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Zjednoduseni diagnostického a Ié¢ebného postupu v ramci platnych doporuceni a na podkladé predatelnych zkusenosti specialisty na
hypertenzi by mélo vést k tspofe ¢asu. Ten by mél Iékai vénovat zlepseni komunikace s pacientem, aby dosahl jeho vétsi spoluticasti pfi
l1écbé hypertenze. Pacientova spoluprace by spocivala hlavné vdomacim méfeni TK a v dialogu s Iékafem nad hodnotami TK v prabéhu
dne a jejich pfipadném vztahu i k mirnym nezadoucim ucinkiim lécby. Pfedpokladem je vsak masové pouzivani domaciho méreni TK.
Nejpozdéji do 3 mésict by mél kazdy hypertonik (i s nizkym kardiovaskularnim rizikem) zahajit farmakoterapii predevsim léky s nejvétsi
organoprotektivitou - inhibitory angiotenzin-konvertujiciho enzymu (ACEI), blokatory receptori angiotenzinu I, typ AT, (AT B) a bloka-
tory kalciovych kanalt (BKK), které se zaroven nejlépe toleruji. Vzhledem k ekonomickym podminkam nelze vyhledavat vysokorizikové

jedince rutinnim vysetfovanim subklinického organového poskozeni, a proto je tfeba usilovat o naro¢néjsi cilové hodnoty TK u viech
hypertoniki bez diferenciace.

Klicova slova: kontrola hypertenze, primarni péce, doporuceni diagnostickych a lé¢ebnych postupli, algoritmus specialisty na hyper-
tenzi, domaci méfeni TK.

Simplifying the diagnostic and therapeutic procedures within valid recommendations and using the hypertension specialist’s algo-
rithm should result in saved time that the GP should devote to improving communication with the patient in order to achieve better
participation of the patient in the treatment of his hypertension. Participation of the patient would mainly involve home blood pressure
measurements and a dialogue with the physician over the daytime blood pressure values and their potential relationship to even mild
adverse reactions to treatment. However, this requires mass use of home blood pressure measurements. By three months at the latest,
each hypertensive patient (even ones with low cardiovascular risk) should receive pharmacotherapy with drugs having the highest de-
gree of organ protectiveness - angiotensin-converting enzyme (ACE) inhibitors; angiotensin Il receptor blockers, AT1 type (AT1B); and
calcium channel blockers (CCBs) that are also best tolerated. Given the economic conditions, high-risk individuals cannot be generally
screened by investigating subclinical organ damage; therefore, treatment must be aimed at achieving more ambitious target blood
pressure values in all hypertensive patients without exception.

Key words: hypertension control, primary care, recommendations for diagnostic and therapeutic procedures, hypertension specialist’s

algorithm, home blood pressure measurements.

Kontrola hypertenze se celosvétové jen
pomalu zlepsuje nebo stagnuje (1). Situace
ma fadu pficin, které nelze v omezeném tex-
tu vSechny probrat. Chtél bych se soustfedit
na ty pficiny, které mize kazdy lékar alespon
z&4sti ovlivnit. Uroven kontroly hypertenze
dosahovand na specializovaném pracovisti
je podstatné vyssi a vyuziva vice kombinac-
ni lé¢by nez na pracovisti primarni péce (2).
Mezi pracovisti pfitom nejsou v podstaté
7adné rozdily v dostupnosti 1ékU, ale patrné
jen v ¢ase na pacienta, a predevsim ve zna-
lostech a zkusenostech. Evropskd (3) i ¢eska

(4) doporuceni (www.hypertension.cz) prefe-
ruji edukac¢nf vyklad, ktery dava lékafi urcitou
volnost ve volbé postupu pfed doporucenym
rigidnim postupem. Z praktického hlediska by
vsak kromé nastudovéni doporuceni pomohlo
i osvojeni postupu pfi volbé Iéku pouzivaného
specialistou. Tim by se urychlilo hledanf op-
timalnf 1é¢by (vybér 1ékd a jejich davkovani)
u konkrétniho pacienta. Teprve pfi nelspésné

aplikaci postupu by prakticky Iékaf konzultoval
hypertenzniho specialistu samotného.

Objektivni zméteni TK (kdy, kde, jak?) je pro-
stiedek ke stanoveni spravné diagndzy hyper-
tenze, jejiho stupné a jejf kontroly, pfedevsim
pomoci farmakoterapie. Zméreni skute¢ného
TK je dulezité predevsim pfi prvnich ndvstévach,
kdy se rozhoduje, zda je vysetfovany jedinec
zdravy normotonik, nebo nemocny s mirnou
hypertenzi (1. stupné — STK 140-159 mm Hg,
DTK 90-99 mm Hq). Jiz samotnad mirna hyper-
tenze pro naprostou vétsinu svych nositell pfi
obvyklé neochoté zménit radikdIné Zivotni styl
vlastné zaroveri znamend podle soucasnych
doporuceni (4) zahdjeni farmakologické lécby.
Toto rozhodnuti o za¢atku farmakoterapie se
odsunuje maximalné o 1 mésic pro jedince
s hodnotami TK v horni poloviné padsma mir-
né hypertenze a maximalné o 3 mésice v dolnf
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Tabulka 1. Algoritmus zahajovéni farmakologické
|é¢by u hypertenze

TK = 180/110 mm Hg opakované
pfi jednom vysetieni

lé¢ba ihned

TK 150-179/95-109 mm Hg opakované

lé¢bu zahajitdo 1 mésice, pfi subklinickém orgéno-
vém poskozeni, manifestnim kardiovaskuldrim ¢i
renalnim onemocnéni, diabetes mellitus, metabo-
lickém syndromu ¢i SCORE > 5% ihned

TK 140-149/90-94 mm Hg opakované

s farmakoterapif Ize vyckat 3 mésice, v pifpadé pre-
trvévajiciho TK > 140/90mm Hg farmakologicka
lé¢ba; v pfipadé pritomnosti subklinického orgé-
nového poskozeni, manifestniho kardiovaskular-
niho anebo renédlniho onemocnéni, SCORE > 5 %,
diabetes mellitus nebo metabolického syndromu
farmakologickou lé¢bu zahjit do jednoho mésice

TK 130-139/85-89 mm Hg opakované

zahdjit 1é¢bu do jednoho mésice v pfipadé pfitom-
nosti subklinického orgdnového poskozeni, mani-
festniho kardiovaskularniho nebo renéinfho one-
mocnéni, diabetes mellitus, metabolického syn-
dromu ¢i SCORE > 5%




Tabulka 2. Algoritmus zahajovani farmakologické 1é¢by u hypertenze

Vysoké riziko* Nizké riziko
TK 180/110mm Hg a vice ihned ihned
TK 150-179/95-109 mm Hg ihned do 1 mésice
TK 140-149/90-94 mm Hg do 1 mésice do 3 mésict
TK 130-139/85-89 mm Hg do 1 mésice 0

*manifestni KV a rendlni onemocnéni, subklinické orgdnové postizeni, DM (1. typu s mikroalbuminuri

a vsichni 2. typu), MS, SCORE > 5%

poloviné tohoto pasma (tabulky 1 a 2) (4). Za
trvalou mirnou hypertenzi se mlze navic zamé-
nit izolovana klinickd hypertenze (hypertenze
v ordinaci, normotenze doma — IKH), kterd tvoff
10-15% pfipadd veskeré hypertenze a v 20%
mirné hypertenze (5). IKH predstavuje pro svého
nositele kardiovaskularni (KV) riziko nachazejici
se nékde mezi rizikem normotonika a rizikem hy-
pertonika s trvalou hypertenzi, takze zdnesniho
hlediska nevyzaduje farmakoterapii. Optimalné
Ize tyto 2 jednotky odlisit pomoci ambulantni-
ho monitorovani tlaku (AMTK), coz nenf v praxi
vzhledem k velkému poctu pfipadd mozné.
Alternativou je domaci méreni TK (6-8). Pokud
se nebude u kazdé mimé hypertenze méfit TK
také v domdacich podminkach, bude se znac-
na ¢ast pfipadd izolované klinické hypertenze

mylné poklddat za trvalou hypertenzi a pod-
le soucasnych néazorl predcasné a zbytecné
[écit. Nékteff lé¢eni budou hypotenzi $patné
tolerovat a budou vystaveni naslednému riziku
vyplyvajicimu z hypotenze. Obdobné miZzeme
bez domaciho meéfeni TK (DMTK) predévkovat
i trvalou hypertenzi s fenoménem bilého plasté.
Maskovanou hypertenzi (normotenze v ordinaci,
hypertenze doma), kterd se vyskytuje asiv 10%
pfipadl hypertenze a ma stejné KV riziko jako
trvald hypertenze, nemuizeme bez DMTK nebo
AMTK odhalit viibec (6-8).

DMTK je dlezité pfi kontrole lécené hyper-
tenze i bez efektu bilého plasté, protoze umoz-
nuje mérit TK v pribéhu celého dne, predevsim
v rizikovém obdobi ¢asnych rannich hodin pfed
ranni davkou lékd. Tomu z¢asti odpovidajici ob-
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Casné mérfeni v ordinaci co nejdfive rano (me-
zi 8.2 9. hod.) bez pozité ranni davky 1ékd se
provadi bohuzel jen vzacné. Obvyklé méreni
TK v dopolednich hodindch po poZité ranni
ddvce antihypertenziv, tj. v dobé jejich maxi-
malniho Ucinku, neni vlastné prilis pfinosné,
protoze dava falesné optimistickou informaci
0 Uspésnosti |écby. Takové méreni poskytuje
predevsim informaci o nejnizsich hodnotach TK
dosazenych lé¢bou (pfipadné ovlivnénych efek-
tem bilého pldsté, takze se snizeni TK vyraznéji
projevi doma), které pacient bud jesté toleruje,
nebo které mu jiz plsobi ortostatické zavrate
nebo malatnost ¢i ospalost. Pro udrzeni com-
pliance pacienta s lé¢bou je nutné, aby se |ékaf
na tyto nezadouci Gcinky plynouci z pfechodné
hypotenze cilené pacienta ptal (9).

Dalsi chybou je mylnd predstava, Ze 24
hodin trvajici ucinek léku, hodnoceny jako do-
state¢ny podle kritéria americké FDA (Food and
Drug Administration — vice nez 50 % maximalni-
ho ucinku na konci davkovaciho obdobi), zna-
mend automaticky normalizaci TK po celych
24 hodin u viech hypertonikl pfi monoterapii
i kombinacni lé¢bé. Praxe ukazuje, Ze to platf
pouze u lehké hypertenze (9).
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Problém pretrvdvajiciho vyssiho ranniho
tlaku casto neresi zvyseni ddvky antihyper-
tenziv ani zvyseni poctu antihypertenziv po-
danych soucasné 1x denné rdno. Naopak pfi
kombinacnilécbé (pfi koincidenci maximalniho
Ucinku predevsim tii a vice lékl) ¢asto dochazi
k relativni, nékdy i absolutni hypotenzi, kterou
hypertonik $patné toleruje, aniz by se pfitom
znormalizoval TK rdno pred novou dévkou Iékd
(9). Resenim je rozdéleni ddvky antihyperten-
ziv na ranni a vecerni édst (vyjimecné misto
vecer az na noc pfed spanim).

Z vyse uvedenych ddvoduU je tfeba maxi-
malné podporfit rozsiteni DMTK. V USA pouziva
DMTK 55% hypertonikd (8). Pfi presvedcovani
pacientl o vhodnosti ndkupu vlastniho tono-
metru pro DMTK poméha predchozi zapUjcent
takového pristroje z ordinace (osobni zkusenost).
DMTK pomaha také k odhalenf hypertenze v ro-
diné pacienta a u jeho zndmych a spolupracov-
nikl v zameéstnani. Bez velkého rozsiteni DMTK
nelze dosdhnout rychlejsiho a podstatného
zlep3eni kontroly hypertenze. Je tfeba investo-
vat ¢as do vybéru a edukace vhodnych pacien-
td, kontrolovat spravnou metodiku méreni TK
pacienty a venovat zvysenou péci vyjimecne
se vyskytujicim Uzkostlivym pacientdm, kteff si
nepfimefené casto mefi TK.

Zah3jenifarmakoterapie zaleZi na vysi celko-
vého KV rizika a hodnoté TK (stupni hyperten-
ze) —tabulka 1 pretisknutd z platnych doporuce-
ni (4) a jeji zpfehlednénd podoba v tabulce 2.

MUlzeme v praxi zahdjit farmakoterapii
u vsech vysokorizikovych jedincli ihned? Jisté, je
to mozné podle anamnestickych Udajd a hod-
noty TK 180/110mm Hg a vice. Jen vzacne se
viak podaff ziskat vysledek vysetfeni nékterého
subklinického orgédnového poskozeni tentyz
den (echokardiograficky nélez hypertrofie LK,
zvyseny sérovy kreatinin, nizka vypoctena glo-
merularnifiltrace a zvy3ena mikroalbuminurie
pfi vysetfeni testovacimi prouzky — alespon
2% zjisténd a overend biochemickym vyset-
fenim).

Vzhledem k vypoveédni hodnoté echokar-
diografie pro prikaz hypertrofie levé komory
srdecnf by bylo vhodné provadét toto vysetfeni
u vsech hypertonikd. Vzhledem k prevalenci
hypertenze to vsak nenfv soucasné situaci eko-
nomicky Unosné (4). Na druhé strané se doporu-
¢ené zahdjeni farmakoterapie lisi mezi vysoko-
a nizkorizikovymi u ,horni” mirné hypertenze
dobou 1 mésice, u ,doIni” mirné hypertenze

dobou 2 mésict (tabulky 1 a 2). Cisté matematic-
ky vzato interval do 1 mésice i do 3 mésicl v so-
bé zahrnuje i variantu ihned. Situaci ponékud
zneprehledriuje toto déleni mirné hypertenze
na 2 pasma, resp. pfipojeni horniho pasma mir-
né hypertenze ke stfedné zévazné hypertenzi.
Dale si je tfeba uvédomit, Ze samotnd diagndza
hypertenze vyzaduje podle definice minimalné
2 navstévy se zmefenim TK. Podle nékterych
autord zahdjeni farmakoterapie pfiméje pacienty
brat hypertenzi vézné, protoze casto pokladajf
chorobu za zévaznou pouze tehdy, pokud vy-
Zaduje farmakoterapii. Mohla by se tak zlepsit
jejich adherence iv oblasti rezZimovych opatfent.
Cerstvé zjistény DM na peroralnim antidiabetiku
(PAD) budi u pacientd vétsi respekt a ochotu
zhubnout a drzet dietu nez hypertenze, takze
Ize PAD po ¢ase vysadit.

Mohlo by se zdat, Ze misto stanoven( celko-
vého kardiovaskuldrniho rizika pomocf systému
SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation)
a pracnéjsiho vysetfovani pfitomnosti subkli-
nického orgdnového poskozenf vystacime pro
rozhodnuti o zahajeni farmakoterapie pouze
se zméfenim TK a béhem 3 mésicd (v idedInim
pfipadé s reZimovymi opatfenimi, ktera vsak ne-
vedla k normalizaci TK) by mél kazdy hypertonik
(tedy i s nizkym KV rizikem) dle novych dopo-
ruceni (4) dostévat farmakoterapii, samozfejmé
s apelem na ovlivnéni faktord zivotniho stylu
(pfjem soli, hmotnost, fyzicka aktivita).

U jedince s vysokym KV rizikem je v3ak
tfeba ovlivhovat i dalsi modifikovatelné rizikové
faktory - lipidy, DM, koufenf atd. Proti minulym
doporucenim je patrny nardstajici vyznam ob-
jektivnéjsich ukazatelll — ukazatell subklinické-

Tabulka 3. Doporuceny algoritmus pro diagnostiku hypertenze

Hypertenze = TK 140/90 mm Hg a vyssi alespon pfi 2 navstévéch, provést nutna vysetteni

U mirné hypertenze (TK 140-159/90-99 mm Hg) odlisit izolovanou klinickou hypertenzi pomoci doma-

ciho méfeni TK

Samotny TK > 180/110mm Hg = vysoké KV riziko — ihned farmakoterapie a reZimové opatfenf

Stanoveni celkového KV rizika

Viyhledani vysokorizikovych jedincl pocinaje snadnym a rychlym zplGsobem pomoci anamnézy a kon-

¢e podrobnym vysetfenim

-

. Anamnéza nebo prikaz

Manifestni KV nebo rendlni onemocnéni, DM (1. typu s mikroalbuminurii a viichni 2. typu)

2. Metabolicky syndrom (tfi z 5 rizikovych faktora)

Obvod pasu > 102cm (M), > 88 cm (2), glykemie nalacno 5,6-6,9 mmol/l, TK > 130/85 mm Hg, HDL-cho-
lesterol < 1,0mmol/I (M), < 1,2mmol/I (Z), TG > 1,7 mmol/I|

SCORE > 5% - koufeni, hodnoty STK, celkového cholesterolu nebo i HDL-cholesterolu

w

. Subklinické organové poskozeni

Sérovy kreatinin M 115-133, Z 107-124 umol/I

Viypocet glomerularni filtrace (GF) podle Cockrofta-Gaulta: < 1,3ml/s/1,73 m?
GF (ml/s) = (140 - vek) x télesnd hmotnost /49 x P, v umol/I (u Zen x faktor 0,85)

Mikroalbuminurie testovacimi prouzky, pfip. vysetfeni dalsich parametrd

Tabulka 4. Doporuceny algoritmus pro |é¢bu hypertenze

Vybér lékové skupiny, kombinaci, davek - farmakoterapie u vsech nejpozdéji do 3 mésict

Sekunddrni prevence ICHS, AP, srdecni selhdni - ACEI, BB + dle potfeby dalsi lék

Nekomplikovand hypertenze:

1) ACEl maxim. ve stfednich davkach (pfi kasli AT B), ne u Zen bez Gcinné antikoncepce

2) blokatory kalciovych kanall
- pfi tepu < cca 75/min. dihydropyridiny (a)

- pfi tepu > cca 75/min. verapamil SR, diltiazem ret., pfi nelspéchu event. BB (b)

3) hydrochlorothiazid maximalné 12,5mg nebo Amicloton 1/2 tbl., u DM metipamid 1/2 tbl. nebo indapa-

mid, nejlépe ve fixni kombinaci s perindoprilem

Alternativni postup vybéru léki do kombinac¢ni lécby: 1 + 3 + 2, event. 2b + 1 + 3

Cile 1écby hypertenze a cilové hodnoty TK

Lécba vsech reverzibilnich rizikovych faktord, pfidruzenych onemocnéni a zvyseného TK

< 140/90 mm Hg u vsech hypertonikd, i nizsi tolerované hodnoty TK, doma < 135/85mm Hg

< 130/80mm Hg pfi vysokém KV riziku, stejné i doma pfi DMTK

Pfi nelspéchu terapie odeslat pacienta ke specialistovi k vylouceni sekundarni hypertenze.

Interni medicina pro praxi | 2009; 11(6) | www.internimedicina.cz



286

Prehledové cldnky

ho organového poskozent, které je vysledkem
interakce viech vyznamnych rizikovych faktord
(@ni véechny nejsou zndmé), ale také ochran-
nych faktor( v¢etné jejich genetického podkla-
du. Systém SCORE samoziejmé zohledriuje jen
nékteré rizikové faktory, navic bez délky jejich
expozice (3), takZe pfesnost jeho predikce KV
rizika ma své limity. Z ukazateld subklinického
organového poskozeni (odpovidajicich napf.
dosud asymptomatické hrani¢ni korondrni ate-
rosklerdze zjistitelné primo koronarograficky) je
patrné optimalni (nejlepsi kombinace kvality
predikce, dostupnosti a ceny) orienta¢ni vy-
Setfeni mikroalbuminurie testovacimi prouzky
u kazdého hypertonika a vypocet glomerularni
filtrace. Pokud se vysetifeni mikroalbuminurie
testovacimi prouzky nezavede do primdr-
ni péce, nezlepsi se objektivita vybéru hy-
pertoniki s vysokym KV rizikem k ndsledné
intenzivnéjsi intervenci rizikovych faktort
(tabulky 3 a 4).

Pokud se mikroalbuminurie nebude rutin-
né testovacimi prouzky podle doporu¢eni CSH
(4) zjistovat, bude treba ji u vétsiho poctu hy-

pertonikl predpoklddat a preferovat podéavani
lékd blokujicich systém renin-angiotenzin (ACEI
a AT B). Podle nékterych nelze ovliviiovat néco,
co nezname. Na druhé strané jsou Iéky bloku-
jici systém renin-angiotenzin zérover\ jednou
z moznosti lé¢by nekomplikované hypertenze,
tj. bez mikroalbuminurie a dalSich ukazateld
subklinického orgdnového poskozeni. Navic majf
tyto léky ze viech nejvice vyjadiené organopro-
tektivni Ucinky. Mél by je proto dostévat dlouho-
dobé (v podstaté dozivotné) kazdy hypertonik,
a tedy co nejdrive. Dodatec¢nd informace o pfi-
tomnosti nekterého subklinického orgdnového
poskozeni by pak nevedla ke zméné |é¢by, ale
jen k jejimu zintezivnéni, aby se dosahlo na-
jedince. Podle platnych doporucenivsak mohou
byt lé¢bou u vsech hypertonikl dosazeny i nizsi
hodnoty TK, pokud je tolerujf (4), takze je na
misté pfi chybéjicich informacich o orgdnovém
poskozeni [é¢it tyto hypertoniky tak, jako kdyby
orgéanové poskozeni méli. Za této situace se jevi
zbytec¢né usilovat o dalsi zpresnéni rizika pomoci
dalsich vysetieni, pfip. opakované provadeénych,
jejichZ vysledky nemaji pro dalsi postup zadny
zasadni klinicky vyznam, protoZe platna doporu-

Tabulka 5. Indikace a kontraindikace hlavnich skupin antihypertenziv

¢eni neobsahuji zadné doporucené modifikace
[é¢by u rezistentnich orgdnovych poskozeni,
tj. kde nedochdzi k regresi poskozeni lécbou.
Vysledky téchto vysetfeni nemaji ani vyzkum-
ny vyznam, protoze neexistuji zadna pravidla
pro sbér dat. Blokétory kalciovych kanalt maji
méneé organoprotektivnich Ucinkd a riziko ne-
zadoucich Uc¢inkl (predevsim perimaleoldrniho
edému) u nich stoupa s davkou, takze Iék mu-
sime pripadné vymeénit az o ndvstévu pozdéji
(vlastné zbytec¢nou z hlediska nalezenf findlni
medikace). Je patrné, ze ACEl a AT B maji ze
vech skupin antihypertenziv nejvétsi pocet
indikaci, navic s ¢etngjsim vyskytem, a zaroven
i maly pocet kontraindikaci s malym vyskytem
(tabulka 5) (4).

Z praktického hlediska je vyhodné od se-
be oddélit Ié¢bu nekomplikované hypertenze
od sekundarnf prevence ICHS, AP a srde¢niho
selhani, kdy je tfeba pouZit kombinaci betablo-
katoru (BB) a ACEl, coz je antihypertenzné slabsi
kombinace, ke které Ize podle potreby pridat
dalsi antihypertenzivum k normalizaci TK (ta-
bulka 4).

Pfi Ié¢bé nekomplikované hypertenze je
vyhodnéjsi pouZit antihypertenzné silné kom-

Skupina Stavy podporujici jejich uziti Kontraindikace
By absolutni relativni
diuretika (thiazidova) srdecni selhani, hypertenze u starsich osob, izolovana systolickd dna téhotenstvi, metabolicky

hypertenze, hypertenze u osob afrického pavodu

syndrom, diabetes mellitus,
porucha glukézové tolerance

diuretika (klickova)

renalnf insuficience, srde¢ni selhani

téhotenstvi, metabolicky
syndrom, diabetes mellitus,
porucha glukézové tolerance

diuretika (antagonisté
aldosteronu)

srdecnf selhani, pacienti po infarktu myokardu, rezistentni
hypertenze, primarnf{ aldosteronizmus

rendini selhani, hyperkalemie

téhotenstvi

betablokatory angina pectoris, stav po infarktu myokardu, srde¢nf selhani* astma, AV blok chronicka obstrukeni plicni
(s titraci zvysujici davku), téhotenstvi, tachyarytmie, (stupen 2 nebo 3) nemoc, ischemicka choroba
hyperkineticka cirkulace dolnich koncetin, sportovci
a fyzicky aktivni pacienti,
bradykardie < 50/min
blokatory hypertenze starsich osob, izolovand systolickd hypertenze, angina tachyarytmie, srdecni selhani

kalciovych kanall
(dihydropyridinového
typu)

pectoris, hypertrofie LKS, ischemicka choroba dolnich koncetin,
aterosklerotické postizenf karotid, téhotenstvi

blokatory kalciovych
kanald (verapamil,
diltiazem)

angina pectoris, aterosklerotické postizenf karotid,
supraventrikuldrni tachykardie

AV blok (stuper) 2 nebo 3),
srdecni selhani

inhibitory angiotenzin-

srdecni selhani, systolicka dysfunkce levé komory, stav po infarktu

téhotenstvi, hyperkalemie,

zeny ve fertilnim véku bez

konvertujiciho enzymu
(ACEN)

myokardu, hypertrofie levé komory srdecni, diabeticka i nediabeticka
nefropatie, proteinurie/mikroalbuminurie, ateroskleréza karotid,
fibrilace sini, diabetes mellitus, metabolicky syndrom

bilaterdlni stendza renalnich
tepen, angioneuroticky edém

Uc¢inné antikoncepce

blokatory AT, -receptorl

diabeticka nefropatie, proteinurie/mikroalbuminurie, hypertrofie
levé komory srdecni, srdecni selhani, fibrilace sinf, stav po infarktu

téhotenstvi, hyperkalemie,
bilaterdlni stendza rendlnich

myokardu, diabetes mellitus, metabolicky syndrom, kasel pfi uzivani tepen

inhibitord ACE

Zeny ve fertilnim véku bez
Ucinné antikoncepce

AV blok — atrioventrikuldrni blok, * - retardovany metoprolol sukcinit, karvedilol, bisoprolol, nebivolol
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binace 1ékU s perspektivou uziti mensiho poctu
lékd, k cemuz pomze i pouziti fixni kombinace.
PTi vybéru 1éki bychom viak neméli byt ome-
zeni stavajici nabidkou fixnich kombinaci. Pri
zahdjenfi farmakoterapie hypertenze neni zcela
jasné, zda postaci monoterapie, nebo bude tfe-
ba pridat do kombinace dalsi [ék. Je tfeba vybrat
lék, ktery vyhovuje soucasné obéma moznos-
tem. Kombinacni lé¢ba dvéma antihypertenzivy
v nizsich davkach a/nebo fixni kombinace se
uprednostnuje, pokud jsou inicidlni hodnoty
TK > 160 a/nebo > 100 mm Hg, pfip. pokud jsou
cilové hodnoty TK < 130/80mm Hg. Pfi tomto
zpUsobu zahajeni farmakoterapie vsak nelze
vyloucit vyrazny pokles TK, ktery nemusi hy-
pertonik dobre tolerovat, protoze se potfebuje
na relativni hypotenzi zadaptovat. V kombinaci
se také hiie identifikuje lék s nezddoucim Ucin-
kem.V pfipadé uvazované kombinacnf lécby je
vhodné Iékové skupiny porovnat podle poctu
doporucenych kombinaci — napt. betablokatory
maji jen jednu doporucenou antihypertenz-
né ucinnou a metabolicky relativné neutraini
kombinaci s dihydropyridiny. Kombinace ACEI
s BKK je metabolicky vyhodnéjsi (10) a pravdépo-
dobné poskytuje i vyznamneé lepsi prevenci KV
prihod nez kombinace ACEI s diuretikem (studie
ACCOMPLISH). Protoze vysoka srdecni frekvence
(SF) je sama o sobé pro kardiovaskuldrni systém
skodliva, mély by bradykardizujicf léky v [é¢bé
takovych hypertonikd pfinést pfidatné snizenf
KV piihod (11). Volbou vhodné kombinace anti-
hypertenziv Ize omezit reflexnitachykardii, ktera
vznika v reakci na vyraznéjsi snizeni TK a snizuje
antihypertenzni efekt lékd.

Predevsim u nekomplikované hypertenze
je tfeba vybrat modernf Iékové skupiny s dob-
rou tolerancf (AT B, ACEI, BKK), protoze pfi ne-
7&doucich Ucincich 1ékd hrozi ztrdta pacienta
z péce (tabulka 4). Pomérné casto se mizeme
setkat s obtézujicim mocopudnym ucinkem
i umalych davek diuretik. Betablokatory snizujf
vykon u sportovcl a fyzicky aktivnich jedinc.
Betablokatory a diuretika pdsobi také nejcastéji
a nejvyraznéji erektilni dysfunkci (12).

Koncem kvétna 2008 vyslo spolecné védec-
ké prohldseni nékolika americkych spole¢nostf
(8), nazvané Vyzva k akci na pouzivani a propla-
ceni méfeni krevniho tlaku v domécich pod-
minkach (proplacenf hypertenznim pacientim
i poskytovatelim péce). Ve vyzvé se doporucuje,
ze se DMTK musi stat rutinnf soucasti mefeni TK
u vetsiny pacientd se zndmou nebo suspektnf
hypertenzi. Pacienti by si méli koupit kvalitnf
atestované oscilometrické pfistroje s manze-
tou na pazi a méit si po zacvic¢eni TK po dobu
1 tydne denné, 2-3x rdno a 2-3x veler s mini-
malnim poctem 12 méfeni rano a vecer — stej-
né jako v Evropé (13) - pro klinické rozhodnutf
k odlidenf IKH od trvalé hypertenze, u pacientd
s prehypertenzi (v Evropé s vy$sim normalnim
tlakem), k detekci maskované hypertenze, k po-
souzeni odpovédi na antihypertenzni l1é¢bu
a ke zlepsenfadherence, s cilovymi hodnotami
< 135/85mm Hg a < 130/80 mm Hg pfi vysokém
KV riziku. DMTK je vyhodné pouzit u nékterych
populaci, napt. u seniort kvili vétsi variabilité
TK a vétsimu fenoménu bilého plaste, u diabe-
tik( kvlli potrebé prisnéjsi kontroly hypertenze.
DMTK ma potencidl ke zlepSenf kvality péce, ke
zlepSeni kontroly hypertenze, ke sniZzeni poctu
navstév u lékafe a ke snizeni medikace u nékte-
rych pacientd.

A co u nés? Nasel by se sponzor (zdravotni
pojistovny, vyrobce tonometrl nebo farmaceu-
tické firmy), diky némuz by se alespori vybavi-
ly ordinace tonometry na DMTK k zapUjcen(?
Mdzeme si vibec ekonomicky dovolit podstatné
zZlepgeni kontroly hypertenze v CR intenzivngjsi
farmakoterapii a u vétsiho poctu hypertonikd?

S podporou projektu 1ET200300413 AV CR.

Prevzato z Med. Pro Praxi 2008;
5(9): 296-298.
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