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V élanku jsou struéné predkladana zékladni doporuceni a postup pfi [éEbé primarni (esencialni) arterialni hypertenze. Pojem prehyper-
tenze je rozveden vzhledem k nedavno uvedenym vysledkiim studie tykajici se moznosti prevence rozvoje hypertenze. Jsou zde uvedeny
priklady kombinaci jednotlivych tfid antihypertenziv pfi pfidruzenych nemocech hypertonika.
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Ovod
Je vSeobecné znamo, ze diagnostika a lécha hy-

kularnich onemocnéni, je spravny postup pfi 1é¢bé
tohoto onemocnéni v $irSim kontextu velmi ddleZity.

Dikazy o prospésnosti lé¢by hypertenze existuji
jiz mnoho let a v posledni dobé jsou k dispozici da-
ta potvrzujici vyznam zahajeni 1é¢by dokonce jiz pfi
vysokém normdlnim tlaku. Prehypertenze je v sou-
¢asné dobé definovand jako systolicky krevni tlak
(STK) 120-139mmHg a diastolicky krevni tlak (DTK)
80-89mmHg (4). Vzhledem k tomu, Ze existuje po-
mérné vysoka pravdépodobnost progrese prehyper-
tenze do hypertenze a souvislost mezi prehypertenzi
a zvySenym vyskytem kardiovaskulamich onemoc-
néni, méli bychom uvaZovat o lécbé prehypertenze.
Studie TROPHY (Trial of Preventing Hypertension) je
prvni klinickou studii farmakologické terapie prehy-
pertenze, ktera byla uspofadana s cilem zjistit, zda
dvouletd IéCba candesartanem ve fixni davce 16mg
potlaci ¢i oddali rozvoj hypertenze, a to jak béhem
IéCby, tak i v prdbéhu dalsich dvou let po vysazeni
|éku (5). Tato studie byla Uspésna a potvrdila moz-
nost farmakologické prevence vzniku hypertenze

u jedinct s vysokym normalnim tlakem (130-139/85—
89mmHg), i kdyZ snizeni vyskytu hypertenze v druhé
dvouleté periodé bylo nizsi, nez se ogekavalo. Sice
jesté neni k dispozici dostateéné mnozstvi udaj,
které by podpofily rutinni zahajovani farmakologické
|éCby prehypertenze, nicméné u pacientll s vysokym
normalnim tlakem a se zvySenym kardiovaskularnim
rizikem, s onemocnénim ledvin nebo s diabetem je
¢asné zahajeni lécby odlvodnéné.

Je tfeba si uvédomit obrovskou prevalenci hra-
ni¢nich hodnot TK a také fakt, Ze rezimova interven-
ce k zabranéni hypertenze u téchto jedincd pfilis ne-
funguje. Lécba Easnych stadii hypertenze ma také
vzdy lepSi nadéji na Uspéch nez lécba dlouhodobé
fixované hypertenze. Ziskané vysledky znamenaji
vyznamny pokrok v naSich moznostech prevence
hypertenze, i kdyz vysledky studie TROPHY nemd-
Zeme bezprostiedné pfenést do klinické praxe.

Cile lécby hypertenze
Na zakladé vysledki studii porovnavajicich in-
tenzivni a méné intenzivni 1é¢bu jsou v soucasné
dobé stanoveny tyto Ié¢ebné cile:
e Primarnim cilem Iécby hypertonikl je dosazeni
maximalniho snizeni (redukce) v dlouhodobé
predpovédi celkového kardiovaskularniho rizika.

o Snizeni krevniho tlaku (TK) alespori na droven
< 140/90mmHg u vech hypertonik, a pfipadné
na niz$i hodnoty, pokud jsou tolerovany.

o Cilovym TK u diabetiki a vSech vysoce riziko-
vych pacientd je hodnota < 130/80 mmHg.

* Uizolované systolické hypertenze nejen starsich
osob je cilem rovnéz snizeni STK < 140mmHg,
avSak TK snizujeme velmi pozvolna za pouziti
nizsich davek antihypertenziv. U pacientd s vy-
raznéjsi systolickou hypertenzi je nékdy vhodné
dosdahnout tzv. mezicile - STK 150 mmHg.

o Prestoze je pouzivana kombinacni terapie, do-
sazeni STK < 140mmHg (resp. < 130mmHg) je
velmi obtizné, a to zejména u starSich pacien-
td, diabetik(i a nemocnych s kardiovaskularnim
onemocnénim. Proto by méla byt antihypertenz-
ni léCba zahdjena jesté pred rozvojem zavaz-
nych kardiovaskularich komplikaci.

Do rizikové skupiny patfi pacienti s organovymi
zménami (napf. hypertrofie levé komory srde¢ni),
s dal$imi vyznamnymi rizikovymi faktory (diabetes
mellitus, dyslipidémie, koufeni), s genetickou zatézi
(hypertenze nebo pfedCasné umrti na kardiovasku-
l&rni onemocnéni v rodiné — do 55 let u muz{, do
65 let u Zen) (7). V pfipadé téchto pacientd by méla

Tabulka 1. Zahajeni 1é¢by arteridlni hypertenze
Krevni tlak (mmHg)

Normalni
STK 120-129
nebo DTK 80-84

Z&dna intervence

Ostatni rizikové faktory
(RF), organové komplika-
ce nebo onemocnéni
0RF

1-2RF Uprava zivotniho stylu

Vice nez 3 RF, metabolic-  Uprava Zivotniho stylu
ky syndrom nebo organ.
komplikace

Diabetes mellitus Uprava Zivotniho stylu

Onemocnéni srdce ne-
bo ledvin

Vysoky normalni
STK 130-139
nebo DTK 85-89

Z&dna intervence

Uprava zivotniho stylu

Uprava Zivotniho stylu +
zvazit farmak. 1écbu

Uprava zivotniho stylu +
farmak. lécba

1. stupen HT
STK 140-159
nebo DTK 90-99

Uprava zivotniho stylu
nékolik mésicu,

poté ev. farmak. lé¢ba
Uprava Zivotniho stylu
nékolik tydnd,

poté ev. farmak. léCba
Uprava zivotniho stylu +
farmak. |écba

Uprava zivotniho stylu +
farmak. lécba

Prevzato z Doporuceni pro diagnostiku a [é¢bu arteridini hypertenze 2007, J Hypertens, 2007.
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2. stupen HT
STK 160-179
nebo DTK 100-109

Uprava Zivotniho stylu né-
kolik tydn(, poté ev. far-
mak. [écba

Uprava Zivotniho stylu né-
kolik tydn(, poté ev. far-
mak. [écba

Uprava Zivotniho stylu +
farmak. 1é¢ba

3. stupen HT
STK > 180
nebo DTK > 110

Uprava zivotniho stylu +
ihned farmak. lécba

Uprava Zivotniho stylu +
ihned farmak. lé¢ba
Uprava Zivotniho stylu +
ihned farmak. lé¢ba
Uprava zivotniho stylu +
ihned farmak. lé¢ba

Uprava zivotniho stylu +
farmak. lécba

Uprava Zivotniho stylu + Uprava Zivotniho stylu + Uprava Zivotniho stylu + Uprava Zivotniho stylu + Uprava Zivotniho stylu +
ihned farmak. lé¢ba ihned farmak. lé¢ba ihned farmak. lé¢ba ihned farmak. lé¢ba ihned farmak. lé¢ba

Vysvetlivky: STK — systolicky krevni tlak, DTK — diastolicky krevni tlak, RF — rizikovy faktor, HT — arteriélni hypertenze
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byt indikovana lécba hypertenze jiz v rozsahu vyso-
kého normalniho tlaku (130-139/85-89 mmHg), a to
zejména po prodélané cévni mozkové nebo koro-
narni pfihodé, s manifestni ICHS (ischemicka cho-
roba srdecni), chronickym rendlnim onemocnénim
a u osob s kumulaci rizikovych faktord.

Uprava zivotniho stylu
Pred zahajenim, ale i pfi jiz probihajici 16¢bé hy-

pertenze, bychom urcité neméli opomijet Upravu zi-

votniho stylu kazdého pacienta, kterd mize sniZit jeho

TK, davky antihypertenziv i kardiovaskulami riziko.
Mezi nejdlleZitéjSi Upravy Zivotospravy patfi:

*  Zanechani koufeni

*  Redukce hmotnosti pfi nadvaze a obezité a udr-
Zeni optimalni télesné vahy

¢ Omezenipfijmualkoholu (umuz( do20-30 g/den,
u zen do 10-20g/den)

o Dostatecna fyzicka aktivita (pravidelnd stfedni
zatéz nejlépe 30-45 minut denné)

*  Omezeni pfijmu soli (do 5 g/den)

o ZvySeni pfijmu ovoce a zeleniny, omezeni pfij-
mu tukd ve stravé (zejm. saturovanych tukd)

Upravu zivotniho stylu bychom méli svym pa-
cientlim pravidelné pfipominat, protoze je nedilnou
soucasti komplexni 1é¢by hypertenze (tabulka 1).
Tato doporuceni plati i pro osoby s vysokym normal-
nim tlakem a pfidruzenymi rizikovymi faktory, aby-
chom snizili riziko rozvoje hypertenze.

Farmakoterapie

V' nejnovéjSich doporucenich pro lécbu hy-
pertenze Evropské spolecnosti pro hypertenzi
a Evropské kardiologické spole¢nosti (ESH/ESC
2007) se za rovnocenné Iéky prvni volby pocateéni
i udrzovaci terapie povazuje pét zakladnich skupin
antihypertenziv — beta-blokatory, blokétory kalcio-
vého kanalu, inhibitory ACE, blokatory receptoru
pro angiotensin Il (sartany), nizké davky thiazido-
vych diuretik (2).

Terapii je vhodné zagit bud nizkou dévkou jedno-
ho léku nebo kombinaci dvou Iék v nizkych davkach,
vybér by mél byt zavisly na vychozich hodnotach TK
a na pfitomnosti komplikaci. Za¢inat s monoterapii
u nekomplikované mirné hypertenze je vyhodné pro-
to, Ze v pfipadé nesnasenlivosti antihypertenziva je
mozna jeho vyména za jiny typ léku.

Jako druhy stuperi doporuceni pfi neuspésné
kontrole krevniho tlaku je pak zména plvodniho
antihypertenziva, zvySeni davky nebo pfidani jiného
Iéku. V pfipadé, ze lécba byla zahdjena nizkodav-
kovou kombinaci, je dal§im krokem zvySeni davky
anebo pfidani tfetiho antihypertenziva.

Pro vhodnou terapii hypertenze vybirame léky
podle jejich ucinnosti, bezpeénosti a snasenlivosti.
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Tabulka 2. Prehled preferovanych trid antihypertenziv - v zavislosti na pritomnosti komplikaci (volné

pfevzato z Doporuceni ESH/ESC 2007)

Subklinické organové postizeni
Hypertrofie levé komory srdeéni
Asymptomatické ateroskleréza
Mikroalbuminurie

Renalni dysfunkce

Klinické onemocnéni

Pfedchozi cévni mozkova pfihoda
Predchozi infarkt myokardu
Angina pectoris

Srdeéni selhani

Fibrilace sini

- paroxysmalni

— permanentni

Chronické rendlni selhani/proteinurie
ICHDK

Ostatni skupiny

ISH (obvykle stafi pacienti)
Metabolicky syndrom

Diabetes mellitus

Gravidita

Cerna rasa

ACEI, CA, ARB
CA, ACEI
ACEI, ARB
ACEI, ARB

jakékoli antihypertenzivum*

BB, ACEI, ARB

BB, CA

diuretika, BB, ACEI, ARB, antagonisté aldosteronu

ARB, ACEI

BB, nedihydropyridinové CA
ACEI, ARB, klickova diuretika
CA

diuretika, CA
ACEI, ARB, CA
ACEIl, ARB

CA, metyldopa, BB
diuretika, CA

ACEI - ACE inhibitory, ARB - blokatory receptortl angiotensinu, BB - beta-blokétory, CA — blokatory kalciového ka-
nalu, ISH - izolovana systolicka hypertenze, ICHDK - ischemicka choroba dolnich koncetin

*Vzhledem k vysledkim studie PROGRESS davame v souc¢asné dobé v ramci sekundarni prevence po cévni mozko-
vé piihodé prednost zejména ACEI s diuretiky. V primarni prevenci pak ACEI/ARB, CA a diuretika; betablokatory jsou

v této indikaci spiSe |ékem az 4. volby.

Tabulka 3. Absolutni a relativni kontraindikace antihypertenziv

(volné prevzato z Doporuceni ESH/ESC 2007)

Absolutni
Thiazidova diuretika dna
Beta-blokatory astma

AV blok 2. a 3. st.

Kalciovi antagonisté
- dihydropyridiny

AV blok 2. a 3. st.
srdecni selhani

téhotenstvi

— verapamil, diltiazem

ACE inhibitory

Relativni

metabolicky syndrom
porusena gluk. tolerance
téhotenstvi

ICHDK

metabolicky syndrom
poru$ena gluk. tolerance

sportovci
CHOPN

tachyarytmie
srdecni selhani

angioneuroticky edém

hyperkalémie

bilateraini stenéza rendlnich tepen

téhotenstvi
hyperkalémie

Blokatory receptoru pro angiotensin

bilateraini stenéza rendlnich tepen

renalni selhani
hyperkalémie

Diuretika (antagonisté aldosteronu)

Vybér Iéku je téz ovliviiovan pfidruzenymi nemocemi
a poskozenim riznych organd s cilem jejich protekce
(tabulka 2).

Kombinaéni terapie

Z mnoha studii vyplyvéd, ze monoterapii vét-
Sinou normalizace krevniho tlaku nedosahneme
a Casto je zapotfebi pouzit kombinaci antihyperten-
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ziv. Z vysledkl studie HOT (Hypertension Optimal
Treatment) vyplyva, Ze aZ tfi Etvrtiny hypertonikd
vyzadovaly k dosazeni cilovych hodnot kombinaci
Iéku (3), a z poslednich dat se dokonce uvédi, ze ke
kontrole STK pod 140mmHg je az v 90% pfipadu
zapotfebi antihypertenziva kombinovat (6). Vyhodou
kombinace 1éki mUze byt maximalizace antihyper-
tenzniho U¢inku pdsobenim riznych latek na odligné

2007; 4(11)



Tabulka 4. Nejvhodnéjsi dvojkombinace antihypertenziv u pfidruzenych onemocnéni

Dvojkombinace léku

diuretika + ACEI

diuretika + ARB

diuretika + agonisté imidazolinového (I1)-receptoru
diuretika + blokdtory kalciovych kanalli (dihydropyridiny)

betablokatory + a-lytika

betablokatory + ACEI

betablokatory + blokatory kalciovych kanali
ACEI + blokéatory kalciovych kanall

ACEI + ARB

ACEI + agonisté imidazolinového (I1)-receptoru
ARB + blokétory kalciovych kanall

patofyziologické mechanizmy. Pfi uzivani nizsich da-
vek riiznych antihypertenziv minimalizujeme i vyskyt
jejich nezadoucich ucinkd, které se mohou objevit
pfi navySovani davky jednoho léku na maximum.
Dal$i pficinou $patné adherence k 1é¢bé ze strany
pacienta m0Ze byt sloZité davkovaci schéma. Proto
upfednostiujeme antihypertenziva, ktera Ize davko-
vat jednou denné, z ¢ehoz vyplyva lepsi spoluprace
nemocného.

Zé&kladni antihypertenziva mizeme délit na 3
skupiny — metabolicky negativni (beta-blokatory
a thiazidova diuretika), metabolicky neutraini (kal-
ciovi antagonisté) a metabolicky pozitivni (ACEI
a ARB). Z tohoto déleni vyplyva, ze zakladem IéCby
hypertenze u nemocnych s metabolickou poruchou
(diabetes mellitus) nebo s vysokym rizikem meta-
bolické poruchy by mély byt metabolicky pozitivni
blokatory systému renin-angiotenzin — aldosteron
(RAAS) - ACEI a ARB a k nim pfidévat do kombina-
ce dal8i preparaty podle pfidruzenych onemocnéni
(6) (tabulka 4).

Pfed dvéma roky byly zvefejnény vysledky roz-
sghlé studie ASCOT-BPLA (Anglo-Scandinavian
Cardiac Outcomes trial — Blood Pressure Lowering
Arm), do které bylo zahruto 19342 pacientli (1).
Tato plvodné srovnavaci studie vnesla do strategie
IéEby hypertenze novy pohled na volbu kombinace
antihypertenziv. Plivodné mél byt ve studii srovnavan
ucinek amlodipinu a atenololu v monoterapii, v pfi-
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Mozné pouziti

hypertenze + méstnavé srdeéni selhani (CHSS)
hypertenze + CHSS

v pfipadé kontraindikace B-lytik

izolovana systolicka hypertenze (ISH) — obvykle star-
§i pacienti

akcelerovand hypertenze

hypertonici: po IM (sek. prevence), ICHS, CHSS
hypertenze + ICHS

hypertenze + nefropatie, ICHS nebo aterosklerdza
hypertenze + nefropatie

pacienti s aktivovanymi RAAS a SNS

hypertenze + nefropatie, ICHS nebo ateroskleréza

padé nedcinnosti monoterapie mél byt k amlodipinu
pfidan perindopril, k atenololu bendroflumethiazid.
Pokud by ani tato kombinace nebyla U¢innd, mohl se
pfidat doxazosin. PfestoZe tato studie nebyla plvod-
né zamy$lena jako srovnani dvou typd kombinaéni
I6Cby, jeji vysledky jsou presvédéujici ve prospéch
kombinace kalciového blokatoru s ACEI oproti kom-
binaci beta-blokatoru s diuretikem.

Specificky postup volime pfi Ié¢bé rezistentni
hypertenze, kterou definujeme jako pretrvavajici
hodnotu TK nad 140/90 mmHg i pfi IéCbé plnou dav-
kou nejméné trojkombinace antihypertenziv (véetné
diuretika) pfi pfedpokladané dobré spolupraci paci-
enta.

Mozné pfiiny rezistentni hypertenze:

+  Spatna spoluprace pacienta — §patna tolerance
Iéku a jejich vynechani
o QOdmitani dpravy Zzivotniho stylu — zejm. hmot-
nostni pfirCistek, nadmérny pfijem alkoholu
o Uzivani preparétl zvySujicich TK (kortikoidy,
nesteroidni antirevmatika, I€koficové pfipravky,
kokain apod.)

e Syndrom spankové apnoe

¢ Nepfedpokladana druhotna pficina

* Nezvratné nebo obtizné reverzibilni organové
poskozeni

o Objemové pretizeni pfi
- neadekvatni diuretické terapii
- progresivni rendlni insuficienci
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- vysokém pfijmu natria
- hyperaldosteronizmu

o Pficinou fale$né rezistentni hypertenze mlze
byt izolovana hypertenze v ordinaci (syndrom
bilého plasté), ale i pouziti neadekvatni — malo
Siroké manzety na objemnou pazi.

V poslednich doporucenich pro Iécbu hyperten-
ze jsou samoziejmé rozvedeny terapeuticke pfistupy
k jednotlivym skupindm jako napf. u starych pacien-
td, diabetikd, po cévni mozkové prihodé, u kardiakd,
nemocnych s ledvinnym postizenim, u Zen (v té-
hotenstvi, postmenopauzalné) a u pacientli s me-
tabolickym syndromem. Déle jsou zde rozvedena
doporuceni pro 1é¢bu urgentni hypertenze a 1é¢bu
pfidruzenych rizikovych faktord — lécba dyslipidé-
mie, kontrola hladin glykémie a otazka nizké davky
kyseliny acetylsalicylové v ramci sekundarni pre-
vence u kardiakd, ale i primarni prevence u pacientl
s vysokym kardiovaskularnim rizikem.

Zavér

Zésadnim cilem IéCby hypertenze je dosazeni
cilovych hodnot a udrzeni pacienta ve snizeném ri-
ziku dal$ich kardiovaskularnich chorob. V sou¢asné
dobé mame k dispozici mnozstvi preparatd, které
mizeme vhodné kombinovat dle individualniho
zdravotniho stavu Ié¢eného hypertonika.

Podle poslednich doporueni Evropské spo-
leCnosti pro hypertenzi, kterd v ¢ervnu tohoto roku
vydala nové smémice pro diagnostiku a léCbu hyper-
tenze, je mozno zvolit jako prvni 1ék volby preparat
z jakékoli zakladni tfidy antihypertenziv s ohledem
na zdravotni stav a nejlepsi mozny prospéch pro
daného pacienta.
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