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Prevalence hypertenze podle vékovych skupin
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Definice a klasifikace jednotlivych kategorii krevniho tlaku (mmHg)

Kategorie STK DTK
Optimalni TK <120 <80
Normalni TK 120-129 30-84
Vysoky normalni TK 130-139 85-89
Hypertenze
stupen 1 (mirna) 140-159 90-99
stupen 2 (stredné zavazna) 160-179 100-109
stupen 3 (zavazna) > 180 > 110
Izolovana systolicka hypertenze > 140 <90
(ISH)
ISH lze také klasifikovat do 3 stadii dle vySe systolického TK,
Pokud hodnoty STK a DTK spadaji do riznych kategorii, je tieba pacienta zaradit do vyssi kategorie.




Klasifikace hypertenze

® Etiopatogeneticka
esencialni
sekundarni

® Podle vyvojovych stadii
I. stadium: prosté zvysSeni TK
II. stadium: organove y/poskozeni cilovych organu
II1. stadium: h

mi selhavanim jejich funkce,pridruzena-

enze s t€ZSimi organovymi zménami

nifestni KV onemocnéni




Klasifikace hypertenze

® Etiopatogeneticka

esencialni

sekundarni




Technika méreni TK

Zlaty standard

® rtut’ovy tonometr
manZzeta obvykla Sire 12 cm : obvod paze do 33 cm
Sire 15 cm: obvod paze 33-41 cm
Sire 18 cm: obvod paze nad 41 cm

® TK odecitame s presnosti na 2 mm Hg
® Diastolicky TK u dospélych, u déti a nové i u téhotnych pri vymizeni ozev
(V.faze)
® TK mérime 3x a ridime se prumérem ze druhého a tretiho méreni
e mérit TK ve stoje (starSi nemocni a diabetici)

® semiautomatické digitalni tlakoméry na pazi! (na zapésti nedoporuceny)
mohou byt pouzivany za predpokladu
kontroly jejich presnosti, aneroidni manometr: méné

presny, kalibrace!
TS




Ambulantni monitorovani TK (ABPM)

Indikace:

o zvySena variabilita TK

o diskrepance mezi TK doma a ve zdrav. zarizeni
(fenomén bilého plasté a maskovana HT)

o rezistence hypertenze k 16¢bé

0 epizodicka hypertenze

o hypotenze (zejména u starSich a diabetikii)

o zvySeni TK v téhotenstvi

(a podezreni na pre-eklampsii)




Prahové hodnoty TK pro definici hypertenze imm Hg)
STK DTK

TK ve zdrav. zarizeni 140 90

TK v domacich podminkach |RK 85

ABPM
prumér za 24 hod. 130 30
prumér v denni dobé |RE 85
priumér v no¢ni dobé 120 70




Faktory ovliviiujici prognézu hypertonikii

® Odhad rizika fatalnich KV prihod (SCORE)
® Subklinické organové poskozeni (SOP)

® Potvrzené organové poskozeni (POP) - pridruzena

onemocnéni




Odhad rizika fatalnich KV prihod podle projektu SCORE

Rizikové faktory KVO pouzité ke stratifikaci rizika podle
projektu SCORE*

® Vék

® Pohlavi

® Koureni

® Hodnoty systolického TK

® Hodnoty celkového cholesterolu nebo pomeér celkovy
cholesterol/HDL-cholesterol




Aditivni efekt cholesterolu a systolického TK
na riziko ﬁmrti na ICHS
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Antihypertenzni 1¢Cba a 1¢Cba statiny

snizuje KV riziko

* Antihypertenzni 1éCba snizuje riziko:

35%-40% 20%-25%

cé\,/ry’ mozkové.ph’hodaw . .. infarkt myokardu’
» [&Cba statiny snizuje riziko:

27%-29% 23%-36%

cévni mozkova prihoda ischemicka choroba srdec¢ni?

1. Chobanian AV et al. JAMA. 2003;289:2560-2572.
2. Jacobson TA et al. Arch Intern Med. 1998;158:1977-1989.



SCORE

® Predpovida riziko fatdlnich KV piihod

® Je zalozen na 12 evropskych kohortovych studiich, vétSinou

Z obecné populace
205 178 osob; 2,7 mil. osob / let sledovani

® Pouziva bud’ celkovy cholesterol nebo celk./HDL cholesterol

® Odhadnuté riziko ma byt vynasobeno dvéma pro diabetiky
muzského pohlavi a ¢tyrmi pro Zeny s diabetem

® Vysoké riziko = 5%
® Je dostupny v elektronické formé: SCORECARD



Desetileté riziko umrti na KVO pro ¢eskou populaci
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Omezeni

® Tabulky rizika pouzivajici u kontinualnich
proménnych kategorické déleni misto rovnic
maji sva omezeni

® Stanoveni kardiovaskularniho rizika je nepresné

® Zhodnoceni poskozeni cilovych organu je zavislé
na presnosti méreni




e
Poskozeni cilovych organu

subklinické organové postizeni (SOP)

® Hypertrofie LK srdecni
EKG: Sokolow-Lyons > 38 mm
Cornell > 2 440 mm x ms
ECHO: LVMI = 125, Z > 110 g/m?
® Sonograficky prokazané ztluSténi arterialni stény (tloust’ka
intimy-medie karotid = 0,9 mm) nebo pritomnost platu
® Mirny vzestup sérové koncentrace kreatininu
M 115-133, Z 107-124 pmol/l
® Snizeni GF pod 60ml/min
® Mikroalbuminurie
30 — 300 mg/24 h
pomér albumin/kreatinin M = 2,5 7> 3,5 mg/mmol




Manifestni KV a renalni onemocnéni
potvrzene organové poskozeni (POP)

® Cévni onemocnéni mozku:
ischemicka cévni mozkova prihoda, mozkové krvaceni; TIA

® PostiZeni srdce:
IM, AP, koronarni revaskularizace, chronické srdecni selhani

® Renalni postizeni:
diabeticka nefropatie
pokles renalnich funkci
sérovy kreatinin: M > 133, Z > 124 pmol/l
proteinurie: > 300 mg/24 h

® Postizeni perifernich cév

® Pokrocila retinopatie:
hemoragie nebo exsudaty, edém papily




VySetreni

® Nutna u vSech

Anamnéza vcetné rodinné, gynekol.

® Vhodna u nékterych

domaci méreni TK, AMTK

Fyzikalni vySetreni vCetné palpace
a auskultace perifernich tepen

pomér TK Kotnik/paze

TK vsedé, vstoje na obou HK pri
1. vySetreni

Echokardiografie

VySetieni moce a moc. sedimentu +
mikro-albuminurie

Ultrazvukové vySetreni karotickych
(femoralnich tepen)

S-Na*, S-K*, S-kreat, glykemie, kys. moc.,
Hgb, HK

Proteinurie kvantitativné v pripadé
pozitivity vys. testovacimi prouzky

vypoctena clearance kreatininu (GFR)
(dle Cockroft-Gault nebo dle MDRD)

OGTT v pripadé glykemie nalacno
5,6 mmol/l — 6,9 mmol/l

VySetreni lipidového spektra (celk.chol.,
HDL-chol., TG, LDL-chol.

Méreni Ao rychlosti pulzové viny

EKG

VySetreni ocniho pozadi



Kdy zahajovat farmakol. 1éCbu?

« TK>180/110 mmHg ithned

« TK 150-179/95-109 mmHg opakovan¢, 1€¢bu zahajit do 1 mésice, pri
subklinickém org. poskozeni (SOP), DM, MS ¢1 SCORE > 5% 1hned

 TK 140 — 149/90-94 mm Hg opakovang, 1¢Cbu zahajit do 1 mésice u
- SCORE > 5 %, diabetes nebo MS
- pritomnost SOP
- ptitomnost kardiovaskularniho nebo renalniho onemocnéni
v ostatnich situacich lze s farmakoterapii vyckat
po dobu 3 mésicu, v pripad¢ trvajiciho >TK 140/90 mmHg
farmakolog. leCba




Cile lecby

@® Maximalni snizeni dlouhodobého celkového KV rizika

® Lécba: - vSech reverzibilnich RF
pridruzenych onemocnéni
zvySeného TK

® Cilovy TK:

<140/90 mmHg u vSech hypertonikii

nizsi hodnoty, pokud jsou tolerovany

<130/80 mmHg u diabetiku, metabolického sy,
SCORE > 5%, renalni dysfunkce, proteinurie,
po infarktu myokardu, po CMP

STK < 140 mmHg je obtizné dosahnout, zejména u starSich osob
DTK <70 mmHg —je treba léCbu individualné upravovat




LécCebné postupy

® Nefarmakologicka léCba

® Farmakologicka léCba




Nefarmakologicka 1écba hypertenze:
nutna u hypertenze i vysokého normalniho TK

® zanechani koureni
® snizeni télesné hmotnosti s naslednou stabilizaci vahy
u osob s nadvahou a obezitou
® dostate¢na télesna aktivita (30-45 min. 3x-4x tydné)
® snizeni nadmérné konzumace alkoholu
® omezeni prijmu soli pod 5 g den
® zvySeni konzumace ovoce a zeleniny a sniZeni celkového prijmu
tukil, zejména nasycenych
® omezeni lékii podporujicich retenci sodiku a vody
(nesteroidni antiflogistika), sympatomimetik, kortikoidu

a u citlivych Zen event. steroidni antikoncepce




Prehled antihypertenznich léku

Hlavni tridy farmak vhodnych pro zahajovaci i udrzovaci
lécbu hypertenze/pro monoterapii i kombinacni 1écbu/:
ACE -1
AT, — blokatory
Blokatory Ca kanalu
Diuretika
Betablokatory

Antihypertenzni latky vhodné prevazné pro kombinacni
lécbu:

alfa-blokatory

centralné pusobici latky




_______________________________________________________________
Vybér antihypertenziv

»Hlavni pfinos antihypertenzni 1€Cby je zaloZen na sniZeni krevniho
tlaku

»Nicméné v fade klinickych situaci jsou nékteré 1éky diky
evidenci/dikazim uptednostiovany oproti jinym

»3-blokatory, zeyména v kombinaci s thiazidovymi diuretiky by
nem¢ély byti preferovany u metabolickeho sy, diabetes mellitus (DM)
C1 zvySencho rizika DM

»Nejméné 70% nemocnych s hypertenzi potiebuje pro kontrolu TK
kombinacni lecCbu

»Kombinacni 1é¢bu dvéma antihypertenzivy v nizkych davkach/nebo
fixni kombinaci/ pfi zahajovani farmak. 1éCby hypertenze preferujeme
pi1 TK > 160 a/nebo >100 mmHg




Vybér antihypertenziv

Vybér antihypertenziv by mél zohlednovat:

1.

2.
3.

)

Predchozi pozitivni €1 negativni zkuSenost pacienta s
danym lékem/skupinou

U¢inek 1éku na KV rizikové faktory ptitomné u pacienta
Pritomnost poskozeni cilovych organti, manifestni
kardiovaskularni a renalni onemocnéni €1 diabetes
Pritomnost kontraindikaci danc¢ho 1€ku

Potencialni interakce s jinymi 1eky

Prioritni by méla byti t€innost a tolerance lIeku, avsak je
nutno zvazit i naklady na 1é¢bu




Vybér antihypertenziv v ruznych
situacich- preferované latky

Subklinické organové poskozeni:

Hypertrofie LKS: ACEI AT1-blokatory, BKK
Asymptomaticka ateroskleroza: BKK, ACEI
Mikroalbuminurie: ACEIL, AT1-blokatory

Renalni dysfunkce: ACEIL, AT1-blokatory




Vybér antihypertenziv v ruznych
situacich- preferované latky

Manifestni KV onemocnéni:
Stav po IM — BB, ACE-I/AT1blok
Angina pectoris - BB, BKK

Srdecni selhani - ACE-I/AT 1blok., BB, Diuretika,
spironolakton/eplerenon

Fibrilace sini - paroxysmalni, perzistujici-AT 1blok, ACE-I

- permanentni- BB, non-dihydropyridinové BKK
Stav po CMP- jakékoliv antihypertenzivum 1. volby
ICHDK - BKK



Vybér antihypertenziv v ruznych
situacich- preferované latky

Terminalni renalni selhani/proteinurie — ACE-I, AT1-
blok., klickova diuretika

Hypertenze starsich osob/ISH - Diuretika, BKK
Metabolicky sy — ACE-I/AT 1blok, BKK
Diabetes mellitus — ACE-I/AT 1blok,

Té&hotenstvi - methyldopa, BKK, BB




Diuretika

Thiazidova
Indikace: srdecni selhani, hypertenze
u starsich osob, izolovana systolicka

hypertenze, hypertenze u osob afrického
puvodu

Kontraindikace:
absolutni: dna
relativni: téhotenstvi, metabolicky sy,
porusena glukozova tolerance,

diabetes mellitus




Diuretika

Klickova
Indikace: renalni insuficience, méstnavé srdec¢ni
selhani

Antagonisté aldosteronu
Indikace: srdecni selhani (SS), pacienti
po prodélaném infarktu myokardu +

srd.selhani, rezistentni hypertenze, prim.
aldosteronismus

Kontraindikace:
absolutni: renalni selhani, hyperkalemie




Prehled nejcastéji uzivanych diuretik v 1é¢bé hypertenze

Nazev Denni davkovani

Thiazidova a pribuzna diuretika
hydrochlorothiazid (6,25)*, 12,5 - 25 mg

chlorthalidon 12,5 mg denné nebo 25 mg ob den
indapamid (0,625)*1,25 - 2,5 mg
metipamid 0,625-1,25 mg ???

Klickova diuretika
(jen pri hypertenzi spojené se srdecnim selhanim nebo u renalni
nedostateCnosti pri serovém kreatininu > 200 pimol/l1)

furosemid 20-1000 mg
Kalium Setrici diuretika:

amilorid** 5-10 mg

spironolakton™** 12,5 - 50 mg

eplerenon S0 - 100mg

* VétSinou v kombinaci s jinymi skupinami antihyperteziv

** VétSinou v kombinaci s jinymi diuretiky, t.¢. neni dostupny v monoterapii

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



Betablokatory

Indikace: angina pectoris, stavy po infarktu myokardu,
srdecni selhani (s titraci smérem nahoru),
téhotenstvi, tachyarytmie, glaukom

Kontraindikace:
absolutni: AV blok (stupen 2 nebo 3), astma,
relativni: CHOPN, ICHDK, bradykardie pod 50/min,
metabolicky sy, poruSena gluk. tolerance,
diabetes mell., sportovci a fyzicky aktivni pacienti




Prehled nejcastéji uzivanych beta-blokatoru v CR
Genericky nazev Denni davkovani
Selektivni:

betaxolol 1x 10-20 mg

bisoprolol 1x 5-10mg

metoprolol 2x 50-100 mg

metoprolol SR 1 x100-200 mg

atenolol 2x 50-100 mg
Selektivni s ISA:

acebutolol 1 x 400 - 800 mg

celiprolol 1x200-400 mg
Selektivni s vazodilatacnim ucinkem:

nebivolol 1x 5-10 mg




Pi‘ehled nejéastéji uzivanych betablokatord v CR

Genericky nazev Denni davkovani
Neselektivni s ISA:
bopindolol 1x 1- 2mg

S kombinovanym alfa i beta uc¢inkem
carvedilol 2 x 12,5-25mg

labetalol * 2-3 x 100-200 mg

* Neni nyni dostupny



Tri hlavni skupiny blokatoru kalciového kanalu:
nejcastéjsi zastupci

Fenylalkylaminy  verapamil verapamil SR

Benzothiazepiny diltiazem diltiazem SR

Dihydropyridiny  nifedipin nifedipin GITS
nifedipin XL
amlodipin
barnidipin
felodipin
isradipin SRO
lacidipin
lercainidipin
nimodipin
nisoldipin
nitrendipin
nivaldipin




___________________________________________________________________________
Blokatory kalciovych kanalu

Dihydropyridinového typu

Indikace: pacienti ve vysSSim véku, izolovana systolicka
hypertenze, angina pectoris, ischemicka
choroba dolnich koncetin, aterosklerotické
postizeni karotid, téhotenstvi, hypertrofie LKS

Kontraindikace:
relativni: tachyarytmie, srdecni selhani




Blokatory kalciovych kanalu

Verapamil, diltiazem

Indikace: angina pectoris, aterosklerotické postizeni
karotid, supraventrikularni tachykardie

Kontraindikace:
absolutni: A-V blok (stupen 2 nebo 3), srdecni selhani
relativni: bradykardie pod 50/min,
soucasné podavani s BB




Denni davkovani nejcastéjsSich blokatori kalciového kanalu

u hypertenze (v abecednim poradi)

Genericky nazev Denni davka

amlodipin 1x 5-10 mg

barnidipin 1x 10-20 mg

diltiazem retard, SR 2x 90-180 mg, 1x 240 mg

felodipin ER 1x 5-10mg

isradipin SRO 1x 5-10mg

lacidipin 1x 2-6mg

lercanidipin 1x 10-20mg

nifedipin GITS 1x 30-60mg

nifedipin XL 1x 40-80mg

nisoldipin 2x 5-20mg

nitrendipin 1x 10-20mg

nivaldipin 1x 8-16mg

verapamil SR 1x 120-480mg




Inhibitory angiotenzin-konvertujiciho enzymu (ACEI)

Indikace: srdeéni selhani, dysfunkce LK, pacienti po
infarktu myokardu, HLK,
diabeticka i nediabeticka nefropatie,
proteinurie/mikroalbuminurie, hypertrofie LKS,
aterosklerotické postizeni karotid, fibrilace sini,
metabolicky sy, porusena glukozova tolerance, diabetes
mellitus

Kontraindikace:

absolutni: téhotenstvi, hyperkalemie, bilateralni
stenoza renalnich tepen, angioneuroticky edém

relativni: Zeny ve fertilnim véku bez ucinné antikoncepce




-
Pi‘ehled ACEI nejéastéji uzZivanych v 16¢bé hypertenze v CR

Genericky nazev Denni davkovani

S dlouhym poloc¢asem uc¢inku

cilazapril 1x2,5-5mg
fosinopril 1x10 -20 mg
imidapril 1x 5 -20mg
lisinopril 1x20 -40 mg
moexipril 1x7,5-15 mg
perindopril 1 x5 -10 mg (arginin)
1 x 4- 8 mg (erbumin)
quinapril 1x 5-20*mg
ramipril 1x 2,5-10mg
spirapril 1 x6 mg
trandolapril 1x 2-4mg

Se strednim polo¢asem ucinku
enalapril 2x 5 -20mg

S kratkym polocasem ucinku

captopril 3x12,5-50 mg

* Pri davce vyssi nez 20 mg Ize doporucit davkovani 2 x denné




R ———————————————————y§
Blokatory AT, receptoru

Indikace: srdecni selhani, stav po infarktu myokardu,
diabeticka nefropatie,
proteinurie/mikroalbuminurie, hypertrofie LK,
fibrilace sini, metabolicky sy, porusena glukozova
tolerance, diabetes mellitus,
kaSel pri uzivani inhibitoru ACE

Kontraindikace:
absolutni: téhotenstvi, hyperkalemie, bilateralni

stenoza renalnich tepen
relativni: Zeny ve fertilnim véku bez ucinné antikoncepce




Prehled AT,-blokatoru nejcastéji uzivanych v 1é¢bé hypertenze
Genericky nazev Denni davkovani
losartan 1x denné 50-100 mg
telmisartan 1x denné 40-80 mg
candesartan 1x denné 8-32 mg
irbesartan 1x denné 150-300 mg
olmesartan 1x denné 10-40mg
valsartan 1-2x denné 80-160 mg
eprosartan 1x denné 600-1200 mg




Alfa, — blokatory:

Indikace: benigni hypertrofie prostaty, tézsi
formy hypertenze (v kombinac¢ni 1écbé)

Kontraindikace:
absolutni: ortostaticka hypotenze

relativni: srdec¢ni selhani




Prehled centralné a centralné i periferné pusobicich latek
nejcastéji uzivanych v 1é¢bé hypertenze

Genericky nazev Denni davkovani
Alfa blokatory
doxazosin 1 x denné 1-8 (16) mg
terazosin 1x denné 1-5 mg

Agonisté imidazolinovych receptoru
moxonidin 1x denné 0,2-0,6 mg
rilmenidin 1-2x denné 1 mg




Prehled centralné a centralné i periferné pusobicich latek
nejcastéjiuzivanych v leCbé hypertenze

Genericky nazev Denni davkovani

Centralni alfa,-adrenergni agoniste

alfa-metyldopa 2-3x denné 250-500 mg
clonidin (NND) 1-2x denné 0,25-0,50 mg
guanfacin (NND) 1x denné 1-2 mg

Latky s kombinovanym centralnim a perifernim ucinkem
na alfa receptory
urapidil 2x denné 30-90 mg




Centralné pusobici latky

Indikace: hypertenze v gravidité — metyldopa - muze byt
podavan i v monoterapii
hypertenze + psychicka tenze — zvySena aktivita SNS
hypertenze + renalni insuficience
hypertenze s metabolickymi odchylkami




Monoterapie versus kombinacni lecba

TK pod 160 a/nebo 100 TK opak.2160/100 mmHg
mmHg V B . .
. lysoké/velmi vysoké KV
nizké/stiedni riziko \ Volba mezi vk
Cilovy TK pod 140/90 mmHg Cilovy TK pod 130/80 mmHg
Monoterapie v nizké Dvoj-kombinace v nizkych davkach
davce
Pokud neni dosazeno cilovych hodnot TK
e Vyména za Iék z jiné Maximalni davky Pridani tretiho léku
tridy jednotlivych latek v nizké davce

Pokud neni dosazeno cilovych hodnot TK

A 4

Syl Monoterapie Trojkombinace v maximalnich

vysokych davek vysokymi davkach
davkami




Kombinace zakladnich antihypertenziv

Thiazidova
diuretika

Ca blokatory
~

ACE inhibitory

nebo

AT1 blokatory

Non DHP Ca blokatory + betablokatory = jasna kontraindikace
ACE-I/AT1 blokagtory + betablokatory = kombinace volby u CHSS, ICHS
ACE-I + AT1 blokatory = kombinace volby u vyznamné proteinurie



Dvojkombinace antihypertenziv

Preferované dvojkombinace

ACE inhibitor/AT1 blokator + blokator kalciovych kanali,
dlouhodobé pusobici

ACEI/AT1-blokator + Diuretikum (predevsim thiazidové)

Betablokator + blokator kalciovych kanalu dihydropyridinového
typu vysSi generace dlouhodobé pusobici

Blokator kalciovych kanalu + thiazidové diuretikum

Beta-blokator + diuretikum /nevhodna u diabetes mellitus a u

metabolického sy/




Kombinace antihypertenziv

Méné ucinné kombinace
Betablokator + ACE inhibitor (vhodné u nemocnych po IM a
u srde¢niho selhani*)

Kombinace, kterym je tireba se vyhnout

Betablokator + blokator kalciovych kanalu s bradykardizujicim
ucinkem (verapamil, diltiazem)

*LécCbu betablokatory u srdecniho selhani zahajujeme malymi davkami a postupné
titrujeme smérem nahoru.




Dvojkombinace antihypertenziv: vhodné indikace

ACEI/AT1 blokatory + thiazidové (d): hypertenze + chronické srdec¢ni selhani, hypertenze
beze zmén cilovych organu, stav po CMP

ACEI/AT1 blokatory+BKK: hypertenze + ateroskleroza, hypertenze+ nefropatie
metabolicky sy, diabetes mellitus

BKK + thiazidové d.: hypertenze starSich osob

ACEI + BB: hypertenze + ICHS, hypertenze + srdecni selhani

Alfa + Beta blokatory: hypertenze + znamky zvySené SNA, feochromocytom

ACEI + AT1 blokatory: nefropatie s vyraznou proteinurii




Vhodné trojkombinace antihypertenziv

ACEI/AT1-blokator + thiazidové diuretikum + BKK

DHP + BB + thiazidové diuretikum

ACEI/AT1-blokator + thiazidové diuretikum + BB

Alfa-blokator + BB + thiazidové diuretikum

ACEI/AT1-blokator + thiazidové diuretikum + CPL




Lécba hypertenze starSich osob

cilovy TK pod 140/90 mmHg

Casto nutna kombinacni terapie

Lécbu zahajovat nizSimi davkami antihypertenziv
nevysazovat ucinnou lIéCbu u osob nad 80 let

mérit TK vsedé i vstoje




Lécba hypertenze u diabetikii

@ ¢ ¢ o o

o

Nefarmakologicka opatreni, zvlasté snizeni hmotnosti and | prijem Na

Cilova hodnota TK < 130/80 mmHg
Antihypertenzni 1écba vhodna u hypertenze i vysokého normalniho TK

Blokada RAS (ACEI nebo AT1-blokatory) je preferovana

Casto nutna kombinac¢ni terapie

Mikroalbuminurie je indikaci pro terapii (blokator RAS) bez ohledu
hodnoty TK

Komplexni intervence vSech RF vCetné podavani statintu




Lécba hypertenze u renalni dysfunkce

vysoké riziko KV prihod

cilova hodnota TK < 130/80 mmHg
ovlivnéni proteinurie

Antihypertenzni 1écba vhodna u hypertenze i vysokého normalniho TK

Blokada RAS (ACEI nebo AT1-blokatory, nebo i jejich kombinace) je
preferovana

Pri GFR < 60 ml/min jsou thiazidova diuretika ¢asto neucinna, nutno zaménit Ci
pridat klickova diuretika

Komplexni intervence vSech RF vcetné podavani statinii a antiagregacni 1écby




Lécba hypertenze v téhotenstvi

TK 140-149 a/nebo 90-95 mmHg: nefarmakologicka 1éCba

TK 140/90: Farmakologicka 1écba u gestacni (téhotenstvim-indukované)
hypertenze indikovana u TK 140/90 mmHg

STK > 170 a/nebo DTK >110 mmHg- 1écba za hospitalizace

Lékem volby- methyldopa, labetalol, ca-blokatory event. beta-blokatory
Pre-eklampsie s plicnim edémem- nitroglycerin

Emergentni stavy- labetalol i.v., methyldopa, nifedipin,

infuze nitroprusidu sodného

ACEI a AT1-blokatory kontraindikovany

Aspirin profylakticky jen u Zen s anamnezou ¢asné pre-eklampsie




Lécba hypertenze u ICHS a srdeCniho selhani

ICHS, stav po IM: BB, ACE-I (AT1-blokatory)
chronicka ICHS, sy AP: BB, BKK

chronické srdecni selhani:

ACE-I (AT1- blokatory), BB, thiazidova/klickova
diuretika, spironolakton/ev.eplerenon/

DHP u srdec¢niho selhani podavat jen v pripadé tézkeé
hypertenze a/nebo anginy pectoris




Lécba hypertenze u cerebrovaskularniho postizeni

Stav po CMP: antihypertenzni l1éCba - snizeni rizika recidiv CMP
antihypertenzni l1éCba je indikovana u hypertenze i
vysokého normalniho TK
nejvice dokladiu o cerebroprotektivité- ACE-L, AT1-
blokatory, diuretika, BKK

Akutni CMP: kontroverzni data stran antihypertenzni 1écby, absence
vétsich studii

Kognitivni poruchy: antihypertenzni 1éCba zpomaluje jejich rozvoj
(nejvice evidence pro BKK, ACE-I a AT1-blokatory)




LécCba hypertenze u obezity/metabolického syndromu

metabolicky sy- vysoké KV riziko, ¢casta doprovodna
onemocnéni, poskozeni cilovych organu

intenzivni nefarmakologicka opatreni

kombinacni 1écba u vétSiny pripadu

zakladem farmakologické 1éCby je blokada RAS-

ACEI/AT1-blokatory, dale BKK, ev. i diuretika v menSich

davkach

Intervence dalSich RF- hypolipidemika, PAD,

Antiobezitika- rimonabant, sibutramin, orlistat




Hypertenzni krize

*Vyrazné zvySeni TK se znamkami akutniho poskozeni
cilovych organii: Emergentni stavy

®Hypertenzni encefalopatie

®Hypertenze se srdecnim selhanim

®Hypertenze u akutnich koronarnich sy (AIM, nestabilni AP)
®Hypertenze u disekce aorty o

®Hypertenze u subarachnoidalniho krvaceni a CMP
®Hypertenzni krize u feochromocytomu

*Vzestup TK po poziti drog(amfetamin,LLSD, kokain nebo ektazy)
®*Perioperacni hypertenze

®*Preeklampsie nebo eklampsie




Protidestickova lécba
ASA 75-100 mg/den

Indikace:

® po prodélané KV prihodé (neni-li zvySené riziko
krvacivych komplikaci)
hypertenze +vyssi kreat.,
hypertenze + vyssi KV riziko

Podavani ASA zahajit aZ po dosazeni uspokojive
kontroly TK




Hypolipidemicka léCba

Statiny:

® vSem hypertonikim s manifestni ICHS, ICHDK,
po CMP nebo TIA a diabetikim, u kterych neni

nefarmakologickou lécbou dosazeno cilové hodnoty
celk. cholesterolu < 4,5 a LDL-chol. < 2,5 mmo/l

® hypertonici s celkovym KYV rizikem > 5§ %, u kterych
nebylo nefarmakologickou 1é¢bou dosazeno cilovych
hodnot (celk. chol. < 5,0 a LDL-chol. < 3,0 mmol/l)




Pravidelné klinické kontroly

U stabilizovanych hypertonikii:
1x za 3 més.
1x za 6 més. (pri nizkém KV riziku a monoterapii)

U komplikovanych a nevyrovnanych stavu, na pocatku
1éCby a pri zméné terapie
1x za 4 - 6 tydnu

Pokud se nedari medikamentozni lécbou dosahnout cilovych
hodnot TK do 6 més., odeslat ke specialistovi.




Jak zlepSit compliance hypertoniku?

informace pacienta o riziku hypertenze a benefitu léCby
zajisténi srozumitelnych pisemnych a ustnich doporuceni l1écby
zajisténi 1éCby dle individualni charakteristiky pacienta
zjednoduseni 1éCby- 1éky s 24-hod. pusobenim podavané
1x denné

spoluprace s pribuznymi/partnerem pacienta

domaci méreni TK /pokud neni anxiosni sy ¢i modifikace 1éCby

pacientem/
vcasna detekce nezadouich acinku 1écby
ekonomické aspekty 1éCby







