Vhodna u nékterych skupin

Anamnéza vcetné rodinné, gynekol. TK v domacim prostredi a 24-hod. monitorovani TK
Fyzikalni vysetreni véetné palpace a auskultace Pomér TK kotnik/paze

perif. tepen

TK vsedé, vstoje na obou HK pfi 1. vysetreni Ultrazvukové vysetreni karotickych tepen

Vysetreni moce a moc. sedimentu Echokardiografie

SNa, SK, SKreat, kyselina mocova v séru, glykémie | Proteinurie kvantitativné
V pripadé pozitivity vySetreni testovacimi prouzky

Vypoctena glom. filtrace (GF) Oc¢ni pozadi u zavazné hypertenze
(podle Cockroft-Gaulta*)

Mikroalbuminurie (MA) (testovacimi prouzky)** Vysetreni MA u vSech ostatnich pacientt s AH
MA pouze u pacient:

1.s AH a DM

2. u vsech gravidnich pacientek |écenych s AH
3. u vSech pacientli s AH mladsich 30 let

Vysetreni lipidového spektra Glykemicka krivka v pripadé glykémie nalacno
(celkovy chol., HDL-chol., TG, LDL-chol.) nad 5,6 mmol/I
Hemoglobin, hematokrit Vys. aortdlni (karotidofemoralni) rychlosti pulzové

viny v pripadé dostupnosti

Ekg

*vypocet GF (Clearence kr. Podle Cockcroft- Gaulta):
CL kr (ml/s)= (140-vek)x télesna hmotnost/49xPkr v umol/I (u Zen vypoctenou hodnotu nasobime faktorem 0,85)
**v pripadé pozitivity mikroalbuminurie je nutné vysetrit mikroalbumin v prepoctu na kreatinin v moci (mg /g kr.)
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Tabulka 5: Nefarmakologicka lécba hypertenze

e Zanechani koureni

* Snizeni télesné hmotnosti u osob s nadvahou a obezitou

* Dostatecnd télesna aktivita (30-45 min. 3x-4x tydné)

* Snizeni nadmérné konzumace alkoholu (u muzd do 30 g/den, u Zen do 20 g/den)

e Omezeni prijmu soli do 5-6 g/den

 Zvyseni konzumace ovoce a zeleniny a snizeni celkového pfijmu tukd, zejména nasycenych

* Omezeni lékd podporujicich retenci sodiku a vody - nesteroidni antiflogistika, sympatomimetika,
kortikoidy u citlivych zen event. steroidni antikoncepce

Pozn. TK mohou zvysovat i nékteré drogy (amfetamin, LSD, kokain, extaze)

Tabulka 6: Algoritmus zahajovani farmakologické Iécby u hypertenze

TK > 180/110 mm Hg opakované pfi jednom vysetieni: Iécba ihned

TK 150-179/95-109 mm Hg opakované: [écbu zahajujeme kdykoliv do 1. mésice, avsak |écbu zahajuje-
me ihned pfi: subklinickém orgdnovém poskozeni, manifestnim kardiovaskularnim ¢i renalnim onemocné-
ni, diabetes mellitus, metabolickém syndromu ¢i SCORE 2 5 %.

TK 140 - 149/90-94 mm Hg opakované: s farmakoterapii Ize vyckat 3 mésice, v pfipadé pretrvavajiciho
TK 2140/90 mm Hg: farmakologicka lécba. V pripadé pritomnosti subklinického organového poskozeni,
manifestniho kardiovaskularniho anebo renalniho onemocnéni, SCORE 2 5 %, diabetes mellitus nebo
metabolického syndromu farmakologickou lé¢bu zahajit do 1 mésice

TK 130 - 139/85-89 mm Hg opakované: zahijit [écbu do 1 mésice v v pfipadé pritomnosti subklinické-
ho organového poskozeni (SOP), manifestniho kardiovaskularniho nebo renalniho onemocnéni, diabetes
mellitus, metabolického syndromu a SCORE 2 5%.

Schéma 1: Doporuceny postup pro lécbu hypertenze 2007

Pouzijte hodnoty zjisténé po opakovaném méreni TK
Pro stanoveni absolutniho rizika fatalniho KVO pouzijte tabulku SCORE

STK 130-139 mmHg
nebo
DTK 85-89 mmHg

|

Pravidelné sledovat
a rezimova opatreni

}

Farmakoterapie do
1 mésice pfi:
SOP, manifestnim KV
¢i rendlnim onemocnéni,
DM, MS ¢i SCORE 2 5%

STK 140-149 mmHg
nebo
DTK 90-94 mmHg

l

Lze vyckat 3 mésice
a rezimova opatreni

!

Farmakoterapie do
1 mésice pfri:
SOP, manifestnim KV
¢i renalnim onemocnéni,
DM, MS ¢i SCORE 2 5%

Tabulka 7: Cile lécby hypertenze

¢ Maximalni snizeni dlouhodobého celkového KV rizika

* Lécba - vSech reverzibilnich RF
- pridruZzenych onemocnéni
- zvySeného TK

e Cilovy TK:

< 140/90 mm Hg u vsech hypertonikl (nizsi hodnoty TK, pokud jsou tolerovany)

< 130/80 mm Hg u diabetikd, metabolického sy, SCORE > 5%, renalni dysfunkce,
proteinurie, po infarktu myokardu, po CMP

STK < 140 mm Hg je obtiZzné dosahnout, zejména u starsich osob
DTK < 70 mm Hg - je tfeba lécbu individualné upravovat
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Stavy podporuijici jejich

Skupina Kontraindikace
antihypertenziv uziti Absolutni Relativni
Diuretika Srdecni selhani Dna Téhotenstvi

(thiazidova)

Hypertenze u starsich osob
Izolovana systolicka

Metabolicky sy,
DM, Porucha

hypertenze glukozové
Hypertenze u osob afrického tolerance
plvodu
Diuretika Renalni insuficience Téhotenstvi
(klickova) Srdecni selhani Metabolicky sy,
DM, Porucha
glukozové
tolerance
Diuretika Srdecni selhani Renalni selhani, Téhotenstvi

(antagonisté
aldosteronu)

Pacienti po infarktu
myokardu, Rezistentni
hypertenze, Primarni
aldosteronismus

Hyperkalémie

Beta-blokatory

Angina pectoris

Stavy po infarktu myokardu
srdecni selhani*

(s titraci smérem nahoru)
Téhotenstvi, Tachyarytmie,
Hyperkineticka cirkulace

Astma
bronchiale
A-V blok
(stupen

2 nebo 3)

Bradykardie
< 50/min

Chronicka obstruk¢ni

plicni nemoc
Ischemicka
choroba dolnich
koncetin
Sportovci a fyzicky
aktivni pacienti

Blokatory

kalciovych kanall
(dihydropyridinového
typu)

Hypertenze starsich osob
Izolovana systolicka
hypertenze

Angina pectoris, Hypertrofie
LKS

Ischemicka choroba dolnich
koncetin

Aterosklerotické postizeni
karotid

Téhotenstvi

Tachyarytmie
Srdecni selhani

Blokatory
kalciovych kanall
(verapamil, diltiazem)

Angina pectoris
Aterosklerotické postizeni
karotid

Supraventrikularni
tachykardie

A-V blok (stupen
2 nebo 3)
Srdecni selhani

Inhibitory
angiotensin-
konvertujiciho
enzymu (ACE)

Srdecni selhani

Systolicka dysfunkce levé
komory

Stav po infarktu myokardu
Hypertrofie levé komory
srdecni

Diabeticka i nediabeticka
nefropatie
Proteinurie/mikroalbuminurie
Ateroskleroza karotid
Fibrilace sini

DM, Metabolicky syndrom

Téhotenstvi
Hyperkalémie
Bilateralni
sten6za
renalnich tepen
Angioneuroticky
edém

Zeny ve fertilnim
véku bez ucinné
antikoncepce

Blokatory
AT ;- receptor

Diabeticka nefropatie
Proteinurie/mikroalbuminurie
Hypertrofie levé komory
srdecni

Srdecni selhani

Fibrilace sini

Stav po infarktu myokardu
DM, Metabolicky sy

Kasel pfi uzivani

inhibitord ACE

Téhotenstvi
Hyperkalémie
Bilateralni
sten6za
renalnich tepen

Zeny ve fertilnim
véku bez ucinné
antikoncepce

A-V blok = atrioventrikularni blok, * retardovany metoprolol sukcinit, carvedilol, bisoprolol, nebivolol
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Tabulka 9: Indikace a kontraindikace alfa-blokatoru a centralné pusobicich latek

Skupina Stavy podporuijici jejich Kontraindikace
antihypertenziv uziti Absolutni Relativni
Alfa-blokatory Benigni hypertrofie prostaty, Ortostaticka Srdecni selhani
tézka hypertenze, hypotenze
feochromocytom Téhotenstvi
Centralné plsobici latky Téhotenstvi — metyldopa Téhotenstvi Srdecni selhani,
(monoterapie i kombinace) (kromé deprese
psychicka tenze, uzkost renal- methyldopy)
ni insuficience
metabolické odchylky

Tabulka 10: Vhodné indikace dvojkombinaci/fixnich kombinaci

ACEI/AT1 blokatory + thiazidové (d): hypertenze + srdecni selhani, hypertenze, stav po CMP

ACEI/AT1 blokatory+BKK: hypertenze + ateroskleroza, hypertenze + nefropatie, metabo-
licky sy, diabetes mellitus

BKK + thiazidové d.: hypertenze starsich osob

ACEI + BB: hypertenze + ICHS, hypertenze + srdecni selhani*

Alfa + Betablokatory: hypertenze + hypertrofie prostaty, hypertenze + zvySena SNA,
feochromocytom

ACEI + AT1 blokatory: nefropatie s vyraznou proteinurii

*retardovany metoprolol ZOK, carvedilol, bisoprolol, nebivolol; SNA- sympaticka nervova aktivita

Tabulka 11: Vhodné trojkombinace antihypertenziv u zavazné hypertenze

ACEI/AT1-blokator + thiazidové diuretikum + blokator kalciovych kanald (BKK)

BKK dihydropiridinového typu + betablokator (BB) + thiazidové diuretikum
ACEI/AT1-blokator + thiazidové diuretikum + BB

Alfa-blokator + BB + thiazidové diuretikum

ACEI/AT1-blokator + thiazidové diuretikum + centralné pUsobici latka

Pozn.: Trojkombinace by vZdy méla obsahovat diuretikum

Tabulka 12: Prehled nejcastéji uzivanych diuretik v |1écbé hypertenze

Nazev Denni davkovani

Thiazidova a pFibuzna diuretika

hydrochlorothiazid tbl. (6,5)*, 12,5-25 mg

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

metipamid 1,25 - 2,5 mg

Klickova diuretika (jen pfi hypertenzi spojené se srdecnim selhanim nebo u rendlni nedostatecnosti pri
sérovém kreatininu > 200 mmol/I )

furosemid 20 - 1000 mg
Kalium set¥ici diuretika:

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

* Vétsinou v kombinaci s jinymi skupinami antihypertenziv

** Vétsinou v kombinaci s jinymi diuretiky

*** predevsim u chronického srdecniho selhani v kombinaci s klickovymi diuretiky (davka 25 mg/den), u rezistentni hypertenze
(davka 25 mg/den) a u primarniho hyperaldosteronismu v denni davce 25 - 75 mg
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Tabulka 13: Pfehled nejcastéji uzivanych betablokatoru v Iécbé hypertenze

Genericky nazev

Denni davkovani

Selektivni:

atenolol 2 x50- 100 mg
betaxolol 1x10-20 mg
bisoprolol 1x5-10 mg
metoprolol 2 x50-100 mg
metoprolol SR 1 x 100 - 200 mg
nebivolol 1x5-10 mg
Selektivni s ISA:

acebutolol 1 x 400 - 800 mg
celiprolol 1 x 200 - 400 mg
Neselektivni:

metipranolol* 2x10-40 mg
Neselektivni s ISA:

bopindolol 1x1-2mg

S kombinovanym alfa i beta Gcinkem:
carvedilol
labetalol*

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

*t.¢. v CR nedostupny

Tabulka 14: Pfrehled blokatoru kalciovych kanalii nejéastéji pouzivanych u hypertenze

Lécivo Denni davkovani
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 20-40 mg
nivaldipin 1x 8-16 mg

verapamil SR

1x 120-480 mg

*t.¢. v CR nedostupny

Tabulka 15: Pfehled ACEI nejéastéji uzivanych v 1é6¢bé hypertenze v CR

Genericky nazev

Denni davkovani

S dlouhym polocasem ucinku:

cilazapril 1x2,5-5mg
fosinopril 1x10-20 mg
imidapril 1x5-20mg
lisinopril 1x20-40 mg
moexpril 1x7,5-15mg
perindopril arginin 1x5-10 mg
perindopril erbumin 1x4-8mg
quinapril 1x5-20 mg*
ramipril 1x2,5-10 mg
spirapril 1x6 mg
trandolapril 1x2-4mg
Se stifednim polocasem ucinku:

enalapril 2x5-20 mg

S kratkym polocasem ucinku:
captopril

3x12,5-50 mg

*davkovani 2x denné Ize doporucit pri davce vyssi nez 20 mg




Tabulka 16: Piehled AT,-blokatoru nejcastéji uzivanych v lIécbé 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 600-1200 mg
*t.& v CR nedostupny

Tabulka 17: PFehled alfa-blokatoru a centralné (i periferné) pusobicich latek nejcastéji

uzivanych v lécbé hypertenze

Genericky nazev Denni davkovani
Alfa blokatory:

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

Centralné plsobici latky

Agonisté imidazolinovych receptoru:

moxonidin 1x denné 0,2-0,6 mg
rilmenidin 1-2x denné 1 mg
Centralni alfa2-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 uc¢inkem na alfa receptory:
urapidil 2x denné 30-90 mg

*t.¢. v CR nedostupny
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Obrazek 1: Desetileté riziko KV onemocnéni v ¢eské  Obrazek 2: Desetileté riziko KV onemocnéni v ¢eské
populaci, tabulka zaloZena na koncentraci celkového populaci, tabulka zaloZena na poméru celkového
cholesterolu a HDL-cholesterolu

Muzi

SCORE

=15%
10-14%
5-9%
3-4%
1 2%

d 1%
=1%

Celkovy cholesterol (mmol)

Muzi

Obrazky 1 a 2:

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

* u osob, které se vékem priblizuji vyssi vékové kategorii

* u symptomatickych osob s preklinickymi znamkami aterosklerozy (zjisténymi pri sonografickém vysetreni
nebo pri nélezu kalcifikaci pri stanoveni kalciového skore pomoci CT)

e u osob s pozitivni rodinnou anamnezou 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 triglyceridd (nad 1,7 mmol/l)

e u osob s porusenou glukozovou toleranci (glykémie na lacno pod 7,0 mmol/l, za 2 hod. pri OGTT za 2 hod

7,8-11,0 mmol/l)
* u obéznich nebo fyzicky inaktivnich osob

KOMBINACE ZAKLADNICH ANTIHYPERTENZIV

THIAZIDOVA

CA BLOKATORY DIURIETIKA

ACE INHIBITORY 1

nebo = = = == === B-BLOKATORY
AT1 BLOKATORY

Non Dihydropiridinové Ca blokatory
+ betablokatory = jasna kontraindikace
ACE inhibitory + beta-blokatory:
vhodné u ICHS, po IM, u srdecniho selhani

Obrazek 3:

Vhodné kombinace antihypertenziv plnou
Carou oznaceny doporucené kombinace, pre-
rusovanou carou kombinace s niZsim
aditivnim antihypertenznim potencialem
(ACEI & AT1 blokatory + Betablokatory(BB))
anebo s vyssim rizikem nezadoucich
metabolickych ucinkd (thiazidova d. + BB),
dvojkombinace ACEl + AT1 blokatory je
vhodna u nemocnych s renalni dysfunkci

a vyznamnou proteinurii

Tisk podpofen spolecnosti

ZENTIVA
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