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Definitions and Classification
of Blood Pressure Levels (mmHg)

Category

Optimal

Normal

High Normal

Grade 1 Hypertension
Grade 2 Hypertension
Grade 3 Hypertension

Isolated Systolic
Hypertension

Systolic
<120
120-129
130-139
140-159
160-179
>180

2140

and
and/or
and/or
and/or
and/or
and/or

and

Diastolic

<80

80-84

85-89

90-99

100-109

2110

<90



Blood Pressure Thresholds (mmHg)
for Definition of Hypertension
with Different Types of Measurement

SBP DBP
Office or Clinic 140 90
24-hour 125-130 80
Day 130-135 85
Night 120 70

Home 130-135 385



Stratifikacia KV rizika do 4 kategorii

Iné RF, PO alebo
choroba

Ziadne iné RF

1-2 RF

23 RF, MS, PO
al. diabetes

Manifestna KV
Ci oblickova
choroba

Normalny

STK 120-129
al. DTK 80-84

Krvny tlak (mmHg)
Vysoky HT 1. stupia
normalny I
STK 130-139 al. | T 14229 @l
DTK 85-89

0 O
0 0 0 0
O O

HT 2. stupna

STK 160-179 al.
DTK 100-109

HT 3. stupna
STK 2180 al.
DTK 2110

RF: rizikovy faktor; KV: kardiovaskularny; HT: hypertenzia; PO: subklinické poSkodenie organu; MS: metabolicky
syndrom. Nizke, stredné, vysoké, velmi vysoke riziko zodpoveda 10-rocnému riziku fatalnej alebo nefatalnej

prihody. Pojem “pridany” znamena, ze vo vSetkych kategdriach je riziko vacsie nez priemerné. d
Ukazuje ako definicia HT mtzekofisat v zavislosti od hladiny celkového KV rizika, ak sa HT chape ako hodnota
TK nad ktorou je liecba viac uzito¢na ako skodliva.



Pacienti s vysokym a velmi vysokym
rizikom (1)

« STK 2180 mmHg a/alebo DTK 2110 mmHg
« STK >160 mmHg a nizky DTK (<70 mmHQ)
* Diabetes mellitus

* Metabolicky syndrom

« 23 kardiovaskularne rizikove faktory



Pacienti s vysokym a velmi vysokym
rizikom (2)

Subklinicke poskodenie organu:
- EKG znaky HLK, zvlast' s obrazom pretazenia LK
alebo ECHOKG znaky HLK, zvlast koncentrickej

- USG dokaz zhrubnutia steny a. carotis alebo AS plat
- zvysena tuhost arterialnej steny

- mierny vzostup kreatininu v sere

- znizena odhadnuta glomerulova filtracia alebo klirens
Kreatininu

- mikroalbuminuria alebo proteinuria

Manifestna KV alebo oblickova choroba



Factors influencing Prognosis

Risk Factors
Systolic and diastolic BP levels

Levels of pulse pressure (in the elderly)

Age (M>55 years; W>65 years)

Smoking

Dyslipidaemia

*TC>5.0 mmol/l (190 mg/dL) or

L DL-C >3.0 mmol/l (115 mg/dL) or
*HDL-C:M <1.0 mmol/I (40 mg/dL),
W <1.2 mmol/l (46 mg/dL) or

*TG >1.7 mmol/l (150 mg/dL)

Fasting plasma glucose 5.6-6.9 mmol/L
(102-125 mg/dL)

Abnormal glucose tolerance test

Abdominal obesity
(Waist circumference >102cm (M), 88cm (W))

Family history of premature CV disease
(M at age <55 years, W at age <65 years)

Subclinical Organ Damage

Electrocardiographic LVH

(Sokolow-Lyon >38 mm; Cornell >2440
mm*ms) or

Echocardiographic LVH

(LVMI M2 125g/m?, W 2110 g/m?)

Carotid wall thickening (IMT >0.9 mm) or
plague

Carotid-femoral pulse wave velocity >12 m/sec

Slight increase in plasma creatinine:
M: 115-133 pmol/l (1.3-1.5 mg/dL);
W: 107-124 ymol/l (1.2-1.4 mg/dL)

Low estimated glomerular filtration rate
(<60 mI/min/1.73 m 2) or creatinine clearance
(<60 ml/min)

Ankle/Brachial BP index <0.9
Microalbuminuria 30-300 mg/24h or

albumin-creatinine ratio: 222 (M), or 231 (W)
mg/g creatinine



Factors influencing Prognosis

Diabetes Mellitus

Fasting plasma =7.0 mmol/l
(126 mg/dL) on repeated
measurement, or

Postload plasma glucose
>11.0 mmol/l (198 mg/dL)

Established CV or renal disease

Cerebrovascular disease: ischaemic
stroke; cerebral haemorrhage;
transient ischaemic attack

Heart disease: myocardial infarction;
angina; coronary revascularization,
heart failure

Renal disease: diabetic nephropathy;
renal impairment (serum creatinine

M >133, W >124 mmol/l); proteinuria
(>300 mg/24 h)

Peripheral artery disease

Advanced retinopathy:
haemorrhages or exudates,
papilloedema



Laboratory Investigations

Recommended tests

Echocardiogram

Carotid ultrasound

Quantitative proteinuria (if dipstick test positive)
Ankle-brachial BP index

Fundoscopy

Glucose tolerance test (if fasting plasma glucose >5.6
mmol/L (102 mg/dL)

Home and 24h ambulatory BP monitoring
Pulse wave velocity measurement (where available)



Laboratory Investigations

Routine tests

« Fasting plasma glucose

« Serum total cholesterol

« Serum LDL-cholesterol

« Serum HDL-cholesterol

« Fasting serum triglycerides
e Serum potassium

e Serum uric acid

e Serum creatinine

« Estimated creatinine clearance (Cockroft-Gault formula) or
glomerular filtration rate (MDRD formula)

« Haemoglobin and haematocrit

 Urinalysis (complemented by microalbuminuria dipstick
test and microscopic examination)

* Electrocardiogram



The cardiovascular continuum in hypertension and
the relative preventive effect of BP lowering and
ancillary actions of antihypertensive agents

BP |
-
BP ; specific
+ ancillary BP
specific actions i ¢
ancillary specific
ancillary

actions

Subclinical
organ

Angina
TIA
Claudicatio
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LVH  Moderaste renal disease Mi
IMT Estadlished diabetes Stroke

Microaib. CHF
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Zacatie antihypertenzivnej lieéby

Iné RF. PO Normalny VyssSi normalny HT 1. stupria
chorot;a ’ STK 120-129 alebo STK 130-139 alebo STK 140-159 alebo
DTK 80-84 DTK 85-89 DTK 90-99
Ziadne iné RF
Zmeny zivotného Stylu
pocas niekolko
1-2 RE tyzdnov, potom medik.
i lie€ba ak trva vysoky
TK
Stredné rizike.
Zmeny zivotného
Zmeny Zivotného Stylu  Stylu
> v , vor
23 RF, MS, PO Stredné riziko. + uvazit medik. liegbu £meny zivotného stylu
Siredné rizike. + medik. liecba
Zmeny zivotného Stylu
s yé rizik y Zmeny zivotného Vysolé riziko.
Diabetes n - stylu + medik. liecba

Manifestna KV
alebo oblickova
choroba

Vysoké riziko.

RF = rizik. faktor. PO = poSkodenie organu, MS = metabol. syndrom

priemerné riziko,

nizke KV riziko,

stredneé riziko,

vysoké riziko,

HT 2. stupna

STK 160-179 alebo
DBP 100-109

Zmeny zivotného Stylu
pocas niekolko

tyzdnov, potom medik.

liecba ak trva vysoky
TK. Stredné rizike.

Zmeny zivotného Stylu
pocas niekolko

tyzdnov, potom medik.

liecba ak trva vysoky
TK

Stredné rizikeo.

Zmeny zivotného Stylu
+ medik. liecba

Vysoké riziko.

vel'mi vysoké riziko

HT 3. stupnia STK
2180 alebo DTK
2110

Zmeny zivotného
Stylu + okamzite
medik. lie€Cba.

Wysaké rizike.




Ciele liecby (1)

* Primarnym cielom je dosiahnut u hypertonika
maximalne znizenie dlhodobého celkoveho KV
rizika.

* To vyzaduje nielen lieCbu vysokeho krvneho
tlaku, ale aj pridruzenych modifikovatelnych
rizikovych faktorov.

* TK sa ma znizit u vsetkych hypertonikov aspon
na hodnoty nizsie ako 140/90 mmHg (systolicky
aj diastolicky) a v pripade dobrej znasanlivosti
aj na nizsie hodnoty.



Ciele lieCcby (2)

« Cielové hodnoty TK <130/80 mmHg sa maju dosiahnut’
u diabetikov a u vsetkych pacientov s vysokym a velmi
vysokym rizikom, napriklad u pacientov s manifestnou
KV alebo oblickovou chorobou (stav po NCMP, IM,
porucha funkcie obliCiek, proteinuria).

* Napriek pouzitiu kombinovanej lieCby, m6ze byt tazke
dosiahnut’ STK <140 mmHg a este viac <130 mmHg.
To plati obzvlast’ pre starsich pacientov, diabetikov a
vSeobecne pre pacientov s KV poskodenim (chorobou).

« Aj preto treba zacat’ a udrziavat’ ucinnu
antihypertenzivnu lieCbu skor, nez dojde k
vyznamnému poskodeniu KV systemu.



Vyber antihypertenzivnych farmak (1)

* Hlavny prospech z antihypertenzivnej lieCby vyplyva zo
samotneho znizenia krvneho tlaku.

* Na zacatie a pokracovanie antinypertenzivnej
farmakoterapie (samostatne alebo v kombinacii) je
vhodnych 5 hlavnych tried antihypertenziv — ACEI, ARB,
BKK, tiazidové diuretika a - blokatory. 3-blokatory by sa
nemali pouzivat na lieCbu hypertenzie u pacientov s
metabolickym syndromom alebo zvysenym rizikom vzniku
diabetes mellitus, zvlast nie v kombinacii s tiazidovymi
diuretikami.

* Pretoze vacsina pacientov vyzaduje viac nez jedno
antihypertenzivum, snaha urcit, ktory liek sa pouzije na
inicialnu lieCbu, je Casto zbytoCna. Je vsak viacero stavoy,
pri ktorych existuju dokazy o vyhodnosti pouzitia niektorych
skupin lieCiv oproti inym, Ci uz v inicialnej liecbe, alebo v
kombinacii.



Vyber antihypertenzivnych farmak (2)

Pri vybere specifického lieku, kombinacii liekov Ci rozhodnuti o
nepouziti iného lieku treba uvazit nasledovne:

1.

2.

3.

o O1

Predoslu pozitivhu skusenost pacienta s urcCitou skupinou
antihypertenziv.

Uginok lieku na KV rizikové faktory vo vztahu ku KV
rizikovému profilu pacienta.

Pritomnost subklinickeho poskodenia organov, klinicky

manifestnej KV alebo oblickovej choroby alebo diabetes
mellitus, pri ktorych moze byt pouzitie niektorych liekov
vyhodnejsie, ako inych.

. Pritomnost’ inej choroby Ci poruchy (stavu), ktora moéze

obmedzit moznost pouzitia urCitych skupin antinypertenziv.

. Moznoti interakcii s liekmi, uzivanymi na ine choroby.
. Naklady na lieky, Ci uz znasane pacientom alebo

poskytovatelom (platcom) zdravotnej starostlivosti, no
hladisko nakladov nesmie nikdy prevazit nad ucinnostou,
znasanlivostou a ochranou individualneho pacienta.



Vyber antihypertenzivnych farmak (3)

* Neziaducim ucinkom liekov treba venovat trvalu
pozornost, lebo su najddlezitejsou pricinou
nedodrziavania lieCebneho rezimu pacientom. Lieky sa u
iIndividualnych pacientov lisia spektrom neziaducich
ucinkov.

* Antihypertenzivny ucinok lieku ma trvat 24 hodin. To
mozno overit kontrolou TK doma alebo v ordinaci
pacienta na konci davkovacieho obdobia (v Case pred
podanim nasledujucej davky).

* Maju sa uprednostnovat lieky s 24-hodinovym ucinkom,
ktoré sa podavaju raz denne (jednoduche davkovanie
zvysuje pravdepodobnost dodrziavania lieCebného
rezimu).



,otavy zvyhodnujuce pouzitie®

| r

antihypertenzivnych liekov oproti inym
liekom (1)

Tiazidové diuretika

Izolovana
systolicka
hypertenzia (starsi)
Chronické srdcové
zlyhanie

Hypertenzia u
Ciernych

Betablokatory

Angina pectoris
Stav po infarkte
myokardu

Chronické
srdcoveé zlyhanie

Tachyarytmie

Glaukom

Tarchavost’

Kalciové antagonisty Kalciové antagonisty
(dihydropyridinové) (verapamil/diltiazém)

Izolovana systolicka Angina pectoris
hypertenzia (starsi)

Angina pectoris Karoticka
ateroskleroza

Hypertrofia lavej Supraventrikularna
komory tachykardia

Karoticka/ Koronarna
ateroskleroza

Tarchavost’

Hypertenzia u
ciernych



yotavy zvyhodnujuce pouzitie* antihypertenzivnych
liekov oproti inym liekom (2)

ACE inhibitory

Srdcové zlyhanie

Dysfunkcia lavej
komory

Stav po infarkte
myokardu

Diabeticka nefropatia

Nediabeticka
nefropatia

Hypertrofia lavej
komory

Karoticka
ateroskleroza

Proteinuria/
Mikroalbuminuaria

Fibrilacia predsieni

Metabolicky syndrém

Antagonisty
angiotenzinu Il

Srdcové zlyhanie

Stav po infarkte
myokardu

Diabeticka nefropatia

Proteinuria/
Mikroalbuminuria

Hypertrofia lavej
komory

Fibrilacia predsieni
Metabolicky syndrom

Kasel navodeny
ACEI

Diuretika Sluckové diuretika
(antagonisty
aldosteronu)

Srdcové zlyhanie Koncové stadium

oblickovej choroby

Stav po infarkte Srdcové zlyhanie

myokardu



Monoterapia verzus kombinovana liecba (1)

* Bez ohladu na pouzity liek, monoterapiou sa dosiahnu
cielove hodnoty TK len u maleho podielu pacientov.

« U vacsiny pacientov je na dosiahnutie ciefloveho TK
potrebné pouzitie viac nez jedneho lieku. K dispozicii je
mnozstvo ucinnych a dobre znasanych kombinacii
antihypertenziv.

* V uvodnej lieCbe mozno vyuzit monoterapiu alebo
kombinaciu dvoch liekov v nizkych davkach a postupné
zvysenie davky alebo poctu liekov podla potreby.

* Monoterapia mo6ze byt inicialnou liecbou v pripade
miernej hypertenzie s nizkym az strednym celkovym
kardiovaskularnym rizikom. Kombinaciu dvoch liekov v
nizkych davkach treba uprednostnit' ako prvy krok, ak je
inicialna hypertenzia 2. alebo 3. stupna a celkove KV
riziko je vysoke alebo velmi vysoke.



Monoterapia verzus kombinovana liecbha (2)

* Fixne kombinacie dvoch lieCiv zjednodusuju lieCcbu a
Zlepsuju dodrziavanie liecebneho rezimu pacientom.

* U mnohych pacientov sa ucinné znizenie TK nedosiahne
dvojkombinaciou liekov a je potrebna kombinacia 3 a viac
liekov.

* Pri nekomplikovanej hypertenzii a u starsich pacientov sa
antihypertenzivna lieCba ma obvykle zacat postupne. U
pacientov s vysokym rizikom treba dosiahnut cielove
hodnoty TK rychlejSie, Co vyzaduje inicialnu kombinovanu
lieCbu a rychlejsie upravenie davok.



Monoterapia verzus kombinovana liecba (3)

Mierne zvySeny TK Vyrazne zvyseny TK
Nizke/Stredné KV riziko Volba medzi / xxz/;slgoké/vel’mi vysoké KV
Konvencny cielovy TK \

Nizsi cielovy TK

Jeden liek, nizka davka Kombinacia dvoch liekov, nizke

davky
Ak sa cielfovy TK nedosiahol /

Predosly liek Zmena na iny liek Predosla kombinacia, Pridat treti liek
plna davka ’ v nizkej davke plné davky v nizkej davke
Ak sa cielovy TK nedosiahol \ /
v A 4
3 da 2 — 3 lieky v kombinacii pri
2-3 I|eky -— Plna davka / )
v kombindcii pri plnych monoterapie pInych davkach

davkach



Mozné kombinacie niektorych tried

B-blokatory

o- blokatory

antihypertenziv

Tiazidové diuretika

ACE inhibitory

Antagonisty
angiotenzinu ll

Kalciové
antagonisty

PIné Ciary znamenaju preferované kombindcie vSeobecne u hypertonikov
V rdmcekoch su skupiny liekov, ktoré preukazali prospech z liecby v kontrolovanych intervencnych studiach




Updated UK National Institute of Clinical
Excellence guidelines for the treatment of newly
diagnosed hypertension.

55 years or over or

Ynder gpyears black patients at any age

CCB or thiazide-
type diuretic

| |

Step 1 ACEIl (or ARB")

Step 2 ACEI (or ARB*) + CCB or ACEI (or ARB") + thiazide diuretic

|

ACEI (or ARB*) + CCB + diuretic

|

Add further diuretic therapy, B-blocker or o-blocker
Consider seeking specialist advice

*|f ACEl not tolerated.

ACEl: Angiotensin-converting enzyme inhibitor; ARB: Angiotensin Il receptor
blocker; CCB: Calcium channel blocker.

Reproduced by permission from [28]. ©2006 Royal College of Physicians.



Vyhody kombinacnej liecby AH

Antihypertenziva maju rozne a doplnujuce sa
mechanizmy ucinku.

Kombinacia antihypertenziv ma vacsi ucinok
ako jej jednotlive zlozky osobitne.

Kombinacia antihypertenziv ma priaznivy profil
tolerancie; komplementarne  mechanizmy
ucinku jednotlivych zloziek minimalizujucich
neziaduce ucinky.

Zvysenie tkanivove] a organovej protektivity.



Fixné kombinacie

Vyhody

jednoduché davkovanie pre lekara a pacienta — znizeny pocet thl.
zlepsena adherencia

vacésia ucinnost’

lepsSia znasanlivost’

nizSia cena (obvykle)

akceptovanie vseobecnymi praktickymi lekarmi

Nevyhody :

niekedy nevhodny davkovaci interval

t'azsSia titracia — obmedzena flexibilita

t'azké posudenie ucinnosti jednotlivej zlozky preparatu
t'azké posudenie neziaducich ucinkov

mozny velky pokles TK pri zacati lieCby



Kombinovana antihypertenzna lieCba
v specialnych podmienkach (1)

Staroba : ciel: < 140/90 mmHg
D, KA; benefit aj BB, ACEI, ARB
Neexistuju dostacCujuce podklady pre
strategiu antihypert.lieCby v zavislosti
od veku. Potreba 2 a viac liekov; velmi
tazke je znizit sTK pod 140 mmHg.
Metabolicky sy.: hypertenzia pritomna: ciel: < 130/80 mmHg
ACEI, ARB podla potreby kombinovat s KA,
tiazid.D
hypertenzia nepritomna:
Zavazne odporucania na podavanie
antihypertenziv chybaju.




Kombinovana antihypertenzna lieCba
v specialnych podmienkach (2)

Diabetes mellitus : ciel: < 130/80 mmHg

Mozno pouzit vSetky ucinné a dobre
tolerovane antihypertenziva, uprednostnit
ACEI, ARB a KA.

Casta kombinacia 2 a viacerych liekov —
ACEIl alebo ARB maju byt konStantnou
zlozkou kombinovanej liecCby.

Oblickova dysfunkcia : ciel: < 130/80 mmHg a eSte menej pri
proteinurii 1g/den

Potrebna kombinacia viacerymi
antihypertenzivami : ACEI, ARB,

sluck.D, KA.




Kombinovana antihypertenzna lieCba
v specialnych podmienkach (3)

Asymptomaticka ateroskleréza (srdce,mozogq.cievy) :
ciel : <140/90 mm/Hg
KA, ACEI, (ARB) — kombinacia podla
klin.obrazu

Cerebrovaskularne ochorenie : ciel : < 130/80 mm/Hg;
Stav po CMP: mozno pouzit vSetky
antihypertenziva a ich racionalne kombinacie.
Preferované: ACEI, ARB s D.

Prevencia: CMP: KA




Kombinovana antihypertenzna lieCba
v specialnych podmienkach (4)

Koronarna choroba srdca :
Prevencia: ciel : < 140/80 mm/Hg;
mozno pouzit vSetky ucinné a dobre tolerovane
antihypertenziva a ich kombinacie
Vysoke riziko: ciel : < 130/80 mm/Hg;
ACEI, ARB, KA, tiazid D a ich kombinacia
Stabilna AP: ciel : < 130/80 mmHg
BB, ACEI, ARB, ev. KA
NAP/NSTEMI : ciel : < 130/80 mm/Hg;
BB (pri hemodynam.stabilite), ACEI, ARB,
ev.KA, D a ich kombinacia.
STEMI : ciel : <130/80 mm/Hg
BB (pri hemodynam.stabilite), ACEI, ARB,
ev.KA, D a ich kombinacia.




Kombinovana antihypertenzna lieCba
v specialnych podmienkach (5)

Srdcove zlyhanie : ciel : < 120-130/80 mmHg
systolické : D, BB, ACEI, ARB, antagonisty Aldo a
ich kombinacia
diastolické : nejestvuje nijaky dokaz o nadradenosti
Specifickych antinypertenziv
Fibrilacia predsieni : ciel : < 140/90 mmHg a menej
rekurentna: ARB, ACEI s antiarytmikami (digoxin)
permanentna : BB, KA (nehydropyridinove),
kombinacia antihypertenziv v zavislosti
od hladiny TK
antikoagulacna lieCba




LieCba pridruzenych RF

 VsSetci hypertonici s manifesthym KV
ochorenim a s vysokym KV rizikom,
diabetom 2. typu — hypolipidemicka lieCba
(statiny a iné).

* Hypertonici s manifestnym KV ochorenim, s
vysokym KV rizikom, so strednym alebo aj
nizkym KV rizikom vo veku nad 50 rokov —
protidostickova liecba (kys.acetylsalicylova).

 Hypertonici s diabetom — ucinna dietna a
medikamentozna kontrola (glykemia nalacno
< 6 mmol/l; glykovany Hb < 6,5%).



