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V juni 2007 boli na kongrese Europskej
spolocnosti pre hypertenziu prednesené a
nasledne aj publikované spolocneé
odporucenia Eurdépskej spolocnosti pre
hypertenziu /ESH/ a Europskej kardio-
logickej spolocnosti [ESC/: 2007
Guidelines for the Management of
Arterial Hypertension. Dovodov bolo
mnoho, ale za jeden z hlavnych faktorov
mozno urcite povazovat ukoncenie a
publikovanie vysledkov niekol'’kych studii
ASCOT, ALLHAT, LIFE, INVEST ...



Tento ciel dosahujeme postupne:

Znizenim krvného tlaku /TK/

Dosiahnutim cielovych hodnot krvneho
tlaku

Znizenim poctu rizikovych faktorov /napr.
nefajcit’

Kontrolou rizikovych faktorov /napr.
cholesterolu/

LieCbou d’alsich ochoreni /napr. diabetes
mellitus/



ARdad Ny ZIRameiTc
POKIESIKIVAEROMIAKUNI]

BrenZavasie
YA 2ZAT TN




K 2180 mmHg systolicky a/alebo 2110 mmHg
diastolicky

Systolicky TK >160 mmHg s nizkym diastolickym
TK(<70 mmHQ)

Diabetes mellitus
Vetabolicky syndrom

23 kardiovaskularnych rizikovych faktorv



Jeden alebo viac nasledujucich subklinickych
organovych poskodeni :

- hypertrofia lavej komory

- Ultrazvukove potvrdenie zhrubnutie artériovej steny,
alebo plak

- Zvysenie tuhosti ciev
- Mierny narast seroveho kreatininu

- Znizenie glomerularnej filtracie alebo znizeny Kreatinin
clearance

- Mikroalbuminuria alebo proteinuria
Dokazané kardiovaskularne, alebo renalne ochorenie



= Kedy zacat’ antihypertenzivnu liecbu
= Ciel liecby

= Monoterapia vs. kombinovana terapia
= Su vsetky antihypertenziva rovnake?
= Vyber antihypertenziva

= EBM(medicina zalozena na dokazoch)

= Specialne skupiny pacientov (starsi, s
DM....)



Monoterapia dovoluje dosiahnut’ cielovych hodnot
TK len u limitovaného poctu pacientov.

U vacsiny pacientov je potrebne na dosiahnutie
cielovych hodnot TK pouzit’ kombinaciu liekov. K
dispozicii je viacero ucinnych a dobre tolerovanych
kombinacii.

Uz pri uvodnej liecbe je mozneé pouzit’ monoterapiu,
alebo kombinaciu dvoch liekov v nizkych davkach s
moznost’ou zvysit’ davku, ak je to potrebneé
Monoterapia ma byt pouzita pri iniciacnej liecbe u
pacientov s miernou hypertenziou a nizkym KV
rizikom. Kombinacia dvoch liekov v nizkej davke je
preferovana u pacientov ak hypertenzia je v stadiu 2
alebo 3 a je vysoke KV riziko



Fixna kombinacia dvoch liekov ma jednoduche
davkovanie a lepsiu compliance.

U viacerych pacientov cielovy TK nie je
dosiahnuty ani kombinaciou dvoch liekov a
potom sa odporuca kombinacia troch a viac
liekov.

U nekomplikovanej hypertenzie u starsich
pacientov ma byt’ liecha zacata postupne.

U vysokorizikovych pacientov maju byt
cielove hodnoty dosiahnute rychlejsie, a to
favorizuje kombinovanu terapiu uz v uvode
liecby a rychlejsie dosiahnutie vyssich davok.



Monoterapia versus

kombinovana strat

Mierna hypertenzia Stredna ertenZIa
Nizke/ stredné KV riziko Vysoké KV riziko

Ak sa nedosiahol cielovy TK

Predc
liek

Ak sa nedosiahol cielovy TK
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= Fajcil 15-20 cigariet denne od
mladosti, od januara 2008 nefajci



16.9.2007 nahle hospitalizovany na neurol.odd. pre trpnutie
pravych koncatin, bez slabosti, nausey a vracania

Po uvodnom neurol. vySetreni prelozeny na interné odd. pre
susp. akutny non QIM na prednej stene

Na internom oddeleni hospitalizovany od 20.9.07 do 26.9.07 -
S ngvylﬁéenim non QIM prednej steny — pri EKG negativizacii
T-vin, bez pozitivity kardiospecifickych enzymov
Anamnesticky bez stenokardii

Vysetreny kardiologom — bez stenokardii, bez dyspnoe, bez
palpitacii, bez synkopy a presynkopy

Fyzicku namahu beznu toleruje /vystup do 3. poschodia/

Bez opuchov DK, afebrilny

26.9.07 prelozeny znovu na neurologicke odd. za ucelom
doriesenia pravostrannej neurologickej symptomatologie, pre
susp. LIM v Favom karotickom riecisku, s frustnou
hemiparézou vpravo



= KO-WBC —9,7 x 10°; RBC — 4,78; HGB — 15,7 g/dL;
HCT — 96,2%; PLT — 279

= Dif. — LYM = 27,7%; MXD — 9,5%; NEUT — 62,8; PT —
11,9's; 1,14 INR; 83%, APTT — 27,6 S; 09R; FIB —
4,69 g/l

= Glykemia — 13,67 mml/l; mocovina — 5,23; kreatinin
— 68,6 mml/l; brelkoviny -74,8; Bil. celk. — 9,6; Bil.
pr. —negat.; AST — 0,39; ALT — 1,09; GMT — 0,67;
Cholesterol celk. —4,7; Na—134,7; k —5,03; C| —
o7.,4.



— vysetrenie extrakranialnych
mozgovych arterii 27.9.2007

— AS zmeny v oblasti oboch karotickych
bifurkacii so stenotizaciou ACI bilat. v pasme okolo
25%. Zvysena cievna rezistencia v karotickom
rieCisku bilat. a vo vertebralnom riecCisku vlavo.

lava komora nedilatovana, bez poruch
kinetiky, dobra globalna systolicka funkcia,
porucha relaxacie. Stopova mitralna a tricuspidalna
regurgitacia.
EKG — bez dysrytmie, bez znamok akutnej ischemie,
bez znamok hypertrofie LK



Prepusteny do starostlivosti praktického lekara 1.10.2007

S doporucenim — spravna zivotosprava, zakaz fajcenia, kontrola
rizikovych faktorov / TK, lipidové spektrum, faktory zivotného stylu,
glykémial

Stanovenie hladiny homocysteinu

z NR hladiska - Gabapentin 300 mg —1,1,1
- Anopyrin — 100 mg — 1,0,0
- Plavix — 1 tbl — 1,0,0
- Nootropil 1200 mg — 1,1,0
z kardiologickeho hladiska - Preductal MR — 1,0,1
- Corvaton 2mg - 1,1,1
- Carvedigamma 6,25 mg — 1,0,1
- Prestarium A 2,5 mg — 1,0,0
- Nitroglycerin — p.p.
- Torvacard 20 mg — 0,0,1
z diabetologickeho hladiska - Maninil's5 mg — 1,0,0
- Glucobene —1,1,1



Vysledky laboratornych testov potvrdili
kombinovanu trombogennu poruchu. U pacienta je
zvysene riziko ischemie a tromboembolizmu.

Stav si vyzaduje dlhodobu antiagregacnu,
antikoagulacnu a endotelprotektivnu liecbu.

ICHS neobjektizovana, bez stenokardii, komp. CCS
a NYHAI

AH lll. st. WHO/

Stav po LIM v Favom karotickom rieCisku s
frustnou hemiparézou vpravo

Celkova AS, stendzy karotid do 25%



- dvojita mutacia MTHFR, deficit
proteinu s, zvysena aktivita koag. ff.,
angifosfolipidovy syndrom

= DMIIL typ na PAD

= Nadvaha / BMI:30 /

= Mierna deformacia bulbu duodena a
stav po apendectomii /1990/



Pracovna anamneza:
1981 — 1993 — ZB Rudnany — elektromontér

1993 — 2008 — stale ako stavbyveduci — VSE, aj ako
elektromonteér na stoziaroch vysokeho napatia

Pracovno-lekarske zhodnotenie:

schopny prace ako stavbyveduci — II., v zdraviu
skodlivom prostredi s priplatkami podla KZ,

viazac bremien,

zvaranie plynom,

vodic referencneho vozidla
prace pod vysokym napatim,
prace vo vyskach.




Pri praci na stoziaroch s vysokym napatim je
pracovnik vystaveny elektromgnetickému ziareniu.
Premena elektrickeho prudu s vysokym napatim na
velmi vysokeé napatie — striedavy prud.

Siet’ mobilnych telefonov.

Denne pouzivanie vysielacky.

Opravy vonkajsich vedeni.



- Po opatovhom prehodnoteni pracovnou
zdravotnou sluzbou bol pacient ako vysoko
rizikovy subjekt preradeny z povodneho
pracovneho zaradenia na ine.

- Pracuje ako elektromonter — majster, nie
praca na stoziaroch s vysokym napatim,
bezne udrzby a opravy na zemi a vodic
referencneho vozidla.



1. Preductal MR - 1,0,1
Corvaton 2 mg - 1,1,1
Caverdigamma 6,25 mg - 1,0,1
Prestarium A 2,5 mg - 1,0,0
Nitroglycerin — p.p.
Torvacard 20 mg - 0,0,1
Anopyrin 100 mg - 0,1,0
Plavix - 1,0,0



2. Carvedilol 12,5 mg - 1,0,1
Preductal MR - 1,0,1
Corvaton 2 mg - 1,1,1
Nitroglycerin — p.p.
Torvacard 20 mg - 0,0,1
Anopyrin 100 mg - 0,1,0
Plavix - 1,0,0

3. Plavix - 1,0,0
Anopyrin 100 mg - 0,1,0
Vessel due - cykius opakovat’ 2 x do roka
Torvacard 20 mg - 0,0,1
Prestarium A 2,5 mg - 1,0,0
Carvedilol 25 mg - 1,0,0

Preductal MR - ex
Corvaton 2 mg - ex






