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Non-HDL cholesterol zahrnuje vsechny aterogenni lipoproteiny
(obsahujici apolipoprotein B)
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uvoD

V roce 2014 Spole¢nost vieobecného lékaistvi Ceské |ékaFské spole¢nosti Jana Evangelisty Purkyné (SVL CLS JEP)
a Ceska spole¢nost pro hypertenzi (CSH) spoleéné vydaly aktualizovana Doporuéeni diagnostiky a lé¢by arterialni
hypertenze (viz https://www.svl.cz/doporucene-postupy/) [1]. Nyni nastala vhodna doba pro dalsi aktualizaci
téchto doporuceni, ktera vychazeji z novych poznatkd a aktualizovanych guidelines Evropské spole¢nosti pro
hypertenzi (ESH) z roku 2023 [2] a z doporuceni CSH z roku 2022 [3].

Lékare s hlub3im zajmem o hypertenzi odkazujeme na in extenso verzi Doporuceni Ceské i Evropské spole¢nosti
pro hypertenzi. V roce 2024 vyjdou na toto téma téz nova guidelines Evropské kardiologické spole¢nosti (ESC).
Pripravuje se také kapesni verze Doporuceného postupu Arteriadlni hypertenze.

QR kéd pro pFistup k doporué¢enim CSH QR koéd pro pfristup k doporu¢enim ESH

1 PREVALENCE, DEFINICE A KLASIFIKACE HYPERTENZE

Arteridlni hypertenze svou vysokou prevalenci v dospélé populaci v primyslové vyspélych zemich (20-50 %)
predstavuje zavazny zdravotni problém. Spolu s koufenim, diabetem, dyslipidemii a obezitou (zejména abdomi-

decni (ICHS), ischemické choroby tepen dolnich koncetin (ICHDK) a dalSich projev( aterosklerézy.

1.1 PREVALENCE

Pocty pacientd s [é¢enou hypertenziv Ceské republice (CR) v letech 2011-2022 jsou uvedeny na obrazcich 1a2.
Analyza vychazi z dat spravovanych Ustavem zdravotnickych informaci a statistiky CR (UZIS CR), ktera jsou sbirdna
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Obr. 1 - Absolutni pocet osob s Ié¢enou hypertenzi dle pohlavi, vyvoj v letech 2011-2022. [Zdroj: NRHZS 2010-2022]


https://www.hypertension.cz/wp-content/uploads/2023/01/Widimsky_-guidelines-CSH-2022.pdf
https://journals.lww.com/jhypertension/fulltext/2023/12000/2023_esh_guidelines_for_the_management_of_arterial.2.aspx
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Obr. 2 - Pocet osob s lécenou hypertenzi dle pohlavi, pfepocet na 100 tisic obyvatel, vyvoj v letech 2011-2022.
[Zdroj: NRHZS 2010-2022]

Vékové standardizovany pocet pripad( Pocet pfipadi
Vyvoj poctu pacientl v prepoctu na 100 tisic obyvatel* na 100 000 obyvatel
0 10 000 20 000 30 000 bez vékove

| | | | standardizace
Pardubicky kraj 21 257 21873
Moravskoslezsky kraj 21079 21003
Zlinsky kraj 20893 21059
Ustecky kraj 20756 21784
Jihomoravsky kraj 20674 20818
Plzerisky kraj 20 360 20293
Stfedocesky kraj 20318 19053
Olomoucky kraj 20 250 20284
Ceska republika 20177
Liberecky kraj 20 100 20828
Kraj Vysocina 19815 20424
Kralovéhradecky kraj 19317 20333
Jihocesky kraj 18 843 19 341
Hlavni mésto Praha 18518 19 046
Karlovarsky kraj 18 497 17 503

*\/ékové standardizovand hodnota zohledriuje rozdily ve vékové strukture obyvatel jednotlivych krajd, tj. uddvd teoreticky pocet pfipadt na 100 000 obyvatel
daného kraje v situaci, kdy by byla vékovd struktura obyvatel viech kraj(i shodnd. Za referenéni populacije zde povazovdna celd Ceskd republika v piislusném roce.

Obr. 3 - Pocet osob s lécenou hypertenzi na 100 tisic obyvatel dle kraje bydlisté v roce 2022. [Zdroj: NRHZS 2010-2022]



v rdmci Narodniho zdravotnického informacniho systému (NZIS) a narodnich zdravotnich registrd. Hodnoceni
jsou pouze lé¢eni pacienti. Informace o poctu nelécenych pacient neni k dispozici. Lé¢end hypertenze byla v roce
2022 zaznamenana u 2,2 milionu obyvatel CR, tj. u 20 % populace. U osob nad 65 let je lé¢eno s hypertenzi téméF
60 % populace, tento podil se s vékem ddéle zvysuje. Pocty pacientl s Ié¢enou hypertenzi v roce 2022 podle jed-
notlivych krajd (vztazeno na 100 tisic obyvatel) ukazuje obrazek 3.

Uspésna kontrola hypertenze, tj. dosazeni cilovych hodnot krevniho tlaku (TK), se dafi zhruba u 32-37 %
hypertonikd. Tyto Udaje vychazeji ze screeningového vysetfeni rozsdhlého ndhodné vybraného vzorku obecné
populace (prmér ze 2. a 3. méfeni pfi jedné navstévé — definice hypertenze TK = 140/90 mmHg nebo uzivani
antihypertenziv) v letech 2015-2018 [4].

1.2 DEFINICE A KLASIFIKACE

Definice hypertenze: Za arterialni hypertenzi oznac¢ujeme opakované zvyseni TK = 140/90 mmHg namérené
v ordinaci minimalné pfi dvou rtiznych navstévach. Vedle této systolicko-diastolické hypertenze je nutné diagnos-
tickou a lé¢ebnou pozornost vénovat i tzv. izolované systolické hypertenzi, definované jako systolicky TK (sTK) =
140 mmHg a soucasné diastolicky TK (dTK) < 90 mmHg. Mezi kategoriemi krevniho tlaku se nové objevuje izolovana
diastolicka hypertenze. Definice a klasifikace jednotlivych kategorii krevniho tlaku jsou uvedeny v tabulce 1.

Podle vyse TK pfi prvnim méfeni (bez medikace) rozliSujeme hypertenzi 1. stupné (mirnou hypertenzi) s hod-
notami TK 140-159/90-99 mmHg, hypertenzi 2. stupné (stfedné zdvaznou) s TK 160-179/100-109 mmHg
a hypertenzi 3. stupné (zadvaznou hypertenzi) s hodnotami TK = 180/110 mmHg. Za rezistentni oznacujeme
hypertenzi, kde se nepodafi snizit TK pod 140/90 mmHg ani pfi vhodné volené kombinaci minimalné tfi riznych
antihypertenziv (v maximalnich tolerovanych davkach), pticemz jedno z antihypertenziv je diuretikum.

Hypertenzi déle klasifikujeme podle toho, ktera hodnota TK je zvysen4, a to na:

« systolicko-diastolickou hypertenzi,

- izolovanou systolickou hypertenzi (zvlasté ¢asta u starsich nemocnych),

« izolovanou diastolickou hypertenzi.

Porovnanim hodnot TK méfeného v ordinaci a mimo zdravotnické zafizeni odlisime od trvalé hypertenze
hypertenzi bilého plasté (WCH) a maskovanou hypertenzi (MH) (viz kapitoly 9.15 Hypertenze bilého pldsté a 9.16
Maskovand hypertenze).

Krevni tlak je kontinudlnim rizikovym faktorem, proto jsou i v rozmezi normotenze hodnoty TK dale stratifiko-
vany na optimalni, normalni a vysoky normalni TK.

Tab. 1 - Definice a klasifikace krevniho tlaku podle vysledku méfeni TK (v mmHg) v ordinaci

Kategorie | Systolicky tlak [mmHg] | Diastolicky tlak [mmHg]

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) > 180 >110
Izolovana systolicka hypertenze > 140 <90
Izolovana diastolicka hypertenze <140 =90

Pokud hodnoty systolického a diastolického tlaku téhoz pacienta spadaji do riznych kategorii, je tfeba pri klasifikaci hypertenze zaradit pacienta do vyssi
kategorie. Rovnéz u izolované systolické hypertenze Ize stanovit riizné stupné (1, 2 a 3), a to podle hodnot systolického tlaku.

2 ETIOPATOGENEZE

Etiopatogeneticka klasifikace rozlisuje primarni (esencialni) hypertenzi (EH), kde existuje fada patogenetic-
kych mechanism( a neni zjistitelnd jedna vyvolavajici pfi¢ina, a dale sekundarni hypertenzi, kde je zvyseni TK
dUsledkem jiného, pfesné definovaného patologického stavu (Tab. 2). EH se vyskytuje asi u 90 % hypertenzni po-
pulace, sekundarni hypertenze tvofii pfiblizné jen 5-10 %. Vyskyt sekundarni hypertenze je podstatné vyssi u za-
vazné hypertenze. Odliseni sekundarni formy od EH je dulezité pro moznosti specifické 1é¢by, kterd mize vést
u potencialné odstranitelnych pficin k vymizeni hypertenze, pokud je intervenovano ¢asné (napf. primarni hyper-
aldosteronismus, feochromocytom, koarktace aorty aj.). Na moznost sekundarni hypertenze pomyslime také u na-
hlého zhor3eni nebo nahlého za¢atku zadvazné hypertenze, u rezistence na lé¢bu nebo pfi pfitomnosti klinickych
a laboratornich marker( naznacujicich moznost sekundarni pfic¢iny hypertenze. Za nej¢astéjsi formy sekundarni



Tab. 2 - Pfic¢iny sekundarni hypertenze

A. Endokrinni hypertenze
nejcasté;jsi forma: primarni hyperaldosteronismus, vzacné Cushinglv syndrom, feochromocytom, primarni
hyperparatyre6za*, akromegalie*, hypertyreéza*, hypotyre6za*

B. Renalni onemocnéni
rendlni parenchymatoézni hypertenze: polycysticka choroba ledvin, glomerulonefritidy, diabeticka nefropatie,
chronicka tubulointersticidlni nefritida

C. Renovaskularni hypertenze**

D. Hypertenze u syndromu spankové apnoe***

E. Hypertenze vyvolana léky a navykovymi latkami
imunosupresiva, kortikosteroidy, nesteroidni antirevmatika, hormonalni antikoncepce, sympatomimetika,
drogy (kokain a dal3i)

F. Koarktace aorty

G. Neurogenni pfi¢iny*

* Hypertenze se vyskytuje jen u nékterych nemocnych, vztah k hormondini nadprodukci je méné vyrazny nez u predchozich pricin.

TK. Opakem jsou pak starsi nemocni se stenézou rendlni tepny na podkladé aterosklerdzy.
*** Vyskytuje se velmi casto, lécba pozitivnim pretlakem v dychacich cestdch neni spojena s vyraznéjsim poklesem TK, ale zlepsuje kvalitu Zivota.

hypertenze jsou i naddle povazovany: primarni hyperaldosteronismus a renalni hypertenze. Pokud existuje pode-
zfeni na sekundarni etiologii hypertenze, nemocny ma byt vysetfen na specializovaném pracovisti (seznam hyper-
tenznich center viz Pfiloha 2 na str. 27).

Podle vyvojovych stadii byla hypertenze dfive tfidéna na stadium I (prosté zvyseni TK bez orgdnovych zmén), sta-
dium Il kde vedle vyssiho TK jsou jiz pfitomny zndmky subklinického orgdnového poskozeni (viz ddle), aviak bez vyraz-
néjsi poruchy funkce, a stadium Ill, které predstavuje hypertenzi s orgdnovymi zménami spojenymi s poruchou funkce
a/nebo manifestnim kardiovaskuldrnim nebo rendinim onemocnénim. Tato jednoduchd klasifikace je v Ceské republice
stdle pouzivdna pro predepisovdni Idzeriské IéCby a pro posudkovd hlediska. V mirné modifikované verzi je soucdsti
poslednich doporuceni ESH.

3 MERENI KREVNIHO TLAKU
3.1 TECHNIKA MERENi KREVNIHO TLAKU

Hodnoty krevniho tlaku (v mmHg) uzivané k definici hypertenze pfi rdznych typech méfeni jsou uvedeny
v tabulce 3. Méreni TK v ordinaci je stale zakladni a nejdllezitéjsi metodou méreni. Zasady méfeni jsou znazor-
nény na obrazku 4.

Méreni mGzeme provadét auskultacni metodou nebo oscilometrickou metodou. Idedlni je méfit TK v ordinaci
hybridnim tonometrem umoznujicim pouzit obé metody. Vybér manzety primérené velikosti je zasadni pro
pfesné méreni: mensi manzeta nadhodnocuje TK, a naopak vétsi jej podhodnocuje. U vétsiny modernich tonometr(
je provedeno znaceni na manzeté tak, ze pozname pfi jejim pfikladani, zda je adekvatné velika. Nejvétsi iskali pred-
stavuje méreni u obézniho nemocného, kde nevdhdme pouZit Sirokou manzetu. U téch obéznich jedincd, kde nelze man-
Zetu dostatecné tésné priloZit, napt. je-li paZe sirokd, ale pfilis krdtkd, je mozZnou alternativou pouZziti validizovaného

Tab. 3 - Hodnoty krevniho tlaku (v mmHg) uzivané k definici hypertenze pfi rGznych typech méfeni

‘ Systolicky tlak | Diastolicky tlak

[mmHg] [mmHg]

Méteni TK v ordinaci > 140 >90
24hodinové monitorovani TK >130 >80
Primeér v denni dobé >135 >85
Prdmér v no¢ni dobé >120 >70
Méfeni TK v domacich podminkach =135 > 85
Automatické méreni TK ve zdravotnickém zafizeni bez pfitomnosti

personalu (malo dat) 2135 =85
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Nekoufit, nejist, nepit Klidna mistnost Pijemnad teplota Odpocinek Nemluvit béhem tonometr ma své vlastni manzety,
kévu, necvidit 3-5 minut méfeni a mezi které nejsou zaménitelné

30 minut pred merenimi s manzetami jinych pFistrojd.
méfenim TK

- Dejte pfednost pfistrojam
s automatickym ukladanim
a zpramérovanim vétsiho poétu
hodnot s napojenim na mobilni
telefon, PC a internet umoznujicim
prenos dat.

« Ostatni t Fistrojii — ru¢ni
Manzeta piiméiené velikosti ypy p )

OpFené z3da auskulta,cm_, autovmaticlfé %a’rV)é§t0\{é,
s prstovymi manzetami, zapéstové
Paze bez odévu, predlokti spociva na podlozce naramky a bezmanzetové pfistroje -
Stred manZety je v drovni srdce se obecné nedoporucuiji.
L\ Rozvrh domaciho méfeni TK

— = — —

Pied diagn6zou a pred navstévou

lékare

« MéfeniTK béhem 7 za sebou
jdoucich dni (nejméné 3 dny
s nejméné 12 méfenimi).

« Méfeni TK rdno a vecer.

« Méfeni pred jidlem, u [é¢enych i pred
branim Iékd.

« Pfi kazdém sezeni 2 méreni TK
s jednominutovou prestavkou mezi
nimi.

Dlouhodobé sledovani lécené
hypertenze
- Dvojice méfeni maximalné
1-2x tydné (ne Castéji)
a minimalné 1-2x mésic¢né.

0bé nohy na podlaze

Krevni tlak méfime 3x a Fidime se priimérem druhého a tfetiho méreni

Obr. 4 — Méreni krevniho tlaku v ordinaci. [Podle Stergiou et al., 2021]

zdpéstového tonometru, kdy zdpésti je zdvizeno na uroveri srdce. PFi prvnim kontaktu s pacientem méfime TK na
obou pazich a pfi dal3ich kontroldch méfime TK vzdy na té pazi, na niz byl naméren vyssi TK. Opakované zjistény
rozdil mezi pravou a levou pazi > 20 mmHg vyZaduje vysetieni k identifikaci pfipadného tepenného postizeni. Pfi
kazdém vysetieni opakujeme méreni tfikrat s intervaly mezi méfenimi v délce jedné az dvou minut a fidime se
prdmérem 2. a 3. méfeni. Kazdy jednotlivy tonometr pouzivany ve zdravotnickém zafizeni (ZZ) ma mit povinnou
metrologickou kontrolu (kalibraci) jednou za dva roky (aneroidni tonometr, ktery je k rutinnimu méreni v ordinaci
malo vhodny, kazdych Sest mésic().

Pri méreni auskultacni metodou md mit nafukovaci vak délku mezi 75 % a 100 % a Sitku mezi 37 % a 50 % obvodu
pazZe méreného v jejim prostredku. Pfi prvnim méreni nafukujeme manZetu o 30 mmHg vyse nad hodnotu, kdy vymizel
radidini pulz. Rychlost snizovdni tlaku v manZeté md byt 2-3 mmHg za sekundu, rychlejsi vypusténi vzduchu vede
k podhodnoceni TK. Tato zdsada je dilezZitd zejména pfi nizké tepové frekvenci, kdy je nejvétsi riziko chyby. TK odecitdme
v I. a V. fdzi Korotkovovych fenoménii (objeveni se a vymizeni ozev). U hypertoniki a starsich osob mize byt pfitomna
auskultaéni mezera (auskultacni gap); pfi nedostate¢ném nafouknuti manZety mizeme myiné povaZovat znovu-
objeveni ozev na konci auskultaéni mezery za I. fdzi Korotkovovych fenomén( a podhodnotit tak systolicky TK. Auskul-
tacni méreni je preferovanou metodou u nemocnych s fibrilaci sini a dalsimi vyznamnymi arytmiemi. Tonometr umoz-
nujici auskultaéni méreni by mél byt k dispozici v kazdé ordinaci.

Méreni oscilometrickou metodou je dnes velmi rozsifené. Jeho vyhodou je fakt, Ze je méné zavislé na vysetiujici
osobé. Méli bychom pouzivat pouze pfistroje, u nichz byla provedena validiza¢ni studie podle standardniho pro-
tokolu; jejich seznam a bliZsi popis Ize nalézt na strankdch podporenych ESH: www.stridebp.org. Preferujeme pfi-
stroje s pazni manzetou, pfistroje s manzetou urcenou k pfiloZzeni na zapésti jsou urceny spise pro orientacni



méfeni. Pfi méfeni oscilometrickou metodou pouzivame origindlni manzetu (nebo origindlni manzety r{iznych
velikosti). Méfeni TK vestoje (po 2 minutach vzpfimené polohy) je dulezité v pfipadé zavrati ¢i slabosti u starsich
nemocnych a diabetikl s hypertenzi pro ¢astéjsi moznost ortostatické hypotenze.

3.2 MERENI KREVNIHO TLAKU V DOMACICH PODMINKACH

Domaci méfeni krevniho tlaku je velmi rozsifené. Ma fadu vyhod (Tab. 4), které z né&j ¢ini dlleZitou metodu pro
dlouhodobé sledovani u spolupracujicich nemocnych. Je viak tfeba upozornit na nékteré nevyhody, které jsou
uvedeny opét v tabulce 4.

Je vyhodné, pokud existuje moznost ukladani dat a jejich pfenos do pocitace nebo mobilniho telefonu; dalsi
vyhodou je, pokud ma pfistroj rigidni manzetu, ktera se sndze nasazuje. Nemocnému doporucujeme, aby si méfil
TK sedm dni pred planovanou navstévou lékafe (minimum jsou tfi dny), vzdy dvakrat po sobé, a to rano pred uzi-
tim 1éka a vecer. Z naméfenych hodnot mame posuzovat jejich primér, ojedinéld vychylend hodnota neni vy-
znamna. Stabilizovanému nemocnému doporucujeme zméfit se mimo vyse uvedeny protokol 1-2x tydné (maxi-
malni ¢etnost) az 1-2x mési¢né (minimalni cetnost) (Obr. 4). Pokud si nemocny zméfi TK pfi jakychkoli potizich
nebo ve stresu, upozornime jej, Ze takova hodnota neni smérodatnd pro nastaveni ¢i Upravu chronické |écby.

Tab. 4 - Pfrednosti a mozna uskali domaciho méfreni krevniho tlaku

Vyhody Nevyhody

- Siroce dostupné pfi pomérné nizkych nakladech

+Vhodna metoda pro dlouhodobé sledovani
nemocného léceného pro hypertenzi

« Prijatelné pro vétsinu nemocnych

« Poskytuje vétsi pocet méreni TK, a to
v pfirozeném prostfedi nemocného

« MUze potvrdit nebo vyvratit hypertenzi bilého
plasté a maskovanou hypertenzi

«VyZaduje supervizi lékafem

- Casto je pouzivan nepfesny pfistroj a manzeta
nespravné velikosti

« Méfeni mUGze byt provadéno pfilis ¢asto, v pfitomnosti
chorobnych pfiznakl nebo za nevhodnych podminek

+ M{ize navodit Uzkost

« MUze vést ke zméné medikace bez védomi Iékare

« Nemocny muze zatajit nékteré namérené hodnoty TK

+ M{Ze potvrdit nebo vyvratit nekontrolovanou (zejména vysoky TK)
a rezistentni hypertenzi - Lékar casto jen odhaduje pramér namérenych
+ ZlepSuje adherenci k 1é¢bé hodnot
« MUze byt vyuzito k telemonitoringu « Vétsinou neziskdme informaci o TK v praci nebo béhem
« MUze snizit ndklady na zdravotni péci spanku

3.3 AMBULANTNI MONITORING KREVNIHO TLAKU

Ambulantni monitorovani krevniho tlaku (AMTK) po dobu 24 hodin je zlatym standardem méfeni TK mimo
zdravotnické zafizeni. Provadime je validizovanymi pfistroji, méfeni jsou provadéna 1x za 15-20 minut v denni
dobé a 1x za 30 minut v noci. Indikace jsou uvedeny v tabulce 5.

Tab. 5 - Indikace k provedeni ambulantniho monitorovani krevniho tlaku

Ucel Klinicka indikace

Diagnostika
hypertenze
bilého plasté

« Hypertenze 1. stupné podle méreni TK v ordinaci

+Vysoka variabilita TK béhem méfeni v ordinaci

« Vylouceni pseudorezistentni hypertenze

+ Vysoké hodnoty TK méreného v ambulanci, ale bez znamek organového poskozeni
« Diskrepance mezi hodnotami TK méfenymi v ordinaci a domacim méfenim TK

Diagnostika | < Vysoky normalni TK (130-139/85-89 mmHg)
maskované « Normalni klinicky TK, ale pfitomné znamky orgdnového poskozeni
hypertenze « Normalni klinicky TK u nemocnych s vysokym KV rizikem

« Pfitomnost rizikovych faktor( pro maskovanou hypertenzi (napt. diabetes mellitus, obezita,
nadmeérny pfijem alkoholu, koufeni)
« Diskrepance mezi hodnotami TK mérenymi v ordinaci a domacim méfenim TK

Urceni hodnot

« Diagnostika nové zjisténé hypertenze

TK béhem « Ur€eni kontroly hypertenze béhem celého dne

celého dne « Podezfeni na ortostatickou nebo Iékové navozenou hypotenzi

u léc¢enych « Podezfeni na no¢ni hypertenzi/chybéni no¢niho poklesu TK (napt. syndrom spankové apnoe,

i nelécenych chronické onemocnéni ledvin, autonomni dysfunkce, diabetes mellitus, endokrinni hypertenze)
pacientt « Zvyseni TK v téhotenstvi a podezfeni na preeklampsii




Tab. 6 - Faktory ovliviiujici prognézu hypertonik

Rizikové faktory kardiovaskularnich onemocnéni pouzité ke stratifikaci rizika podle projektu

SCORE2 & SCORE2-OP:

-Vék - Hodnoty systolického TK
« Pohlavi » Hodnoty non-HDL cholesterolu
« Koufeni

Subklinické organové poskozeni:

« EKG znamky hypertrofie levé komory srde¢ni: RaVL = 11 mm, Cornelldv index (RaVL+SV3) > 20 mm u Zen,
28 mm u muzd, Sokolowdv-LyonGv index > 35 mm

- Echokardiografické znamky zmén navozenych hypertenzi: zvyseni tloustky stén a hmotnosti levé komory,
remodelace, systolicka a diastolicka dysfunkce

- Sonograficky prokazané ztlusténi arterialni stény (tloustka intimy-medie spolecné karotidy = 0,9 mm) nebo
pfitomnost aterosklerotického platu

« Zvyseni aortalni (karotidofemoralni) rychlosti pulzové viny*: absolutni hranice: > 10 m/s, relativni hranice
v zavislosti na véku a aktualnim TK

« Pomér kotnikového a brachidlniho systolického TK < 0,9

+ Nizka glomerularni filtrace: < 1,5 ml/s/1,73 m? = 90 ml/min/1,73 m?

+ Mirny vzestup albuminurie 30-300 mg/24 h nebo zvy$eny pomér albumin/kreatinin 30-300 mg/g,
pfednostné v rannim vzorku moci

+ Stadium 3 chronického onemocnéni ledvin eGFR 30-59 ml/min/1,73 m?

Manifestni kardiovaskularni a renalni onemocnéni:

« Cévni onemocnéni mozku: ischemicka cévni mozkova pfihoda, mozkové krvaceni, tranzitorni ischemicka ataka
- Postizeni srdce: infarkt myokardu, angina pectoris, koronarni revaskularizace, chronické srde¢ni selhani
« Rendlni postiZeni: diabeticka a nediabetickd nefropatie, pokles renalnich funkci: glomerularni filtrace
<1 ml/s/1,73 m? =60 ml/min/1,73 m?, proteinurie > 300 mg/24 h
« Postizeni tepenného systému: hemodynamicky vyznamna stenéza nebo uzavér karotid, ischemicka choroba
dolnich koncetin, aneurysma aorty
« Pokrocila retinopatie: hemoragie nebo exsudaty, edém papily

* Pro urceni drdhy pouzivdme pfimé méreni vzddlenosti mezi tepem na a. carotis a a. femoralis, vzddlenost ndsobena koeficientem 0,8. [Reference Values for
Arterial Stiffness’ Collaboration. Determinants of pulse wave velocity in healthy people and in the presence of cardiovascular risk factors: ‘establishing normal
and reference values’ Eur Heart J 2010;31(19):2338-50.]

NejdUlezitéjsim parametrem pro hodnoceni je 24hodinovy priimér TK, ktery ma nejlepsi reprodukovatelnost.

Nejcastéji se jako normalni TK pfi AMTK udava 24hodinovy primér < 130/80 mmHg, denni priimér < 135/85 mmHg
a nocni pramérny TK < 120/70 mmHg. Hodnoty krevniho tlaku pouzivané k definici hypertenze pfi rliznych typech
méfeni jsou uvedeny v tabulce 3 (viz kapitola 3.1).

4 PROGNOZA ARTERIALNI HYPERTENZE

Prognéza nemocného s hypertenzi zavisi na vysi TK, na pfitomnosti dalsich rizikovych faktor(i aterosklerézy,
organového poskozeni navozeného hypertenzi a na pfidruzenych onemocnénich (Tab. 6).

Nemocné s arterialni hypertenzi je nutné povaZovat obecné za osoby s vys$sim KV rizikem. Nicméné pokud
chceme odhadnout celkové riziko fatalnich a nefatalnich KV pfihod, mizeme pouzit nomogramy evropského pro-
jektu SCORE2 & SCORE2-OP, pro zemé s vysokym kardiovaskuldrnim rizikem (viz Pfiloha 1 na 2. obélce publikace).

Pro prognézu neni rozhodujici vychozi TK pted lIé¢bou, ale vyse TK dosazena pfi Ié¢bé.

5 VSTUPNIVYSETRENI A DALSI DISPENZARIZACE PACIENTU
S ARTERIALNI HYPERTENZI

Po stanoveni diagnézy hypertenze na podkladé opakovanych méfeni TK provadime u nemocného nejprve
screeningova vysetieni, kterd jsou povinna u viech hypertonikd, a doplfiujeme je podle dalsi diagnostické uvahy
o vhodna vysetieni (Tab. 7). Tato vy3etieni nam umozni zasadni diferencialnédiagnostickou orientaci o druhu a tizi
hypertenze. Hypertonici s podezienim na sekundarni hypertenzi by méli byt vysetreni na specializovaném praco-
visti s moznosti podrobnéjsich laboratornich vysetteni, hlavné hormonalnich (napf. renin, aldosteron, katechol-
aminy) a zobrazovacich metod (napf. sonografie, CT nebo NMR ledvin, nadledvin aj.). Specializovand pracovisté
jsou uvedena v Priloze 2 na str. 27.

Dispenzarni kontroly u stabilizovanych hypertoniki staci provadét jednou za 3 mésice (ostatni viz kapitola 11
Organizace péce o nemocné s hypertenzi). U komplikovanych nebo nevyrovnanych stav(, na pocatku 1écby a pfi



Tab. 7 - Vysetieni u arteridlni hypertenze

Nutna u vsech hypertoniku:

« Anamnéza vcetné rodinné, gynekologické a farmakologické

« Fyzikalni vysetteni v€etné palpace perifernich tepen DK ¢i oscilometrického méreni se stanovenim
kotnikového indexu ABI v ambulanci

« TK vsedé, ev. vestoje, pfi prvnim vysetfeni na obou HK

*S, Si Sy.ear Kyselina mocova v séru, glykemie

« Lipidogram (LDL- a HDL-cholesterol, celkovy cholesterol, triglyceridy)

« VySetifeni moce chemicky a sediment

« Odhadnuta glomerularni filtrace (eGFR)

« Albuminurie (pomér albumin/kreatinin)

« Krevni obraz

« EKG

Vhodna u nékterych skupin:

« MéfeniTK v domacich podminkach, 24hodinové monitorovani TK

« Pomér systolického TK kotnik/paze

- Echokardiografie

« Ultrazvukové vysetieni extrakranidlnich tepen (nejc¢astéji karotickych)

« VySetfeni aortalni rychlosti pulzové viny (napf. u mladych lidi s lehkou hypertenzi, kde zvazujeme zahajeni
antihypertenzni l1é¢by)

- Sonografické vysetieni ledvin a nadledvin

+ O¢ni pozadi

- Kontrola adherence k [é¢bé u vsech pacientd, u nichz se nedaii dosahnout cilovych hodnot TK (analyza
pritomnosti vedlejsich ucinka Iékd, kontrola Iékového zdznamu pacienta, stanoveni hladin 1€k ¢i jejich
metabolitd v séru/moci, kontrolované uziti Iékd pred zdravotnickym persondlem)

vevs

Zakladni vysetieni pfi podezieni na nejcastéjsi typy sekundarni hypertenze:

+ Renin, aldosteron (u stfedné zavazné az zavazné hypertenze nebo hypertenze doprovazené spontanni ¢i
diuretiky navozenou hypokalemii)

« Vysetreni pritoku krve ledvinami (dopplerovské vysetieni renalnich tepen), zejména u mladsich zen, ev. CT
angiografie

« Screening spankové apnoe

zméné antihypertenziva kontrolujeme nemocné castéji (za 2—4 tydny). Naopak u stabilizovanych pacient(i s nizkym
celkovym kardiovaskuldrnim rizikem Ize stanovit interval mezi jednotlivymi navstévami u lékafe aZ na 6 mésicQ.
Pokud se nedafi medikamentézni Ié¢bou dosahnout cilovych hodnot krevniho tlaku do 6 mésict, mél by prakticky
Iékar zvazit odeslani nemocného k odbornikovi pro hypertenzi/do centra pro hypertenzi (viz Pfiloha 2). Biochemicka
vysetieni provadime 1x ro¢né, podobné jako EKG, pokud nejsou klinické znamky svédcici pro vznik kardiovaskular-
nich nebo jinych orgdnovych zmén. Zména terapie mize byt ddvodem pro ¢astéjsi kontrolni biochemické nebo EKG
vysetieni. Vzhledem k vypovédni hodnoté echokardiografie pro prikaz hypertrofie levé komory srde¢ni by bylo
vhodné provadét toto vysetreni u viech hypertonikd, coz vsak neni ekonomicky inosné. Echokardiografii doporu-
¢ujeme pirednostné provadét u pacientl se zavaznéjsi hypertenzi, hypertenzi Spatné reagujici na lé¢bu, pfi jeji
kombinacis ischemickou chorobou srdec¢ni (ICHS), u nemocnych s dusnosti a pfi EKG znamkach hypertrofie levé
komory. Kontrolni echokardiografické vysetfeni provadime u téchto nemocnych podle nalezu ¢i aktudlni potieby.

6 DISPENZARNI A FAKULTATIVNIVYSETRENI
U ARTERIALNI HYPERTENZE V ORDINACI VPL

Vysetteni, kterd provadime u pacientd s AH, a to povinné ¢i fakultativné, jsou uvedena v tabulce 7 v pfedchaze-
jici kapitole. Kédy jednotlivych vysetfeni jsou uvedeny v Pfiloze 4 na str. 30.

Povinné vysetieni albuminurie (dfive nazyvana mikroalbuminurie, zkratka MA) je vhodné provadét 1x ro¢né
uvsech pacientd s AH. U nékterych skupin pacientd mlze vysledek tohoto vysetieni ovlivnit zménu farmakoterapie
a tim vyznamné zlepsit jejich prognézu, a to zvlasté:

1. u pacientl s AH a diabetem 1. a 2. typu,

2. u vsech gravidnich pacientek |é¢enych s AH,

3. u viech pacientli s AH mladsich 30 let,

4. u nemocnych s hypertenzi 3. stupné,

5. u nemocnych s rezistentni hypertenzi.



7 STANOVENI CELKOVEHO KARDIOVASKULARNIHO RIZIKA

Prognéza nemocného s hypertenzi zavisi na vysi TK, na pfitomnosti dalsich rizikovych faktor(i aterosklerézy,
organového poskozeni navozeného hypertenzi a pfidruzenych onemocnéni (Tab. 6 v kapitole 4). Nemocné s arte-
rialni hypertenzi je nutné povazovat obecné za osoby s vy3sim KV rizikem. Pro prognézu onemocnéni ma vétsi
vyznam TK dosazeny |é¢bou nez vychozi TK.

Pti uréovani celkového kardiovaskularniho (KV) rizika postupujeme podle barevného nomogramu pro zemé
s vysokym kardiovaskularnim rizikem (Pfiloha 1 na 2. obdlce) vychazejiciho z projektu SCORE2 & SCORE2-OP,
ktery provadi odhad rizika fatélnich a nefatalnich kardiovaskularnich pfihod v nasledujicich 10 letech. Nomogramy
vychazeji z mortalitnich dat tfinacti evropskych zemi a Ceska republika je klasifikovana jako zemé s vysokym
kardiovaskularnim rizikem. Odhad KV rizika vychazi z véku, pohlavi, kufackych zvyklosti, hodnot systolického TK
a non-HDL-cholesterolu. Tento odhad podle nomogramii provadime u asymptomatickych jedinc, tj. v ramci
primarni prevence. Rozlisuji se tfi kategorie rizika:

« nizké az stfedné zavazné riziko,

« vysoké riziko,

« velmi vysoké riziko.

Za vysoké riziko je povazovana hodnota v rozmezi podle véku nemocnych (2,5-7 % u jedincll pod 50 let,
5-10 % ve véku 50-69 let a 7,5-15 % u jedincd nad 70 let véku). Osoby s jiz manifestnim kardiovaskularnim one-
mocnénim nebo rendlnim onemocnénim povazujeme automaticky za jedince s vysokym rizikem. Diabetiky
1. typu s albuminurii a vdechny diabetiky 2. typu povazujeme automaticky za osoby s vysokym kardiovaskularnim
rizikem.

Prahové hodnoty rizika pro tyto kategorie se numericky lisi podle vékovych skupin (aby se zabranilo nedosta-
te¢nému léceni u mladych osob a nadmérnému léceni u starych osob). Vék je sice hlavni hnaci silou kardiovasku-
larniho rizika, ale pfinos ovlivnéni celoZivotniho rizika je vy3si u mladych osob, proto jsou prahové hodnoty pro
zvazovani [é¢by nizsi u mladsich osob (Priloha 1).

Stratifikaci podle systému SCORE2 & SCORE2-OP je tfeba povazovat za minimalni pozadavek pfi zhodnoceni
nemocného s hypertenzi, nebot riziko hypertonika mize byt vys3si, nez jaké je dano zakladnimi rizikovymi faktory.
Pokud je to mozné, doporucujeme patrat po pfitomnosti subklinického organového poskozeni; z hlediska naklad
a pfinosu pro pacienta je nejméné nakladové narocné vysetieni albuminurie.

8 LECEBNE POSTUPY

V 1é¢bé hypertenze vyuzivame jak Ié¢by farmakologické, tak i [é¢by nefarmakologické.

8.1 NEFARMAKOLOGICKA LECBA

Nefarmakologicka Ié¢ba je nedilnou soucasti [écby vSech nemocnych s hypertenzi (Tab. 8) a jeji principy maji
byt vysvétleny kazdému jedinci, u néhoz naméfime TK = 140/90 mmHg.

Nemocného Ize sledovat po urcitou dobu bez farmakologické [é¢by a zhodnotit Uc¢innost rezimovych opatieni;
doba sledovani oviem zavisi na rizikovosti nemocného a hodnotach sTK a dTK.

8.2 FARMAKOLOGICKA LECBA - OBECNE

Podle vysledkl velkych metaanalyz uc¢inna lé¢ba hypertenze vyznamné pfispiva ke snizeni kardiovaskuldrni
(0 16 %) a cerebrovaskuldrni mortality (aZz 0 42 %). Lécba hypertenze pfiznivé ovliviuje albuminurii a proteinurii
a zpomaluje pokles renalnich funkci u nemocnych s diabetickou i nediabetickou nefropatii. Algoritmus zahajovani
farmakologické 1é¢by hypertenze a vysokého normalniho krevniho tlaku je uveden v tabulce 9.

Tab. 8 - Nefarmakologicka lIé¢ba hypertenze

+ Snizeni télesné hmotnosti u osob s nadvahou a obezitou

« Omezeni pfijmu soli (5-6 g/den)

« Dostatecna aerobni télesna aktivita (tydné 150-300 minut aerobni zatéze stfedni intenzity nebo
75-150 minut aerobni zatéze vysoké intenzity) — individualni pfistup podle fyzickych moZnosti a komorbidit
pacienta. Veskera pohybova aktivita podle tolerance a moznosti pacienta.

» Omezeni konzumace alkoholu (u muzd do 20 g/den, u zen do 15 g/den), resp. do 100 g/tyden

+ Zanechani koufeni

« Zvyseni konzumace ovoce a zeleniny (2-3 porce zeleniny a 2-3 porce ovoce denné) a snizeni celkového
pfijmu tuk{, zejména nasycenych

«Vynechani nebo omezeni lékd podporujicich retenci sodiku a vody, zvlasté nesteroidni antiflogistika,
sympatomimetika, kortikosteroidy, hormonalni antikoncepce u citlivych Zen




Tab. 9 - Algoritmus zahajovani farmakologické l1é¢by u hypertenze
Naméreny TK | Doporucena farmakoterapie

TK=180/110 mmHg Lécbu zahajit ihned (fixni) dvojkombinaci v nizkych davkach

TK 160-179/100-109 mmHg opakované | Lé¢bu zahdjit ihned (fixni) dvojkombinaci v nizkych davkach

Lécbu zahajit do 1-3 mésicl (v zavislosti na KV riziku) monoterapii

TK140-159/90-99 mmHg opakované | o\ (fixni) dvojkombinaci v nizkych davkach

TK 130-139/85-89 mmHg opakované Zahajit [é¢bu ve specifickych situacich (viz text)

Pri TK 140-159/90-99 mmHg a nizkém KV riziku
(pfipadné u kiehkého nemocného)
zvazit monoterapii RAS blokatorem nebo BKK

RAS blokator + BKK
nebo RAS blokator + diuretikum

RAS blokator + BKK + diuretikum

RAS blokator + BKK + diuretikum
+ spironolakton nebo dalsi Iék
(doxazosin, betablokator)

Betablokatory je mozné podavat v kterémkoli kroku v zavislosti na komorbiditach a tepové frekvenci

Pouzité zkratky: RAS - systém renin-aldosteron, BKK — blokdtory kalciovych kandlt

Obr. 5 — Schéma farmakoterapie hypertenze.

8.3 ZAHAJENIi FARMAKOLOGICKE LECBY

Algoritmus zahajovani farmakologické l1é¢by hypertenze a vysokého normalniho krevniho tlaku je shrnut v ta-
bulce 9 a na obrazku 5.V ptipadé sttedné zavazné a zavazné hypertenze zahajujeme lé¢bu ihned, dvojkombinaci
(nejlépe fixni kombinaci) antihypertenznich latek v nizkych davkach, v pfipadé mirné hypertenze a u starsich
kfehkych nemocnych volime bud monoterapii, ¢i dvojkombinaci v nizkych davkach a se zahajenim terapie Ize
individualné vyckat 1-3 mésice (Tab. 9).

8.4 FARMAKOLOGICKA LECBA - MONOTERAPIE VS. KOMBINACNI LECBA

Lécbu hypertenze Ize zahajit monoterapii nebo kombinaci dvou 1ék{ v nizké davce. Monoterapie hypertenze
byva Uspésna maximalné u 30 % nemocnych, u ostatnich mizeme dosadhnout normalizace TK kombinaci dvou
i vice antihypertenziv.

Kombinacni Ié¢bu dvéma antihypertenzivy v nizsi davce anebo fixni kombinaci upfednostriujeme pfi zahajo-
vani farmakologické l1é¢by, pokud inicidlni hodnoty TK jsou 160 a/nebo 100 mmHg a vice. Davody, pro¢ kombinaéni
Ié¢bu dnes doporucujeme i pro zahdjeni farmakoterapie, jsou nasledujici:

a) Kombinac¢ni lé¢ba je mnohem ucinnéjsi nez monoterapie.

b) U vysoce rizikového nemocného miize byt rozhodujici, jak rychle dojde k normalizaci TK.

¢) Adherence nemocného k [é¢bé zavisi mj. na dlvére ve schopnost dosdhnout brzy cilovych hodnot. K ispés-

nosti [é¢by prispiva uziti fixnich kombinaci dvou [ékU v jediné tableté, nebot mensi pocet tablet a jednoduché
|é¢ebné schéma pomdahaji k dobré spolupraci nemocného. Vyhodné jsou kombinace dvou latek v rliznych
davkach umoznujici navyseni nebo snizeni jedné ¢&i obou substanci. Adherence k terapii je pfi pouZziti fixnich
kombinaci az 0 25 % vyssi nez pfi pouziti kombinace monokomponentnich antihypertenziv.

Optimalni je dosdhnout cilového TK do tii mésicl. Je tfeba postupovat individualné, protoze u nékterych pa-
cientd muze pfilis rychlé snizeni TK vést ke Spatné adherenci k [é¢bé.

8.5 CILE LECBY HYPERTENZE

Obecnym cilem je snizit riziko vzniku KV pfihod. Obecnou zdsadou pfi lé¢bé hypertenze je snizit hodnoty TK
pod 140/90 mmHg u viech pacientl s hypertenzi, pficemz za optimalni cil pfi [é¢bé hypertenze Ize povazovat
dosazeni hodnoty kolem 130/80 mmHg.



Nékteré skupiny nemocnych maji vyrazny prospéch z pfisné kontroly TK. Jsou to zejména nemocni s diabetes
mellitus (DM) 2. typu, diabetici 1. typu s mikroalbuminurii, nemocni s poruchou funkce ledvin, po CMP a obecné
jedinci s manifestni ateroskler6zou. Neni doporuéeno snizovat TK na hodnoty < 120/70 mmHg. Pfi dosazeni
nizkych hodnot TK se zvysuje pravdépodobnost nezadoucich Gcinkd 1é¢by, napf. vyskyt symptomatické hypotenze
¢i laboratorni abnormality (napt. hyperkalemie pfi vysokych davkach ACEI nebo sartan().

Z téchto dlivodd musime u takovych nemocnych provadét ¢astéjsi klinické i laboratorni kontroly, pomalu navy-
Sovat davky 1ékq, sledovat snasenlivost 1écby a vyskyt nezadoucich ucinka.

Snizovanim TK na velmi nizké hodnoty mizeme nemocnému zvysit riziko KV piihod, zejména u pacient( s po-
krocilou koronarni ateroskler6zou, kde teoreticky hrozi hypoperfuze koronarniho recisté. Pokud lé¢bu vedeme
citlivé, pravdépodobnost zvyseni KV rizika se zda byt mala i pfi dosazeni hodnot kolem 120/70 mmHg. Hranice,
pod kterou muze byt snizeni TK skodlivé, mlze byt rozdilnd v zavislosti na celkovém stavu nemocného. Obecné
plati, Ze nizky TK dosazeny lé¢bou (napf. < 110/60 mmHg) je ¢asto dobfe tolerovan u mladsich jedinc(. Naopak
u nemocnych ve vy$sim véku a s vyznamnymi komorbiditami jiz m{zZe byt tolerance téchto hodnot $patnd, proto
jsme u nich pfi [é¢bé obezfetni a volime individudIni pfistup.

8.6 VYBERJEDNOTLIVYCH ANTIHYPERTENZIV

Pri farmakoterapii hypertenze pro monoterapii i kombinacni |é¢bu uzivdme v prvni fadé pfipravky ze skupin,
pro které jsou k dispozici data ze studii vyhodnocujicich morbiditu a mortalitu na KV pfihody. Soucasné dopo-
rucené postupy proto znovu potvrzuji pét zdkladnich skupin antihypertenziv: inhibitory angiotenzin konvertujiciho
enzymu (ACEI), AT1-blokatory (blokétory receptord angiotenzinu ll, sartany), dlouhodobé pusobici blokatory kal-
ciovych kanal(, thiazidova diuretika a thiaziddm podobna diuretika (indapamid, chlorthalidon) a betablokatory.
Dalsi Iéky z jinych skupin jsou vhodné teprve tehdy, kdyZ se nedafi dosahnout Uspésné Iécby hypertenze pomoci
zakladnich antihypertenziv ani pfi pouziti jejich kombinaci. Pfi vybéru antihypertenziva bereme v Gvahu také dalsi
vlastnosti pfipravk, jako je jejich vliv na metabolické a hemodynamické parametry nebo rendlni funkce, dale
zohlednujeme klinické charakteristiky nebo komorbidity pacienta.

Pouzivame predevsim dlouhodobé pusobici antihypertenziva, kterd jsou podavana jen 1x denné a maji do-
state¢ny ucinek po celych 24 hodin. Mohou tak pfiznivé ovlivnit zvyseny vznik cerebrovaskularnich pfihod
v pozdnich no¢nich hodinach a koronarnich pfihod v rannich hodinach. Indikace a kontraindikace zdkladnich
skupin antihypertenziv jsou uvedeny v tabulce 10, prehled dalSich antihypertenziv je sumarizovan v tabulce 11.
V Priloze 3 (str. 28-29) jsou uvedeny nejcastéji pouzivané pripravky spolu s rozmezim doporucovanych davek.

8.7 PREHLED JEDNOTLIVYCH SKUPIN ANTIHYPERTENZNICH LATEK

Indikace a kontraindikace zakladnich skupin antihypertenziv jsou uvedeny v tabulce 10, prehled dalsich anti-
hypertenziv je sumarizovan v tabulce 11. Pfehled nejcastéji pouzivanych pfipravk( viech skupin spolu s rozme-
zim doporucovanych davek je uveden v Pfiloze 3 (str. 28-29).

8.7.1 ZAKLADNI ANTIHYPERTENZIVA

a) Inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu (ACEI) maji vedle svého antihypertenzniho ucinku i kardio-
protektivni, vazoprotektivni a renoprotektivni efekt a pfiznivé Ucinky na metabolismus cukrl. Zlepsuji
prognoézu u vysokorizikovych nemocnych s ICHS, CMP, periferni ateroskler6zou nebo DM. ACEI sniZuji rovnéz
riziko nové vzniklého DM 2. typu. Jejich nejdllezitéjsi kontraindikaci je hypertenze v téhotenstvi — podavani
by vedlo ke zpomaleni vyvoje az k agenezi ledvin u plodu. Proto jsou nevhodné také u Zen ve fertilnim véku.
NejcastéjsSim nezadoucim ucinkem je kasel, ktery se vyskytuje typicky po ulehnuti. Je ddn zpomalenym od-
bourdvanim bradykininu. Po nasazeni ACEI je nutna kontrola hladin drasliku a kreatininu (frekvence podle
dispenzarnich kontrol a s pfihlédnutim ke klinickym néalezim ¢i komorbiditam).

b) AT1-blokatory (blokatory receptor( angiotenzinu I, sartany) je mozné vyuzit k [é¢bé hypertenze v podob-
nych indikacich jako ACEI. Navic jsou vhodné u nemocnych s chronickou obstrukéni plicni nemoci (CHOPN).
Také kontraindikace jsou stejné jako u ACEI. AT1-blokatory nevyvoldvaji kasel jako ACEI. Maji ze v3ech antihy-
pertenziv nejméné nezadoucich Uc¢inkd a nemocniléceni témito latkami vykazuji nejlepsi dlouhodobou per-
zistenci k 1é¢bé. Po zahdjeni [é¢by AT1-blokatory je nutné zkontrolovat hladinu drasliku a kreatininu (frekvence
podle dispenzarnich kontrol a s pfihlédnutim ke klinickym nalezdim ¢i komorbiditam).

¢) Blokatory kalciovych kanalt (BKK) snizuji TK navozenim systémové vazodilatace. Jejich praktickou vyhodou
je fakt, ze béhem lé¢by nemusime provadét zadné specidini laboratorni kontroly. BKK jsou zvIast vhodné pro
Iécbu hypertenze ve stéfi a izolované systolické hypertenze. Nejcastéjsimi nezadoucimi Ucinky jsou periferni
otoky (¢astéji u Zen) a navaly krve v obliceji (flush). Jsou zavislé na dévce a ¢asto ustoupi po jejim snizeni. BKK
typu verapamilu a diltiazemu jsou kontraindikované k [é¢bé hypertenze u srde¢niho selhani se snizenou
ejekeni frakci nebo poruchami atrioventrikularniho vedeni pro svij negativné inotropni a negativné chrono-
tropni Ucinek.

d) Diuretika. Mezi zakladni antihypertenziva patfi predevsim sulfonamidova diuretika, ktera podle chemické
struktury délime na thiazidovd, napf. hydrochlorothiazid, a nethiazidova (téz thiaziddm podobnd diuretika
nebo thiazidova analoga), napt. indapamid a chlorthalidon. Jde o saluretika s dlouhodobym ucinkem,



Tab. 10 - Pouziti zakladnich skupin antihypertenziv

Skupina
antihypertenziv

Inhibitory ACE

Blokatory
AT1-receptort

Blokatory kalciovych

kanala

dihydropyridinového

typu

Blokatory kalciovych
kanall: verapamil
a diltiazem

Sulfonamidova

thiazidiim podobna
a thiazidova diuretika

Klickova diuretika

Antagonisté

mineralokortikoidnich

receptort

Betablokatory

Indikace: vhodné typy hypertenze

Kontraindikace

a konkomitantni stavy podporujici jejich uziti Absolutni Relativni
+V3echny typy hypertenze s vyjimkou hypertenze | - Téhotenstvi - Zeny ve
v téhotenstvi, zvlasté: diabeticka a nediabeticka |« Hyperkalemie fertilnim véku
nefropatie « Bilateralni bez G¢inné
« Hypertrofie levé srde¢ni komory vyznamna antikoncepce
« Systolicka dysfunkce levé komory stendza
« Méstnavé srdecni selhani rendlnich tepen
« Stav po infarktu myokardu + Angioedém
« Zvézit u fibrilace sini vV anamnéze
- V3echny typy hypertenze - Téhotenstvi . Zeny ve
s vyjimkou hypertenze v téhotenstvi, zvIasté: - Hyperkalemie fertilnim véku
diabetickd a nediabeticka nefropatie, CHOPN - Bilateralni bez Ucinné
- Hypertrofie levé srde¢ni komory vyznamna antikoncepce
- Systolicka dysfunkce levé komory stendza

« Méstnavé srdecni selhani

- Stav po infarktu myokardu

- Zvazit u fibrilace sini

- Kasel pfi uzivani inhibitort ACE

rendlnich tepen

+V3echny typy hypertenze, zvlasté:

« Tésna aortalni

- hypertenze ve stafi stendza
- izolovana systolicka hypertenze « Srdecni
- hypertenze v téhotenstvi selhani
+ Angina pectoris, CHOPN s nizkou EF
« Ischemicka choroba dolnich kon¢etin (neplati pro
« Aterosklerotické postizeni karotid amlodipin
« Tepenné spasmy (napf. Raynaududv fenomén) a felodipin)
» Stejné jako pro BKK dihydropyridinového typu, |+ A-V blokada
navic supraventrikularni tachykardie 2.a3.stupné
a jiné zavazné
bradyarytmie
« Srde¢ni selhani
s nizkou EF
+ Hypertenze u starsich osob *Dna,
« Izolovana systolicka hypertenze pokrocila
+ Hypertenze u ¢ernosské populace rendlni
+ Srdecni selhani insuficience,

« Rezistentni hypertenze

hypokalemie

« Hypertenze pfi renalni insuficienci
« Srde¢ni selhani

« Hypokalemie,
dna

« Rezistentni hypertenze
« Hypertenze pfi primarnim hyperaldosteronismu
« Chronické srdec¢ni selhani

+ Rendlni selhani
s hyperkalemii
« Hyperkalemie

« Téhotenstvi
+ Hypertenze se zndmkami zvysené sympatické + A-V blokada « Chronicka
aktivity, hyperkinetické cirkulace 2.a3.stupné obstrukéni
+ Hypertenze v téhotenstvi ajiné zavazné plicni nemoc,
+ Angina pectoris bradyarytmie, sportovci
- Stav po infarktu myokardu asthma a fyzicky
+ Chronické srdecni selhani s postupnou titraci bronchiale aktivni
davek* pacienti

« Tachyarytmie
« Esencialni tremor

* Carvedilol, bisoprolol, metoprolol ZOK, nebivolol.




Tab. 11 - Indikace a kontraindikace dalSich antihypertenznich latek

Skupina Indikace: typy hypertenze a konkomitantni Kontraindikace
antihypertenziv stavy podporujici jejich uziti Absolutni Relativni

« Rezistentni hypertenze « Ortostaticka « Srde¢ni selhani
LAELIGUET AN - Hypertenze pfi feochromocytomu hypotenze - Téhotenstvi
« Benigni hypertrofie prostaty
- Metyldopa: « Srde¢ni selhani,
(@Al Jtafl Hypertenze v téhotenstvi deprese
latky - Ostatni centralné puasobici latky: -Téhotenstvi,
Rezistentni hypertenze* srdecni selhani

Tyto skupiny Iékd se pouZivaji pouze v rdmci kombinaéni Ié¢by s vyjimkou metyldopy, kterd se uZivd také v monoterapii hypertenze pfi téhotenstvi.
* Méné dat nez doxazosin nebo spironolakton.

pUsobici v distalnim tubulu ledvin. Kromé Gcinku v ledvinach maji také vazodilata¢ni ucinek. Pfednost dava-
me déle pusobicim thiaziddm podobnym diuretikiim indapamidu a chlorthalidonu pro vétsi antihypertenzni
ucinek a vliv na snizeni KV rizika ve srovnani s hydrochlorothiazidem. Diuretika vyhodné uzivdme pfi |é¢bé
hypertenze ve stafi. Jejich nejvétsi vyuziti je v kombinacni [é¢bé, protoze potencuji ucinek dalsich antihyper-
tenziv. Nezadouci Ucinky, predevsim hypokalemie, hyperurikemie a hyponatremie, jsou silné zavislé na davce,
a proto pouzivame mensi davky. U tézké hypertenze jsou viak vysoké davky v rdmci kombinacni [é¢by z&-
kladnim pfedpokladem uspésné lécby. Klickova diuretika (furosemid) se pouzivaji jako antihypertenziva
pouze pii vyznamné snizené glomerularni filtraci (pod 0,5 ml/s/1,73 m?), tj. 30 ml/min/1,73 m?, a déle jako
spolec¢na lécba hypertenze a zdvazného méstnavého srdec¢niho selhani ¢i rendiniho selhani.

e) Antagonisté mineralokortikoidnich receptorti nepatii mezi zakladni antihypertenziva a pouzivaji se jen ve
specialnich situacich. Je to u hypertenze rezistentni na lécbu, kdy ani podavani tfi antihypertenziv véetné
diuretik nevede k Uspésné kontrole TK (obvykla davka je 25 mg spironolaktonu denné, vhodné je viak zvazit
zervativni Ié¢bé primarniho hyperaldosteronismu, kde se pouzivaji vyssi davky spironolaktonu (25-100 mg
denné). V pfipadé intolerance spironolaktonu je vhodné podavat eplerenon v obvyklé celkové davce
50-200 mg/den 1-2x denné nebo amilorid pfipraveny magistraliter v davce 5-15 mg/den ¢i ve fixnich kom-
binacich (amilorid + hydrochlorothiazid).

f) Betablokatory. Blokatory B-receptoru je nutno nadale povazovat za skupinu zakladnich antihypertenziv, ne-
bot maji data z mortalitnich studii, ale jejich postaveni je oslabeno vy3sim vyskytem nezddoucich G¢ink{
a mensim ovlivnénim rizika CMP. Betablokatory podéavané hypertoniklim snizuji vyskyt cévnich mozkovych
pfihod o 17 % (diuretika o0 27 % a ACEl o 35 %) a vyskyt viech KV piihod o 11 % (diuretika o 30 % a ACEI
0 24 %). Mezi zndmé nezadouci Ucinky patfi bradyarytmie a dale bronchospasmy, jejichz riziko je vy3si u ne-
selektivnich ¢i malo kardioselektivnich latek. Z dlouhodobého hlediska je dilezité negativni ovlivnéni lipido-
vého a glycidového metabolismu (maskuji hypoglykemii). Je viak tfeba zdlraznit, ze betablokatory jsou he-
terogenni skupinou lékud. V 1é¢bé preferujeme modernéjsi pfipravky, napf. bisoprolol, nebivolol, metoprolol
nebo betaxolol. TéZisté pouziti betablokatort v sou¢asné dobé je v kombinacni 1é¢bé, zejména u hypertenze
spojené s manifestni ICHS a/nebo chronickym srde¢nim selhdnim, pfipadné s vyznamnou dysfunkci levé sr-
decni komory. Betablokatory mizeme také pouzit v monoterapii, jsou relativné uc¢innéjsi u hypertenze, jejiz
patofyziologicky podklad souvisi s vysokou aktivitou sympatiku (hyperkineticka cirkulace, typicka pro poci-
najici hypertenzi), anxiéznimi stavy s palpitacemi nebo u pacient(l s tremorem. Betablokatory jsou vhodné
u hypertonikt s klidovou srdec¢ni frekvenci nad 75/min. A také jsou vhodné ve 2. a 3. trimestru gravidity.

8.7.2 DALSI SKUPINY ANTIHYPERTENZIV

Blokatory perifernich a-receptort (alfablokatory) jsou indikovany v kombinaci s ostatnimi antihypertenzivy
v [é¢bé zavazné nebo rezistentni hypertenze. Vhodnou indikaci pfedstavuje hypertenze a hypertrofie prostaty.
Hlavnimi nezadoucimi ucinky jsou ortostatickd hypotenze, inkontinence mo¢i u zen a vazomotoricka ryma. Doxa-
zosin byl ve studii ALLHAT spojen s vy33im rizikem rozvoje srde¢niho selhani.

Centralné (nebo centralné i periferné) ucinkujici antihypertenziva mlzeme pouzit do kombinacni |é¢by
rezistentni hypertenze po vycerpani zakladnich skupin antihypertenziv. Metyldopa stéle z{stava hlavnim lékem
pro peroralni lé¢bu hypertenze v téhotenstvi (v monoterapii i kombinaci). Centralné plsobici agonisté imida-
zolinovych receptort 11 (moxonidin, rilmenidin) zptdsobuji méné nezadoucich Gcinkl (sedace, sucho v Ustech)
a pfi nahlém vysazeni nenavozuji rebound fenomén. Dal$im peroralnim antihypertenzivem, které ma jak cent-
ralni, tak i periferni a-lyticky ucinek, je urapidil, jenz je vétsinou pouzivan v injekéni formé u hypertenznich krizi
za hospitalizace. Peroralni forma je pouzivana pii vicekombinacni terapii, pfi terapii rezistentni hypertenze, ale
téz u pacientd s vy3si psychickou tenzi. Je metabolicky neutralni. Pfi ndhlém vysazeni se nevyskytuje rebound
fenomén.



Tab. 12 - Pouziti dvojkombinaci/fixnich kombinaci antihypertenziv

Dvojkombinace Vhodné uziti

Inhibitor ACE/AT1-blokator + - Dvojkombinace s nejsirsim pouzitim, vhodnd zejména u hypertenze

blokator kalciovych kanal{ s vysokym kardiovaskularnim rizikem, zvIasté spojené s manifestni
aterosklerézou, nefropatii, metabolickym syndromem a diabetes
mellitus

Inhibitor ACE /AT1-blokator + + Hypertenze starsich osob, stav po CMP (indapamid)

sulfonamidové (thiazidm podobné/ | - Hypertenze s hypertrofii levé srde¢ni komory

thiazidové) diuretikum « Hypertenze u DM 2. typu a nefropatie

Inhibitor ACE /AT1-blokator + « Hypertenze + chronicka ischemicka choroba srde¢ni

betablokator « Hypertenze + chronické srdec¢ni selhani*

Alfablokator + betablokator - Hypertenze pfi feochromocytomu

*Vybrané betablokdtory carvedilol, bisoprolol, metoprolol ZOK, nebivolol (viz Tab. 10).

Monoxidil (periferni vazodilatans) ma silny antihypertenzni uUcinek, ale také fadu nezadoucich ucinka. Je k dis-
pozici jen magistraliter nebo na mimofadny dovoz.

ARNI (angiotenzin receptor neprilysin inhibitor) (sacubitril/valsartan) je latka blokujici receptory pro angioten-
zin Il a souc¢asné inhibujici neutralni peptidazu (NEP, neprilysin). Vysledkem je silny antihypertenzni ucinek. V sou-
¢asné dobé je indikovan jen pro [é¢bu chronického srde¢niho selhani se snizenou ejekéni frakci (EF). Glifloziny jsou
dalsi skupinou Iék{, které maji antihypertenzni Ucinek, ale nejsou dosud schvéleny pro lé¢bu hypertenze. Tyto |éky
navozuji vy$si odpady sodiku a glukézy ledvinami a snizuji systolicky TK béhem ATMK v prdméru o 5 mmHg, a to
i u nediabetikd.

Pro praxi: Obecné se centrdIni antihypertenziva, vzhledem ke své metabolické neutralité, vyhodné pouzivaji pfi
kombinacni terapii hypertenze u pacientl s dalsimi komorbiditami, jako je diabetes mellitus (DM), hyperlipo-
proteinemie (HLP), metabolicky syndrom (MS) apod.

8.8 DVOJKOMBINACE ANTIHYPERTENZIV

Vhodné dvojkombinace zakladnich skupin antihypertenziv (vhodnych pro monoterapii i kombinacni [é¢bu)
jsou uvedeny na obrazku 6. Indikace dvojkombinaci/fixnich kombinaci antihypertenziv jsou uvedeny v tabulce 9
(str.12).

Dvojkombinace s indikacemi zakladnich latek jsou uvedeny v tabulce 12. Nejvice preferovanou kombinaci jsou
BKK a ACEI.

U kombinace AT1-blokéatoru s BKK nemame data z prospektivni studie, ale predpoklada se podobny ucinek.
Kombinace ACEI s diuretikem je vysoce G¢inna a lze ji pouzit napt. u hypertenze ve stafi nebo u diabetikd.

Soucasné podavani ACEl s AT1-blokatory povazujeme za kontraindikované, protoZe tato kombinace ma vyssi
riziko nezadoucich G¢inkl 1é¢by. Dalsi nevhodnou kombinaci je podavani verapamilu nebo diltiazemu s beta-
blokatorem, protozZe oba léky zvy3uji riziko rozvoje AV bloku Ill. stupné.

Blokatory Thiazidtm podobna/
kalciovych kanali thiazidova diuretika

Inhibitory ACE )
AT1-blokatory Betablokatory

Plnou carou jsou oznaceny doporucené kombinace, prerusovanou carou kombinace s nizsim aditivnim antihypertenznim
potencidlem (ACEI/AT1-blokdtory + betablokdtory) nebo s vyssim rizikem neZddoucich metabolickych ucinkd (diuretika +
betablokdtory) nebo s nedostatecnymi dikazy z prospektivnich studii (blokdtory kalciovych kandli + betablokdtory; kombinace
nondihydropyridinového BKK s betablokdtorem je kontraindikovdna)

Obr. 6 — Vhodné kombinace zdkladnich antihypertenziv.



8.9 TROJKOMBINACE ANTIHYPERTENZIV

U zévaZné hypertenze je nutné podavat nejméné trojkombinaci, mnohdy i kombinaci 4-7 antihypertenziv. Tuto
Ié¢bu vyZzaduje minimalné 20 % hypertonik(. Méla by byt vyloucena sekundarni hypertenze a pseudorezistence.
toru, BKK a diuretika. Dostupné jsou i fixni trojkombinace (blokator RAS, BKK a diuretikum), které mohou zlep3it ad-
herencik1é¢bé.V pfipadé tézké hypertenze rezistentni k 1é¢bé trojkombinaci se osvédc¢uje pfidani malé davky spirono-
laktonu (25 mg, ev. i 12,5 mg) jako ¢tvrtého léku za ¢astéjsiho monitorovani mineralogramu a rendlnich funkci.

9 LECBA HYPERTENZE U SPECIFICKYCH SKUPIN NEMOCNYCH
9.1 JUVENILNI HYPERTENZE

Juvenilni hypertenzi vétsinou rozumime vysoky TK ve véku do 35 let. Jeji vyskyt se zvysuje, zfejmé kvili nardstu
obezity. V porovnani se starSimi vékovymi kategoriemi maji mladsi hypertonici mensi znalost této diagnézy, nizsi
dlouhodobou perzistenci k |é¢bé a horsi kontrolu hypertenze. KV riziko stoupd s vysi TK. Na rozdil od starsich hy-
pertonikd je diastolicky TK lep3im prediktorem umrtnosti nez systolicky TK, nejnizsi riziko ma mirna izolovana
systolickd hypertenze. U mladsich osob je také oproti starsim pacientlm ¢astéjsi vyskyt sekundarni hypertenze,
proto je namisté zvazit vysetfeni k jejimu vylou¢eni. Doporucujeme Iécit juvenilni hypertoniky antihypertenzivy,
pokud jejich TK opakované piesahuje hranici 140/90 mmHg, protoZe Ié¢ba zabrani rozvoji zavazné hypertenze.
Zahdjeni lé¢by je vhodné zejména u Zen s anamnézou hypertenze v téhotenstvi nebo u osob s pozitivni rodinnou
anamnézou ¢asnych KV komplikaci. U jedincl s vyraznou aktivaci sympatického nervového systému, projevujici
se vyssi tepovou frekvenci, vyssim tepovym objemem, pfipadné neurovegetativni symptomatologii, je vhodné
zvazit [é¢bu malou dévkou betablokatoru.

9.2 HYPERTENZE STARSICH OSOB

Lécba hypertenze ve stafi snizuje oproti jinym vékovym skupindm nejvyraznéji absolutni pocet KV pfihod. Antihy-
pertenznilécba je indikovana i v nejvyssich vékovych kategoriich, tj. ve véku 80 let a vy$sim. Za nejdllezitéjsi obecné
zasady lécby hypertenze ve stafi povazujeme pouzivani nizsich davek antihypertenziv, jejich pomalé navysovani
a peclivé sledovani nezadoucich ucinkd, velka opatrnost je nutna zejména u ,kiehkych” osob. Posuzujeme, zda se
nezhor3uji kognitivni funkce, nebot jejich pokles mlze vést k nizsi compliance k |é¢bé. Je zadouci také mérit TK
vestoje, zejména u jedincl s moznymi pfiznaky ortostatické hypotenze. Za cilovy TK v ordinaci obecné povazujeme
hodnotu kolem 130/80 mmHg. Casto je viak obtizné dosahnout tohoto cile a musime se pak spokojit se snizenim
sTK pod 140/90 mmHg. Snizeni dTK pod 70 mmHg neni Zadouci. Pro osoby ve véku 80 let a vyse pak postaci cilovy
sTK 140-150 mmHg. Intenzivni farmakologickd |é¢ba muze byt i u starSich osob prospésna. Z 1ékovych skupin prefe-
rujeme BKK, thiaziddm podobna diuretika (indapamid, chlorthalidon) a ACEI/AT1-blokétory. Betablokatory ve stéfi
maji nizsi u¢innost ve snizeni TK a v prevenci CMP, naproti tomu jsou prospésné v sekundarni prevenci ICHS a pfi
chronickém srde¢nim selhani.

9.3 CEREBROVASKULARNi ONEMOCNENI

9.3.1 PRIMARNI PREVENCE

Pokles vyskytu CMP je nejvyraznéjsim vysledkem dlouhodobé antihypertenzni [é¢by. Prakticky ve viech rando-
mizovanych studiich klesa vyskyt CMP tim vice, ¢&im vice je snizen TK, a je pozorovan pfi viech terapeutickych rezi-
mech. Antihypertenzni lé¢ba zpomaluje rozvoj kognitivnich poruch; nejvice dikazu je pro dihydropyridinové BKK,
zejména nitrendipin; data existuji i pro ACEl a AT1-blokatory.

Akutni cévni mozkova ptihoda viz kapitola 9.17 Hypertenzni krize, naléhavé situace spojené s hypertenzi.

9.3.2 SEKUNDARNI PREVENCE

U nemocnych po CMP (ischemické i hemoragické) vede antihypertenzni lé¢ba k vyznamnému snizeni rizika jeji
recidivy. Lécba je jednoznacné indikovana u hypertenze; v souladu s vysledky studie PROGRESS ji mizeme poda-
vat i pfi vysokém normalnim TK. Snizeni systolického TK k hodnoté kolem 130/80 mmHg se jevi jako vyhodné,
nebot pfi striktni kontrole TK dojde k poklesu predevsim hemoragickych ikt{. U pacient(i ve véku 65 let a starsich
a déle u kiehkych osob postupujeme opatrné a fidime se snasenlivosti Ié¢by; ¢asto se musime spokojit s cilem
dostat TK pod hodnotu 140/90 mmHg. Nejvice dokladl o cerebroprotektivité je u ACEl v kombinaci s diuretikem
typu indapamidu; Ize pouzit také dihydropyridinové BKK nebo sartany. Je vhodné v [é¢bé pouzit fixni kombinace.
Navysovani [é¢by s cilem striktni kontroly TK po CMP ma probihat pfi hemodynamické stabilité trvajici alespon dva
tydny.

9.4 DIABETES MELLITUS

Nefarmakologickd opatfeni jsou vhodna zejména u DM 2. typu, zvlasté trvalé snizeni hmotnosti a pfijmu sodiku.
Zarozumné povazujeme dosdhnout cilového TK v ordinaci kolem 130/80 mmHg. U pacientt s DM a CMP i nize, ne
vsak pod 120/70 mmHg. U starsich pacientl podle jejich individudini tolerance. Blokdda systému RAS, ACEI nebo



AT1-blokatory je é¢bou prvni volby, ¢asto je nutnd kombinacni terapie, v dvojkombinaci preferujeme kombinaci blo-
katoru RAS s BKK. Albuminurie, ev. proteinurie, je vzdy indikaci pro terapii ACEl nebo AT1-blokétory, a to i u diabetikd
bez hypertenze. U diabetikl s ohledem na vysoké KV riziko provadime komplexni intervenci viech rizikovych faktor(
vcetné podavani statind. Zasadni je dobra kontrola diabetu, nebot pfi ni se dafi sndze kontrolovat TK a je niZsi riziko
rozvoje hlavné mikrovaskuldrnich komplikaci. V kombina¢ni antidiabetické 1é¢bé u DM 2. typu s hypertenzi je vhodné
zvazit podavani gliflozin{i pro jejich vyznamny antihypertenzni, kardioprotektivni a renoprotektivni tcinek.

9.5 OBEZITA A METABOLICKY SYNDROM

Vyskyt obezity stoupa v populaci, a pfedevsim visceralni (abdominalni, centralni) obezita v kombinaci s hyper-
tenzi pfedstavuje vysoké kardiometabolické riziko, tj. riziko pro rozvoj aterosklerotickych KV onemocnéni, dyslipi-
demie, DM 2. typu, ale také pro rozvoj ¢astych karcinomd, kardialniho a renélniho selhavani. Antihypertenzni [é¢-
ba snizuje u obéznich osob vyskyt KV komplikaci. U obézniho hypertonika existuji problémy souvisejici s méfenim
TK (na silnou kénickou pazi se hlfe umistuje i velkd manzeta), s polypragmazii (ma vice komorbidit a je lé¢en fa-
dou IékU) a hypertenze je velmi ¢asto rezistentni. Zakladem lé¢by by méla byt vzdy intenzivni nefarmakologicka
opatfeni se snizenim hmotnosti a nekoureni. Zakladem farmakoterapie hypertenze je 1é¢ba bud ACEIl, nebo
AT1-blokatory, které dokazou nejen snizit TK, ale i zlepsit inzulinovou rezistenci a oddalit rozvoj DM. Do kombinace
jsou vhodné BKK, a pokud to nestaci, i thiazidy/thiazidim podobna diuretika. Verapamil je vhodny do kombinace
s ACEl u pacient( s vyssi tepovou frekvenci (vyssi sympatickou nervovou aktivitou), amlodipin nebo jiné dihydro-
pyridiny s dlouhodobym Ucinkem u pacientll bez zvysené aktivity sympatiku. V patofyziologii hypertenze u obéz-
nich osob hraje hlavni roli RAS a hyperaldosteronismus, na kterém se podili nejen tkariovy RAS, ale i hormonalné
vysoce aktivni bila tukova tkan, ktera produkuje nejen mineralokortikoidni releasing faktory (napf. leptin aj.), ale
i samotny aldosteron. Proto TK obéznich hypertonik(l velmi dobfe reaguje na pfidani spironolaktonu nebo ev.
eplerenonu k zékladni trojkombinaci antihypertenziv (blokator RAS, BKK, diuretikum).

9.6 CHRONICKE ONEMOCNENI LEDVIN (CKD)

Nemocni s poruchou renalnich funkci maji vysoké riziko KV pfihod, které stoupd s proteinurii a poklesem glo-
merularni filtrace. Cilem |é¢by je nejen snizeni TK, ale i sniZzeni albuminurie, ev. proteinurie a zpomaleni progrese
rendlni insuficience (v rdmci dispenzérnich kontrol vysetfeni albuminurie 1x ro¢né u viech pacientt). Vzhledem
k vysokému KV riziku je nutné i ovlivnéni vdech KV rizikovych faktord, napf. podavanim statind a antiagregacni
[é¢by. Lékem prvni volby jsou blokatory RAS (ACEI nebo AT1-blokatory). Lé¢ba ACEI nebo AT1-blokatory je poda-
védna nemocnym ve viech stadiich chronické rendlni insuficience véetné nemocnych v chronickém dialyza¢nim
programu a je také indikovdna u normotenznich pacient( s proteinurii > 1 g/24 hodin. U pokrocilych stavu je za-
potiebi zacit [é¢bu nizkymi davkami a zvySovat davky pozvolna, protozZe pfi zahdjeni Ié¢by miZe dojit k pfechod-
nému zhorseni rendlnich funkci a zvyseni hladin kalia. Davkovani blokator( RAS pfizplsobujeme Urovni GF, vhodné
je zvazeni preference blokator( RAS s dudinim zplsobem eliminace (napf. trandolapril). Pfi nedostate¢né kontrole
hypertenze u pacientll s chronickym onemocnénim ledvin doporucujeme pfidat k blokatorim RAS nejprve BKK
ateprve v dalsi linii diuretika. Pfi glomerularni filtraci < 0,5 ml/s/1,73 m?jsou preferovana klickova diuretika, u jinak
nezvladatelné hypertenze mlze mit aditivni efekt i thiazid/thiazidovy analog.

Pti verifikaci chronické rendlni insuficience (eGFR pod 1,50 ml/s), a to pfedevsim u proteinurickych nefropatif
nebo IgA nefropatie, je vhodné zvazit podavani gliflozint (inhibitory SGLT2), které maji vyrazny komplexni nefro-
protektivni a kardioprotektivni, ale i mirny antihypertenzni Gcinek. Glifloziny se staly neodmyslitelnou soucasti
[é¢by tzv. kardiorendlnich syndromd. Z praktického hlediska je tfeba respektovat jejich renalni, kardidlni a diabe-
tologické indikace a souvisejici preskrip¢ni limitace.

Do studii EMPA-Kidney a DAPA-CKD byli zafazeni pacienti s eGFR az 20, resp. 25 ml/min/1,73 m% Na zakladé
Udaju z téchto dvou klinickych studii se v doporucenich KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes 2022
- Clinical Practice Guideline for Diabetes Management in Chronic Kidney Disease) navrhuje zahdjit Ié¢bu inhibitory
SGLT2 u osob s CKD a diabetem 2. typu pfi eGFR 20 ml/min/1,73 m? a pokracovat v ni az do zahajeni dialyzy nebo
transplantace ledviny. Vzhledem ke kardiovaskularnim pfinostim gliflozinG i u pacient s CKD G4 je v3ak stale cas-
té&ji diskutovana otézka pokracovani v 1é¢bé bez ohledu na dosaZeni stadia selhani ledvin.V mensich studiich byl
podavan dapagliflozin i empagliflozin pacientim v kone¢ném stadiu selhdni ledvin véetné pacientll |é¢enych
dialyzou, a to i anurickym, pficemz tato lécba byla velmi dobre tolerovana. Podle ihradovych podminek gliflozint
v CR Ize pokracovat v 1é¢bé do 30 ml/min (dapagliflozin), resp. 20 ml/min (empagliflozin). Je viak nutno mit na
paméti dodrzeni indikace — diabeticky efekt je pfi nizké eGFR jiz nevyznamny. U pacientud s hypertenzi, diabetem
2. typu a CKD se zkousi nékolik novych nesteroidnich MRA (antagonisté mineralokortikoidnich receptor() — napf.
finerenon, u néhoz bylo prokazano snizeni TK oproti placebu a rovnéz snizeni rendlnich a kardiovaskuldrnich end-
pointd. Finerenon je jiz v Ceské republice dostupny, ale zatim je v nasich podminkach indikovan az v 3. linii 1é¢by
onemocnéni ledvin spojeného s diabetem (po blokatorech RAS a inhibitorech SGLT2 v maximalnich tolerovanych
davkach, pretrvava-li alouminurie A3). Nesteroidni MRA jsou tolerovani podstatné |épe nez steroidni (absence
sexualnich NU, podstatné nizsi riziko hyperkalemie vs. spironolakton).

Lécbu hypertenze u vyznamnéjsi renalni dysfunkce a u rendini dysfunkce u renovaskuldrni hypertenze by mél
provadét VPL ve spolupraci s nefrologem nebo zkuseny hypertenziolog.



Tab. 13 - Typické pfiznaky a nalezy u chronického srde¢niho selhani

Symptomy Fyzikalni znamky

Typické Vice specifické
+ Dusnost « Zvydeny jugularni Zilni tlak
« Ortopnoe « Hepatojugularni reflux
« Paroxysmalni no¢ni dusnost « Treti srde¢ni ozva (cvalovy rytmus)
» SniZzena tolerance fyzické zatéze - Lateralné posunuty uder srde¢niho hrotu
- Unava, prodlouzeni ¢asu na zotaveni po fyzické zatéZi
« Otoky kotniki
Méné typické Méné specifické
« Nocni kasel « NarQst hmotnosti (> 2 kg/tyden)
« Sipani « Hubnuti (u pokrocilého HF)
« Pocit plnosti (nhadymani) « Kachexie
« Ztrata chuti k jidlu - Selest na srdci
« Zmatenost (zejména u starsich lidi) « Periferni otoky (kolem kotnikd, sakralni a skrotalni)
+ Deprese « Plicni chrapky
- Palpitace « Pleurdlni vypotek
« Z4vrat « Tachykardie
+ Synkopa + Nepravidelny pulz
+ Bendopnoe « Tachypnoe, Cheyneovo-Stokesovo dychani
+ Hepatomegalie
« Ascites
« Chladné koncetiny
« Oligurie
« Nizky pulzni tlak

9.7 ISCHEMICKA CHOROBA SRDECNI A SRDECNI SELHANI

9.7.1 STAV PO INFARKTU MYOKARDU (IM)
U nemocnych po IM ¢asné podavani kardioselektivnich betablokator( (nikoli vak ptipravku s vnitini sympato-
mimetickou aktivitou — ISA), ACEl nebo AT1-blokatorl snizuje riziko recidivy IM, imrti a rozvoje srde¢niho selhani.

9.7.2 CHRONICKA ICHS SE SYNDROMEM ANGINY PECTORIS
Nemocni s potvrzenou ICHS by méli byt |é¢eni blokatory RAS (ACEI nebo AT1-blokatory). Z dalsich antihyper-
tenziv pouzivdme predevsim betablokatory a dlouhodobé pusobici BKK.

9.7.3 CHRONICKE SRDECNI SELHANJ (CHSS)

Arteridlni hypertenze je hlavnim rizikovym faktorem pro rozvoj srde¢niho selhani. Diagnosticky algoritmus
srdec¢niho selhani je uveden na obrazku 7, jeho typické pfiznaky v tabulce 13. Zakladem |écby je ovlivnéni RAS
pomoci ACEI nebo ARNI, betablokator(i a blokator(l mineralokortikoidnich receptord, pfipadné i diuretik. Do za-
kladni 1é¢by srde¢niho selhani jsou nové doporuceny blokatory SGLT2 — empagliflozin nebo dapagliflozin. Tyto
léky zlep3uji progndzu a zmirfuji nékteré symptomy CHSS. Uprava Zivotniho stylu, jako je snizeni hmotnosti, sni-
Zeny prijem sodiku a pfiméfené zvyseni fyzické aktivity, je vhodnd. Pokud je nutné dalsi snizeni TK, pfi absenci
znamek pretizeni tekutinami se ukazaly amlodipin a felodipin u srde¢niho selhani jako bezpeéné. Nedihydropyri-
dinové BKK (diltiazem a verapamil) a centralné pUsobici latky, jako je moxonidin, jsou kontraindikovany. Alfablo-
katory nejsou indikovany. Mohou byt vsak pouzity k [é¢bé se soubéznou hyperplazii prostaty, ale v pfipadé hypo-
tenze by mély byt vysazeny. Hodnoceni véku pacienta a komorbidit (tj. DM, onemocnéni ledvin, ICHS, chlopenni
vady a CMP) vSak mUze byt uZite¢né pro personalizaci cile TK. U pacient(i s HFpEF s hypertrofii levé komory a ome-
zenou rezervou pied zatizenim je tfeba se vyhnout hypotenzi a snazit se TK udrzovat pod 140/90 mmHg, avsak
nikoliv pod 120/70 mmHag. (Vice viz Doporucené diagnostické a terapeutické postupy pro vseobecné praktické lékare.
Chronické srdecni selhdni. Novelizace 2023.)

9.8 FIBRILACE SINi

Hypertenze je nejvyznamnéjsim rizikovym faktorem pro vznik fibrilace sini. Pfitomnost hypertenze u fibrilace
sini zvy3uje riziko CMP. Méfeni TK u fibrilace sini je méné presné a méli bychom vzdy provést nékolik méreni. Pre-
ferovano je auskulta¢ni méfeni. Spravna kontrola TK je dllezitd u nemocnych s chronickou antikoagula¢nilé¢bou
s ohledem na snizeni rizika intracerebrélniho a extracerebralniho krvaceni. Nizsi vyskyt nové vzniklé fibrilace sini
¢i jejich recidiv byl popsan pfi dlouhodobé 1é¢bé AT1-blokatory nebo ACEI, pfipadné betablokatory, zejména
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Obr. 7 - Diagnosticky algoritmus pro srde¢ni selhdni.

u pacientll po IM a se srde¢nim selhdnim. U permanentni fibrilace sini jsou preferované léky, které zarover kontro-
luji tepovou frekvenci, bud betablokatory, nebo verapamil. Inicidlni krok (dudlni [é¢ba) ACEl nebo AT1-blokatory
+ betablokatory nebo verapamil. Dalsi krok (trojkombinace) ACEI nebo AT1-blokatory + betablokétory + diuretika.

9.9 HYPERTROFIE LEVE KOMORY

Se snizenim TK tésné souvisi zmirnéni hypertrofie levé komory srde¢ni (HLK). Bylo vsak prokazano, Zze AT1-blo-
katory, inhibitory ACE a antagonisté kalcia jsou ucinnéjsi v regresi HLK neZ betablokatory pfi podobném snizeni
TK.

9.10 HYPERTENZE A CHOPN

Cilové hodnoty TK jsou stejné jako u osob bez CHOPN. V |é¢bé jsou doporucovany predevsim AT1-blokatory
a BKK (nepodavat ACEIl pro mozny vyskyt nezadoucich acinkd [NU] - suchy drazdivy kasel). V ptipadé zavaznéjsi
hypertenze je mozné poddvat i diuretika. Betablokatory s vysokym indexem kardioselektivity je mozné podévat
ve specifickych situacich, jako je ICHS a/nebo srdecni selhani. V [é¢bé jsou nezbytna téZ nefarmakologicka opatfeni,
zejména abstinence nikotinu a redukce télesné hmotnosti v pfipadé obezity.

>
DOPORUCENE POSTUPY PRO VSEOBECNE PRAKTICKE LEKARE



Tab. 14 - Latky potencialné zvysujici krevni tlak

Prevazujici

Skupina latek

Poznamka

Navrzena lécba

mechanismus
Zvyseni
intravaskularniho
objemu

Nesteroidni
antirevmatika

« Snizuji syntézu prostaglandint E2
a 12, ¢imz zabranuji vazodilataci
a exkreci sodiku, zejména
piroxicam, ibuprofen, naproxen

« BKK

+ Diuretika opatrné: mohou
vyvolat nebo zhorsit rendlni
insuficienci

+ Nesteroidni antirevmatika
mohou snizit antihypertenzni
ucinek blokatora RAS
a betablokator(

Pohlavni hormony

« Zvysuji sekreci angiotenzinu Il
a aldosteronu; prohypertenzni
Ucinek estrogent a progestint
pfitomen jen premenopauzélné

« Blokatory RAS

Kortikosteroidy

« Aktivuji mineralokortikoidni
receptory; UcCinek zavisly na davce

- Blokatory RAS, event.
antagonista
mineralokortikoidnich
receptoru

Sympatomimeticky
ucinek

Dekongestiva

« Stimuluji alfa-1-adrenergni
receptory: fenylefrin, pseudoefedrin

« Vétsinou nevyZzaduje
specialni [é¢bu

Kofein « Zvysuje uvolnovani katecholamin(l | - VétSinou nevyzaduje
specialni lé¢bu
Kokain « Zabranuje odbouravani « Blokatory RAS, BKK, pozor

noradrenalinu

na izolované podavani
betablokatoru - vede ke
stimulaci alfa-adrenergnich
receptord

Psychostimulancia

« Zvysuji presynapticky obsah
noradrenalinu v nervovych
zakoncenich: metylfenidat,
dextroamfetamin

« Blokatory RAS, BKK

Antidepresiva

« Zvysuji hladinu noradrenalinu:
tricyklicka antidepresiva, inhibitory
zpétného vychytavani serotoninu
a noradrenalinu (venlafaxin),
inhibitory monoaminooxidazy

- Blokatory RAS, BKK

Pfima
vazokonstrikce

Inhibitory
kalcineurinu

+ Snizuji produkci oxidu dusnatého:
cyklosporin, v mensi mire
takrolimus

« Blokatory RAS, BKK,
u nemocnych po
transplantaci ledvin BKK

Inhibitory VEGF*

+ Snizuji produkci oxidu dusnatého
a stimuluji receptory endotelinu 1
(napf. bevacizumab)

« Blokatory RAS, BKK

Razny

Dietni dopliky

« Stimuluji alfa-1-adrenergni
receptory (efedra), snizuji pfeménu
kortizolu na kortizon (Iékofice),
snizuji biologickou dostupnost
antihypertenziv

« Vétsinou nevyZzaduje
specialni [é¢bu

Erytropoetin

« Zvysuje intravaskularni objem,
viskozitu krve, aktivuje RAS, zvysuje
produkci endotelinu 1

« BéZna antihypertenzni
|é¢ba, zvazit klickova
diuretika, ultrafiltraci

Alkohol

« Stimuluje sympaticky nervovy
systém, aktivuje RAS, zvysuje
objem cirkulujicich tekutin

+ BéZna antihypertenznilécba

*Vascular endothelial growth factor




9.11 REZISTENTNi HYPERTENZE

Rezistentni hypertenze je nejcastéji definovana jako pretrvavajici TK = 140/90 mmHg navzdory podavani nej-
méné trojkombinace antihypertenziv vcéetné diuretik v maximalnich tolerovanych davkach. Nejcastéji se jedna
o pseudorezistenci pfi Spatné adherenci nemocného k 1é¢bé. Obecné Ize konstatovat, Ze pokud pfiddme dvé riizna
synergisticky pusobici antihypertenziva a nedojde k Zzddnému poklesu TK, pacient velmi pravdépodobné lécbu
neuziva. Nespolupraci pacienta nasvédcuje absence poklesu TF po nasazeni betablokatoru, absence poklesu
cholesterolu po nasazeni statinu apod. Castokrat jsou pacientirezistentni” i na lé¢bu dal3ich svych chorob. Nej-
jednodussim zpUlsobem, jak odhalit $patnou adherenci pacienta k 1é¢bé, je nahlédnuti do jeho Iékového zdznamu,
zda si vybira pfedepisovanou lé¢bu.

Nejspolehlivéjsim prikazem je stanoveni |ékd v krvi nebo v modi. Pfi vyhodnoceni stavu nezapominame na
AMTK, protoze az /5 nemocnych s domnéle rezistentni hypertenzi ma primérny TK za 24 hodin v normalnim

odhaleni primarniho hyperaldosteronismu, na ktery je tfeba u mladsich pacientll s hypertenzi nereagujici na
[é¢bu pomyslet a doplnit hormonalni vysetieni. Odpovéd na lé¢bu mize také sniZzovat fada léku Cilatek (Tab. 14).
P¥i skutecné rezistenci klademe dliraz na podavani diuretika v maximalni tolerované davce. Mezi diuretiky prefe-
rujeme chlorthalidon a indapamid. Pfi nedostate¢ném ucinku se osvédcuje posileni diuretické [é¢by pfidanim
malé davky spironolaktonu (25 mg denné jako ¢tvrtého lIéku do kombinace). Vzhledem k riziku hyperkalemie je
nutné znat hodnotu sérového kalia pfed nasazenim spironolaktonu. Obvykle za 7-10 dni po nasazeni provadime
laboratorni kontrolu. Riziko hyperkalemie stoupd u pacientl s poklesem renalnich funkci a je pochopitelné vyssi
tam, kde je hodnota kalia u téchto pacientl pfed nasazenim na horni hranici normy. U pacientt v riziku hyper-
kalemie upfednostnime spise betablokator nebo alfablokétor podle konkrétni klinické situace. Efekt nefarmako-
logickych intervencnich postup (jako je napt. denervace renalniho sympatiku nebo pfistroj elektricky stimulujici
karoticky baroreflex) je srovnatelny s béznou farmakoterapii. V |é¢bé rezistentni hypertenze nejsou dosud v klinické
praxi rozsifeny pro svou obtiznou aplikovatelnost. Ostatni intervenéni metody jsou zatim jen ve fazi vyzkumu.

9.12 PRIMARNIi ALDOSTERONISMUS

Jde o nejcastéjsi formu endokrinné podminéné hypertenze.V dokumentovanych pfipadech unilateralniho pri-
marniho aldosteronismu, vyvolaného bud' aldosteron produkovanym adenomem nebo unilaterdlni adrenalni
hyperplazii, je 1é¢bou volby unilateraini laparoskopickd adrenalektomie; [é¢ba antagonisty mineralokortikoid( je
indikovéana u pacientl s oboustrannym postizenim nadledvin. Je nutno najit nejnizsi G¢innou davku spironolaktonu
(blokator mineralokortikoidnich receptor(l); incidence gynekomastie pfi uzivani spironolaktonu zavisi na davce.

9.13 HYPERTENZEV TEHOTENSTVI

Hypertenzi v téhotenstvi definujeme rovnéz pomoci absolutnich hodnot TK: systolicky TK = 140 mmHg nebo
diastolicky TK = 90 mmHg. Vy3si hodnoty TK je tfeba naméfit opakované, ideaIné pfi dvou rdznych pfileZitostech,
v pfipadé zavazné hypertenze (v porodnické literatufe = 160/110 mmHg) minimalné v odstupu 15 minut.
TK méfime v téhotenstvi standardné vsedé, v priibéhu porodu v poloze na levém boku. Vhodné je AMTK. Méreni
TK v domacim prostiedi provadéné téhotnymi Zenami (self-monitoring) je obecné doporucovano. Kratkodoba
hospitalizace m{ize byt zapotiebi k ovéfeni diagnézy hypertenze. Pfi vyskytu hypertenze v téhotenstvi je nutno
nejprve zodpovédét otazku, o jaky typ hypertenze se jedna. Klasifikace hypertenze v téhotenstvi je uvedena
v tabulce 15. Preeklampsie komplikuje zhruba 5 % téhotenstvi a u Zen s preexistujici hypertenzi mize byt pfi-
tomna az ve 25 %. Preeklampsie patfi i nadale mezi tfi nejcastéji uvadéné priciny umrti matky. Byla tradi¢né de-
finovana jako gesta¢ni hypertenze provézend vyznamnou proteinurii. Mezinarodni spole¢nost pro studium
hypertenze v téhotenstvi (ISSHP, International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy) rozsifila defi-
nici preeklampsie, podle niz neni pfitomnost proteinurie pro definici preeklampsie podminkou, nicméné byva
pfitomna v 75 % pfipadd. Podle ISSH mUiZe byt preeklampsie také definovana jako gestaéni hypertenze provaze-
na dysfunkci jiného orgdnu matky. Zenam s vysokym rizikem rozvoje preeklampsie (hypertenze v pfedchozim
téhotenstvi, preexistujici hypertenze, chronické ledvinné onemocnéni, autoimunitni onemocnéni jako napf.
lupus erythematodes nebo antifosfolipidovy syndrom, DM 1. nebo 2. typu, poceti metodou asistované repro-
dukce v probihajicim téhotenstvi) je doporuc¢eno preventivni podavani nizké davky kyseliny acetylsalicylové
(ASA) (100-150 mgq). Nizkd davka ASA je také doporucena zendm se stfednim rizikem rozvoje preeklampsie
(s vice nez jednim faktorem stfedniho rizika rozvoje preeklampsie: prvni téhotenstvi, vék > 40 let, interval mezi
téhotenstvimi > 10 let, BMI = 35 kg/m? pfi prvnim vy3etieni v téhotenstvi, vyskyt preeklampsie v roding, vice-
cetné téhotenstvi). Podavani nizké davky ASA je tfeba zahdjit nejpozdéji od 16. tydne téhotenstvi (idedlné mezi
11-14. tydnem) a pokracovat do 36. tydne téhotenstvi. Metformin u Zen s gestacnim DM muze sniZit riziko roz-
voje gestacni hypertenze a preeklampsie. Nefarmakologickd [é¢ba hypertenze ma v téhotenstvi s vyjimkou fyzické
aktivity jen omezeny vyznam.

Nedoporucuje se omezeni soli v potravé. Podobné neni v téhotenstvi doporucovana redukce hmotnosti, a to
ani u obéznich Zen (nebezpeci nizké porodni hmotnosti a pomalejsi nasledny rlst). Na druhé strané je vhodna



dietni konzultace s cilem udrZeni pfiméfeného hmotnostniho pfirGstku u Zen s nadvahou ¢&i obezitou. Ten by
v pribéhu téhotenstvi nemél u obéznich presdhnout 6,8 kg. Fyzicka aktivita je doporuc¢ovana viem téhotnym,
u kterych neni pfitomna kontraindikace (odtok plodové vody, pfedcasny porod, neobjasnéné pretrvavajici vagi-
nalni krvaceni, placenta praevia po 28. tydnu téhotenstvi, preeklampsie, inkompetence délozniho ¢ipku, mnoho-
cetna téhotenstvi, Spatné kompenzovany DM 1. typu, Spatné kontrolovana hypertenze nebo thyreopatie, zdvazna
KV nebo respira¢ni onemocnéni). Gestacni hypertenze je uvadéna jako relativni kontraindikace fyzické aktivity.
Bylo prokazéano, ze fyzicka aktivita v téhotenstvi (minimalné 150 minut tydné stfedni intenzity, nejméné v pribéhu
3.dn() snizuje riziko preeklampsie, gestacni hypertenze, gesta¢niho DM, cisafského fezu, instrumentalniho porodu,
mocové inkontinence, zabraruje excesivnimu narlstu hmotnosti a rozvoji deprese, snizuje hladinu glykemie.

Farmakologicka Ié¢ba hypertenze v téhotenstvi

Existuje konsenzudlni shoda, Ze systolicky TK = 170 mmHg nebo diastolicky TK = 110 mmHg je povazovan za
zavaznou situaci s nutnosti hospitalizace, a to bez ohledu na typ hypertenze. Z farmakologické 1é¢by by mél byt
zvazovan predevsim labetalol i. v. nebo metyldopa ¢i dlouhodobé plsobici dihydropyridinové BKK peroralné.
Intraven6zné podavany hydralazin jiz neni povaZzovan za Iék volby, protoze jeho podavani je spojeno s vétsim vy-
skytem nezadoucich Gcink{ (Castéjsi hypotenze u matek, ¢astéjsi porod cisaiskym rezem, ¢astéjsi abrupce pla-
centy, oligurie u matek, tachykardie u plodu). Hydralazin Ize doporucit pti selhani ostatnich [éka.

Ambulantni farmakologickou lé¢bu zahajujeme obvykle pfi hodnotach systolického TK = 140 mmHg nebo
diastolického TK = 90 mmHg. U preexistujici hypertenze, kdy nemocnd byla farmakologicky léc¢ena jiz pred

Tab. 15 - Klasifikace hypertenze v téhotenstvi

A. Preexistujici hypertenze

Hypertenze predchazejici graviditu nebo diagnostikovana pred 20. tydnem téhotenstvi vétsinou pretrvava
déle nez 42 dni po porodu. Miize byt provazena proteinurii:

1. esencidlni

2. sekundarni

B. Gestacni hypertenze

Hypertenze vznikd v prlbéhu téhotenstvi, nejcastéji po 20. tydnu téhotenstvi, ve vétsiné pfipadd vymizi do
42 dn0 po porodu. Mize byt provazena proteinurii.

Tranzitorni gestacni hypertenze
Obvykle zachycena v ambulanci, mizi opakovanym mérenim TK béhem nékolika hodin, 40% riziko rozvoje
skute¢né gestacni hypertenze nebo preeklampsie, vyZzaduje proto peclivé sledovani.

Preeklampsie

Gestacni hypertenze provazend vyznamnou proteinurii (exkrece proteinu ve 24hodinovém vzorku moci

> 0,3 g/den nebo pomér albumin/kreatinin v ndhodném vzorku moce = 30 mg/mmol) nebo dysfunkci jiného

organu matky:

« akutni poskozeni ledvin (kreatinin = 90 umol/l)

« poskozeni jater (zvyseni ALT nebo AST nad 0,67 pkat/l = bolest v pravém hornim kvadrantu bficha nebo
Vv epigastriu)

« neurologické komplikace (eklampsie, zména dusevniho stavu, oslepnuti, cévni mozkova pfihoda nebo casté&ji
hyperreflexie provazena klonickymi kiecemi, silnymi bolestmi hlavy a pretrvavajicimi skotomy)

« hematologické komplikace (trombocytopenie — pocet desti¢ek < 150 000/pl, diseminovana intravaskularni
koagulace, hemolyza)

- uteroplacentarni dysfunkce (restrikce rdstu plodu, abnormalni dopplerovské signaly v umbilikalni tepné nebo
odumtieni plodu)

C. Preexistujici hypertenze +,naroubovana” gestacni hypertenze s proteinurii

Preexistujici hypertenze provazena dalSim vzestupem TK a exkreci proteinu ve 24hodinovém vzorku moci
> 3 g/den po 20. tydnu téhotenstvi.

D. Hypertenze neklasifikovatelna pred narozenim

Pokud byl krevni tlak méfen poprvé po 20. tydnu téhotenstvi, je nutné ovéreni 42. den nebo po 42. dnu po
porodu. Pokud hypertenze vymizi, pak je nutnd reklasifikace jako gesta¢ni hypertenze s proteinurii nebo bez
proteinurie; pokud hypertenze pretrvava, je nutna reklasifikace jako preexistujici hypertenze.




téhotenstvim, vétSinou mlizeme pokracovat v dosavadni |é¢bé s vyjimkou blokator(i RAS, které jsou v téhotenstvi
pfisné kontraindikovany, a atenololu, jehoZ podavani rovnéz neni doporuceno.

Zakladem lécby je metyldopa, ev. labetalol. BKK (nifedipin XL) jsou rovnéz povaZovany za bezpec¢né. Pokud se
soucasné podava magnesium sulfat, ktery se podava predevsim pfi eklampsii a je vhodny k prevenci a [é¢bé kieci,
potencialni synergismus s BKK mze navodit téZkou hypotenzi. Betablokatory jsou povaZzovany za méné ucinné,
mohou navodit bradykardii u plodu, v pozdéjsi fazi téhotenstvi se jejich podavani povazuje za bezpecné. Diuretika
jsou doporucovana v nizkych davkach u preexistujici hypertenze, pokud byla podavana i pfed téhotenstvim. Po-
davani diuretik naopak neni doporu¢ovéano u preeklampsie, kterd je provazena snizenim plazmatického objemu.
Za znamky hrozici preeklampsie se povazuji vyrazné zvyseni TK, bolesti hlavy, poruchy vizu, krvaceni do sitnice,
exsudaty a edém papily, vysoka proteinurie, zvySovani kreatininu v plazmé, hyperurikemie. Pokles desti¢ek pod
200x 10%/1 a zvyseni jaternich enzym (ALT, AST) jsou jiz projevy pocinajiciho HELLP syndromu (Hemolysis, Eleva-
ted Liver enzymes, Low Platelet count) s velmi zadvaznou prognézou. U Zen s gesta¢ni hypertenzi nebo mirnou
preeklampsii je doporu¢en porod po 37. tydnu téhotenstvi. Zeny s anamnézou gestacni hypertenze, zejména
s ¢asnym zacatkem preeklampsie, maji vysoké riziko rozvoje KV onemocnéni v pozdéjsi fazi zivota (ICHS, CMP,
srdecni selhani, Zilni trombo6zy a embolie, hypertenze). Mély by byt proto pravidelné sledovany.

9.14 HYPERTENZE A LAKTACE

Kojeni nezvy3uje TK matky. V3echna antihypertenziva uzitd matkou se vylu¢uji do matefského mléka. Vétsina
z nich se vyskytuje ve velmi nizkych koncentracich (vyjimku pfedstavuji propranolol a nifedipin, které se vyskytuji
v obdobnych koncentracich jako v plazmé matky). V 1é¢bé mizeme volit kombinace vice 1ékl v nizkych davkach.

9.15 HYPERTENZE BILEHO PLASTE

Hypertenze bilého plasté neboli white-coat hypertension (WCH) je stav, kdy TK je zvySeny pfi méfeni v ordinaci
(> 140/90 mmHg), ale pfi méfeni mimo zdravotnické zafizeni je normalni. Za TK mimo ordinaci mizeme povazovat
24hodinovy nebo denni primér TK nebo domaci méreni TK, pficemz se fidime normami uvedenymi v tabulce 3
v kapitole 3.1 Technika méreni krevniho tlaku. Shoda mezi AMTK a domacim mérenim TK vsak zdaleka neni Uplna,
coz komplikuje diagnézu WCH. ProtoZe jde o stav s mimoradné variabilnim TK, musime vychazet z opakovanych
méfeni v ordinaci i mimo ni. Jednd se o velmi ¢asty jev: WCH se vyskytuje asi u tfetiny osob s hypertenzi v ordinaci,
a to spide u Zen, ve véku nad 50 let a nekufakd, a existuje také u zdanlivé tézké hypertenze. Jedinci s WCH maji
vysoké riziko rozvoje trvalé hypertenze a také manifestace DM. Vétsina dlouhodobych sledovani ukazuje na to, Ze
riziko KV pfihod je zvySené oproti jedincim s normalnim TK, ale niZsi nez u osob s trvalou hypertenzi. S ohledem
na absenci randomizovanych studii u WCH je pfistup k 1é¢bé empiricky. K [é¢bé se pFiklanime zejména tehdy, ma-li
nemocny vyssi KV riziko dané metabolickymi odchylkami nebo pfitomnosti orgdnového poskozeni. Pokud zjis-
time obdobnou diskrepanci TK ve zdravotnickém zafizeni a mimo né u hypertonika se zavedenou lé¢bou (,WCH
pfilécbé”), neni namisté lé¢bu vysazovat. Nevime totiz, jaky TK mél nemocny pred |é¢bou; néktera sledovani navic
ukazuji, ze u lé¢eného hypertonika maji prognosticky vyznam jak klinicky TK, tak AMTK.

9.16 MASKOVANA HYPERTENZE

Maskovana hypertenze (MH) je opacny jev nezli WCH: je definovéna jako normalni TK v ordinaci a zvy3eny TK
mimo ni. Nemnoho epidemiologickych studii, v nichZ byl systematicky méren jak klinicky TK, tak TK mimo zdravot-
nické zafizeni, ukazuje prekvapivé vysokou prevalenci v obecné populaci, podobnou jako u WCH, kolem 13-16 %.
MH je vyrazné ¢astéjsi u muzd, zejména v mladsim véku (30-50 let), pro néz je typické koufeni, TK pfi méfeni v or-
dinaci v pasmu vysokého normalniho TK a nepfiznivy metabolicky profil, zejména pak soucasny vyskyt DM 2. typu.
Podobné jako u WCH je vysoké riziko rozvoje hypertenze a DM. Populaéni studie jasné ukdazaly, Ze progn6za MH je
spojena s vysokym rizikem KV ptihod, podobnym jako u trvalé hypertenze. MH v souc¢asné dobé neni diagnosti-
kovana v bézné klinické praxi, a nejvétsim problémem je tedy jeji vyhledavani. Z obecného pohledu je spravné
doporuc¢ovat domaci méreni TK viem dospélym jedincim minimalné jednou do roka, zejména pak osobam, které
jsou v riziku MH (viz vyse); tém muzeme doporudit také AMTK.

9.17 HYPERTENZNI KRIZE, NALEHAVE SITUACE SPOJENE S HYPERTENZI

Historicky byla typickym u¢ebnicovym pfikladem hypertenzni krize hypertenzni encefalopatie, kdy doslo u ne-
mocného s extrémnimi hodnotami TK (diastolicky TK nad 150 mmHg) k edému mozku s kie¢emi a bezvédomim.
Hypertenzni encefalopatie je dnes naprosto raritni. Pfesto se i v soucasnosti setkavame se stavy, kdy je nutné
bezprostiedni snizeni TK. Vzhledem k tomu, Ze v ¢4sti pfipadl neni situace bezprostiedné vyvolana akutnim vze-
stupem TK (naopak mUze jit i o reaktivni vzestup TK napftiklad pfi IM nebo plicnim edému), a pfesto je okamzita
lé¢ba vedouci k poklesu TK nutna, pouzivame termin hypertenzni emergentni stav. Jedna se o situace, kdy je
kromé elevace TK jesté klinicky manifestni progredujici poskozeni cilovych organd. Rychlé snizeni TK je nutné
k zamezeni dalsi progrese postizeni cilovych organd.

Mezi hypertenzni emergentni stavy fadime:

— hypertenzni encefalopatii,

— hypertenzi s akutnim levostrannym srde¢nim selhanim,



— hypertenzi s akutnim koronarnim syndromem,

- hypertenzi u disekce aorty,

— hypertenzi u subarachnoidedlniho krvaceni a pfi CMP (ischemické ¢i krvacivé),

— hypertenzni krizi u feochromocytomu,

- eklampsii a téZkou preeklampsii (popsany i s Ié¢bou v kapitole Hypertenze v téhotenstvi).

Emergentni stavy vyZaduji hospitalizaci na jednotce intenzivni péce s monitoraci Zivotnich funkci a parenteralni
podani antihypertenziv s dalsi |é¢bou vyvolavajiciho stavu. Je preferovano pfimé méreniTK. Parenteralni podava-
ni antihypertenziv je nutné pro rychly a predvidatelny nastup ucinku, ktery nam umoznuje nejlépe v kratké dobé
odhadnout, kdy je tfeba navysit davku léku pro nedostatecny efekt. Pfesné titrovani davky je snazsi u 1éka s krat-
kym ucinkem. Takto vedend Ié¢ba sniZuje riziko prudkych nekontrolovanych poklest TK, které mohou vést ke ka-
tastrofickym nasledk{im, napt. v podobé iatrogenné vyvolané CMP. Pro dalsi informace odkazujeme na Doporuceny
postup CSH.

9.18 LECBA HYPERTENZE V PERIOPERACNIM OBDOBI

Hypertenze je nejcastéjsim rizikovym faktorem v pfedopera¢nim obdobi a je také nejcastéjsim dlvodem pro
odlozeni chirurgického vykonu. Operacni riziko u pacientd s nekomplikovanou hypertenzi 1. a 2. stupné, bez KV
a rendlniho onemocnéni, neni zvyseno. Pfi hodnotach TK < 180/110 mmHg je mozno chirurgicky vykon provést
bez odkladu. Opera¢ni riziko narlistd za pfitomnosti organového poskozeni a u hypertenze 3. stupné. V téchto
pfipadech je nejvhodnéjsi planovany chirurgicky vykon odlozit a postupné snizovat TK (v priibéhu nékolika ty-
dn(l). Mnohdy se v3ak jedna jen o reaktivni vzestup TK pfed operaci a je vhodné méfit TK opakované. V pfipadé
urgentniho nebo emergentniho chirurgického vykonu je tfeba vzit v Uvahu riziko na jedné strané a potencidlni
profit a urgentni potfebu vykonu na strané druhé. Pfedoperacni vysetieni hypertonika zahrnuje peclivé odebrani
anamnézy, fyzikaIni vysetreni, opakované méfeni TK, 12svodové EKG a laboratorni vysetieni. Existuje sedm z&-
kladnich prediktor zadvaznych KV komplikaci, které jsou uvedeny v tabulce 16. Antihypertenzni [é¢ba ma byt
obecné podavéna az do dne operace. Lécba betablokatory nema byt prerusovana. Zahajeni 1é¢by betablokatory
v predoperacnim obdobi mize byt zvazovéno u pacientl se dvéma a vice rizikovymi faktory, u pacientd s ICHS
a v pfipadé velmi rizikového chirurgického vykonu. Lé¢ba betablokatory ma byt iniciovana minimalné jeden den
pred planovanym chirurgickym vykonem, idealné jeden tyden azZ jeden mésic. Blokatory RAS mohou teoreticky
ztlumit kompenzacni aktivaci RAS béhem operace a vyustit v protrahovanou hypotenzi. Z tohoto d{ivodu je jejich
podavani obvykle pferuseno den pied planovanym vykonem, a to zejména u pacientl se srde¢nim selhdnim,
ktefi maji nizké hodnoty TK.

Tab. 16 - Nezavislé prediktory zavaznych KV komplikaci v perioperaé¢nim obdobi

Chirurgicky vykon spojeny s vysokym rizikem (napf. cévni chirurgie, bfisni chirurgie, hrudni chirurgie)

ICHS v anamnéze (IM v anamnéze nebo pozitivni zatéZovy test, bolesti na hrudniku povaZované za ischemii)

Uzivani nitratd nebo EKG s patologickym kmitem Q
Srde¢ni selhani v anamnéze

Cévni mozkova pfihoda v anamnéze

Diabetes vyzadujici Ié¢bu inzulinem

s-kreatinin = 177 umol/I

9.19 SEXUALNI DYSFUNKCE

Prevalence sexudlni dysfunkce je u hypertonik( vyssi nez u normotonikd, vétsina dostupnych informaci se viak
tyka muzd. Erektilni dysfunkce je povazovana za nezavisly faktor KV rizika. Na erektilni dysfunkci maji neutralni nebo
dokonce pfiznivy vliv AT1-blokatory, inhibitory ACE, antagonisté kalcia a betablokatory s vazodilata¢nim ucinkem.
Podavani inhibitorl fosfodiesterazy-5 hypertoniklim neni spojeno s vy3sim rizikem nez u osob bez hypertenze.

10 PRIDATNA LECBA
10.1 PROTIDESTICKOVA LECBA

10.1.1  PRIMARNI PREVENCE

Dfive predpokladany pfiznivy vliv kyseliny acetylsalicylové (ASA) na snizeni vyskytu KV pfihod u populace
hypertonikl se neprokazal. Mizeme konstatovat, Ze vSeobecné podavani ASA by nemélo byt soucasti primarni
prevence.

10.1.2 SEKUNDARNI PREVENCE
V sekunddrni prevenci je antiagregacni lé¢ba také indikovana u hypertonikd, ktefi prodélali intervenéni zakrok
na korondrnich tepndach v rdmci stenézy koronarni tepny, infarktu myokardu ¢i po ischemické CMP.


https://www.hypertension.cz/wp-content/uploads/2023/01/Widimsky_-guidelines-CSH-2022.pdf

10.1.3 PERKUTANNI KORONARNI INTERVENCE (PCl) SE ZAVEDEN{M STENTU
A. Stabilni ICHS - perkutanni korondrni intervence se zavedenim stentu - dudlni antiagregacni lIécba (DAPT) =
ASA + inhibitor P2Y12 (klopidogrel, prasugrel, tikagrelor) po dobu 6 mésicl pfi nizkém riziku krvaceni.
B. Akutni korondrni syndrom (AKS) — opét DAPT, ale po dobu 12 mésicl pfi nizkém riziku krvaceni.

Aortokoronarni bypass

Zde pfi zakroku u akutniho IM je opét doporucovana pfi nizkém riziku krvaceni 12mési¢ni [é¢ba DAPT. U viech
vyse zminénych indikaci podavani DAPT nemocnym se zvysenym rizikem krvaceni je na oSetfujicim Iékafi, na ja-
kou dobu podavani dudlni terapie zkrati.

10.1.4 STAVY PO ISCHEMICKE CMP, VCETNE TRANZITORNI ISCHEMICKE ATAKY

Zde je pro dlouhodobou sekundarni prevenci doporu¢ovano nékolik nésledujicich postupl: ASA v davkach
75-100 mg samostatné nebo kombinace ASA a dipyridamol (25 mg + 200 mg), ale pro vyrazné nezadouci Gcinky
a lékové interakce byva tato Ié¢ba casto prerusena. Co se tyce DAPT, ta pro zvyseny vyskyt intracerebralniho krva-
ceni neni doporucena. Priznivé Gcinky mlze mit i samotny klopidogrel. Je samoziejmé, Ze u téchto nemocnych
musi byt hypertenze zvlasté peclivé kontrolovana s cilovym TK kolem 130/80 mmHg.

10.2 HYPOLIPIDEMICKA LECBA

Statiny podavéame hypertonikiim s vysokym celkovym KV rizikem podle tabulek SCORE2 & SCORE2-OP. Cilovou
hodnotou je LDL-cholesterol < 1,8 mmol/l, soucasné je tfeba jej snizit alespon o 50 % proti vychozi hodnoté.
Vzhledem k lepsi adherenci k [é¢bé je vhodné nasazeni antihypertenzni a hypolipidemické l1é¢by souc¢asné. Pokud
ma hypertonik zarovert manifestni ICHS, periferni ateroskler6zu, DM nebo prodélal CMP, tj. je ve velmi vysokém KV
riziku, podavame statiny tak, jak je doporucovano u pfislusnych onemocnéni. V [é¢bé preferujeme molekuly
rosuvastatinu ¢i atorvastatinu. Obecnym cilem u téchto nemocnych je dosahnout LDL-cholesterolu < 1,4 mmol/I,
v pfipadech extrémniho KV rizika pod 1 mmol/l (extrémni KV riziko je u hypertonikd, ktefi v prdbéhu dvou let
prodélali dvé KV pfihody) a soucasné snizit hodnotu LDL-cholesterolu opét alespor o 50 %. Sekundarnim cilovym
parametrem lipidd je non-HDL-cholesterol nebo apo-B, ktery je sledovén pfedevsim u hypertonikd s vy3si hladi-
nou triglyceridi nebo s aterogenni dyslipidemii (vyssi triglyceridy a/nebo nizsi HDL-cholesterol). U nemocnych
netolerujicich statin Ize podavat misto néj kyselinu bempedoovou, samostatné nebo v kombinaci s ezetimibem.
U pacientd nedosahujicich cilovych parametr( pfipadd v dvahu kombinovana hypolipidemicka |é¢ba s fibraty,
s ezetimibem ¢i eventudlni nasazeni inhibitord PCSK9 nebo inklisiranu.

11 ORGANIZACE PECE O NEMOCNE S HYPERTENZI

Vétsina nemocnych s hypertenzi je Ié¢ena praktickymi Iékafi, specializovanou péci o nemocné zajistuji podle
prevazujici problematiky internisté, kardiologové, nefrologové, endokrinologové, resp. diabetologové. Dllezité
je casné odhaleni hypertenze, nebot asi V4 pacientl o své hypertenzi nevi. Lze toho dosdhnout zejména méfenim
TK pfi kazdé navstévé v ordinaci kteréhokoliv Iékafe a méfenim TK u rizikovych skupin (potomci z hypertenznich
rodin, diabetici, nemocni s renalni dysfunkci). V Ceské republice funguji Centra pro hypertenzi akreditovana
Evropskou spole¢nosti pro hypertenzi (viz Pfiloha 2). Jejich Gkolem je kromé vyzkumu a vyuky zejména péce
o komplikované nemocné s hypertenzi. Jsou zde pfedevsim podrobné vysetiovani a dale [é¢eni nemocni s po-
dezfenim na sekundarni hypertenzi, nemocni s rezistentni hypertenzi, u kterych se pseudorezistence jevi jako
malo pravdépodobnd, a hypertonici se zavaznymi pfidruzenymi onemocnénimi vyzadujicimi komplexni péci.

V centrech jsou také sledovany téhotné Zeny s hypertenzi. VSichni nemocni by méli mit pred odeslanim do
centra provedena nésledujici vysetfeni: kompletni anamnézu véetné farmakologické, AMTK, zdkladni labora-
torni vysetfeni a screening adherence. V pfipadé divodného podezieni na sekundarni etiologii (napf. tézka
spontanni hypokalemie) mize stacit jen vysledek vlastniho laboratorniho vysetfeni (podrobné viz stranky
www.hypertension.cz).

12 PRIMARNI A SEKUNDARNI PREVENCE ARTERIALNI HYPERTENZE

V primarni prevenci arteridlni hypertenze se uplatiiuje dosazeni idealni télesné hmotnosti, omezeni pfivodu
kalorii a tukd, omezeni nadmérného pfivodu sodiku a alkoholu (u muzd do 20 g/den, u Zen do 15 g/den), zvyseni
fyzické aerobni aktivity. Zaroven intervenujeme i dalsi rizikové faktory ICHS a dalsich projevl AS, napft. koufeni.
Sekundarni prevence spocivda v casném odhaleni nemocnych s existujici hypertenzi (asi 25 % pacientt o své hyper-
tenzi nevi). Jak jiz bylo uvedeno v pfedchézejici kapitole, odhaleni téchto skrytych hypertonikl Ize dosahnout
zejména mérenim TK pfi kazdé navstévé v ordinaci kteréhokoliv Iékafe a mérenim TK u rizikovych skupin (potomci
z hypertenznich rodin, diabetici). K prevenci hypertenze pfispiva edukace véetné zdtraznéni vhodnosti domaciho
méreni TK.
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CENTRA PRO HYPERTENZI V CESKE REPUBLICE

1. Praha

Centrum pro diagnostiku a Ié¢bu hypertenze
Vedouci: prof. MUDr. Jifi Widimsky, CSc.

Adresa: lll. interni klinika 1. LF UK a VFN U Nemocnice 2,
128 08 Praha 2

Telefon: +420 224 96 2960/2910

E-mail: jwidi@If1.cuni.cz

2. Praha

Centrum kardiovaskularni prevence 1. LF UK a FTN
Vedouci: prof. MUDr. Renata Cifkova, CSc.

Adresa: Videnska 800, 140 59 Praha 4

Telefon: +420 261 083 694

E-mail: renata.cifkova@ftn.cz

3. Hradec Kralové

Oddéleni preventivni kardiologie

Vedouci: doc. MUDr. Jifi Ceral, Ph.D.

Adresa: | interni kardioangiologicka klinika FN Hradec
Kralové, Sokolska tf. 581, 500 05 Hradec Kralové
Telefon: +420 495 832 652

E-mail: jiri.ceral@fnhk.cz

4. Plzen

Centrum pro vyzkum, diagnostiku a Ié¢bu arterialni
hypertenze LF a FN Plzen

Vedouci: prof. MUDr. Jan Filipovsky, CSc.

Adresa: Il. interni klinika LF a FN v Plzni, E. Benese 13,
305 99 Plzen

Telefon: +420 377 402 796

E-mail: filipovsky@fnplzen.cz

5.Brno

II. interni klinika FN u sv. Anny

Vedouci: prof. MUDr. Miroslav Soucek, CSc.
Adresa: Pekarskd 53, 656 91 Brno

Telefon: +420 543 182 279, +420 543 182 252
E-mail: miroslav.soucek@fnusa.cz

6.Brno

Interni kardiologicka klinika FN Brno-Bohunice
Vedouci: MUDr. Petra Vyso¢anova

Adresa: Jihlavska 20, 625 00 Brno

Telefon: +420 532 233 171

E-mail: vysocanova.petra@fnbrno.cz

7.0lomouc

Centrum pro diagnostiku a Ié¢bu hypertenze
Vedouci: MUDr. Eva Kocianova, Ph.D.

Adresa: I. interni klinika — kardiologickd FN Olomouc
a LF UP, I. P. Pavlova 6, 775 20 Olomouc

Telefon: +420 588 442 682

E-mail: hypertenzefnol@gmail.com

8. Ostrava

Interni a kardiologicka klinika

Vedouci: prof. MUDr. Jan Véclavik, Ph.D., FESC

Adresa: Centrum pro hypertenzi, tf. 17. listopadu 1790,
708 52 Ostrava

Telefon: +420 597 372 781

E-mail: hypertenze@fno.cz

@
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Pfehled peroralnich antihypertenznich 1ékd s registraci v Ceské republice (nebo s moznosti pfipravy magistraliter)

Genericky nazev Davkovani

Inhibitory ACE

S dlouhym poloc¢asem ucinku

Cilazapril 1x 1-5mg
Fosinopril 1x 10-40 mg
Imidapril 1%x2,5-20 mg
Lisinopril 1% 2,5-40 mg
Perindopril arginin 1x2,5-10 mg
Perindopril erbumin 1x2-8 mg
Quinapril 1-2x 2,5-20 mg
Ramipril 1%x1,25-10 mg
Trandolapril 1% 0,5-4 mg
Se strednim poloc¢asem ucinku
Enalapril ‘ 2% 2,5-20 mg
S kratkym poloc¢asem ucinku
Captopril 3% 12,5-50 mg
AT1-blokatory
Azilsartan 1x 40-80 mg
Candesartan 1x4-32 mg
Eprosartan 1x 600 mg
Irbesartan 1x 75-300 mg
Losartan 1(2)x 50-100 mg (maximalni denni dédvka 100 mg)
Olmesartan 1x 10-40 mg
Telmisartan 1x 20-80 mg
Valsartan 1x 80-320 mg

Dihydropyridiny

Amlodipin 1x2,5-10 mg
Felodipin 1% 2,5-10 mg
Isradipin s prodlouzenym uvolfiovanim (SRO) 1x 5 mg
Lacidipin 1x 2-6 mg
Lercanidipin 1x 10-20 mg

Nifedipin s fizenym uvolfiovanim (XL);
s prodlouzenym uvolfovanim (Retard)

Nitrendipin 1-2x 10-20 mg
Ostatni

Diltiazem s fizenym uvolfovanim (Retard),
s prodlouzenym uvolfiovanim (SR)

1x 40-80 mg; 2x 20-40 mg

2x 90-180 mg; SR 1x 240 (480) mg

Verapamil s prodlouzenym uvolfiovanim (SR) 1(2)x 120-480 mg (maximalni denni davka 480 mg)
BT

Sulfonamidova thiazidm podobna diuretika
Chlorthalidon 1% 6,25-25 (50) mg
Indapamid 1% 0,625-2,5mg
Metipamid 1% 1,25-2,5 (5) mg




Genericky nazev Davkovani

Diuretika — pokracova
Sulfonamidova thiazidova diuretika

Hydrochlorothiazid ‘ 1% 6,25-50 mg

Klickova diuretika

Furosemid ‘ 1-3% 20-250 mg (az 1000 mg/den u CHRI)

Kalium Settici diuretika

1X 12,5-50 mg
(a2 200 mg/den u primarniho hyperaldosteronismu)

1x 25-50 mg (az 200 mg
u primarniho hyperaldosteronismu)

Amilorid* 1xX5-10(20) mg

Spironolakton

Eplerenon

Selektivni

Betaxolol 1% 10-20 mg
Bisoprolol 1x 5-20 mg
Metoprolol 2x 50-100 mg

Metoprolol s prodlouzenym uvolfovénim (SR, 1% 50-200 (400) mg

Z0K, SUCC)
Nebivolol 1% 2,5-5(10) mg
Selektivni s ISA
Acebutolol 1-2% 400 mg
Celiprolol 1% 200-400 (600) mg
Neselektivni
Metipranol* pouzivaji neurologové magistraliter pro lécbu esencidlniho
Propranolol* tremoru
S kombinovanym alfa i beta uc¢inkem
Carvedilol 2% 12,5-25mg

Dalsi 2 perte
Alfablokatory
Doxazosin 1-2x 1-4 (16) mg
Doxazosin s prodlouzenym uvolhovanim (XL) 1x4-8 mg (16 mg)
Terazosin 1x 1-5mg (20)
Alfablokator kombinovany s centralnim tc¢inkem
Urapidil 2x 30-90 mg

Agonisté imidazolinovych receptori

Moxonidin 1% 0,2-0,4 mg, 2x denné 0,2-0,3 mg

Rilmenidin 1-2x 1 mg

Centralni alfa,-adrenergni agonisté

Alfa-metyldopa 2-3% 250-500 mg (maximalni denni davka az 4 g/den)
Guanfacin 1x1(3) mg

Periferni vazodilatatory

Minoxidil* denni ddvka 2,5-100 mg (moZnd pfiprava magistraliter)

* Jsou oznaceny léky dostupné magistraliter nebo na mimorddny dovoz. V zdvorkdch jsou uvedeny ddvky presahujici maximdini ddvku uvedenou v SPC, tyto
vysoké ddvky jsou pouzivdny v ojedinélych piipadech na zdkladé dat ze svétové literatury. Pro ACEl, sartany a betablokdtory jsou uvedeny ddvky doporucené
prolécbu arteridlni hypertenze, v pfipadé srdecniho selhdnijsou doporucovdnyinizsiddvky a pravdépodobné je mozné je vyuzitipro Iécbu arteridlni hypertenze.
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KODY VYKAZOVANE ZDRAVOTNIM POJISTOVNAM U PACIENTU
S ARTERIALNI HYPERTENZI V ORDINACI VSEOBECNEHO
PRAKTICKEHO LEKARE

AKTUALNI UVEDENE BODOVE HODNOTY JSOU PLATNE K ROKU 2024

Vétsina hypertonikl mdze mit v ordinaci VPL realizovana nasledujici vysetfeni:

KOD 09532
DISPENZARIZACE: 10 bod{ (4x ro¢né, a 3 mésice)

KOD 09123
MOC CHEMICKY: 51 bod@ (minimalné 1x ro¢né)

KOD 09127
EKG VYSETRENI : 170 bodd (minimalné 1x ro¢né)

KOD 17129
NEINVAZIVNi AMBULANTNI MONITOROVANI KREVNIHO TLAKU (AMTK): 434 bod( (mozno a 6 mésicl)

KOD 12024

MERENI ABI (INDEXU KOTNIK-PAZE) NA CTYRECH KONCETINACH
OSCILOMETRICKOU METODOU: 159 bodu
3 oblasti indikace: ICHDK susp., DM 2. typu, vék 60 let + 1 rizikovy faktor (a 12 mésic)

KOD 25260

DOMACI MERENI FLOW A SATURACE KYSLIKU: 842 bod(

Vykon Ize povaZovat za screeningovy pred pfipadnym vysetfenim ve spankové laboratofi. Jde o jednoduchou
no¢ni monitoraci pomoci flow senzoru a oxymetru v domacim prostredi. Vykon indikujeme v pfipadé podezieni
na sekundarni hypertenzi a spankovou apnoi.
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