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ALGORITMUS DOPORUCENEHO POSTUPU PRO LECBU HYPERTENZE

Pouzijte inicialni hodnoty TK naméfené v ordinaci.

Pro stanoveni absolutniho rizika fatalniho KVO pouzijte tabulku SCORE na strané 2.

STK 140 - 159 mmHg

STK > 180 mmHg

nebo nebo
DTK 90 - 99 mmHg DTK > 110 mmHg
+

absolutni riziko
fatalniho KVO < 5%

bez poskozeni

cilovych organt

rezimova opatieni
+
opakované méreni

Okamzité zahjjit
farmakoterapii
a rezimova opatieni
nezavisle

TK do 4 tydnu na celkovém riziku.
TK STK 140 - 149 STK 2150
<140/90 nebe nebo
mmHg DTK 90 - 94 DTK =95
mmHg mmHg
Dodrzovat Zpfisnit
rezimova rezimova Farmakoterapie
opatreni opatreni a zprisnit
a kontroly event. rezimova
1x ro¢né. farmakoterapie. opatreni.

* Farmakoterapie je indikovana ihned pfi podezieni na nebo pfitomnosti pfidruzenych
onemocnéni ¢i poskozeni cilovych organt.

POZOR: Pacienti s vysokym normalnim TK (130 - 139/85 - 89 mmHg) maji byt IéCeni
medikament6zné, pokud maiji pridruzena onemocnéni nebo diabetes mellitus!
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Tabulka SCORE ¢. 1. (Celkovy cholesterol)

Desetileté riziko smrtelného kardiovaskularniho onemocnéni v ¢eské populaci.
Tabulka zaloZena na plazmatické koncentraci celkového cholesterolu
(Cisla ve ¢tvereccich vyjadfuji absolutni KV riziko).

Zeny Muzi
Nekuracky Kuracky Vék Nekuraci Kuraci
Ik 10 12 14 16 19

10 12 14
10

Systolicky krevni tlak (mmHg)

40
120
4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6 7 8 4 5 6

Celkovy cholesterol (mmol)

Tabulka SCORE ¢. 2. (Pomér celkového a HDL-cholesterolu)

Desetileté riziko smrtelného kardiovaskularniho onemocnéni v ¢eské populaci.
Tabulka zaloZena na plazmatické koncentraci celkového a HDL-cholesterolu
(¢isla ve ¢tvereccich vyjadfuji absolutni KV riziko).

Zeny
Nekuracky Kuracky
180 RANRERIRCERENA] 9
10 12 14 15
10 11

10-14%
5-9%
3-4%
2%
1%
<1%

Systolicky krevni tlak (mmHg)

40

Pomér celkového a HDL-cholesterolu
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Arterialni hypertenze

MUDr. Igor Karen, doc. MUDr. Renata Cifkova, CSc.

0d roku 2000, kdy Ceska spole¢nost pro hypertenzi vydala zatim svoje posledni doporuéeni pro diagnostiku a lé¢bu
hypertenze, se nashromazdilo zna¢né mnozstvi novych védeckych poznatk( v oblasti hypertenze. VSechna klicova
doporuceni v tomto materidlu vychazeji z dostupnych dlikazu, obsazenych predevsim v Doporucenich Evropské
spole¢nosti pro hypertenzi a Evropské kardiologické spole¢nosti pro diagnostiku a [é¢bu arteridlni hypertenze - 2003
s prihlédnutim k Evropskym doporuéenim pro prevenci kardiovaskularnich onemocnéni v klinické praxi a poslednim

americkym a britskym doporucenim.

Tato Doporuceni napsana odbornymi spole¢nostmi SVL CLS JEP a Ceskou spoleénosti pro hypertenzi jsou uréena
predevsim vseobecnym lékailm, v jejichz pédi je u nas vétsina hypertonikd. Odborné Iékare s hlubsim zdjmem

o hypertenzi odkazujeme na in extenso verzi Doporuceni Evropské spole¢nosti pro hypertenzi a Evropské kardiolo-
gické spole¢nosti pro diagnostiku a lé¢bu arterialni hypertenze (J Hypertens 2003;21:1011-1063). Cesky preklad je
umistén na webovych strankach Ceské spole¢nosti pro hypertenzi (www.hypertension.cz) a strankach SVL CLS JEP
(www.svl.cz). Pfipravuje se také kapesni verze Doporuceni Ceské spole¢nosti pro hypertenzi a Spole¢nosti vieobec-

ného lékarstvi CLS JEP.

I. DEFINICE HYPERTENZE, JEJi PREVALEN-
CE A KLASIFIKACE

Arteridlni hypertenze svou vysokou prevalenci v dospé-
Ié populaci v pramyslové vyspélych zemich (20 - 50%)
predstavuje zavazny zdravotni problém.

Za arteridIni hypertenzi oznacujeme opakované zvy-
$eni TK =140/90 mmHg naméfené minimalné pfi dvou
rdznych navstévach.

PODLE VYSE TK (pfiloha ¢&. 1) rozlisujeme mirnou hy-
pertenzi s hodnotami TK 140-159/90-99 mmHg, stied-
né zavaznou s TK 160-179/100-109 mmHg a zavaznou
hypertenzi s hodnotami TK >180/110 mmHg. | v roz-
mezi normotenze jsou hodnoty TK dale stratifikovany.

TECHNICE MERENI TK je nutno vénovat velkou pozor-
nost. Mérfeni se provadi v ordinaci u sediciho pacienta
po 10 minutovém uklidnéni na pazi (pfi prvni navstéve
pacienta na obou pazich) s volné podlozenym pred-
loktim ve vysi srdce. Podle obvodu paze volime 3itku
manzety (pfi obvodu paze do 33 cm obvykld manzeta
Sife 12cm, u paze s obvodem 33 - 41 cm manzeta Site
15cm a u paze nad 41 cm manzeta Sirky 18cm).

Krevni tlak méfime s presnosti na 2mmHg. Diastolicky
krevni tlak odecitdme u dospélych a nové i u déti pfi
vymizeni ozev (V. faze Korotkovovych fenomen). U té-
hotnych Zen zaznamendvame IV. (ndhlé oslabeni ozev)
i V. fazi Korotkovovych fenoment. Méfeni opakujeme
3x a fidime se priimérem z 2. a 3. méreni. Pfi kontrol-
nich vysetfenich méfime TK vzdy na stejné pazi, na
které byl pfi vstupnim vySetifeni naméren vyssi TK.

AMBULANTNI MONITOROVANI KREVNIHO TLAKU
(ABPM) po dobu 24 nebo 48 hodin provadime pfi po-
dezfeni na fenomén bilého plasté, rezistenci hyperten-
ze k 1é¢bé, epizodické hypertenzi, pfi nevysvétlenych
hypotenzich, diabetické vegetativni dysautonomii,
pfi ovéfovani ucinnosti novych léc¢iv a z vyzkumnych
dlvodl. Novou indikaci pro ABPM je maskovana hy-
pertenze, kdy ma pacient normalni TK u Iékare a vy3si

hodnoty TK doma. Nejcastéji se jako normalni udavaji
pfi ABPM prdmérné denni hodnoty < 135/85, noc¢ni
<120/70 a 24-hodinovy pramér < 125/80 mmHg.

ETIOPATOGENETICKA KLASIFIKACE rozliduje primarni
(esenciélni) hypertenzi, kde zndme fadu patogenetickych
mechanismd, ale nezndme vlastni vyvoldvajici pficinu
a dale sekundérni hypertenze, kde je zvyseni TK dusled-
kem jiného, presné definovaného patologického stavu
(rendlni, endokrinni hypertenze, atd.). Diagn6zu esencialni
hypertenze (EH) stanovujeme vylouéenim pficiny sekun-
darni hypertenze. EH pfedstavuje asi 95% hypertenzni po-
pulace, kdezto sekundérni hypertenze tvofi pfiblizné 5%.

Vyskyt sekundarni hypertenze je podstatné vyssi u téz-
ké hypertenze. Jejich odliseni od EH je dulezité pro
moznosti specifické |é¢by, kterd mize vést u odstrani-
telnych pfi¢in (primérni hyperaldosteronismus, reno-
vaskuldrni  hypertenze, feochromocytom, koarktace
aorty, aj.) v casnych stadiich k vymizeni hypertenze.
Na moznost sekundérni hypertenze pomyslime také
u nahlého zhorseni nebo nahlého zacatku tézké hy-
pertenze, u rezistence na lécbu nebo pfi pfitomnosti
klinickych a laboratornich marker( naznacujicich moz-

PODLE VYVOJOVYCH STADII tiidime hypertenzi do
stadia | (prosté zvyseni TK bez organovych zmeén),
stadium I, kde vedle vy3siho TK jsou jiz pfitomny or-
ganové zmény (napf. hypertrofie levé komory srde¢ni
na EKG ¢i echokardiogramu, mikroalbuminurie, mirné
zvyseni kreatininu v séru, kalcifikace aorty nebo jinych
tepen, zmény na karotickych ¢i femordlnich tepnach
pfi ultrazvukovém vysetfeni), aviak bez vyraznéjsi
poruchy jejich funkce (odpovidad definici poskozeni
cilovych organ(; pfiloha ¢. 2). lll. stadium pak pred-
stavuje hypertenzi s tézSimi organovymi zménami
provazenymi selhavanim jejich funkce (levostranné
srdecni selhani, ICHS, rendlni insuficience a selhani,
cévni mozkové pfihody, atd. - odpovida pfiblizné defi-
nici pfidruzenych onemocnéni; pfiloha ¢. 2).
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STANOVENI CELKOVEHO KARDIOVASKULARNIHO
RIZIKA

Pri ur¢ovani celkového kardiovaskularniho rizika postu-
pujeme podle barevnych nomogramii (pfiloha¢.1a¢.2)
vychazejicich z projektu SCORE, ktery provadi odhad ri-
zika fatalnich kardiovaskularnich piihod v nasledujicich
10 letech. Za vysoké riziko je povazovana hodnota
=5 % (tzn. pravdépodobnost umrti na kardiovaskularni
onemocnéni v nasledujicich 10 letech =5 %). Uvedené
barevné nomogramy vychazeji z mortalitnich dat
Ceské republiky a hodnot zakladnich rizikovych
faktorti kardiovaskularnich onemocnéni ziskané
u reprezentativniho vzorku Ceské republiky.

Osoby s jiz manifestnim kardiovaskularnim one-
mocnénim nebo pfidruzenymi onemocnénimi (Tab.
3) maji vysoké (=5 %) nebo velmi vysoké (=10 %)
riziko amrti na kardiovaskularni onemocnéni v na-
sledujicicich 10 letech.

Diabetiky 1. typu s mikroalbuminurii a vSechny di-
abetiky 2. typu povazujeme automaticky za osoby
s vysokym kardiovaskularnim rizikem (=5 %).

K asymptomatickym jedincim pfistupujeme na zakla-
dé odhadu celkového kardiovaskularniho rizika.

Il. DIAGNOSTIKA ARTERIALNIi HYPERTENZE
Vysetteni, kterd provadime u hypertonikl povinnég, jsou
uvedena v priloze ¢. 3.

Pravidelné klinické kontroly u stabilizovanych
hypertonikii staci provadét jednou za 3 mé-
sice. U komplikovanych nebo nevyrovnanych
stavll, na pocatku lé¢by a pfi zméné antihyper-
tenziva kontrolujeme nemocné castéji (1x za
4 - 6 tydn(). Naopak u pacientti s nizkym celkovym
kardiovaskularnim rizikem, u nichz postacuje ke
kontrole TK monoterapie, Ize stanovit interval mezi
jednotlivymi navstévami u lékafe az na 6 mésici.
Pokud se nedafi medikamentézni [é¢bou dosdhnout
cilovych hodnot krevniho tlaku do 6 mésict, mél by
prakticky Iékaf zvazit odeslani nemocného k odborni-
kovi pro hypertenzi. Biochemicka vysetieni kontro-
lujeme 1x za rok, podobné jako EKG, pokud nejsou
klinické zndmky svédcici pro vznik kardiovaskuldrnich
nebo jinych orgdnovych zmén. Zména terapie mize
byt divodem pro castéjsi kontrolni biochemické nebo
EKG vysetfeni.

Echokardiografické vysetieni doporucujeme
provadét u pacientl s téz3i hypertenzi, hypertenzi
$patné reagujici na lécbu, pfi jeji kombinaci s ICHS
a pfi nejistych EKG zndmkach hypertrofie LK. Pfitom-
nost hypertrofie nebo dysfunkce LK mize napomoci
pfi rozhodovani o zahdjeni 1écby. Kontrolni echo-
kardiografické vysetfeni provadime jednou za
2 roky, pfi zménach klinického stavu dfive.
Hypertonici s podezienim na sekundarni hypertenzi by
méli byt vysetfeni na specializovaném pracovisti s moz-
nosti podrobnéjsich hormonalnich vysetfeni (napf.
renin, aldosteron, katecholaminy) a zobrazovacich me-
tod (napt. sonografie, CT nebo MR ledvin, nadledvin,
arteriografie).

I1l. LECEBNE POSTUPY

V 1é¢bé hypertenze vyuzivame jak |é¢by farmakologic-
ké, tak i 1écby nefarmakologické. Nefarmakologicka
lé¢ba je soucasti 1écby viech nemocnych s hypertenzi.
Rozhodujicimi faktory jsou hodnoty systolického a di-
astolického krevniho tlaku, celkové kardiovaskuldrni
riziko a pfitomnost nebo nepfitomnost poskozeni
cilovych organd.

Farmakologickou lécbu zahajujeme neprodlené
u vSech nemocnych se systolickym TK = 180 nebo
diastolickym TK = 110 mmHg bez ohledu na jejich
celkové kardiovaskularni riziko nebo pFitomnost
poskozeni cilovych organi (priloha ¢. 3). U paci-
entll se systolickym krevnim tlakem v rozmezi 160
- 179mmHg nebo diastolickym krevnim tlakem
v rozmezi 100 - 109 mmHg je farmakologicka léc-
ba indikovana ihned pfi podezieni na nebo pfFi-
tomnosti pridruzenych onemocnéni ¢i poskozeni
pfidruzenych organi. Pretrvavaji-li hodnoty TK
> 150/95 mmHg po dobu 2 - 4 tydni i pres uplat-
novana rezimova opatieni je indikovano zahajeni
farmakoterapie.

Medikamentoézni Iécbu hypertenze zahajujeme také
u vSech nemocnych se systolickym krevnim tlakem
=140 mmHg nebo diastolickym krevnim tlakem =90
mmHg, pokud je jejich riziko fatalnich kardiovasku-
larnich pfihod v nasledujicich 10 letech =5 % nebo
pfi pfitomnosti poskozeni cilovych organt. Naproti
tomu TK v rozmezi 140 - 159/90 - 99 mmHg u osob
s kardiovaskularnim rizikem <5 % a bez znamek po-
Skozeni cilovych organii ma byt opakované méfen po
dostatecné dlouhou dobu (nékolik mésicl, minimalné 3
mésice). Pokud i nadale pietrvava TK 2150/95 mmHg,
je indikovano zahajeni farmakoterapie. Pokud pretr-
vava TK v rozmezi 140 - 149/90 - 94 mmHg, je indikova-
na nefarmakologicka Ié¢ba a méreni TK minimalné 2x
roc¢né. U osob s vysokym normalnim TK se doporucuje
mé&fit TK 1x ro¢né a u osob s normalnim TK jednou za
2 roky.

U pacientd s vysokym normalnim tlakem (130-139/
85-89 mmHg) zahajujeme farmakologickou lécbu
hypertenze, pokud maji pfidruzena onemocnéni
(pfiloha ¢. 2) nebo diabetes. Viechna uvedena do-
poruceni jsou obecna, lékaf se vidy miize v indi-
vidualnich pfipadech Fridit vlastnim rozhodnutim,
které by mél byt schopen zdtvodnit. Lé¢bu hyper-
tenze Ize zahdjit monoterapii, obvykle v nizké davce,
nebo kombinaci dvou Iékl v nizké dévce. Monotera-
pie hypertenze byva uspésna u 30 - 40% nemocnych.
U ostatnich dosahujeme normalizace TK kombinaci
dvou i vice antihypertenziv (pfiloha ¢. 4).

CiL LECBY HYPERTENZE

Lécbou se snazime dosdahnout normalizace TK,
tj. jeho snizeni pod 140/90 mmHg. U mladsich
hypertonikl a u diabetikl je cilem TK <130/
80mmHg. U nemocnych s postizenim ledvin a pro-
teinurii < 19/24 hod. se doporucuje udrzovat TK
< 130/80 mmHg, pfi proteinurii >1g9/24 hod. TK
<125/75 mmHg.

U izolované systolické hypertenze starSich osob je
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cilem rovnéz dosazeni systolického TK < 140mmHg,
krevni tlak v3ak snizujeme velmi pozvolna (ne vice nez
o 10mmHg za mésic) za pouziti nizsich davek antihy-
pertenziv. U nemocnych s vyraznéjsi systolickou hyper-
tenzi je nékdy nutné nejdfive dosahnout tzv. mezicile,
tj. systolického krevniho tlaku 150 - 160 mmHg.

VYBER JEDNOTLIVYCH ANTIHYPERTENZIV

K zahdjeni farmakoterapie hypertenze uzivdme 5 na-
sledujicich zakladnich skupin antihypertenziv: diu-
retika, beta-blokatory, ACE-inhibitory, dlouhodobé
pusobici blokatory kalciovych kanalli a antagonisty
receptori angiotensinu Il ( AT1-blokatory, sartany).
Dalsi skupiny antihypertenziv, jako alfa-blokatory,
centralné puasobici latky a antihypertenziva s pfimym
vazodilata¢nim uc¢inkem (pfimé vazodilatatory) jsou
vhodné pouze v kombinaci.

Indikace a kontraindikace hlavnich skupin antihyper-
tenziv jsou uvedeny v pfiloze ¢. 5.

OSTATNi ANTIHYPERTENZIVA

Centralné, nebo centralné i periferné ucinkujici [éky
z této skupiny (alfa-methyldopa, clonidin, guanfacin,
urapidil) jsou pro svUj sedativni G¢inek vhodné k 1é¢bé
hypertenzi spojenych s psychickou tenzi, dale pro 1é¢-
bu rendlnich hypertenzi, hypertenzi s metabolickymi
odchylkami a u hypertenze pfi diabetes mellitus. Novy
typ centrdlné puUsobicich antihypertenziv predstavuji
agonisté imidazolinovych receptorii I, v CNS (moxo-
nidin, rilmenidin), které zplsobuji méné nezadoucich
ucinkd (sedace, sucho v Ustech) a pfi ndhlém vysazeni
nenavozuji rebound fenomen. Podavaji se v jedné den-
ni davce a jsou metabolicky neutralni. Blokatory peri-
fernich alfa-receptorii (prazosin, terazosin, doxazosin)
jsou indikovany v kombinaci s ostatnimi antihyperten-
zivy v 1é¢bé tézké nebo rezistentni hypertenze.
Doxazosin by rozhodné nemél byt poddvan nemocnym
s manifestnim nebo latetnim srde¢nim selhanim. Anti-
hypertenziva s pfimym vazodilata¢nim uc¢inkem se
uzivaji v 1é¢bé esencidlni hypertenze jen jako soucast
kombinacni 1é¢by. Vzhledem k casté reflexni tachykar-
dii a zvysenym metabolickym narokim na myokard
je vyhradné kombinujeme s beta-blokatory, ev. jesté
s diuretiky. U nemocnych s ICHS nejsou vhodna bez
kombinace s bradykardizujicimi latkami (betabloka-
tory, verapamil, diltiazem). Minoxidil (denni davka
2,5 - 5mg, postupné zvysSovat az na 20 - 50mg/den)
je velmi ucinné vazodilatacni antihypertenzivum, ale
vzhledem k velkému mnozstvi nezadoucich ucinkd je
indikovan jen u Uporné rezistentni hypertenze jako
soucast kombinacni l1é¢by (vzdy s beta-blokatory a di-
uretiky).

HYPERTENZE V TEHOTENSTVI

Hypertenzi v téhotenstvi nové definujeme pomoci ab-
solutnich hodnot TK (systolicky TK > 140 mmHg nebo
diastolicky TK = 90 mmHgq). Pfi vyskytu hypertenze v té-
hotenstvi je nutno nejprve zodpovédét otazku, zda jde
o hypertenzi pokracujici v téhotenstvi z dfivéjsi doby
(rozlisit pre-existujici hypertenzi), nebo gestacni
hypertenzi, kterd se objevuje obvykle po 20. tydnu té-

hotenstvi a bud je (tzv. preeklampsie) nebo neni pro-
vazena proteinurii, event. preeklampsii naroubovanou
na dfivéjsi esencidlni hypertenzi. Nedoporucuje se
omezeni soli v potravé. Podobné neni v téhotenstvi
doporucovana redukce hmotnosti, a to ani u obéz-
nich zen (nebezpeci nizké porodni hmotnosti a nizsi
nasledny rist). Podavani nizkych davek kyseliny ace-
tylsalicylové (60 - 80 mg denné) se doporucuje u zen
s vysokym rizikem rozvoje gestacni hypertenze.
Systolicky krevni tlak =170 mmHg nebo diastolicky
krevni tlak 2110 mmHg u téhotnych musi byt pova-
Zovan za zavaznou situaci s nutnosti hospitalizace.
Z farmakologické Ié¢by by mél byt zvazovan labetalol
i.v. nebo metyldopa ¢i nifedipin peroralné. U nepfilis
zavazné hypertenze je zdkladem lé¢by metyldopa (Iék
prvni volby) nebo labetalol. Atenolol a metoprolol Ize
bezpecné podavat v pozdéjsi fazi téhotenstvi (Iéky dru-
hé volby). Blokatory kalciovych kanalt jsou povazovany
za bezpecné. Pokud se soucasné podava magnesium
sulfat, ktery je vhodny k prevenci a l1é¢bé kieci, poten-
cidlni synergismus mize navodit tézkou hypotenzi. Po-
davani ACE inhibitori a AT, -blokatord (sartani) je
v téhotenstvi kontraindikovano. Jako zndmky hrozici
eklampsie se uvadi zvyseni TK nad 160/110 mmHg,
bolesti hlavy, poruchy visu, retindlni hemorhagie, ex-
sudaty a edém papily, proteinurie 0,2-2,09/24 hod.,
vzestup kreatininu, hyperurikemie. Pokles desti¢ek pod
200.000/ul a zvyseni hepatalnich enzym( (ALT, AST)
jsou jiz projevy pocinajictho HELLP (Hemolysis, Eleva-
ted Liver enzymes, Low Platelet count) syndromu.

ANTIAGREGACNI LECBA

Je vhodnad u pacientl s jiz prodélanou kardiovaskularni
piihodou a u hypertonik{i ve véku nad 50 let se stfedné
zvysenou plazmatickou koncentraci kreatininu nebo
s vysokym celkovym kardiovaskularnim rizikem (= 5%).
Podavani nizkych davek ASA je vhodné zahdjit az po
dosazeni uspokojivé kontroly krevniho tlaku.

HYPOLIPIDEMICKA LECBA

Statiny by mély byt podavany hypertonikim s mani-
festni ICHS, ICHDK, po probéhlé CMP nebo TIA a dia-
betikim (vSem diabetiklim 2. typu, diabetikim 1. typu
s mikroalbuminuriii), u kterych neni nefarmakologic-
kou lé¢bou dosazeno cilové hodnoty celkového cho-
lesterolu <4,5 mmol/l a LDL-cholesterolu <2,5 mmol/I.
V ostatnich pfipadech doporucujeme podavani statinC
u hypertonikl s 10-letym rizikem fatalni kardiovasku-
[arni pfihody >5% (viz tabulky SCORE), pokud u nich
nebylo dosazeno cilovych hodnot (celkovy cholesterol
<5,0 nebo LDL-cholesterolu <3,0 mmol/l) nefarmakolo-
gickou lécbou.

LECBA HYPERTENZE U DIABETIKU

« U vSech pacientl s diabetem 2. typu je nutno do-
porucit rezimova opatreni (zejména snizeni télesné
hmotnosti a omezeni pfijmu soli).

« Cilovymi hodnotami, jichZ je tfeba dosahnout at uz
rezimovymi opatfenimi nebo farmakologickou léc¢-
bou, jsou hodnoty nizsi nez 130/80 mmHg.

« K dosazeni téchto cilovych hodnot je obvykle nutna
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kombinace antihypertenziv.

- Existuji dUkazy pro renoprotektivni ucinky |écby,
jsou-li do kombinace pravidelné zafazeny inhibitory
ACE u diabetikd 1. typu a blokatory AT1 receptort
u diabetik 2. typu.

« U pacientl s diabetem 2. typu s vysokym normalnim
tlakem, u nichz Ize v nékterych pfipadech dosahnout
normalizace krevniho tlaku monoterapii, je tfeba jako
[ék prvni volby podat blokator renin-angiotensinové-
ho systému.

« Nélez mikroalbuminurie u diabetikd 1. a 2. typu je
indikaci k zahajeni antihypertenzni 1écby, predevsim
blokdtorem renin-angiotensinového systému, a to
bez ohledu na hodnotu krevniho tlaku.

IV. PRIMARNiI A SEKUNDARNI PREVENCE
ARTERIALNi HYPERTENZE

V primarni prevenci arterialni hypertenze se uplatiiuje
dosazeni idedlni télesné hmotnosti, omezeni privodu
kalorii a tuk(i, omezeni nadmérného privodu sodiku
a alkoholu (>30g/den), zvy3eni fyzické aerobni aktivity.
Zaroven intervenujeme i dalsi rizikové faktory ICHS,
napr. koureni.

Sekundarni prevence spociva v ¢asném odhaleni ne-
mocnych s existujici hypertenzi (cca 1/3 pacientl o své
hypertenzi nevi). Lze toho dosdhnout nikoliv Sirokymi
populacnimi akcemi, ale mérenim TK pfi kazdé navsté-
vé v ordinaci kteréhokoliv Iékafe a méfenim TK u riziko-
vych skupin (potomci z hypertenznich rodin, diabetici).
Podle vysledkd velkych metaanalyz ucinna léc¢ba hy-
pertenze vyznamné prispiva ke snizeni kardiovasku-
larni (0 16%) a cerebrovaskularni mortality (az o 42 %).
Lécba hypertenze pfiznivé ovliviiuje mikroalbuminurii
a proteinurii u rendlnich komplikaci esencialni hyper-
tenze a u nemocnych s diabetes mellitus zpomaluje
pokles renalnich funkci.
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PRILOHA ¢ 1: DEFINICE A KLASIFIKACE JEDNOTLIVYCH KATEGORIi KREVNIHO TLAKU

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

Spadaji - li hodnoty systolického a diastolického tlaku téhoz pacienta do rGznych kategorii, je
treba pti klasifikaci hypertenze prefadit pacienta do vyssi kategorie. Rovnéz u systolické hyper-
tenze Ize stanovit rlizné stupné (1, 2 a 3), a to podle hodnot systolického tlaku ve vyse uvede-
nych stupnich za pfedpokladu, ze diastolicky tlak je vzdy nizsi nez 90 mmHg.

PRILOHA ¢. 2: FAKTORY OVLIVNUJICi PROGNOZU HYPERTONIKU

Rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni pouzité ke stratifikaci rizika podle projektu SCORE*
- Vék

- Pohlavi

- Koureni

+ Hodnoty systolického TK

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

Poskozeni cilovych orgént

« Hypertrofie levé komory srdecni (EKG: Sokolow - Lyons > 38 mm; Cornell > 2 440 mm x ms; echokardiogram: index hmotnosti
levé komory M > 125, 7 > 110 g/m?)

« Sonograficky prokazané ztlusténiarterialnistény (tloustka intimy-medie karotid >0,9 mm) nebo pfitomnost aterosklerotického
platu

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

« Mikroalbuminurie (30 - 300 mg/24 h; pomér albumin/kreatinin M = 2,5, Z = 3,5 mg/mmol)

Pridruzena onemocnéni

+ Cévni onemocnéni mozku:
ischemickd cévni mozkova prihoda; mozkové krvéaceni; transitorni 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 mmol/I; proteinurie
(>300 mg/24 h)

« Postizeni perifernich cév

» Pokrocila retinopatie:
hemoragie nebo exsudaty, edém papily

Vysvétlivky:
* M, muzi; Z, zeny
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PRILOHA ¢. 3: VYSETRENI U ARTERIALNi HYPERTENZE

Nutna u vsech hypertonikd Vhodnd u nékterych skupin
« Anamnéza vcetné rodinné - Echokardiografie
- Gynekologicko fyzikalni vysetreni v¢etné palpace a auskul- « Ultrazvukové vysetreni karotickych (femorélnich) tepen

tace perifernich tepen
- Mikroalbuminurie (nezbytna u diabetikd)
- TK vsedé, vstoje na obou HK pfi 1. vysetieni
- 1. vysetieni Proteinurie kvantitativné v pripadé pozitivity
« Vysetfeni moce a moc. sedimentu vysetieni testovacimi prouzky

« Sodik, draslik, glukoza, kyselina mocova v séru « Oc¢ni pozadi u zdvazné hypertenze

- Vysetreni lipidového spektra (celk. chol., HDL-chol., TG,
LDL-chol.)

+ EKG

PRILOHA ¢. 4: KOMBINACE ANTIHYPERTENZIV

Nejcastéjsi logické kombinace

Diuretikum (pfedevsim thiazidové) + beta-blokator

Diuretikum (predevsim thiazidové) + ACE inhibitor

Diuretikum (pfedevsim thiazidové) + AT1 blokator

- Beta-blokator + blokator kalciového kanalu dihydropyridinového typu vyssi generace, dlouhodobé plsobici
- Beta-blokator + alfa-blokator

« ACE inhibitor + blokator kalciového kanalu, dlouhodobé pulsobici

AT1 blokator + blokator kalciového kanalu, dlouhodobé pusobici

Méné ucinné kombinace

« Blokator kalciového kanalu + diuretikum
« Beta-blokator + ACE inhibitor (vhodné u nemocnych po IM a u srde¢niho selhani*)

Kombinace, kterym je tireba se vyhnout

« Beta-blokator + blokator kalciového kanalu s bradykardizujicim uc¢inkem (verapamil, diltiazem)

* carvedilol, bisoprolol, retardovany metoprolol sukcinat
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Priloha ¢. 5: Indikace a kontraindikace hlavnich skupin antihypertenziv

Skupina antihypertenziv

Diuretika
(thiazidova)

Diuretika
(kli¢kova)

Diuretika
(antagonisté aldosteronu)

Beta-blokatory

Blokétory
kalciovych kanall
(dihydropyridinového typu)

Blokatory
kalciovych kanall
(verapamil, diltiazem)

Inhibitory
angiotensin - konvertujiciho
enzymu (ACE)

Blokatory AT, receptor(

a, blokatory

Stavy podporuijici jejich uziti

Méstnavé srdecni selhani
Hypertenze u starsich osob
Izolovana systolicka hypertenze
Hypertenze u osob afrického plvodu

Kontraindikace

ABSOLUTNI

DNA

RELATIVNI

Téhotenstvi

Renalni insuficience
Méstnavé srde¢ni selhani

Méstnavé srdecni selhani
Pacienti po prodélaném infarktu
myokardu

Renalni selhani
Hyperkalémie

Angina pectoris

Astma bronchiale

Chronicka obstrukéni plicni

Stavy po infarktu myokardu A-V blok nemoc

Méstnavé srdecni selhani* (stupen 2 nebo 3) Ischemicka choroba dolnich
(s titraci smérem nahoru) koncetin

Téhotenstvi Sportovci a fyzicky aktivni
Tachyarytmie pacienti

Pacienti ve vyssim véku Tachyarytmie

I1zolovana systolicka hypertenze Méstnavé srdecni selhani
Angina pectoris

Ischemickd choroba dolnich koncetin

Aterosklerotické postizeni karotid

Téhotenstvi

Angina pectoris A-V blok

Aterosklerotické postizen karotid (stupen 2 nebo 3)

Supraventrikularni tachykardie

Méstnavé srdec¢ni selhani

Méstnavé srdecni selhani
Systolicka dysfunkce levé komory
Pacienti po infarktu myokardu
Hypertrofie levé komory srdecni
Nediabeticka nefropatie
Nefropatie u diabetu 1. typu
Proteinurie

Téhotenstvi

Hyperkalémie

Bilateralni stendza rendlnich
tepen

Nefropatie u diabetikl 2. typu
Proteinurie

Hypertrofie levé komory
Méstnavé srdecni selhani
Kasel pfi uzivani inhibitord ACE

Téhotenstvi

Hyperkalémie

Bilateralni sten6za renalnich
tepen

Benigni hypertrofie prostaty

Ortostaticka hypoteze

Méstnavé srdecni selhani

A-V blok = atrioventrikuldrni blok, * carvedilol, bisoprolol, retardovany metoprolol sukcinat

Vsechna uvedena doporuéeni jsou obecna, Iékar se vzdy muze v individualnich pfipadech ridit

vlastnim rozhodnutim, které by mél byt schopen zdiivodnit.
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