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0d roku 2000, kdy Ceska spole¢nost pro hy-
pertenzi vydala zatim svoje posledni doporu-
Ceni pro diagnostiku a 1écbu hypertenze, se
nashromdzdilo zna¢né mnozstvi novych vé-
deckych poznatkd v oblasti hypertenze.
Vsechna klicovd doporuceni v tomto materidlu
vychdzeji z dostupnych dikazii obsazenych
pfedev§sim v Doporucenich Evropské spolec-
nosti pro hypertenzi a Evropské kardiologické
spole¢nosti pro diagnostiku a 1é¢bu arteridlni
hypertenze — 2003 s prihlédnutim k Evrop-
skym doporucenim pro prevenci kardiovasku-
larnich onemocnéni v klinické praxi a posled-
nim americkym doporucenim (JNC 7).

Lékate s hlub$im zdjmem o hypertenzi odka-
zujeme na in extenso verzi Doporuceni Ev-
ropské spolecnosti pro hypertenzi a Evropské
kardiologické spolecnosti pro diagnostiku
a lécbu arteridlni hypertenze (J Hypertens
2003; 21: 1011-1063). Cesky pieklad je umis-
tén na webovych strankach Ceské spoleénosti
pro hypertenzi (www.hypertension.cz). Pfi-
pravuje se také kapesni verze Doporuceni
Ceské spolegnosti pro hypertenzi.

I. Definice hypertenze,
jeji prevalence a klasifikace

Arteridln{ hypertenze svou vysokou prevalenci
v dospélé populaci v prumyslové vyspélych
zemich (20-50 %) predstavuje zdvazny zdra-
votni problém. Zdroven je spolu s koufenim,
diabetem, dyslipidemii a obezitou (zejména
kovych faktorG ischemické choroby srdeéni
(ICHS). Metaanalyza 17 populacnich studif
ukdzala jednoznacnou zdvislost cerebrovas-
kulérn{ a kardiovaskuldrni morbidity a morta-
lity na vySi krevniho tlaku (TK).

Za arteridlni hypertenzi oznacujeme opako-
vané zvySeni TK > 140/90 mmHg naméfené
minimdlné pfi 2 rliznych ndvstévach. Vedle

této systolicko-diastolické hypertenze je nutno
diagnostickou a lécebnou pozornost vénovat
i tzv. izolované systolické hypertenzi, defino-
vané jako systolicky TK > 140 mmHg a sou-
Casné diastolicky TK < 90 mmHg. Definice
a klasifikace jednotlivych kategorii krevniho
tlaku je uvedena v tab. 1.

I v rozmezi normotenze jsou hodnoty TK dale
stratifikovany: jako normdini krevni tlak ozna-
cujeme hodnoty systolického tlaku 120-129 mmHg
a diastolického tlaku 80-84 mmHg (tab. 1), za
optimdlnt jsou povazovany hodnoty systolické-
ho tlaku < 120 mmHg a diastolického tlaku
< 80 mmHg. Hodnoty systolického TK v roz-
mezi 130-139 mmHg nebo diastolického TK
v rozmezi 85-89 mmHg oznacujeme jako vy-
soky normdlni TK.

Podle vyse TK (tab. 1) rozliSujeme mirnou hy-
pertenzi s hodnotami TK 140-159/90-99 mmHg,
stiedné zdvaznou s TK 160-179/100-109 mmHg
azdvaznou hypertenzi s hodnotami TK > 180/110
mmHg. Za rezistentni oznacujeme hypertenzi,
kterou se pii vhodné volené trojkombinaci
antihypertenziv, obsahujici diuretikum, nepo-
daif snizit TK pod 140/90 mmHg.

Technice méreni TK je nutno vénovat velkou
pozornost. Méfen{ se provadi v ordinaci u se-
diciho pacienta po 10minutovém uklidnén{ na
pazi (pfi prvni ndvstéve pacienta na obou pa-
zich) s volné podloZzenym predloktim ve vysi
srdce. Jako zlaty standard se uziva konvencni
rtufovy tonometr s pfiméfené Sirokou a dlou-
hou manZetou (pfi obvodu paze do 33 cm ob-
vykld manZeta Sife 12 cm, u paZe s obvodem
33-41 cm manZeta $ife 15 cm a u paze nad
41 cm manZeta Site 18 cm). Krevni tlak mé-
fime s presnosti na 2 mmHg. Diastolicky
krevni tlak odeéitime u dospélych a nové
i u déti pti vymizeni ozev (V. faze Korotkovo-
vych fenomént). U téhotnych Zen zazname-
navame [V. (ndhlé oslabeni ozev) i V. fazi Ko-
rotkovovych fenoménu (viz Hypertenze v té-
hotenstvi, str. 39). U nékterych déti, pacienti
s vysokym minutovym objemem srde¢nim
nebo periferni vazodilataci jsou ¢asto Korot-
kovovy fenomény slySet pfi hladindch nizsich,
nez pii kterych nastdvd oslabeni (nékdy az
k nule mmHg, tzv. ,,fenomén nekonecného t6-
nu®). Za téchto situaci odecitdme diastolicky
krevn{ tlak jako IV. fazi Korotkovovych feno-
mend. U hypertoniki a starSich osob muiiZe byt

Tab. 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 (mirna) 140-159 90-99
hypertenze 2. stupné (stfedné zavazna) 160-179 100-109
hypertenze 3. stupné (zavazna) 2180 2110
izolovana systolicka hypertenze 2140 <90

Pokud hodnoty systolického a diastolického tlaku téhoz pacienta spadaji do riznych kategorii, je
treba pfi klasifikaci hypertenze zafadit pacienta do vyssi kategorie. Rovnéz u systolické hypertenze
Ize stanovit rizné stupné (1, 2 a 3), a to podle hodnot systolického tlaku ve vySe uvedenych stup-
nich za pfedpokladu, Ze diastolicky tlak je vzdy nizsi nez 90 mmHg.
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Graf. Prevalence hypertenze v CR (podle vékovych skupin a pohlavi).

pfitomna auskultacni mezera neboli auskul-
tacni gap. Méfeni opakujeme 3krét a fidime se
primérem z 2. a 3. méfeni. Pfi kontrolnich
vySetienich méfime TK vZdy na stejné pazi,
na které byl pfi vstupnim vySetfeni naméfen
vyssi TK.

TK bychom méli métit na konci ddvkovaciho
intervalu, tj. pfed podanim dalsi davky. Pokud
jsou provadény kontroly nemocnych v rannich
a Casnych dopolednich hodindch, doporucu-
jeme pacientim uZzit ranni davku 1éku az po
zméfeni TK. Méfeni TK vestoje je dilezité
u starSich nemocnych a diabetiki s hypertenzi
pro castéjSi moZnost ortostatické hypotenze.
U mirné hypertenze opakujeme méfeni v roz-
mezi 1-3 mésicu, pii tézké hypertenzi v krat-
$im odstupu.

Meéfeni TK pomoci aneroidniho manometru
je méné presné a vyzaduje opakovanou kalib-
raci piistroje oproti rtufovému manometru. Lze
také uZit poloautomatické pristroje (auskul-
taéni nebo oscilometrické), které byly validi-
zovany podle standardnich protokoli a jejich
presnost musi byt pravideln€ kontrolovdna
(porovnanim méfenych hodnot zjisténych rtu-
fovym tonometrem).

Ambulantni monitorovdni krevniho tlaku
(ABPM) po dobu 24 nebo 48 hodin provadime
pfi podezfeni na fenomén bilého plasté, rezis-
tenci hypertenze k 16¢bé, epizodické hyper-
tenzi, pii nevysvétlenych hypotenzich, diabe-
tické vegetativni dysautonomii, pii ovérovani
ucinnosti novych 1é¢iv a z vyzkumnych divo-
dua. Novou indikaci pro ABPM je maskovana
hypertenze, kdy md pacient normdlni TK u 1é-
kafe a vyS$si hodnoty TK doma. Nejcastéji se
jako normalni udéavaji pti ABPM primérné
denni hodnoty < 135/85, no¢ni < 120/70
a 24hodinovy primér < 125/80 mmHg.

Vedle méieni TK v ordinaci (pfileZitostny, ka-
zudlni, klinicky TK) je pro zlepSeni adherence
k 1écbé doporucovano meéreni TK v domdcich

podminkdch. Hodnoty TK v domdcich pod-
minkdch > 135/85 mmHg jsou povaZovédny za
zvySené. Digitdlni pfistroje s manZetou pfi-
kladanou na prsty nebo zdpésti nejsou z diivodu
znacné nepiesnosti doporucovany.
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Prevalence hypertenze v CR v dospélé populaci
ve véku 25-64 let se pohybuje kolem 35 % se
zfetelnym nérGstem prevalence ve vysSich vé-
kovych skupindch (graf). Tyto udaje vychaze-
ji ze screeningového vySetieni ndhodné vy-
braného reprezentativniho vzorku populace
(primér ze 2. a 3. méfeni pii 1 navstéve, de-
finice hypertenze TK > 140/90 mmHg nebo
uZzivani antihypertenziv) v roce 2000-2001.

Etiopatogenetickd klasifikace rozliSuje pri-
mdrni (esencidlni) hypertenzi, kde zndme fadu
patogenetickych mechanizmt, ale neznime
vlastni vyvolavajici ptiCinu, a dale sekundarn{
hypertenzi, kde je zvySeni TK dasledkem ji-
ného, pfesné definovaného patologického stavu
(rendlni, endokrinni hypertenze atd). Diagnézu
esencidlni hypertenze (EH) stanovime vylou-
Cenim pficiny sekunddrni hypertenze. EH
predstavuje asi 95 % hypertenzni populace,
kdeZto sekundarni hypertenze tvoii pfiblizné
5 %. Vyskyt sekunddrni hypertenze je pod-
statné vyssi u tézké hypertenze. Jejich odliseni
od EH je diilezité pro moznosti specifické 16¢-
by, kterd miZe vést u odstranitelnych pficin
(primarni hyperaldosteronizmus, renovasku-

Tab. 2. Hodnoty krevniho tlaku (v mmHg) uzivané k definici hypertenze pri riznych typech méreni.

méteni v ambulanci (nemocni¢nim zafizeni)
24hodinova monitorace
méfeni TK v domacich podminkach

systolicky tlak

diastolicky tlak

2140 290
2125 280
2135 285

Tab. 3. Faktory ovliviiujici prognézu hypertonik.

o vék

o pohlavi

® koureni

® hodnoty systolického TK

Poskozeni cilovych orgédnt

nebo pfitomnost aterosklerotického plétu

PridruZena onemocnéni

® cévni onemocnéni mozku:
o postiZeni srdce:

o rendlni postiZeni:

® postiZeni perifernich cév

® pokrocila retinopatie:
hemoragie nebo exsudaty, edém papily

M = muzi, Z = Zeny

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

o hodnoty celkového cholesterolu nebo pomér celkovy cholesterol/HDL-cholesterol

o hypertrofie levé komory srdec¢ni (EKG: Sokolow-Lyons > 38 mm; Cornell > 2 440 mm x ms;
echokardiogram: index hmotnosti levé komory M 2 125, Z 2 110 g/m2)
® sonograficky prokdzané ztlusténi arterialni stény (tloustka intimy-medie karotid 2 0,9 mm)

® mirny vzestup sérové koncentrace kreatininu (M 115-133, 7 107-124 mmol/1)
o mikroalbuminurie (30-300 mg/24 h; pomér albumin/kreatinin M > 2,5; Z > 3,5 mg/mmol)

ischemicka cévni mozkova pfihoda; mozkové krvaceni; transientni ischemicka ataka
infarkt myokardu; angina pectoris; koronarni revaskularizace; chronické srdeéni selhani

diabeticka a nediabeticka nefropatie; pokles renalnich funkci - sérovy kreatinin M > 1383,
Z > 124 pmol/l; proteinurie (> 300 mg/24 h)

Kardiol Rev 2005; 7 (1)
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Obr. 1. 10leté riziko fatalniho kardiovaskularniho onemocnéni v €R podle pohlavi, véku, sys-
tolického TK, celkového cholesterolu a kufackych navyki.
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Obr. 2. 10leté riziko fatalniho kardiovaskularniho onemocnéni v CR podle pohlavi, véku, sys-
tolického TK, poméru celkového a HDL-cholesterolu a kufackych navyki.

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

o u osob, které se vékem priblizuji vyssi vékové
kategorii

o u asymptomatickych osob s preklinickymi
znamkami aterosklerozy (zjisténymi pfi sono-
grafickém vySetreni nebo pfi nalezu kalcifikaci
pri stanoveni kalciového skore pomoci CT)

© u osob s pozitivni rodinnou anamnézou KVO (do
55 let u muzi; do 65 let u zen)

© u osob s nizkou koncentraci HDL-cholesterolu
(< 1,0 mmol/l u muzi; < 1,2 mmol/l u Zen),
zvysenou koncentraci triglyceridii (> 1,7 mmol/I)

o u osob s porusenou glukozovou toleranci
(glykemie nalacno < 7,0 mmol/l; za 2 hod.
7,8-11,0 mmol/I)

© u osob se zvySenou hladinou C-reaktivniho pro-
teinu (> 1 mg/l), fibrinogenu, homocysteinu,
apo-lipoproteinu B nebo Lp(a)

© u obéznich nebo fyzicky inaktivnich osob

larn{ hypertenze, feochromocytom, koarktace
aorty aj) v asnych stadiich k vymizen{ hyper-
tenze. Na moZnost sekunddrni hypertenze po-
mySslime také u nahlého zhorSeni nebo nahlého
zacatku tézké hypertenze, u rezistence na lé¢bu
nebo pfi pritomnosti klinickych a laborator-
nich markerd naznacujicich moznost sekun-

Podle vyvojovych stadii tfidime hypertenzi do
stadia I (prosté zvySeni TK bez orgdnovych
zmén), stadium 11, kde vedle vyssiho TK jsou
jiZ ptitomny orgdnové zmény (napf. hypertro-
fie levé komory srde¢ni na EKG ¢i echokar-
diogramu, mikroalbuminurie, mirné zvysen{
kreatininu v séru, kalcifikace aorty nebo ji-
nych tepen, zmény na karotickych ¢i femoral-
nich tepnach pfi ultrazvukovém vysetieni),
avSak bez vyraznéjs$i poruchy jejich funkce
(odpovidé definici poSkozeni cilovych orgdnt
v tab. 3). I1l. stadium pak predstavuje hyper-
nymi selhdvanim jejich funkce (levostranné
srde¢ni selhdni, ICHS, rendlni insuficience
a selhdni, cévni mozkové piithody, atd — odpo-
vida ptiblizné definici pfidruzenych onemoc-
néni v tab. 3).

Prognoza arteridlni hypertenze zavisi na vysi
TK, pfitomnosti dalSich rizikovych faktord,
poskozeni cilovych orgdnii a pfitomnosti pfi-
druZenych onemocnéni (tab. 3). Pro prognézu
onemocnéni neni rozhodujici vychozi TK
pred 1écbou, ale vySe TK dosazena pii lécbé.

Stanoveni celkového
kardiovaskularniho rizika

Pfi urcovéni celkového kardiovaskuldrniho ri-
zika postupujeme podle barevnych nomogramu
(obr. 1 a 2) vychazejicich z projektu SCORE,
ktery provadi odhad rizika fatdlnich kardio-
vaskuldrnich pfihod v nasledujicich 10 letech.
Za vysoké riziko je povaZovdina hodnota
> 5 % (tzn. pravdépodobnost imrti na kardio-
vaskuldrni onemocnéni v ndsledujicich 10 le-
tech 2 5 %). Uvedené barevné nomogramy
vychazeji z mortalitnich dat Ceské republiky
a hodnot zdkladnich rizikovych faktord kar-
diovaskuldrnich onemocnént, ziskanych od re-
prezentativniho vzorku ceské populace. Osoby
s jiZ manifestnim kardiovaskuldrnim onemoc-
nénim nebo pridruZenymi onemocnénimi
(tab. 3) maji vysoké (= 5 %) nebo velmi vysoké
(= 10 %) riziko umrti na kardiovaskuldrni
onemocnéni v ndsledujicich 10 letech. K asymp-
tomatickym jedinciim pfistupujeme na zdkladé
odhadu celkového kardiovaskuldrniho rizika.
Odhad rizika dmrt{ na kardiovaskuldrni one-
mocnéni vychdzi z véku, pohlavi, kufdckych
zvyklosti, hodnot systolického TK a celkového
cholesterolu nebo poméru celkového a HDL-
-cholesterolu, ktery md vyznam pouZivat pouze
u osob se snizenou koncentraci HDL-choleste-
rolu (< 1,0 mmol/l u muzd; < 1,2 mmol/l
u zen). Diabetiky 1. typu s mikroalbuminurii
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a v§echny diabetiky 2. typu povaZujeme auto-
maticky za osoby s vysokym kardiovaskuldr-
nim rizikem (= 5%). Ostatnf situace, kdy je ri-
ziko umrti na kardiovaskuldrni piithody vyssi
nez hodnoty odectené z barevnych nomogra-
m, jsou uvedeny u obr. 1 a 2.

Definice poskozeni cilovych orgdnii je uvedena
v tab. 3. Jako novd zndmka poskozeni cilovych
orgdnl se objevuje sonograficky prokdzané
ztlu§téni arteridlni stény nebo ndlez platu
a mirny vzestup sérové koncentrace kreatininu
(umuzid 115-133 umol/l, u Zen 107—124 pmol/l).
Naopak generalizované ¢i fokdlni ziZeni te-
penného fecisté sitnice bylo ze seznamu zna-
mek poskozeni cilovych organt vypusténo,
protoZe se u osob ve véku nad 50 let vyskytuje
prilis casto.

Definici pridruZenych onemocnéni uvadi rov-
néz tab. 3. Krvéceni do sitnice, exsudaty a edém
papily zlstavaji jako pfidruzend onemocnéni
zachovdna. Mezi pfidruZend onemocnéni je
fazena i proteinurie (> 300 mg/24 hod).

Il. Diagnostika arterialni hypertenze

Vzhledem k poctu nemocnych v populaci
(v CR kolem 2,5 miliont hypertoniki) nelze
provadét k rozliseni esencidlni a sekunddrni
hypertenze vSechna vySetfeni zndma z litera-
tury. Musime vychdzet ze screeningovych vy-
Setfeni, kterd provadime povinné u vSech hy-
pertonikd a dopliiujeme je podle dalsi diagnos-
tické tivahy o vhodnd vysetfeni (tab. 4).

Pravidelné klinické kontroly u stabilizova-
nych hypertonikti sta¢i provadét jednou za
3 mésice. U komplikovanych nebo nevyrov-
nanych stavli, na pocatku 1écby a pii zméné
antihypertenziva kontrolujeme nemocné Cas-
t&ji (za 4-6 tydni). Naopak u pacientd s niz-
kym celkovym kardiovaskularnim rizikem,
u nichZ postacuje ke kontrole TK monotera-
pie, lze stanovit interval mezi jednotlivymi
ndvstévami u 1ékafe az na 6 mésici. Pokud se
nedafi medikamentézni 1é¢bou dosdhnout ci-
lovych hodnot krevniho tlaku do 6 mésicu,
mél by prakticky 1ékaf zvazit odeslani nemoc-
ného k odbornikovi pro hypertenzi. Bioche-
mickd vysSetfeni kontrolujeme jednou ro¢né,
podobné jako EKG, pokud nejsou klinické
znamky svédéici pro vznik kardiovasku-
larnich nebo jinych orgdnovych zmén. Zména
terapie muze byt divodem pro Castéjsi kon-
trolni biochemické nebo EKG vySetfeni.
Vzhledem k vypovédni hodnoté echokardio-
grafie pro prukaz hypertrofie levé komory sr-
decni by bylo vhodné provadét toto vysetieni
u vSech hypertoniki. Vzhledem k prevalenci
hypertenze to vSak neni v soucasné situaci
ekonomicky unosné. Proto doporucujeme
provadét echokardiografii u pacienti s tézsi
hypertenzi, hypertenzi Spatné reagujici na 1é¢-
bu, pfi jeji kombinaci s ICHS a pfi nejistych
EKG zndmkdch hypertrofie levé komory. Pfi-
tomnost hypertrofie nebo dysfunkce levé ko-

mory muZe napomoci pii rozhodovani o zaha-
jeni 1é¢by. Kontrolni echokardiografické vy-
Setfeni provadime jednou za 2 roky, pfi zmé-
néch klinického stavu dfive.

Tato vySetfeni ndm umoZni zdsadni dife-
rencidlné diagnostickou orientaci o druhu a ti-
Zi hypertenze. Hypertonici s podezienim na
sekunddrni hypertenzi by méli byt vySetfeni
na specializovaném pracovisti s moznosti po-
drobnéjsich hormondlnich vysetieni (napf. re-
nin, aldosteron, katecholaminy) a zobrazova-
cich metod (napf. sonografie, CT nebo MR
ledvin, nadledvin, arteriografie).

Doporuéeni Ceské spolecnosti pro hypertenzi

Ill. Léc¢ebné postupy

Ptiznivy vliv antihypertenzni 1écby na koro-
ndrni a cerebrovaskuldrni morbiditu a morta-
litu byl prokdzén jak u pokrocilych forem hy-
pertenze, tak u mirné hypertenze a od pocat-
ku 90. let 20. stoleti i u hypertenze ve vyS$sim
véku a izolované systolické hypertenze star-
Sich osob. V 1é¢bé hypertenze vyuzivame jak
1écby farmakologické, tak i 1é¢by nefarmako-
logické. Nefarmakologickd lécba je soucdsti

1é¢by vSech nemocnych s hypertenzi (tab. 5).

Tab. 4. VySetieni u arterialni hypertenze.

Nutna u vsech hypertonikd
anamnéza véetné rodinné, gynekologické

fyzikalni vySetteni véetné palpace
a auskultace perifernich tepen

TK vseds, vstoje na obou HK pfi 1. vySetfeni

vySetfeni mo¢i a moCového sedimentu

Na*, K*, kreatinin, glukdza, kyselina
mocova v séru

vySetteni lipidového spektra (celkovy chole-
sterol, HDL-cholesterol, TG, LDL-cholesterol)

EKG

vySetfeni testovacimi prouzky

Vhodna u nékterych skupin
echokardiografie

ultrazvukové vySetieni
karotickych (femoralnich) tepen

mikroalbuminurie (nezbytna u diabetik()

proteinurie kvantitativné v pfipadé pozitivity

o¢ni pozadi u zavazné hypertenze

Tab. 5. Nefarmakologicka Iécba hypertenze.

o zanechani koureni

® omezeni pfijmu soli do 5-6 g/den

® snizeni télesné hmotnosti u osob s nadvahou a obezitou
o dostateéna télesna aktivita (30-45 min 3-4krat tydné)
® snizeni nadmérné konzumace alkoholu (u muzd do 30 g/den, u zen do 20 g/den)

o zvySeni konzumace ovoce a zeleniny a snizeni celkového pfijmu tukd, zejména nasycenych

® omezeni |éki podporujicich retenci sodiku a vody (nesteroidni antiflogistika), sympatomimetik,
kortikoidl a u citlivych Zen event. steroidni antikoncepce

Tab. 6. Kombinace antihypertenziv.

® nejcastéjsi logické kombinace

dlouhodobé plisobici
betablokator + alfablokator

® méné ucinné kombinace

blokator kalciového kanalu + diuretikum

o kombinace, kterym je tfeba se vyhnout

smérem nahoru.

diuretikum (pfedevsim thiazidové) + betablokator

diuretikum (pfedevsim thiazidové) + ACE inhibitor

diuretikum (pfedevsim thiazidové) + AT ;-blokator

betablokator + blokator kalciového kanalu dihydropyridinového typu vy$si generace

ACE inhibitor + blokator kalciového kanalu, dlouhodobé pusobici
AT -blokator + blokator kalciového kanalu, dlouhodobé plisobici

betablokator + ACE inhibitor (vhodné u nemocnych po IM a u srde¢niho selhani*)

betablokator + blokator kalciového kanalu s bradykardizujicim G¢inkem (verapamil, diltiazem)

* Lécbu betablokatory u srdeéniho selhani zahajujeme malymi davkami a postupné titrujeme
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Pouzijte inicialni hodnoty TK naméfené v ordinaci (nemocni¢nim zafizeni).
Pro stanoveni absolutniho rizika fatalniho KVO pouzijte tabulku SCORE.

STK 140-159 mmHg
nebo DTK 90-99 mmHg
+

absolutni riziko
fatalniho KVO < 5 %

bez poskozeni

cilovych organu

STK 140-159 mmHg
nebo
DTK 90-99 mmHg
+

absolutni riziko
fatalniho KVO > 5 %

nebo poskozeni

cilovych organt

|

STK 160-179 mmHg STK 2180 mmHg
nebo nebo
DTK 100-109 mmHg DTK 2110 mmHg

Rezimova opatreni
+
opakované méreni TK
do 2-4 tydnu
Okamzité zahajit

Rezimova opatreni Pokud i po 4 tydnech farmakoterapii
+ Rezimova opatreni TK > 150/95 mmHg a rezimova opatreni
opakované méreni + nezavisle
TK do 4 tydnt farmakoterapie farmakoterapie na celkovém riziku
[
[ \ |
TK STK STK
<140/90 140-149 >150
mmHg nebo nebo
DTK 90-94 DTK > 95
mmHg mmHg
l POZOR: U pacientt s vysokym normalnim
. M l TK (130-139/85-89 mmHg) je indikovana
eggrrrfgxzt ri?il;fg\llté\ Farmakoterapie medikamentézni lécba, pokud maji
opatfeni opatfeni, Zpiisnit pfidruzena onemocnéni nebo diabetes!
a kontroly event. rezimova
1% roéné farmakoterapie opatreni

Obr. 3. Doporuceny postup pro lIécbu hypertenze.

Algoritmus 1é¢by hypertenze je zndzornén na
obr. 3. Rozhodujicimi faktory jsou hodnoty
systolického a diastolického krevniho tlaku,
celkové kardiovaskuldrni riziko a pfitomnost
nebo nepfitomnost poskozeni cilovych organd.

Farmakologickou lécbu zahajujeme nepro-
dlené u vSech nemocnych se systolickym TK
> 180 mmHg nebo diastolickym TK >
110 mmHg bez ohledu na jejich celkové kar-
diovaskuldrni riziko nebo pfitomnost posko-
zeni cilovych organti. U pacienti se systo-
lickym krevnim tlakem v  rozmezi
160-179 mmHg nebo diastolickym krevnim
tlakem v rozmezi 100-109 mmHg je farmako-
logicka 1é¢ba indikovéna, pretrvavaji-li hodno-
ty TK > 150/95 mmHg i pfes uplatiiovana rezi-
mova opatieni po dobu 4 tydnd nebo pii pii-
tomnosti pfidruZzenych onemocnéni nebo po-
Skozeni cilovych orgdnt. Medikamentézni
1écbu hypertenze zahajujeme také u vSech ne-
mocnych se systolickym krevnim tlakem >
140 mmHg nebo diastolickym krevnim tla-
kem > 90 mmHg, pokud je jejich riziko fatél-
nich kardiovaskuldrnich pithod v nasleduji-
cich 10 letech > 5 %, bez ohledu na pfitom-
nost nebo nepiitomnost poskozeni cilovych
orgdnt, a ddle u nemocnych, jejichZ riziko
umrti na kardiovaskuldrni onemocnéni je sice
mensi neZ 5 %, ale maji pritomny zndmky po-
Skozeni cilovych organt. Medikamentozni
lécba hypertenze je indikovdna u nemocnych
s vysokym normdlnim krevnim tlakem
(130-139/85-89 mmHg) po prodélané cévni
mozkové nebo korondrni prihodé, s mani-

festni ICHS, chronickym rendlnim onemocné-
nim, u diabetikii nebo u osob s kumulaci rizi-
kovych faktorii.

Naproti tomu TK v rozmezi 140-159/90-99
mmHg u osob s kardiovaskuldrnim rizikem
<5 % a bez znamek poskozeni cilovych orga-
nd ma byt opakované méfen po dostatecné
dlouhou dobu (nékolik mésicti, minimdlné 3
mésice). Pokud i nadédle pretrvavd TK >
150/95 mmHg, je indikovdno zahdjeni farma-
koterapie. Pokud pretrvavda TK v rozmezi
140-149/ /90-94 mmHg, je indikovdna ne-
farmakologicka lécba a méfeni TK minimdlné
2krat ro¢n€. Alternativné je mozno zahdjit
medikamentézni 1é¢bu, v tivahu se berou eko-
nomické mozZnosti i pacientovy preference.
Pokud hodnoty TK klesnou do 6 mésici pod
140/90 mmHg, je tieba pokraCovat v reZzimo-
vych doporucenich a méfit krevni tlak mini-
mélné jednou ro¢né.

Jedinci se systolickym krevnim tlakem
< 140 mmHg a diastolickym TK < 90 mmHg
obvykle nevyZzaduji antihypertenzni 1écbu.
Recentn{ analyza framinghamskych dat uka-
zala, Ze jedinci s vysokym normalnim krev-
nim tlakem maji vys$i incidenci kardiovasku-
larnich ptihod nez jedinci s optimalnim TK
(< 120/80 mmHg). U osob s vysokym nor-
malnim tlakem také Castéji dochdzi k rozvoji
hypertenze. Na zdkladé téchto ndlezd se dopo-
rucuje méfit krevni tlak u osob s vysokym
normdlnim tlakem jednou ro¢né a u osob s nor-
mélnim tlakem jednou za 2 roky.

Nekteré studie u pacientd s diabetem, fadou
dalsich rizikovych faktort kardiovaskuldrnich
onemocnéni nebo infarktem myokardu ¢i cévni
mozkovou pithodou v anamnéze prokdzaly,
Ze dals{ profit pro nemocné lze ziskat dalSim
snizenim TK poddvanim inhibitorG ACE,
event. v kombinaci s diuretiky. Prikaz z dal-
$itho sniZeni TK byl pozorovdn i u osob s ini-
cidlni hodnotou systolického TK < 140 mmHg
a diastolického TK v rozmezi 80-85 mmHg
(HOPE, PROGRESS, EUROPA).

Lécbu hypertenze 1ze zah4jit monoterapii, ob-
vykle v nizké ddvce, nebo kombinaci 2 1éka
v nizké ddvce. Monoterapie hypertenze byva
uspésnd u 30-40 % nemocnych. U ostatnich
dosahujeme normalizace TK kombinaci 2 i vice
antihypertenziv (tab. 6). Fixn{ kombinace 2 an-
tihypertenziv miize mit v 16cbé hypertenze ur-
¢ité vyhody. Pokud inicidlni hodnoty TK pre-
vysuji hodnoty cilového systolického TK o vice
neZ 20 mmHg nebo cilového diastolického
o vice nez 10 mmHg, je vhodné zvézit zaha-
jeni antihypertenzni 1é¢by kombinaci 2 1éki.
Kombinace inhibitortit ACE a AT;-blokatort
nepatii u nekomplikované esencidlni hyper-
tenze mezi standardné doporuc¢ované.

Lécbu vyZaduje i hypertenze starsich osob nad
65 roki a izolovand systolickd hypertenze.
V soucasné dobé neexistuji dikazy o profitu
z farmakologické 1é¢by hypertenze u pacientt
starSich 80 let. Pokud vsak byla antihyperten-
zni 1é¢ba zahdjena difve (tj. pred 80. rokem
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véku), 1écbu po dosazeni 80. roku véku
nepferusujeme.

Cil 1é¢by hypertenze

Lécbou se snazime dosdhnout normalizace
TK, tj. jeho sniZeni pod 140/90 mmHg.
U mladsich hypertoniki a u diabetik je cilem
TK < 130/80 mmHg. U nemocnych s postize-
nim ledvin a proteinurif < 1 g/24 hod se dopo-
rucuje udrzovat TK < 130/80 mmHg, pfi pro-
teinurii > 1 g/24 hod TK < 125/75 mmHg. Ci-
lem neni jen snizeni TK, ale také zpomalen{
rozvoje, event. regrese organovych zmén
a ovlivnéni dalSiho pribéhu vaskuldrnich
komplikaci hypertenze. U izolované systo-
lické hypertenze star$ich osob je cilem rovnéz
dosazeni systolického TK < 140 mmHg, krev-
ni tlak vSak snizujeme velmi pozvolna (ne vi-
ce nez o 10 mmHg za mésic) za pouZiti niz-
Sich davek antihypertenziv. U nemocnych
s vyrazngjsi systolickou hypertenzi je nékdy
nutné nejdiive dosdhnout tzv. mezicile, tj.
systolického krevniho tlaku 150-160 mmHg.

Vybér jednotlivych antihypertenziv

Pti farmakoterapii hypertenze uzivime nasle-
dujici skupiny antihypertenziv: diuretika, be-
tablokatory, ACE-inhibitory, dlouhodobé pa-
sobici blokadtory kalciovych kandll, antago-
nisty receptort angiotenzinu IT (AT;-blokato-
ry), alfablokdtory, centrdlné pusobici latky
a antihypertenziva s pfimym vazodilata¢nim
uc¢inkem (pfimé vazodilatdtory). Posledni
3 uvedené tiidy (tj. alfablokétory, centrdlné
pusobici latky a pfimé vazodilatitory) jsou
vhodné pouze v kombinaci.

Dikazy o sniZeni kardiovaskuldrni a cerebro-
vaskuldrni mortality existuji pro diuretika, beta-
blokatory, blokétory kalciovych kandld, inhi-

bitory ACE a blokdtory angiotenzinu II
(AT;-blokatory).

Hlavni pfinos z medikamentozni
Ié€by hypertenze plyne
z vlastniho snizeni krevniho tlaku

U nékterych skupin pacientii se mohou v né-
kterych ucincich jednotlivé skupiny antihyper-

Doporuéeni Ceské spolecnosti pro hypertenzi

tenziv liSit. Indikace a kontraindikace hlav-
nich skupin antihypertenziv jsou uvedeny
v tab. 7.

Diuretik (tab. 8) jako antihypertenziv prvé
volby uzivime u hypertenze starSich osob, pfi
soucasné méstnavé srde¢ni slabosti a u hyper-
tenze provazené retenci sodiku a vody. K 1é¢bé
hypertenze vyuZivime pfedevSim thiazidova
diuretika v ddvkach podstatné nizsich nez dii-
ve, tj. 12,5-25 mg hydrochlorothiazidu za
den, nebo chlorthalidon 12,5 mg denné, nebo
25 mg ob den. Thiazidovd diuretika mohou
mit pfechodny vliv na plazmatické koncentrace
lipoproteint, ktery vSak neni spojen se zvySe-
nim kardiovaskuldrni mortality. U starSich
osob naopak diuretika v malych ddvkach sni-
Zuji kardiovaskularni i celkovou mortalitu.
Thiazidova diuretika mohou urychlit manifes-
taci diabetu, ale naproti tomu pfiznivé ovliv-
nuji osteopordzu.

Novéjsich diuretik, jako jsou metipamid a in-
dapamid, miZeme vyuzit u diabetikt (nejéas-
téji jako soucast kombinace antihypertenziv)

Tab. 7. Indikace a kontraindikace hlavnich skupin antihypertenziv.

skupina antihypertenziv

stavy podporujici jejich uZiti

absolutni

kontraindikace

relativni

diuretika (thiazidova)

méstnavé srdecni selhani dna

hypertenze u starsich osob
izolovana systolicka hypertenze
hypertenze u osob afrického plvodu

téhotenstvi

diuretika (Kli¢kova)

renalni insuficience

méstnavé srdecni selhani

diuretika
(antagonisté aldosteronu)

méstnavé srde¢ni selhani
pacienti po prodélaném infarktu myokardu

renalni selhani
hyperkalemie

betablokatory

angina pectoris
stavy po infarktu myokardu
méstnavé srdeéni selhani*

astma
A-V blok

(s titraci smérem nahoru)

téhotenstvi

tachyarytmie

(stupen 2 nebo 3)

chronicka obstrukéni plicni nemoc
ischemicka choroba dolnich kongetin
sportovci a fyzicky aktivni pacienti

blokatory kalciovych kanald
(dihydropyridinového typu)

pacienti ve vy$Sim véku
izolovana systolicka hypertenze
angina pectoris

ischemicka choroba dolnich koncetin
aterosklerotické postizeni karotid

téhotenstvi

tachyarytmie
méstnavé srdecni selhani

blokatory kalciovych kanald
(verapamil, diltiazem)

angina pectoris
aterosklerotické postizeni karotid
supraventrikularni tachykardie

A-V blok

(stupen 2 nebo 3)
méstnavé srdecni selhani

inhibitory angiotenzin-
-konvertujiciho enzymu (ACE)

méstnavé srdecni selhani
systolicka dysfunkce levé komory
pacienti po infarktu myokardu

téhotenstvi
hyperkalemie

hypertrofie levé komory srdeéni
nediabeticka nefropatie
nefropatie u diabetu 1. typu

proteinurie

bilateralni stendza renalnich tepen

blokatory AT,-receptort
proteinurie

hypertrofie levé komory srdeéni

nefropatie u diabetu 2. typu

téhotenstvi
hyperkalemie

méstnavé srdeéni selhani
kasel pfi uzivani inhibitord ACE

bilateralni stenoza renalnich tepen

alfa;-blokatory

benigni hypertrofie prostaty

ortostaticka hypotenze

méstnavé srdec¢ni selhani

A-V blok = atrioventrikularni blok, * carvedilol, bisoprolol, retardovany metoprolol sukcinat
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Tab. 8. Prehled nejcastéji uzivanych diuretik v Iécbé hypertenze.

nazev

thiazidova a pfibuzna diuretika

klickova diuretika

kreatininu > 200 pmol/l)
furosemid

kalium Setfici diuretika
amilorid**
spironolakton***
eplerenon

*

** VétSinou v kombinaci s jinymi diuretiky

hydrochlorothiazid tbl (6,5)*
chlorthalidon

indapamid (0,625)*
metipamid

denni davkovani

12,6-25 mg
12,5 mg denné nebo 25 mg ob den

1,26-2,5 mg
1,26-2,5 mg

(jen pfi hypertenzi spojené se srde¢nim selhanim nebo u renalni nedostate¢nosti pti sérovém

20-1000 mg

5-10 mg

12,5-50 mg

50-100 mg

Vétsinou v kombinaci s jinymi skupinami antihyperteziv

*** Ptedevs§im u chronického srde¢niho selhani v kombinaci s klickovymi diuretiky (davka
25 mg/den) a u primarniho hyperaldosteronismu v denni davce 25-75 mg.

nebo u nemocnych s hyperlipoproteinemii.
Pusobi mirné vazodilataén€, maji zanedbatelny
natriureticky, ale zachovany kaliureticky
ucinek.

Furosemid je indikovan u hypertenzi provaze-
nych rendlni nedostatec¢nosti (pfi poklesu GF
pod 0,5 ml/s, event. pfi hladiné sérového krea-
tininu > 200 umol/l), hypertenzni krizi nebo
akutnim levostrannym srde¢nim selhdnim.
Furosemid rovnéZ poddvdme u hypertenze
provazené t¢Z8imi formami chronického
srde¢niho selhani.

Spironolakton je indikovédn pfedevsim u chro-
nického srde¢niho selhani (NYHA III nebo IV)
v kombinaci s klickovymi diuretiky (ddvka
25 mg/den) a u primdrniho hyperaldostero-
nismu v denni davce 25-75 mg.

Diuretika indikujeme v 1é¢bé hypertenze bud
jako monoterapii, nebo cast€ji v kombinaci
s jinymi antihypertenzivy, jejichz dcinek na
snizeni TK potencuji.

Blokdtory betareceptorii patii mezi nejuziva-
néjsi antihypertenziva vhodna jak k monote-
rapii mirné az stfedné zavazné hypertenze,
tak pro kombinac¢ni 1écbu tézké hypertenze
(s diuretiky, blokdtory kalciovych kandld,
ACEI nebo AT)-blokdtory a latkami s alfa-
adrenergnim tcinkem).

Podle jejich afinity a vazby na beta;- a beta,-
-receptory je délime na selektivni a neselek-
tivni (tab. 9). Neékteré betablokdtory maji
i ¢astecnou beta-agonistickou aktivitu (vnitfni
sympatickd aktivita — ISA). Byly syntetizovany
betablokdtory, které maji jesté dalsi aditivni
pusobeni — vazodilataéni uéinek (napf. labeta-
lol s alfablokujicim u¢inkem, nebo carvedilol,
celiprolol).

Betablokdtory jsou léky volby u hypertenze
provazené ICHS, anginou pectoris, stavy po
akutnim infarktu myokardu a u hypertenze
s hyperkinetickou cirkulaci. Vyhodné je jejich
podéni u tachyarytmii. U hypertenze starSich
osob je poddvame nejCastéji v kombinaci
s diuretiky. Kardioselektivni betablokatory
muzeme pouZit i u diabetikd a také u hyper-
tenze v téhotenstvi. Betablokdtory s mirnou
ISA jsou vhodné u hypertenze provazejici dia-
betes mellitus. Betablokdtory se silné vyjad-
fenou ISA (pindolol) nemaji kardioprotek-
tivni dcinek a nejsou vhodné pro pacienty
s ICHS. Betablokatory se slabsim ISA-ucin-
kem tento neptiznivy ucinek nemaji. Nekteré
betablokdtory (carvedilol, bisoprolol, retardo-
vany metoprolol sukcindt) zlepSuji prognézu
nemocnych s chronickym srde¢nim selhanim.
Lécbu zahajujeme malymi ddvkami, které jsou
postupné titrovany smérem nahoru.

Betablokatory jsou kontraindikovadny u asthma
bronchiale, pfi atrioventrikuldrni blokadé II.
a III. stupné, bradykardické formé sick-sinus-
-syndromu a pfi akutnim srde¢nim selhani.

Inhibitory angiotenzin-I-konvertujiciho enzymu
(ACEI) maji vedle svého antihypertenzniho
uc¢inku i kardio-, vazo- a renoprotektivni efekt
a nemaji nepfiznivé metabolické tcinky. Je-
jich prehled je uveden v tab. 10. Captopril neni
pro nutnost poddvani ve 3 dennich ddvkach
vhodnym lékem pro chronickou terapii hyper-
tenze. Inhibitory ACE se stfedné dlouhym po-
lo¢asem ucinku (enalapril) je nutno k dosazen{
ucinného snizeni TK po celych 24 hodin po-
ddvat 2krét denné. Naproti tomu u dlouhodobé
ptsobicich ACEI sta¢i obvykle 1 denni ddvka.

ACEI vyuZzivame v 1é¢bé arteridlni hypertenze

bud jako monoterapii, nebo u té€z§ich forem
hypertenze v kombinaci s jinymi antihyper-

Tab. 9. Pfehled nejcastéji uzivanych
betablokatorii v CR.

genericky nazev  denni davkovani

selektivni
atenolol 1x 50-100 mg
betaxolol 1x 10-20 mg
bisoprolol 1x  5-10mg
metoprolol 2x  0-100 mg

metoprolol SR

selektivni s ISA
acebutolol

1x 100-200 mg

1x 400-800 mg
celiprolol 1x 200-400 mg

neselektivni

metipranolol 2% 10-40 mg
neselektivni s ISA
bopindolol 1x  1-2mg
pindolol 2x  5-10 mg
s kombinovanym alfa i beta ucinkem
carvedilol 2% 12,5-25 mg
labetalol 2-3x% 100-200 mg

Tab. 10. Pfehled ACEI nejcastéji
uzivanych v lécbé hypertenze v CR
(v abecednim poradi).

genericky nazev  denni davkovani
s dlouhym poloc¢asem ucinku

cilazapril 1x 2,5-5mg
fosinopril 1x 10-20 mg
imidapril 1x 5-20 mg
lisinopril 1x 20-40 mg
moexipril 1x 7,5-15mg
perindopril 1x 4-8 mg
quinapril 1x 5-20 mg*
ramipril 1x 2,5-10 mg
spirapril 1x 6 mg
trandolapril 1x 2-4 mg

se stfednim polo&asem ucinku
enalapril 2x 5-20 mg

s kratkym polocasem ucinku
captopril 3x 12,5-50 mg

*davkovani 2krat denné Ize doporudit pfi
davce vyssi nez 20 mg

tenzivy. Nejvhodnéjsi je kombinace s diuretiky
nebo blokatory kalciového kanélu.

ACEI jako 1ék volby indikujeme u arteridlni
hypertenze se srdeénim selhdnim nebo
s echokardiograficky prokdzanou systolickou
dysfunkci levé komory srde¢ni i bez klinické
manifestace srde¢ntho selhdni, ddle u hyper-
tonikti po infarktu myokardu i se zachovanou
funkci levé komory. Inhibitory ACE jsou déle
indikovany u hypertenze pfi diabetes mellitus
1. typu provdzeném diabetickou nefropatii
a hypertenze pfi onemocnéni ledvin provaze-
nym proteinurii nebo rendlni insuficienci.
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Inhibitory ACE jsou déle vhodné u hypertenze
spojené s hypertrofii levé komory srde¢ni, hy-
perlipoproteinemii, s diabetem bez nefropatie,
u hypertenze star§ich osob a u hypertenze re-
frakterni na ostatni 1é¢bu.

Inhibitory ACE (ramipril) zlepSuji prognézu
u vysoce rizikovych nemocnych (s ICHS, CMP,
ICHDK nebo u diabetikl s dalSim rizikovym
faktorem) s normalni funkei levé komory (HO-
PE). Studie EUROPA rovnéz prokdzala pro-
spésnost z 1écby inhibitory ACE (perindopril)

Tab. 11. Prehled AT,-blokatorl nejcastéji
uzivanych v lécbé hypertenze.

genericky nazev denni davkovani

candesartan 1x denné 8-16 mg
irbesartan 1x denné 150-300 mg
losartan 1-2x denné 50 mg
olmesartan 1-2x denné 600-800 mg
telmisartan 1x denné 40-80 mg
valsartan 1-2x denné 80 mg

Tab. 12. Tfi hlavni skupiny blokatori
kalciového kanalu.

skupina

fenylalkylaminy  verapamil
benzothiazepiny  diltiazem

dihydropyridiny  nifedipin

verapamil SR
diltiazem SR
nifedipin GITS
nifedipin XL
amlodipin
barnidipin
felodipin
isradipin SRO
lacidipin
lercainidipin
nimodipin
nisoldipin
nitrendipin
nivaldipin

Tab. 13. Denni davkovani blokatori
kalciovych kanali u hypertenze
(v abecednim poradi).

léCivo denni davka
amlodipin 1x  5-10 mg
barnidipin 1x 10-20 mg
diltiazem retard, SR 2x  90-180 mg
1x 240 mg
felodipin 1x  5-10 mg
isradipin SRO 1x  5-10 mg
lacidipin 1x  2-6mg
lercainidipin 1x 10-20 mg
nifedipin GITS 1x 30-60 mg
nifedipin XL 1x 40-80 mg
nisoldipin 2x  5-20 mg
nitrendipin 1x 10-20 mg
nivaldipin 1x  8-16 mg
verapamil SR 1x 120-480 mg

iunemocnych s ICHS a normélni systolickou
funkei levé komory. Podédvéni inhibitort ACE
je nové indikovano u kazdého pacienta s ische-
mickou chorobou srde¢ni.

Podavani ACEI u renovaskuldrni hypertenze
a u osob s rendlni insuficienci vyZaduje speci-
ficky, velmi opatrny postup a Casté kontroly
rendlnich funkci (alespori kreatininu a kalia
v séru). Lécbu zahajujeme obvykle mensimi
ddvkami a jen pozvolna ddvky zvySujeme za
kontroly rendlnich funkei.

Zvlastni indikaci kratkodobého ACEI (capto-
prilu) je poddni u urgentni hypertenzni krize
v ambulantnich podminkéch nebo pfi akcele-
raci hypertenze.

Inhibitory receptorii angiotenzinu II, typ AT
(AT;-blokdtory, sartany) je moZné vyuZit
k 16¢bé hypertenze u diabetikt 2. typu s nefro-
patii, u pacientl s proteinurif, hypertrofii levé
komory nebo srde¢nim selhdnim a pfi intole-
ranci ACEI pro kaSel. Nefroprotektivni uci-
nek AT)-blokétorti byl opakované prokdzan
u diabetikl 2. typu s nefropatii (RENAAL,
IRMA-2, IDNT, MARVAL). Diabetici s EKG-
-zndmkami hypertrofie levé komory profitovali
vice z 1é¢by losartanem neZ atenololem. Pfe-
hled AT,-blokdtora je uveden v tab. 11.

Blokdtory kalciovych kandlii (tab. 12 a 13)
snizuji TK systémovou vazodilataci. Nevyvo-
lavaji ortostatickou hypotenzi, nepodporuji
sklon k retenci sodiku a vody, neovliviiuji ne-
gativné metabolizmus lipidd a glycidd, neve-
dou k bronchokonstrikei, ptiznivé ovliviuji
regresi hypertrofie levé komory srde¢ni, pra-
tok krve ledvinou a perifernim fecistém. Otoky
koncetin jsou projevem zvySené propustnosti
kapildr, a nikoliv disledkem zmnozZeni celko-
vého extraceluldrniho objemu.

Studie Syst-Eur prokdzala signifikantni po-
kles fatdlnich a nefatdlnich cerebrovaskular-
nich piithod (o 42 %) u izolované systolické
hypertenze 1é¢ené nitrendipinem. Studie
STOP-2, INSIGHT a NORDIL prokazaly
rovnocennou G¢innost dlouhodobé pusobicich
blokatort kalciovych kandll s diuretiky a be-
tablokatory v ovlivnéni kardiovaskuldrni mor-
bidity a mortality.

Blokatory kalciovych kandlu (s vyjimkou krat-
kodobé ptisobicich) jsou proto indikovany
v 1é¢be hypertenze starSich osob véetné izolo-
vané systolické hypertenze, ddle u hypertenze
provazené diabetes mellitus, chronickou ob-
struk¢ni plicni nemoct, hypertrofif levé komo-
ry, paroxyzmalnimi supraventrikularnimi ta-
chykardiemi (verapamil), rendlnim postiZe-
nim a ischemickou chorobou dolnich konce-
tin. Blokdtory kalciovych kandli je mozno
uZzit v 1é¢bé hypertenze u t€hotnych. Isradipin
i.v. muze byt pouzit v emergentnich situacich.

Vzhledem k neptiznivému dlouhodobému
ucinku krdtkodobé puisobicich dihydropyridinii
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na vyslednou kardiovaskuldrni mortalitu je
tieba se jejich uziti v 16¢be hypertenze vystii-
hat, a to 1 v akutnich stavech, v nichz bylo diive
doporucovano podani nifedipinu. Tyto nepfi-
znivé ucinky nebyly prokazany u dihydropyri-
dintG s dlouhodobym uc¢inkem. Upozortiuje-
me, Ze z piipravku nifedipinu je dostate¢né
retardovén nifedipin XL a nifedipin GITS, je-
hoZz ucinnost v prevenci kardiovaskuldrnich
a cerebrovaskuldrnich komplikaci byla proka-
zdna ve studii INSIGHT.

Blokatory kalciovych kandli typu verapami-
lu, méné diltiazemu nejsou vhodné k 1écbé
hypertenze provazené srdecni slabosti nebo
poruchami A—V-vedeni pro jejich negativné
inotropni u¢inek a zpomaleni sinoatridlniho
a atrioventrikuldrniho vedeni.

Ostatni antihypertenziva

Centrdlné, nebo centrdlné i periferné vicinku-
Jjici 1éky z této skupiny (alfa-metyldopa, clo-
nidin, guanfacin, urapidil) jsou pro svij seda-
tivni ucinek vhodné jako soucdst kombinace
antihypertenziv k 1é¢bé hypertenze spojené
s psychickou tenzi, dale pro 1éc¢bu rendlni hy-
pertenze, hypertenze s metabolickymi odchyl-
kami a u hypertenze pfi diabetes mellitus.
Metyldopa stdle zistdvd hlavnim lékem pro
perordlni 1écbu hypertenze v t€hotenstvi. Je-
jich ptehled je uveden v tab. 14.

Novy typ centrdlné pusobicich antihyperten-
ziv predstavuji agonisté imidazolinovych re-
ceptorii I; v .CNS (moxonidin, rilmenidin),
které zpasobuji méné nezadoucich tcinka (se-
dace, sucho v tstech) a pfi ndhlém vysazeni
nenavozuji rebound-fenomén. Poddvaji se
v 1 denni ddvce a jsou metabolicky neutrdlni.

Blokdtory perifernich alfareceptorii (doxazo-
sin, prazosin, terazosin) jsou indikovany v kom-
binaci s ostatnimi antihypertenzivy v 1é¢bé

Tab. 14. Prehled centralné a centralné
i periferné plsobicich latek nejcastéji
uzivanych v lécbé hypertenze.

genericky nazev denni davkovani

alfablokatory
doxazosin 1x denné 1-4 mg
prazosin 3x denné 0,5-2 mg
terazosin 1x denné 1-5 mg

agonisté imidazolinovych receptort
1x denné 0,2-0,6 mg
1-2x denné 1 mg

moxonidin
rilmenidin
centrélni alfa,-adrenergni agonisté
alfa-metyldopa 2-3x denné 250-500 mg
1-2x denné 0,25-0,50 mg
1x denné 1-2 mg

clonidin

guanfacin
pfipravky s centrdlnim a perifernim tcinkem
na alfareceptory

urapidil 1-2x denné 50 mg
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tézké nebo rezistentni hypertenze. Na zakladé
vysledka studie ALLHAT neni doxazosin do-
porucovén jako antihypertenzivum prvé linie.
Pravdépodobné to bude platit i pro ostatni 1éky
této skupiny. Doxazosin by rozhodné nemél
byt poddvan nemocnym s manifestnim nebo
latetnim srde¢nim selhdnim. U prazosinu bran{
Sir§imu rozsifeni prudky pocdtecni pokles TK
(syndrom prvni ddvky). Proto zahajujeme
vZdy minimdln{ ddvkou 0,5 mg na noc, a teprve
pfi dobré toleranci pozvolna zvySujeme.
V soucasné dobé preferujeme alfablokatory
s del$im poloCasem ucinku (doxazosin, tera-
z0sin).

Antihypertenziva s pfimym
vazodilata¢nim G¢inkem

Jejich antihypertenzni tcinek je zprostiedko-
véan poklesem periferni cévni rezistence. Vy-
uzivaji se v 1écbé esencidlni hypertenze jen jako
soucdst kombinacéni 1é¢by. Vzhledem k Casté
reflexni tachykardii a zvySenym metabolic-
kym narokim na myokard je vyhradné kom-
binujeme s betablokatory, event. jeSte s diure-
tiky. U nemocnych s ICHS nejsou vhodna bez
kombinace s bradykardizujicimi latkami (be-
tablokdtory, verapamil, diltiazem).

Dihydralazin i.v. se vyuZival pfedevSim v 1é¢bé
téhotenské hypertenze. Intravenézné podavany
dihydralazin jiZ neni povaZovédn za Iék volby,
protoze jeho podavani je spojeno s vét§im vy-
skytem nezddoucich Géinkd (Cast&j$i hypo-

tenze u matek, Castéjs$i porod cisarskym fe-
zem, Castéjsi abrupce placenty).

Minoxidil (denni ddvka 2,5-5 mg, postupné
zvySovat aZ na 20-50 mg/den) je velmi u¢inné
vazodilatacni antihypertenzivum, ale vzhle-
dem k velkému mnozstvi nezadoucich tG¢inkt
je indikovan jen u dporné rezistentni hyper-
tenze jako soucdst kombinacni 1écby (vzdy
s betablokatory a diuretiky).

Parenterdlni nitrdty (nitroglycerin, isosorbit-
dinitrét, nitroprusid sodny) — viz 1é¢ba hyper-
tenzni krize.

Lécba hypertenzni krize

Hypertenzni krize je akutni, Zivot ohroZujic{
stav spojeny s nahlym zvySenim TK. Je-li
zvySeni TK provdzeno poSkozenim cilovych
organd, hovoiime o emergentni situaci, pokud
jsou potiZze nemocnych dané jen vysokou hy-
pertenzi bez orgdnovych poskozeni, jde
o urgentni situaci. Emergentni situace vyza-
duji hospitalizaci na JIP nebo korondrnich
jednotkach s monitoraci Zivotnich funkef,
urgentni situace lze 1é¢it na béZném oddéleni
nebo i ambulantné pfi zajisténi pravidelné kli-
nické kontroly.

Zékladnim 1é¢ebnym postupem je u hyperten-
zni krize snizeni TK: u emergentnich situac{
vétSinou parenterdlnimi antihypertenzivy,
u urgentnich situaci ¢asto vystacime jen s vy-

stupfiovdnim a zintenzivnénim perordln{ anti-
hypertenzni 1écby. Vybér jednotlivych druhi
antihypertenziv zdvisi na zdkladnim onemoc-
néni, které k hypertenzn{ krizi vedlo, nebo ji
provazi:

1. U ischemickych cévnich mozkovych ptihod
dochézi v prvnich dnech autoregula¢nim me-
chanizmem ke zvyseni TK, ktery po nékoli-
ka dnech klesd spontanné na pivodni hodno-
ty. PFli§ intenzivni snizeni TK v této fazi mti-
Ze byt Skodlivé pro poruseni autoregulacni
rovnovahy a sniZeni pritoku krve v okoli
ischemického loziska. Pokud nejsou hodnoty
TK enormné vysoké (>200/120 mmHg), nebo
pokud neni CMP provédzend dal$imi zavaz-
nymi stavy jako jsou aortdlni disekce, srdecni
selhdni nebo akutni korondrni syndrom,
vyckdvame radéji s antihypertenzni 1écbou.
V piipadé nutnosti jsou indikovany parente-
ralné urapidil (pocatecni davka 12,5-25 mg
1.v., pak pokracovat v i.v. infuzi do davky 100 mg),
labetalol (i.v. bolus 2040 mg béhem 1 minuty
a pak pokracovat v kontinudlni infuzi rych-
losti 1-2 mg/min, neni vhodny pii dysfunkci
levé komory), esmolol (bolus 200 mg a pak
200-300 mg/hod) a novéji je doporucovan
enalaprilat (0,625-1,25 mg). Naproti tomu
nejsou vhodné dihydropyridinové blokétory
kalciovych kandlGi a piimd vazodilatancia,
protoZe svym vazodilataénim u¢inkem pod-
poruji vznik kolaterdlntho edému v okoli ische-
mického loZiska a zvySuji moznost sekundar-
nich hemoragif.

2. U mozkového krvdceni postupujeme podob-
né, jen TK sniZujeme jiZ od hodnot
160/110 mmHg pti opakované kontrole
neurologického nalezu. Z 1€kt jsou indiko-
véany urapidil, labetalol a opatrné nitropru-
sid v infuzi (pocate¢ni ddvka 0,3 pg/kg/min,
rychlost infuze se upravuje dle klinického
stavu maximdlné na rychlost 8 pg/kg/min)
s malou ddvkou betablokdtort. Jinou even-
tualitou je poddni nicardipinu 5-15 mg/hod.
v i.v. infuzi nebo nimodipinu v pocdtecni
ddvce 1 mg/hod, pfi dobré toleranci zvySo-
vat 0 2 mg/hod, dokud nedojde k vyraznému
poklesu TK.

3. Hypertenzni encefalopatie je indikovdna
k parenterdlni 1écbé labetalolem, esmolo-
lem, enalaprildtem. Je zde patrny urcity od-
klon od uZiti nitroprusidu sodného. Opatrné
je tieba poddvat urapidil, protoZe ve vyssich
davkach svym sedativnim dcinkem muize
zastfit poruchy védomi dané vlastnim moz-
kovym postiZzenim. Nevhodnd jsou antihy-
pertenziva s vazodilatacnim dcinkem pro
moznost zhor§ovani mozkového edému.

4. Hypertenzni krize pri levostranném srdec-
nim selhdni je indikaci pro 1écbu parente-
ralnimi nitraty (nitroglycerin 0,5-10 mg/hod
nebo isosorbit dinitrat 2—10 mg/hod v infu-
zi), potencovanou, event. podanim kli¢ckového
diuretika furosemidu (20-80 mg i.v.) a ena-
laprilatu. Podani nitroprusidu je hemody-
namicky méné vyhodné.

5. Akutni korondrni syndromy pri hypertenzni
krizi jsou indikaci pro 1é¢bu parenterdlnimi
nitrdty v kombinaci s urapidilem nebo es-
mololem ¢i jinymi betablokatory.

6. Disekce aorty vyzaduje urychlené sniZen{
TK nejcastéji kombinaci nitroprusidu sod-
ného s betablokdtory. Jinou alternativu pied-
stavuji labetalol, esmolol a urapidil.

7. Hypertenzni krizi pri rendlni insuficienci
1é¢ime poddnim urapidilu nebo clonidinu,
pii hyperhydrataci vy$§imi ddvkami furose-
midu, event. extrakorpordlnimi eliminacnimi

metodami.

8. Feochromocytomovou krizi 1é¢ime i.v. ura-
pidilem, nebo i.v. nitrdty. Jako pfiprava
k operaci nebo prevence peroperac¢niho
vzestupu TK je vhodnd kombinace doxazo-
sinu nebo dal§tho periferniho alfa;-bloka-
toru s betablokdtorem.

9. Lécba hypertenze v tehotenstvi (viz dalsi
kapitola).

Cilové snizeni TK u hypertenzni krize by mélo
v prabéhu prvni hodiny predstavovat 20-25 %
vychozich hodnot, nebo dosazeni TK 160150/
/110-100 mmHg. Prudky nekontrolovany po-
kles TK muze byt nevyhodny u starSich paci-
entd s korondrni a cerebrovaskuldrni atero-

Tab. 15. Lécba hypertenze u diabetikil.

o U v8ech pacientl s diabetem 2. typu je nutno doporudit rezimova opatteni (zejména snizeni té-

lesné hmotnosti a omezeni pfijmu soli).

o Cilovymi hodnotami, jichz je treba dosahnout at uz rezimovymi opatfenimi nebo farmakologic-
kou lé¢bou, jsou hodnoty nizsi nez 130/80 mmHg.

o K dosazeni téchto cilovych hodnot je obvykle nutna kombinace antihypertenziv.
o Existuji dukazy pro renoprotektivni Ucinky léCby, jsou-li do kombinace pravidelné zafazeny inhi-
bitory ACE u diabetikl 1. typu a blokatory AT -receptortl u diabetik(l 2. typu.

o U pacientd s diabetem 2. typu s vysokym normalnim tlakem, u nichz Ize v nékterych pfipadech
dosahnout normalizace krevniho tlaku monoterapii, je tfeba jako €k prvni volby podat blokator

renin-angiotenzinového systému.

o Nalez mikroalbuminurie u diabetiki 1. a 2. typu je indikaci k zahajeni antihypertenzni lé¢by, pre-
devsim blokatorem renin-angiotenzinového systému, a to bez ohledu na hodnotu krevniho tlaku.
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sklerézou. V dalsich dnech pak ve snizovani
TK podle stavu nemocného postupné pokra-
¢ujeme az do dosazeni doporucovanych cilo-
vych hodnot.

U urgentnich stavi, jako jsou napf. akcelero-
vand nebo maligni hypertenze, vystacime
s méné razantnim a pozvolnéjSim sniZovanim
v ¢asovém horizontu nékolika hodin az 2 dnt.
Ke sniZzeni TK vétSinou vystacime s intenziv-
néjsi 1écbou perordlnimi antihypertenzivy.
V pripadé€ nedspéchu vyuzivame parenterdlni
antihypertenziva podobné jako u emergentni
krize. Jako prvni pomoc v ambulantni praxi
se osvédcilo podani kritce pusobiciho capto-
prilu (12,5-50 mg), event. s diuretikem.

Hypertenze a diabetes

Hypertenze se vyskytuje Castéji u diabetikt
a vyrazné zvySuje riziko kardiovaskuldrnich
komplikaci. Hypertenze také akceleruje roz-
voj diabetické retinopatie. Soucasny vyskyt
hypertenze a diabetu stoupd s vékem. Diabe-
tes mellitus 1. typu je provdazen hypertenzi nej-
Castéji v souvislosti s mikroalbuminurii, coz
znamend, ze hypertenze je dusledkem rendlniho
poskozeni. V dobé, kdy je diabetes 1. typu
diagnostikovan, je TK obvykle normdlni
a v rozmezi normdlnich hodnot se pohybuje
jesté dalsich 5-10 let. Naproti tomu preva-
lence hypertenze u diabetikt 2. typu je velmi
vysokd i v nepfitomnosti mikroalbuminurie
a ddle stoupd, objevi-li se mikroalbuminurie.
Hodnoty krevniho tlaku pii 1é¢bé vyrazné
ovliviiyji prognézu diabetikd. Antihypertenzn{
1écba zpomaluje progresivni sniZovan{ ledvin-
nych funkci u diabetikti s hypertenzi, zvlasté
pri soucasné piitomné proteinurii.

U vsech pacienti s diabetem 2. typu, a to bez
ohledu na vysi krevniho tlaku, je nutno dopo-
rucit rezimova opatieni (zejména sniZzeni té-
lesné hmotnosti a omezeni piijmu soli,
tab. 15). Tato opatfeni mohou byt dostatecna
k normalizaci hodnot krevniho tlaku u paci-
enti s vysokym normdlnim tlakem nebo
s mirnou hypertenzi a mohou pfispét k lepsi
kontrole hypertenze pomoci antihypertenziv.

Cilovymi hodnotami, jichz je tieba dosdhnout at
uz rezimovymi opatfenimi nebo farmakologic-
kou 1é¢bou, jsou hodnoty niZsi nez 130/80 mmHg.
K dosazeni téchto cilovych hodnot je obvykle
nutnd kombinace antihypertenziv, 1ze uZit které-
koli z dnes dostupnych, tc¢innych a dobte tole-
rovanych antihypertenziv. Existuji dikazy pro
renoprotektivni u¢inky 1é¢by, jsou-li do kombi-
nace pravidelné zafazeny inhibitory ACE
u diabetikil 1. typu a blokdtory AT)-receptort
u diabetik 2. typu. Farmakologickou 1é¢bu hy-
pertenze zahajujeme pti netdspéchu rezimovych
opatieni u diabetikii s vysokym normdlnim krev-
nim tlakem (130-139/85-89 mmHg). Jako 1ék
1. volby doporucujeme blokdtor systému re-
nin-angiotenzin.

Nalez mikroalbuminurie u diabetikii 1. a2. typu
Jje indikaci k zahdjeni antihypertenzni 1é¢by,
predevsim blokdtorem renin-angiotenzinového
systému, a to bez ohledu na hodnotu krevniho
tlaku.

V posledni dobé byla dokoncena fada studii
prokazujici niZst incidenci (pocet novych pii-
padt) diabetu u nemocnych lécenych inhibitory
ACE nebo AT-blokdtory. Z tohoto divodu
doporucujeme u vSech hypertonikl s vyssi
glykemii nala¢no nebo poruchou glukézové
tolerance zvézit poddvani inhibitord ACE nebo
AT -blokatori.

Hypertenze v téhotenstvi

Hypertenzi v thotenstvi nové definujeme
rovnéZ pomoci absolutnich hodnot TK (systo-
licky TK > 140 mmHg nebo diastolicky TK
> 90 mmHg). Pfi vyskytu hypertenze v tého-
tenstvi je nutno nejprve zodpovédét otazku,
zda jde o hypertenzi pokracujici v t€hotenstvi
nebo gestacni hypertenzi, kterd se objevuje
obvykle po 20. tydnu téhotenstvi a bud je
(tzv. preeklampsie), nebo neni provazena pro-
teinurii, event. preeklampsii naroubovanou na

Nefarmakologicka 1écba ma byt zvazovédna
u téhotnych Zen se systolickym TK 140-149 mmHg
nebo diastolickym TK 90-99 mmHg (méfeno
v ambulanci). Kratkodoba hospitalizace mizZe
byt zapotiebi pro diagnézu a vylouceni tézké
gestacni hypertenze (preeklampsie), u niz je
jedinym ucinnym lécebnym prostfedkem po-
rod. Paliativni 1é¢ba zdvisi na hodnotich
krevniho tlaku, gestaénim stdf{ a pritomnosti
ostatnich rizikovych faktorti pro matku a plod.
Paliativni 1é¢ba zahrnuje tésnou monitoraci,
omezeni aktivit a klid na lizku. Nedoporucuje
se omezeni soli v potravé. Podobné neni v té-
hotenstvi doporucovina redukce hmotnosti,
a to ani u obéznich Zen (nebezpeci nizké po-
rodni hmotnosti a nizsi nasledny rust). Podd-
vdni nizkych ddvek kyseliny acetylsalicylové
(60—80 mg denné) se doporucuje u Zen s vyso-
kym rizikem rozvoje gestacni hypertenze.

Systolicky krevni tlak > 170 mmHg nebo
diastolicky krevni tlak > 110 mmHg u t¢hot-
nych musi byt povaZovan za zdvaZnou situaci
s nutnosti hospitalizace. Z farmakologické
1écby by mél byt zvaZovan labetalol i.v. nebo
metyldopa ¢i nifedipin perordlng. Intrave-
nézné poddvany dihydralazin jiZ neni povazo-
vén za 1ék volby, protoZe jeho poddvani je
spojeno s vétsim vyskytem nezadoucich ucéinkd
(Cast€jsi hypotenze u matek, castéjsi porod ci-

Xivs

safskym fezem, Castéjsi abrupce placenty).

Prahovou hodnotou pro zahdjeni antihyper-
tenzni 1écby jsou hodnoty systolického krev-
ntho tlaku 140 mmHg nebo diastolického
krevniho tlaku 90 mmHg u Zen s gesta¢ni hy-
pertenzi bez proteinurie nebo s preexistujici
hypertenzi pied 28. tydnem te€hotenstvi. Me-
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dikament6zni 1é¢bu hypertenze zahajujeme
pfi stejnych prahovych hodnotich u Zen s ges-
ta¢ni hypertenzi a proteinurif nebo pii vyskytu
symptomu (bolest v epigastriu, poruchy vidéni
nebo silné bolesti hlavy) kdykoliv v té¢hoten-
stvi. Medikament6zni 1é¢ba hypertenze je za-
hajovdna pii stejnych prahovych hodnotich
TK u preexistujici hypertenze za pritomnosti
doprovodnych onemocnéni nebo pfi organo-
vém postiZzeni a ddle u preexistujici hyperten-
ze a naroubované gestacni hypertenze. V os-
tatnich pfipadech se doporucuje zahajovat
medikament6zni 1é¢bu hypertenze pii hodno-
tach systolického krevniho tlaku 150 mmHg
nebo diastolického krevniho tlaku 95 mmHg.
U neptili§ zdvazné hypertenze je zakladem
1écby metyldopa (1ék 1. volby) nebo labetalol.
Atenolol a metoprolol 1ze bezpecné podavat
v pozdéjsi fazi tehotenstvi (léky 2. volby).
Blokatory kalciovych kandli jsou povaZovany
za bezpec¢né. Pokud se soucasné poddvd mag-
nezium sulfdt, ktery je vhodny k prevenci
a 16cbé kieci, potencidlni synergizmus miZe
navodit téZkou hypotenzi. Poddvdni inhibitorii
ACE a AT)-blokdtori (sartanii) je v t€hoten-
stvi kontraindikovdno. Diuretika jsou doporu-
¢ovdna v nizkych ddvkach u chronické hyper-
tenze, pokud byla poddvédna i pfed té¢hoten-
stvim. Diuretika jsou rovnéz doporucovina
u pacientek senzitivnich na sil. Poddvani
diuretik naopak neni doporucovano u gestacni
hypertenze s proteinurii.

Nemocné s preeklampsif a jejimi komplikacemi
hospitalizujeme, monitorujeme klinické pii-
znaky, diurézu, télesnou hmotnost, TK, event.
alteraci plodu. Tento postup vyzZaduje kom-
plexni péci porodnika, internisty, event. kar-
diologa a v pfipadé, Ze i pres intenzivni péci
a lé¢bu nartstaji pfiznaky s hrozici eklampsii,
t€hotenstvi pred¢asné ukoncujeme.

Jako znamky hrozici eklampsie se uvadi zvy-
Seni TK nad 160/110 mmHg, bolesti hlavy,
poruchy vizu, krvdceni do sitnice, exsudaty
a edém papily, proteinurie 0,2-2,0 g/24 hod,
zvySovani kreatininu v plazmé, hyperurike-
mie. Pokles destic¢ek pod 200 000/ul a zvySeni
hepatdlnich enzymu (ALT, AST) jsou jiZ pro-
jevy pocinajictho HELLP (Hemolysis, Eleva-
ted Liver enzymes, Low Platelet count) syn-
dromu.

Hypertenze a laktace

Kojeni nezvysuje krevni tlak matky. VSechna
antihypertenziva uZitd matkou se vylucuji do
matefského mléka. Vétsina z nich se vyskytuje
ve velmi nizkych koncentracich, vyjimku
predstavuji betablokatory, kromé propranololu
a nifedipinu, které se vyskytuji v obdobnych
koncentracich jako v plazmé matky.

Protidesti¢kova lécba

Protidestickovd terapie (zejména kyselinou
acetylsalicylovou — ASA — v nizkych ddv-
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kdch) je vhodnd u pacientt s jiz prodélanou
kardiovaskuldrni ptthodou (pokud u nich ne-
hrozi zvysené riziko krvacivych komplikaci),
nebof bylo prokdzano, Ze snizuje riziko cévni
mozkové pithody a infarktu myokardu.

Podavani ASA v nizkych ddvkdch se ukdzalo
prospésné (pokles rizika infarktu myokardu je
vyznamnéjs$i nez zvySeni rizika krvaceni)
u hypertonikt ve véku nad 50 let s jiz stiedné
zvySenou plazmatickou koncentraci kreatininu
nebo s vysokym celkovym kardiovaskuldrnim
rizikem.

U hypertonikti je vhodné zahdjit poddvani
nizkych ddvek ASA az po dosaZeni uspokojivé
kontroly krevniho tlaku.

Hypolipidemicka lécba

Statiny by mély byt poddavany hypertonikim
s manifestni ICHS, ICHDK, po probéhlé
CMP nebo TIA a diabetikiim (vSem diabeti-
kdam 2. typu, diabetikim 1. typu s mikroalbu-
minurif), u kterych neni nefarmakologickou
lécbou dosazeno cilové hodnoty celkového
cholesterolu < 4,5 mmol/l a LDL-cholesterolu
< 2,5 mmol/l. V ostatnich pfipadech doporu-
¢ujeme poddvani statind u hypertonikd s 10le-
tym rizikem fatdlni kardiovaskuldrni pfihody
> 5 % (tabulky SCORE), pokud u nich nebylo
dosazeno cilovych hodnot (celkovy choleste-
rol < 5,0 nebo LDL-cholesterol < 3,0 mmol/l)
nefarmakologickou 1é¢bou.

IV. Primarni a sekundarni
prevence arterialni hypertenze

V primdrni prevenci arteridlni hypertenze se
uplatiiuje dosaZeni idedlni télesné hmotnosti,
omezeni piivodu kalorif a tukd, omezen{ nad-
mérného piivodu sodiku a alkoholu (> 30 g/den),

zvySeni fyzické aerobni aktivity. Zaroven inter-
venujeme i dalsf rizikové faktory ICHS, napft.
koufen.

Sekundérni prevence spocivd v casném odha-
leni nemocnych s existujici hypertenzi (cca
1/3 pacientt o své hypertenzi nevi). Lze toho
dosdhnout nikoliv Sirokymi popula¢nimi ak-
cemi, ale méfenim TK pfi kazdé ndvstéve
v ordinaci kteréhokoliv 1€kafe a méfenim TK
u rizikovych skupin (potomci z hypertenznich
rodin, diabetici).

Podle vysledkt velkych metaanalyz d¢inna
l1é¢ba hypertenze vyznamné ptispiva ke sniZzen{
kardiovaskularni (o 16 %) a cerebrovaskularni
mortality (aZ o 42 %). Lécba hypertenze pii-
znivé ovliviiuje mikroalbuminurii a proteinu-
rii u rendlnich komplikaci esencialni hyper-
tenze a u nemocnych s diabetes mellitus zpo-
maluje pokles renalnich funkei.

V. DalSi postupy

Ke zlepseni adherence pacientd prakticky
k celozivotni 1é¢bé prispiva edukace pacientd,
domdci méfeni TK a pouZzivani dlouhodobé
pusobicich antihypertenziv, kterd jsou poda-
védna jen l1krat denné a maji dostate¢ny ucinek
po celych 24 hodin. Mohou tak pfiznivé
ovlivnit zvySeny vznik cerebrovaskuldrnich
ptthod v pozdnich no¢nich hodindch a koro-
ndrnich prihod v rannich hodindch. Lazenska
lécba m4 jen nespecificky tcinek dany zmé-
nou denniho reZimu, stravovdni a fyzické
aktivity.
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