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JAK ZLEPSIT KONTROLU HYPERTENZE
V PRIMARNI PECI?
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Zjednoduseni diagnostického a lécebného postupu v ramci platnych doporuceni a na podkladé predatelnych zkuSenosti specialisty na
hypertenzi by mélo vést k ispore ¢asu. Ten by mél prakticky IékaF vénovat zlepSeni komunikace s pacientem, aby dosahl jeho vétsi spo-
lutcasti pri 1éCbé hypertenze. Pacientova spoluprace by spocivala hlavné v domacim méfeni TK a v dialogu s Iékafem nad hodnotami
TK v priibéhu dne a jejich pfipadném vztahu i k mirnym nezadoucim Géinkiim Ié¢by. Pfedpokladem je vSak masové pouzivani domaciho
méfeni TK.

Nejpozdéji do 3 mésicli by mél kazdy hypertonik (i s nizkym kardiovaskularnim rizikem) zahajit farmakoterapii predevsim léky s nejvétsi
organoprotektivitou - inhibitory angiotenzin-konvertujiciho enzymu (ACEI), blokatory receptori angiotenzinu Il, typ AT, (AT,B) a blokatory
kalciovych kanal(i (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 narocnéjsi cilové hodnoty TK u véech hypertonik
bez diferenciace.
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Kontrola hypertenze se celosvétové jen po-
malu zlepSuje nebo stagnuje (2). Situace ma fadu
pficin, které nelze v omezeném textu vSechny pro-
brat. Chtél bych se soustfedit na ty pfiCiny, které
mize kazdy IékaF alespofi z&4sti ovlivnit. Uroven
kontroly hypertenze dosahovana na specializova-
ném pracovisti je podstatné vy$si a vyuziva vice
kombinaéni lécby neZz na pracovisti primarni pé-
Ce (6). Mezi pracovisti pfitom nejsou v podstaté
Z&dné rozdily v dostupnosti Iékd, ale patrné jen
v Case na pacienta, a pfedevSim ve znalostech
a zkuSenostech. Evropska (7) i Ceska (13) dopo-
ruéeni (www.hypertension.cz) preferuji edukaéni
vyklad, ktery dava |ékafi urCitou volnost ve volbé
postupu pfed doporuéenym rigidnim postupem.
Z praktického hlediska by vSak kromé nastudovani
doporuceni pomohlo i osvojeni postupu pfi volbé
Iéku pouzivaného specialistou. Tim by se urychlilo
hledani optimalni [éCby (vybér 1€kl a jejich davko-
vani) u konkrétniho pacienta. Teprve pfi nelspés-
né aplikaci postupu by prakticky Iékar konzultoval
hypertenzniho specialistu samotného.

Zpfesnéni diagnézy
arteridlni hypertenze a jeji kontroly
Objektivni zméfeni TK (kdy, kde, jak?) je pro-
stfedek ke stanoveni spravné diagndzy hyperten-
ze, jejiho stupné a jeji kontroly, pfedevsim pomoci
farmakoterapie. Zméieni skutecného TK je dilezité
predevsim pfi prvnich navstévach, kdy se rozhodu-
je, zda je vySetfovany jedinec zdravy normotonik
nebo nemocny s mirnou hypertenzi (1. stupné -
STK 140-159mm Hg, DTK 90-99mm Hg). Jiz
samotnd mirna hypertenze pro naprostou vétsinu
svych nositeld pfi obvyklé neochoté zménit radi-
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kalné Zivotni styl vlastné zarovef znamena podle
soucasnych doporuceni (13) zahégjeni farmako-
logické IéEby. Toto rozhodnuti o zadatku farma-
koterapie se odsunuje maximalné o 1 mésic pro
jedince s hodnotami TK v horni poloviné pasma
mirné hypertenze a maximalné o 3 mésice v dol-
ni poloviné tohoto pasma (tabulky 1 a 2) (13). Za
trvalou mirnou hypertenzi se mize navic zaménit
izolovand klinické hypertenze (hypertenze v ordi-
naci, normotenze doma — IKH), ktera tvofi 10-15%
pfipadl veskeré hypertenze a v 20 % mimé hyper-
tenze (3). IKH pfedstavuje pro svého nositele kar-
diovaskularni (KV) riziko nachazejici se nékde mezi
rizikem normotonika a rizikem hypertonika s trvalou
hypertenzi, takze z dnedniho hlediska nevyzaduje

farmakoterapii. Optimainé Ize tyto 2 jednotky odlisit
pomoci ambulantniho monitorovani tlaku (AMTK),
coz neni v praxi vzhledem k velkému poctu pfipadd
mozné. Alternativou je domdci méfeni TK (4, 11,
12). Pokud se nebude u kazdé mirné hypertenze
méfit TK také v domdcich podminkéch, bude se
znaéna ¢ast pfipadu izolované klinické hyperten-
ze mylné pokladat za trvalou hypertenzi a podle
soucasnych nazorl pfedéasné a zbytecné Iécit.
Néktefi 1éCeni budou hypotenzi Spatné tolerovat
a budou vystaveni naslednému riziku vyplyvajici-
mu z hypotenze. Obdobné mizeme bez doméaciho
mérfeni TK (DMTK) pfedavkovat i trvalou hypertenzi
s fenoménem bilého plasté. Maskovanou hyperten-
zi (normotenze v ordinaci, hypertenze doma), ktera

Tabulka 1. Algoritmus zahajovani farmakologické Ié¢by u hypertenze

TK 2 180/110 mm Hg opakované pfi jednom vysetieni
|écba ihned
TK 150-179/95-109 mm Hg opakované

|éEbu zahajit do 1 mésice, pfi subklinickém organovém poskozeni, manifestnim kardiovaskularnim ¢i rendlnim one-
mocnéni, diabetes mellitus, metabolickém syndromu ¢i SCORE = 5% ihned

TK 140-149/90-94 mm Hg opakované

s farmakoterapii Ize vyckat 3 mésice, v pfipadé pretrvavajiciho TK > 140/90 mm Hg farmakologicka lé¢ba; v pfipa-
dé pritomnosti subklinického organového poskozeni, manifestniho kardiovaskularniho anebo renainiho onemocnéni,
SCORE 2 5%, diabetes mellitus nebo metabolického syndromu farmakologickou Ié¢bu zahajit do jednoho mésice

TK 130-139/85-89 mm Hg opakované

zahajit Ié¢bu do jednoho mésice v pfipadé piitomnosti subklinického orgdnového poskozeni, manifestniho kardiovas-
kularniho nebo renalniho onemocnéni, diabetes mellitus, metabolického syndromu ¢i SCORE > 5%

Tabulka 2. Zpfehlednéna tabulka - Algoritmus zahajovani farmakologické Ié¢by u hypertenze

Vysoké riziko*

TK 180/110mm Hg a vice ihned
TK 150-179/95-109 mm Hg ihned
TK 140-149/90-94 mm Hg do 1 mésice
TK 130-139/85-89mm Hg do 1 mésice

Nizke riziko
ihned

do 1 mésice
do 3 mésic
0

*manifestni KV a rendini onemocnéni, subklinické organové postizeni, DM (1. typu s mikroalbuminurii a v8ichni 2. typu), MS,

SCORE > 5%
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se vyskytuje asi v 10% pfipadl hypertenze a ma
stejné KV riziko jako trvald hypertenze, nemlzeme
bez DMTK nebo AMTK odhalit viibec (4, 11, 12).

DMTK je dlezité pfi kontrole Ié¢ené hypertenze
i bez efektu bilého plasté, protoze umoziiuje méfit
TK v pribéhu celého dne, pfedevsim v rizikovém ob-
dobi ¢asnych rannich hodin pfed ranni davkou Iéku.
Tomu z€asti odpovidajici obéasné méfeni v ordinaci
co nejdfive rano (mezi 8. a 9. hod.) bez pozité ranni
davky 1éka se provadi bohuzel jen vzacné. Obvyklé
méfeni TK v dopolednich hodinach po pozité ran-
ni davce antihypertenziv, tj. v dobé jejich maximal-
niho Ucinku, neni vlastné prili§ pfinosné, protoze
dava faleSné optimistickou informaci o Uspésnosti
|éEby. Takové méfeni poskytuje predevsim informa-
ci o nejnizSich hodnotach TK dosazenych lécbou
(pfipadné ovlivnénych efektem bilého plasté, takze
se snizeni TK vyraznéji projevi doma), které pacient
bud jesté toleruje, nebo které mu jiz plsobi ortosta-
tické zavraté nebo malatnost &i ospalost. Pro udrzeni
compliance pacienta s Ié¢bou je nutné, aby se Iékar
na tyto nezadouci U¢inky plynouci z pfechodné hy-
potenze cilené pacienta ptal (10).

Dal$i chybou je mylna predstava, Zze 24 ho-
din trvajici ucinek Iéku, hodnoceny jako dosta-
tecny podle kritéria americké FDA (Food and Drug
Administration — vice nez 50% maximalniho u¢inku
na konci davkovaciho obdobi), znamena automatic-
ky normalizaci TK po celych 24 hodin u v3ech hy-
pertoniki pfi monoterapii i kombinaéni Ié¢bé. Praxe
ukazuije, ze to plati pouze u lehké hypertenze (10).

Problém pfretrvavajiciho vys$sSiho ranniho
tlaku ¢asto neresSi zvySeni davky antihyperten-
ziv ani zvySeni poctu antihypertenziv podanych
soucasné 1x denné rano. Naopak pfi kombinaéni
lé&bé (pfi koincidenci maximalniho U¢inku pfede-
v&im tfi a vice |ék) ¢asto dochézi k relativni, nékdy
i absolutni hypotenzi, kterou hypertonik $patné tole-
ruje, aniz by se pfitom znormalizoval TK rano pfed
novou dévkou Iék (10). ReSenim je rozdéleni dav-
ky antihypertenziv na ranni a vecerni ¢ast (vyji-
mec&né misto vecer az na noc pfed spanim).

Z vySe uvedenych divodi je tfeba maximalné
podpofit rozsifeni DMTK. V USA pouzivd DMTK
55% hypertonikli (12). Pfi pfesvédcovani pacientt
o vhodnosti ndkupu vlastniho tonometru pro DMTK

Tabulka 3. Doporuceny algoritmus pro diagnostiku hypertenze

* Hypertenze = TK 140/90 mm Hg a vy$Si alespon pfi 2 nvstévach, provést nutnd vysetfeni
U mimé hypertenze (TK 140-159/90-99 mm Hg) odlisit izolovanou klinickou hypertenzi pomoci domaciho méfeni TK
* Samotny TK > 180/110mm Hg = vysokeé KV riziko — ihned farmakoterapie a rezimovéa opatfeni

Stanoveni celkového KV rizika

¢ Vlyhledani vysokorizikovych jedinct pocinaje snadnym a rychlym zpisobem pomoci anamnézy a konce podrob-

nym vysetfenim
1. Anamnéza nebo prikaz

o Manifestni KV nebo renalni onemocnéni, DM (1. typu s mikroalbuminurii a vSichni 2. typu)

2. Metabolicky syndrom (tfi z 5 rizikovych faktort)

* Obvod pasu > 102cm (M), > 88cm (Z), glykémie nalaéno 5,6-6,9 mmol/l, TK > 130/85mm Hg, HDL-choleste-

rol < 1,0mmol/l (M), < 1,2mmol/l (Z), TG > 1,7 mmol/l

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

3. Subklinické organové poskozeni
o Sérovy kreatinin M 115133, Z 107-124 ymol/l

* Vypocet glomerularni filtrace (GF) podle Cockrofta-Gaulta: < 1,3ml/s/1,73m?
GF (ml/s) = (140 — vék) x télesna hmotnost / 49 x P, v pmol/l (u Zen x faktor 0,85)

¢ Mikroalbuminurie testovacimi prouzky, pfip. vySetfeni dal$ich parametrti

Tabulka 4. Doporuceny algoritmus pro Iécbu hypertenze

Vybeér Iékové skupiny, kombinaci, davek - farmakoterapie u vSech nejpozdéji do 3 mésict
Sekundarni prevence ICHS, AP, srdecni selhani - ACEI, BB + dle potfeby dalsi Ik

Nekomplikovana hypertenze:

1) ACEI maxim. ve stfednich dévkach (pfi kasli AT B), ne u Zen bez (¢inné antikoncepce

2) blokatory kalciovych kanalt
— pfi tepu < cca 75/min. dihydropyridiny (a)

— pfitepu > cca 75/min. verapamil SR, diltiazem ret., pfi netispéchu event. BB (b)
3) hydrochlorothiazid maximalné 12,5mg nebo Amicloton 1/2 tbl., u DM metipamid 1/2 tbl. nebo indapamid, nejlépe

ve fixni kombinaci s perindoprilem

Alternativni postup vybéru lékd do kombinaéni Iécby: 1+ 3 + 2, event. 2b + 1+ 3

Cile lécby hypertenze a cilové hodnoty TK

Lécba vech reverzibilnich rizikovych faktord, pfidruzenych onemocnéni a zvySeného TK

< 140/90mm 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 netspéchu terapie odeslat pacienta ke specialistovi k vylouceni sekundarni hypertenze.
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pomaha predchozi zapUjéeni takového pfistroje
z ordinace (osobni zkuSenost). DMTK pomaha také
k odhaleni hypertenze v rodiné pacienta a u jeho
znamych a spolupracovnikil v zaméstnani. Bez vel-
kého rozsifeni DMTK nelze doséhnout rychlejsiho
a podstatného zlepSeni kontroly hypertenze. Je
tfeba investovat ¢as do vybéru a edukace vhodnych
pacientt, kontrolovat spravnou metodiku méfeni TK
pacienty a vénovat zvySenou péci vyjimec¢né se vy-
skytujicim Uzkostlivym pacientdm, ktefi si nepfimé-
fené Casto méfi TK.

Stanoveni celkového
kardiovaskularniho rizika

Zahdjeni farmakoterapie zalezi na vysi celkové-
ho KV rizika a hodnoté TK (stupni hypertenze) — ta-
bulka 1 pretisknutd z platnych doporuéeni (13) a jeji
zpfehlednénd podoba v tabulce 2.

Mdzeme v praxi zahdjit farmakoterapii u vSech
vysokorizikovych jedincl ihned? Jisté, je to moz-
né podle anamnestickych Udaji a hodnoty
TK 180/110mm Hg a vice. Jen vzécné se vSak poda-
fi ziskat vysledek vySetfeni nékterého subklinického
organového poskozeni tentyz den (echokardiogra-
ficky nalez hypertrofie LK, zvySeny sérovy kreatinin,
nizka vypoctend glomeruldrni filtrace a zvySena
mikroalbuminurie pfi vySetfeni testovacimi prouz-
ky — alespon 2x zjisténa a ovéfena biochemickym
vySetfenim).

Vzhledem k vypovédni hodnoté echokardiogra-
fie pro prikaz hypertrofie levé komory srdeéni by
bylo vhodné provadét toto vySetfeni u vSech hyper-
tonikd. Vzhledem k prevalenci hypertenze to vSak
neni v souCasné situaci ekonomicky dnosné (13).
Na druhé strané se doporu¢ené zahajeni farmako-
terapie 1i8i mezi vysoko- a nizkorizikovymi u ,horni*
mirmné hypertenze dobou 1 mésice, u ,dolni“ mimné
hypertenze dobou 2 mésict (tabulky 1 a 2). Cisté
matematicky vzato interval do 1 mésice i do 3 mé-
sicd v sobé zahrnuje i variantu ihned. Situaci poné-
kud znepfehlediuje toto déleni mimé hypertenze
na 2 pasma, resp. pfipojeni horniho pasma mirné
hypertenze ke stfedné zévazné hypertenzi. Déle si
je tfeba uvédomit, ze samotna diagndza hypertenze
vyzaduje podle definice minimalné 2 navstévy se
zméfenim TK. Podle nékterych autord zahdjeni far-
makoterapie pfiméje pacienty brat hypertenzi vazné,
protoze Casto pokl&daji chorobu za zdvaznou pouze
tehdy, pokud vyzaduje farmakoterapii. Mohla by se
tak zlepsit jejich adherence i v oblasti rezimovych
opatreni. Cerstvé zjistény DM na perordlnim antidia-
betiku (PAD) budi u pacient( vétsi respekt a ochotu
zhubnout a drzet dietu neZ hypertenze, takze Ize
PAD po &ase vysadit.

Mohlo by se zdat, ze misto stanoveni celkového
kardiovaskularniho rizika pomoci systému SCORE
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Tabulka 5. Indikace a kontraindikace hlavnich skupin antihypertenziv

skupina antihypertenziv

diuretika (thiazidova)

stavy podporujici jejich uziti

srdecni selhani, hypertenze u starSich osob, izolovana systolicka dna

hypertenze, hypertenze u osob afrického ptivodu

diuretika (klickovd)

diuretika (antagonisté
aldosteronu)

beta-blokatory

primérni aldosteronizmus

srdecni selhani, pacienti po infarktu myokardu, rezistentni hypertenze,

angina pectoris, stav po infarktu myokardu, srdecni selhani* (s titraci

renalnfi insuficience, srdeéni selhani

zvysujici davku), téhotenstvi, tachyarytmie, hyperkineticka cirkulace

blokatory kalciovych kandl
(dihydropyridinového typu)

hypertenze starSich osob, izolovana systolicka hypertenze, angina
pectoris, hypertrofie LKS, ischemicka choroba dolnich kongetin,

aterosklerotické postizeni karotid, téhotenstvi

blokatory kalciovych kanall
(verapamil, diltiazem)
inhibitory angiotenzin-
konvertujiciho enzymu
(ACEI)

tachykardie

angina pectoris, aterosklerotické postizeni karotid, supraventrikularni

srdeéni selhani, systolicka dysfunkce levé komory, stav po infarktu
myokardu, hypertrofie levé komory srdecni, diabeticka i nediabeticka
nefropatie, proteinurie/mikroalbuminurie, aterosklerdza karotid, fibrilace

selhani

sini, diabetes mellitus, metabolicky syndrom

blokétory AT -receptorti

diabeticka nefropatie, proteinurie/mikroalbuminurie, hypertrofie levé
komory srdecni, srdeéni selhani, fibrilace sini, stav po infarktu myokardu,

diabetes mellitus, metabolicky syndrom, kasel pfi uzivani inhibitord ACE
AV blok — atrioventrikularni blok, * - retardovany metoprolol sukcinit, karvedilol, bisoprolol, nebivolol

(Systematic Coronary Risk Evaluation) a pracnéjsi-
ho vySetfovani pfitomnosti subklinického organové-
ho poSkozeni vystaime pro rozhodnuti o zahajeni
farmakoterapie pouze se zméfenim TK a béhem
3 mésicl (v idealnim pfipadé s rezimovymi opatfe-
nimi, ktera vsak nevedla k normalizaci TK) by mél
kazdy hypertonik (tedy i s nizkym KV rizikem) dle
novych doporuceni (13) dostavat farmakoterapii,
samoziejmé s apelem na ovlivnéni faktord Zivotniho
stylu (pfijem soli, hmotnost, fyzicka aktivita).

U jedince s vysokym KV rizikem je vSak tfeba
ovliviiovat i dalsi modifikovatelné rizikové faktory —
lipidy, DM, koufeni atd. Proti minulym doporu¢enim
je patmy narustajici vyznam objektivnéjSich ukaza-
telll — ukazatel( subklinického organového poskoze-
ni, které je vysledkem interakce vSech vyznamnych
rizikovych faktor( (ani vSechny nejsou zndamé), ale
také ochrannych faktor(l véetné jejich genetického
podkladu. Systém SCORE samozfejmé zohledriuje
jen nékteré rizikové faktory, navic bez délky jejich
expozice (7), takze presnost jeho predikce KV rizika
ma své limity. Z ukazatel( subklinického organové-
ho poSkozeni (odpovidajicich napf. dosud asympto-
matické hraniéni koronarni aterosklerdze zjistitelné
pfimo koronarograficky) je patrné optimaini (nejlepsi
kombinace kvality predikce, dostupnosti a ceny)
orientaCni vySetfeni mikroalbuminurie testovacimi
prouzky u kazdého hypertonika a vypoCet glome-
rularni filtrace. Pokud se vySetieni mikroalbumi-
nurie testovacimi prouzky nezavede do primarni
péce, nezlepsi se objektivita vybéru hypertonikl
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s vysokym KV rizikem k nasledné intenzivnéjsi
intervenci rizikovych faktor (tabulky 3 a 4).

Vybér antihypertenziva

Pokud se mikroalbuminurie nebude rutinné tes-
tovacimi prouzky podle doporuéeni CSH (13) zjisto-
vat, bude tfeba ji u vétsiho poétu hypertonik{ pfedpo-
kladat a preferovat podavani 1ékd blokujicich systém
renin-angiotenzin (ACEI a AT B). Podle nékterych
nelze ovlivitovat néco, co nezndme. Na druhé strané
jsou léky blokujici systém renin-angiotenzin zéroven
jednou z moznosti 1éEby nekomplikované hyperten-
ze, tj. bez mikroalbuminurie a dal$ich ukazatell sub-
klinického organového poSkozeni. Navic maji tyto
léky ze vSech nejvice vyjadiené organoprotektivni
Ucinky. Mél by je proto dostéavat dlouhodobé (v pod-
staté dozivotné) kazdy hypertonik, a tedy co nejdfive.
Dodate¢na informace o pfitomnosti nékterého sub-
klinického organového poskozeni by pak nevedla
ke zméné lécby, ale jen k jejimu zintezivnéni, aby
korizikové jedince. Podle platnych doporuéeni v§ak
mohou byt Iécbou u vSech hypertonikli dosazeny
i niz& hodnoty TK, pokud je toleruji (13), takze je na
misté pfi chybéjicich informacich o organovém po-
Skozeni 1&¢it tyto hypertoniky tak, jako kdyby orga-
nové poskozeni méli. Za této situace se jevi zbytec-
né usilovat o dalsi zpfesnéni rizika pomoci dalSich
vySetfeni, pfip. opakované provadénych, jejichz vy-
sledky nemaji pro dal$i postup zadny zasadni klinic-
ky vyznam, protoze platna doporuéeni neobsahuji
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absolutni

rendlni selhani, hyperkalemie

astma, AV blok (stupen 2 nebo 3)

téhotenstvi, hyperkalemie,
bilateralni stendza renalnich tepen,
angioneuroticky edém

téhotenstvi, hyperkalemie,
bilateralni stendza renélnich tepen

kontraindikace

relativni
téhotenstvi, metabolicky syndrom,
diabetes mellitus, porucha
glukdzoveé tolerance
téhotenstvi, metabolicky syndrom,
diabetes mellitus, porucha
glukdzoveé tolerance
téhotenstvi

chronicka obstrukéni plicni nemoc,
ischemicka choroba dolnich
koncetin, sportovci a fyzicky aktivni
pacienti, bradykardie < 50/min

tachyarytmie, srde¢ni selhani

AV blok (stupen 2 nebo 3), srdeéni

zeny ve fertilnim véku bez u¢inné
antikoncepce

zeny ve fertilnim véku bez u¢inné
antikoncepce

z&dné doporucené modifikace léCby u rezistentnich
organovych po$kozeni, tj. kde nedochazi k regresi
poskozeni Ié¢bou. Vysledky téchto vySetfeni nemaji
ani vyzkumny vyznam, protoze neexistuji Z4dna pra-
vidla pro shér dat. Blokatory kalciovych kanalt maji
méné organoprotektivnich U¢inkd a riziko nezadou-
cich acinkd (predevsim perimaleoldrmniho edému)
u nich stoupa s davkou, takze lék musime pfipadné
vyménit az o navstévu pozdéji (vlastné zbytecnou
z hlediska nalezeni finalni medikace). Je patmé, ze
ACEIl a AT,B maji ze vSech skupin antihypertenziv
nejvétsi pocet indikaci, navic s ¢etnéjSim vyskytem,
a zéroven i maly pocet kontraindikaci s malym vy-
skytem (tabulka 5) (13).

Z praktického hlediska je vyhodné od sebe od-
délit 1écbu nekomplikované hypertenze od sekun-
darni prevence ICHS, AP a srde¢niho selhéni, kdy
je tfeba pouzit kombinaci betablokatoru (BB) a ACEI,
coz je antihypertenzné slab$i kombinace, ke které
Ize podle potieby pfidat dalsi antihypertenzivum
k normalizaci TK (tabulka 4).

Pfi 16¢bé nekomplikované hypertenze je vyhod-
néjsi pouzit antihypertenzné silné kombinace lék{
s perspektivou uZziti mensiho podtu Iékd, k ¢emuz
pomQZe i pouZiti fixni kombinace. Pfi vybéru Iékd
bychom v8ak neméli byt omezeni stavajici nabid-
kou fixnich kombinaci. Pfi zahajeni farmakoterapie
hypertenze neni zcela jasné, zda posta¢i monote-
rapie, nebo bude tfeba pfidat do kombinace dal$i
Iék. Je tfeba vybrat Ik, ktery vyhovuje souCasné
obéma moznostem. Kombinacni [é¢ba dvéma anti-
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hypertenzivy v niz8ich davkéch a/nebo fixni kombi-
nace se upfednostniuje, pokud jsou inicidlni hodnoty
TK > 160 a/nebo > 100 mm Hg, pfip. pokud jsou cilo-
vé hodnoty TK < 130/80 mm Hg. Pfi tomto zpisobu
zahéjeni farmakoterapie vSak nelze vylouéit vyrazny
pokles TK, ktery nemusi hypertonik dobfe tolerovat,
protoze se potfebuje na relativni hypotenzi zadapto-
vat. V kombinaci se také hie identifikuje lék s neza-
doucim Ucinkem. V pfipadé uvazované kombinaéni
IéCby je vhodné Iékové skupiny porovnat podle poctu
doporucenych kombinaci — napf. betablokatory ma-
ji jen jednu doporucenou antihypertenzné uéinnou
a metabolicky relativné neutralni kombinaci s dihyd-
ropyridiny. Kombinace ACEIl s BKK je metabolicky
vyhodngjsi (1) a pravdépodobné poskytuje i vyznam-
né lepsi prevenci KV pfihod nez kombinace ACEI
s diuretikem (studie ACCOMPLISH). Protoze vysoka
srdecni frekvence (SF) je sama o sobé pro kardio-
vaskularni systém Skodliva, mély by bradykardizujici
Iéky v 1éCbé takovych hypertonik( pfinést pfidatné
snizeni KV pfihod (5). Volbou vhodné kombinace
antihypertenziv Ize omezit reflexni tachykardii, ktera
vznikd v reakci na vyraznéjsi snizeni TK a snizuje
antihypertenzni efekt Iéku.

Pfedevsim u nekomplikované hypertenze je tfe-
ba vybrat moderni Iékové skupiny s dobrou toleranci
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