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V |é¢bé arterialni hypertenze jiz neplati, ze je treba pouze snizit hodnotu krevniho tlaku na urcitou hodnotu.
Neni Ihostejné, jaké antihypertenziva pouzijeme v terapii specifickych skupin nemocnych. Podle mediciny
zalozené na diikazech individualizujeme cile a zpdsob terapie na zakladé stratifikace rizika cévnich kompli-
kaci, pritomnosti cévnich komplikaci a pfidruzenych chorob a celkové Zivotni prognézy. Pro osud nemoc-
ného je velmi dilezity pravé zplsob lécby stanoveny dle jeho individuélnich potreb.
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Abstract

Individualized therapy of arterial hypertension. Purely lowering blood pressure is not sufficient in
up-to-date antihypertensive treatment. Certain antihypertensive drugs should be used in specific patient
groups according to evidence-based medicine. The treatment should be individualized according to the
risk and presence of vascular complications, concomitant diseases and life expectancy as the treatment
method determined based on the patient’s individual needs is vital for the patient’s future.
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Uvod

Prvni antihypertenziva byla zavedena v 50. le-
tech 20. stoleti. K dispozici byla nejdfive diure-
tika, dnes iz nepouzivané alkaloidy rauwolfie
a pozdéji betablokatory a alfablokatory. Antihy-
pertenziva byla uzivana v dnes jiz neobvykle vy-
sokych davkach. Pravé diuretika a betablokatory
byly dlouhou dobu antihypertenzivy prvni volby.
Pozdéji byla objevena a zavedena ,nova“ antihy-
pertenziva prvni volby ze skupin inhibitord ACE
(angiotenzin konvertujici enzym), sartan( a blo-
kator(l kalciovych kanald. Do vicekombinaci je
mozné uzit jesté antihypertenziva z druhé fady
— alfablokatory, pfima vazodilatancia a cent-
ralni ¢i periferni sympatolytika. NejnovéjSimi
léky z této skupiny jsou agonisté imidazolino-
vych receptor(l. NejnovéjSim registrovanym anti-
hypertenzivem je pfimy inhibitor reninu aliskiren.
Z pohledu mediciny zalozené na dikazech exis-
tuji u antihypertenziv zakladni Fady presveédcivé
doklady o dopadu Ié¢by na pokles morbidity
i mortality. Antihypertenziva zékladni fady jsou
si rovna v antihypertenznim G€inku a ovlivnéni
KV mortality, protoze nejdilezitéjsim kardiopro-
tektivnim opatfenim je samotné ovlivnéni vyso-

kého krevniho tlaku (TK). U specifickych skupin
nemocnych byly prokazany dalsi benefity jed-
notlivych lékovych skupin, které maji byt zohled-
nény v |é¢bé. Prvofada stale zlstavaji rezZimova
opatfeni, tj. zejména pohybova aktivita, racionalni
dieta s restrikci sodiku a nekoufeni.

Stratifikace kardiovaskularniho
rizika a pfidruzené choroby
Kardiovaskularniriziko (KV)osobv primarnipre-
venci uréime z tabulek rizika SCORE. Tabulky
SCORE zohlednuji vék, pohlavi, TK, celkovy,
event. HDL cholesterol a kufacké navyky
a jsou specifické pro jednotlivé evropské po-
pulace. Ceska republika patfi mezi zemé s vy-
sokym KV rizikem (obr. 1) [1]. Pfitomnost me-
tabolického syndromu (MS) zvySuje KV riziko
do nésledujici vyssi skupiny. Osoby s diabetes
mellitus (DM) a osoby v sekundarni prevenci
aterosklerotickych vaskularnich nemoci (AVN)
maji KV riziko vzdy vysoké. Kardiovaskularni
riziko také markantné zvySuje pfitomnost sub-
klinického organového postizeni. Subklinické
postizeni srdce ukazuje pfitomnost hyper-
trofie levé komory srdecni, postizeni — cév zvy-

Seni tloustky intimy-medie (IMT), platy v karo-
tickych tepnach a rychlost Sifeni pulzové viny
a postizeni ledvin — snizeni glomerularnifiltrace
a pfitomnost mikroalbuminurie/proteinurie.
Diagnostika subklinického organového posti-
Zeni se v poslednich letech zdokonalila a stala
se pfistupnou pro béznou klinickou praxi
(zejm. EKG, mikroalbuminurie, vypocet glo-
merularni filtrace). Dale jsou znamy vysledky
novych epidemiologickych studii. Proto byla
roku 2009 pfehodnocena doporuéeni pro
|écbu arterialni hypertenze Evropské spolec-
nosti pro hypertenzi z roku 2007 a byl dan
dlraz pravé na zde uvedené skupiny nemoc-
nych [2,3]. Specifické pozadavky na anti-
hypertenzni 1é¢bu jsou tedy kladeny zejm.
u osob s MS, subklinickym organovym posko-
zenim, DM, AVN, tj. po ischemické cévni moz-
kové prihodg, se srde¢nimi onemocnénimi a ne-
fropatii, ale nelze opomenout mladé a naopak
staré nemocné, téhotné a osoby, jejichz pridru-
zena onemocnéni pfedstavuji kontraindikaci
pro néktera antihypertenziva.

Arterialni hypertenze u osob

s nizkym a strednim KV rizikem
Za hypertenzi povazujeme hodnoty TK =
= 140/90 mmHg. Definice a klasifikace jed-
notlivych kategorii krevniho tlaku je uvedena
v tab. 1 [2]. Osoby s hypertenzi 1. stupné
s nizkym nebo stfednim KV rizikem by mély
byt 1é¢eny zejm. nefarmakologicky — akcep-
tovat rezimova opatfeni — a farmakoterapie by
méla byt zahajena ihned pfi zjisténi diagndzy
pouze u osob s hypertenzi 1. stupné a vysokym
KV rizikem nebo u osob s 2. a 3. stupném hy-
pertenze. U osob s vysokym normalnim tlakem
bez pritomnosti DM, MS a AVN nejsou dlikazy
o prospésnosti antihypertenzni 1é¢by, kromé
oddaleni vzniku hypertenze, tj. vzestupu
TK 2 140/90 mmHg. Lécba arterialni hyper-
tenze musi byt jednoznacné zahajena v indiko-
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Obr. 1. Desetileté riziko KV onemocnéni v ceské populaci, tabulka je zaloZzena na koncentraci celkového cholesterolu. Podle [1].

(LW ZURellsEle R IN e PIpR-ICCHINCISNN Tab. 1. Rozdéleni hodnot krevniho tlaku. Podle [1].

ganovému poskozeni a rozvoji AVN. Cilovymi
hodnotami je TK < 140/90 mmHg, nejlépe
130-139/80-85 mmHg. Nebylo prokazano,
Ze by snizovani TK k velmi nizkym hodnotam
a zahajovani antihypertenzni lé¢by u osob
v nizkém KV riziku s vysokym normalnim tlakem
prinaselo dalsi vyznamny preventivni profit.

Arteridlni hypertenze

a diabetes mellitus

Osoby s DM 2. typu maji oproti obecné popu-
laci 2krat az 4krat ¢astéjsi vyskyt KV pfihod
a 3krat castéjsi vyskyt cévni mozkové prihody.
M&-linemocny s DM 2. typu sou€asné arterialni
hypertenzi, stoupa riziko téchto komplikaci az
Bkrat, a ma-li sou¢asné proteinurii, stoupa
toto riziko az 35krét. Ocekavané byly vysledky

optimalni TK
normotenze normalni TK
vysoky norméalni TK
1. stupné (mirna)
hypertenze 2. stupné (stfedné zavaznd)

3. stupné (tézka)

studie ACCORD BP (Action to Control Cardio-
vascular Risk in Diabetes — Blood Pressure),
které mély prinést odpovéd na otazku, zda je
markantni snizovani TK u osob s DM 2. typu
prospésné v KV prevenci [4]. Hlavnim zavérem
studie ACCORD BP je, Ze snizeni systolického
TK na hodnoty nizsi nez 120 mmHg neni na

Systolicky TK Diastolicky TK

<120 a <80

<130 a <85
130-139 nebo 85-89
140-159 nebo 90-99
160-179 nebo 100-109

> 180 nebo > 110

misté u pacientd s DM 2. typu z hlediska cel-
kové i KV mortality. Naopak studie PROGRESS
(Perindopril Protection Against Recurrent
Stroke Study) pfinesla dtikazy o snizeni reku-
rence ischemickych i hemorrhagickych cév-
nich mozkovych pfihod pfi [é€bé inhibitorem
ACE a indapamidem i pfi dosazeni hodnot sys-
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tolického TK < 120 mmHg [B]. Cilové hodnoty
systolického TK se tedy maji u nemocnych
s DM pohybovat mezi 130-139 mmHg a neni
cilem snizovat systolicky TK pod 130 mmHg
s vyjimkou osob ve vysokém riziku vzniku cévni
mozkové prihody a osob, které ji jiz prodélaly.
Zahéjeni antihypertenzni 1é€by u osob s DM
a vysokym normalnim tlakem je opodstat-
néno pouze v pfitomnosti subklinického orga-
nového poskozeni. Lékem prvni volby u osob
s DM jsou inhibitory RAAS (renin-angiotenzin-
-aldosteronovy systém) vzhledem k jejich nefro-
a kardioprotektivité. Ve studii MICRO-HOPE
(Mlcroalbuminuria, Cardiovascular and Renal
Outcomes in the Outcome Prevention Evalua-
tion) s ramiprilem bylo prokazano, ze mezi pri-
béhem diabetické nefropatie od stadia mikro-
albuminurie az k selhani ledvin existuje pfimy
vztah s KV morbiditou i mortalitou [6]. Nefro-
protektivita sartant u DM 2. typu byla proka-
zéna napf. ve studii RENAAL (Reduction of
End-points in NIDDM with Angiotensin Il Anta-
gonist Losartan) [7].

Ke korekci TK u DM vétSinou nestaci mo-
noterapie. Kombinace inhibitord ACE a sar-
tand neni doporucovana, protoze ve studii
ONTARGET (ONgoing Telmisartan Alone and
in Combination with Ramipril Global Endpoint
Trial) zaznamenala kombinovana terapie rami-
prilu a telmisartanu vyssi vyskyt nezadoucich
Gcinkd [8]. V kombinaci jsou vhodné bloka-
tory kalciovych kanall, jak bylo prokazano ve
studii BENEDICT (BErgamo NEphrologic Dla-
betes Complication Trial), kde kombinace tran-
dolaprilu a verapamilu zpomalila signifikantné
vznik mikroalbuminurie u hypertenznich diabe-
tikd bez poruchy renalni funkce [9]. Diuretika
by méla byt vybirana spiSe ze skupiny metabo-
licky neutralnich (indapamid) a betablokatory
ze skupiny kardioselektivnich. Vhodna jsou
i centralné plsobici antihypertenziva se svymi
pozitivnimi metabolickymi Gcinky.

Arterialni hypertenze

u nefropatie

Lécba arterialni hypertenze u nefropatl je
Uzce spojena pravé s diagndzou DM. Ve srov-
nani s lé¢bou esencidlnich hypertonikl a osob
se sekundarni hypertenzi nerendlni etiologie
mé zejména farmakologicka Iécba hypertenze
u chronické renalni insuficience jista specifika.
Terapie musi byt individualizovana podle druhu
a pokrocilosti renalniho onemocnéni. Anti-
hypertenziva musi byt volena a davkovana dle
zplisobu jejich eliminace z organizmu a dle fil-
tracni funkce ledvin. Vétsina nefropatd potre-

buje ke kontrole TK vicekombinaci antihyper-
tenziv — pfi stfedné z&vazné insuficienci ledvin
3-5 antihypertenziv. Terapie by méla byt za-
hajena nékterym z inhibitord RAAS vzhledem
k jejich prokdzané nefroprotektivite. U nefro-
patd s masivni proteinurii je akceptovana i te-
rapie inhibitory ACE a sartany v kombinaci,
i kdyz by bylo vhodné podavani této kombinace
jesté overit vetsimi klinickymi studiemi [8]. PFi
nedostate¢ném Gcinku pfidavame blokatory
kalciovych kanall a diuretika (i klickova pfi glo-
merularnifiltraci < 60 ml/min/ 1,73 m?) a poté
antihypertenziva z ostatnich skupin. Cilova
hodnota TK je < 130/80 mmHg, pfi protei-
nurii > 1 g/24 hod dokonce < 120/75 mmHg.
Antihypertenzni Iécbu tedy zahajujeme u nefro-
patd nejen u arteridIni hypertenze, ale i u vyso-
kého normélniho krevniho tlaku [1].

Arterialni hypertenze

a metabolicky syndrom

Metabolicky syndrom, v¢. inzulinové rezistence,
je predstupném DM 2. typu. Cluster riziko-
vych faktorl MS tvofi spolu s arteridlni hyper-
tenziinzulinorezistentni dyslipidemie a porucha
glukézového metabolizmu. Pfidruzeny byvaji
hyperkoagulaéni stav, hyperurikemie a mikroal-
buminurie jako zndmka subklinického organo-
vého poskozeni. Proto jsou u hypertonikl s MS
indikovana antihypertenziva s pozitivnim meta-
bolickym plsobenim na inzulinovou senzitivitu
a lipidogram, stejné€ jako u DM. Volime prefe-
ren¢né inhibitory ACE, sartany, centrélni sym-
patolytika a blokatory kalciovych kandld. Za
hypertenzi u MS jsou povazovany jiz hodnoty
TK vy8sinez 130/85 mmHg. U pacientl s MS
jsou indikovana intenzivni nefarmakologicka
opatfeni jako zaklad lé¢by [1]. Zajimavou sku-
pinou antihypertenziv u osob s metabolickym
syndromem jsou agonisté imidazolinovych re-
ceptorll — centralné plsobici latky rilmenidin
a moxonidin. Snizuji sympatickou nervovou
aktivitu, zlepsuji inzulinovou senzitivitu i lipidovy
profil a mohou navodit regresi mikroalbumi-
nurie stejné jako inhibitory ACE [10].

Arteridlni hypertenze

v sekundarni prevenci

Striktni snizeni TK < 130/80 mmHg u osob
vsekundarniprevenci AVN nenipodlozeno daty
z epidemiologickych studii. Pouze nemocni po
cévnich mozkovych pfihodach profituji ze snizo-
vani systolického TK k hodnotam 120 mmHg,
jak bylo prokazano ve studii PROGRESS, viz
vySe [B]. U osob s anamnézou KV pfihody bez
hypertenze je benefit antihypertenzni 1éCby

kontroverzni, nicméné do medikace v sekun-
darni prevenci ischemické choroby srdecni
patfi betablokatory a inhibitory RAAS [11].
Dalsi vhodnou medikaci jsou diuretika. U osob
se srde¢nim selhanim by nemély byt poda-
vany blokatory kalciovych kanald, alfablokatory
a centralné plsobici latky [1].

Arterialni hypertenze u vysSich
vékovych skupin

Dukazy o prospésnosti [€Eby arteridlni hyper-
tenze i u hypertonik( ve véku 80 let a vice pfi-
nesla studie HYVET (Hypertension in the Very
Elderly Trial) [12]. V této vékové skupiné je
vhodné u spolupracujicich osob v antihyper-
tenzni IéCbé pokracovat &i ji nové zahdjit. | kdyz
jsou si antihypertenziva ze zakladni skupiny
v kardioprotektivité a Ucinnosti rovna, je tfeba
brat u senior ohled na pfidruzené choroby
a compliance s Ié¢bou. Limitaci studie HYVET
byl fakt, Ze zafazeni nemocni byli v dobré kon-
dici a nebyli zafazenf ,fragilni“ nemocni. Lécba
by méla byt zahajovana nizkou davkou mono-
terapie a velmi opatrné titrovana. Potfebujeme
dalsi diikazy z klinickych studii, protoZe do kli-
nickych studii hypertonikl vyssich vékovych
skupin byli zafazeni jen jedinci se vstupnim
systolickym TK vy3§im nez 160 mmHg. Pokud
byl prokazan pfinos antihypertenzni Iécby, hod-
noty dosazeného systolického TK nebyly nizsi
nez 140 mmHg. Proto jsou tfeba dalsi studie
starsich hypertonikd, se vstupnim systolickym
nymi cilovymi hodnotami systolického TK pod
140 mmHg. | pFi absenci téchto dikazl pova-
Zujeme nyni za cilovy systolicky TK u starsich
osob hodnotu nizsi nez 140 mmHg.

Antihypertenzni Iécba u dalsich
specifickych skupin

Uvedme alespori nékolik dalSich ¢astych stavd,
které mohou byt spojeny s arterialni hyper-
tenzi. Osoby s nepermanentni fibrilaci sini by
mély uzivat betablokatory, protoZe byl prokazan
jejich efekt na snizeni rekurenci arytmie, dopo-
ruceni |é¢by inhibitory RAAS je sporné. V té-
hotenstvi jsou povolena antihypertenziva ze
skupiny blokatord kalciovych kanéll dihydropy-
ridinového typu, betablokatord, centralné plso-
bicich antihypertenziv — pouze metyldopa; déle
diuretika, pokud jiz byla podavana pred otéhot-
nénim. Striktné jsou kontraindikovany inhibi-
tory RAAS. Osoby s hyperplazii prostaty budou
profitovat z terapie alfablokatory. Kromé zna-
mych kontraindikaci je tfeba se vyhnout terapii
betablokatory u mladych a fyzicky aktivnich

94

WWW.KARDIOLOGICKAREVUE.CZ



osob nebo u osob s erektilni dysfunkci. Zde
jsou prinosnéjsi inhibitory RAAS, blokatory kal-
ciovych kandld nebo agonisté imidazolinovych
receptord.

Zavér

Existuje dostatek dlikaz(, Ze by |é¢ba arterialni
hypertenze méla byt individualizovana dle KV
rizika a pfidruzenych chorob. Diraz je kladen
na pozitivni metabolické plsobeni zejména anti-
hypertenziv ze skupiny RAAS. Dfive doporuco-
vané snizovani TK pod hranici 130/80 mmHg
u rizikovych skupin neni ve vétsiné pfipadd
opodstatnéné. Kromé lécby arteridlni hyper-
tenze je tfeba IéCit i dyslipidemii a klast diraz
na Upravu Zivotniho stylu, zejména kufackych
navykad.
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