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Hypertension

The article reviews the most significant aspects of hypertension, its diagnosis, and treatment. It includes a final part focused on care

from the nurse’s viewpoint.
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ArteridInf hypertenze patfi mezi nej¢astej-
$f onemocnéni srdce a cévniho obéhu. Je to
masove rozsifené onemocnéni, které postihuje
okolo 25% dospélé populace, hovofi se né-
kdy o neinfekéni epidemii. Hypertenze svymi
komplikacemi vyznamné ovliviiuje nemocnost
a umrtnost. Podle odhadd je az 25 % Umrti nad
40 let véku pfimo nebo nepfimo zplsobeno
vysokym krevnim tlakem.

Podle poslednich doporuceni Svétové zdra-
votnické organizace z roku 1993 se za hypertenzi
v dospélosti povazuje trvalé zvyseni krevniho tla-
ku na hodnoty 140/90 mm Hag. Pfi opakovanych
navstévach v ordinaci Iékafe byvajl namérené
hodnoty krevniho tlaku nizsi nez pfi prvnf ndvste-
vé. Proto ma Iékaf stanovit diagndzu teprve tehdy,
kdyz alespori dvé ze tf namérenych hodnot tlaku
jsou nad rozmezim normaélniho tlaku.

Etiologie a patogeneze
Dle etiologie se hypertenze rozdéluje na pri-

marni a sekunddrni.

1. Uprimdrni, esencidlni, nebo-li hypertenzni
nemoci nenizndma priméarnf organicka pfici-
na vzestupu krevniho tlaku. Jde o kombinaci
genetickych faktord, zevnich vlivd a poruch
vnitfnich regulacnich mechanizm(. Z fakto-
ri zevniho prostredi se uplatriuje predevsim
nadmeérny privod kalorické stravy s vyvojem
obezity, zvyseny piisun kuchynské soli, ne-
dostatec¢ny pfivod drasliku, vapniku a snad
i magnézia, nadmérna konzumace alkoholu
a opakujici se stresové situace. Primarni hy-
pertenze je nejcastéji vyskytujici se hyper-
tenze, asi v 95 % vsech pfipadd. Hypertenzi
mUzeme podle starsi klasifikace rozdélit
do tff stadif podle orgédnovych zmén:
= stadium I. — zvy3eni krevniho tlaku bez

organovych zmén

= stadium Il. — zvyseni krevniho tlaku
s organovymi zménami, aviak bez po-
ruchy jejich funkci (hypertrofie levé ko-
mory, proteinurie, angiopatie na o¢nim
pozadi)

= stadium Ill. - orgdnové zmény jsou
provazeny poruchou jejich funkce (le-
vostranné srde¢nf selhani, hypertenzni
encefalopatie, cévni mozkové piihody,
retinipatia hypertonica, renaini insufici-
ence az selhani)
2. Usekunddrni, symptomatické hypertenze
je zvyseni krevniho tlaku jen symptomem
jiného primarniho onemocnéni s identifi-
kovatelnou pri¢inou:
= renoparenchymatézni hypertenze —
vznika jako dlsledek zékladniho rendiniho
onemocnéni, priciny: onemocnéni rendl-
niho parenchymu (glomerulonefritida,
pyelonefritida), nddory, Urazy ledvin,

= renovaskuldrni hypertenze — z(ze-
ni ledvinnych tepen fibromuskuldrnf
dysplazii nebo aterosklerézou, trombdza
renélnich zil

= endokrinni hypertenze — primamf hy-
peraldosteronizmus (ConnGv syndrom),
hypertyreoidiuzmus, feochromocytom,
Cushinglv syndrom

= hypertenze vyvoland poddvdnim Iékii

= hypertenze v téhotenstvi

= koartace aorty

Klinicky obraz
Subjektivni pfiznaky predevsim u leh¢ich
a stfedné zévaznych stadiich ¢asto chybi, proto
se patologické zvyseni krevniho tlaku zjisti na-
hodné. Klinicky obraz se rozdéluje do tif stadil.
1. stadium: nemocny si stézuje na bolest hlavy,
Unavu, srdecni palpitaci, nesoustfedénost,
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poruchy spanku. Az na zvyseni krevniho tla-
ku byvé objektivni ndlez na srdci, EKG, o¢nim
pozadf a laboratornim vysetfeni v normal-
nim rozmezi.

2. stadium: subjektivni potize byvaji podobné,

Zjistuji se zndmky hypertrofie levé srde¢ni
komory, na o¢nim pozadi byva hypertenzni
angiopatie az angioskleréza, v moci se na-
chazl mikroalbuminurie nebo lehka protei-
nurie, nékdy dojde ke zmnozeni erytrocytl
v mocovém sedimentu, avsak nedochazi
k projeviim rendIni insuficience.

3. stadium:dochazi k porucham funkce orga-

nU nejvice zatiZzenych hypertenz:

= postizenf srdce se projevuje nejprve na-
mahovou dusnosti, pozdéji i klidovou
az s pfiznaky kardidlniho astmatu nebo
plicniho edému

=z cévnich komplikaci dojde k urychlenf
aterosklerézy mozkovych, perifernich
a koronarnich tepen

= zmeény na o¢nim pozadi maji charakter
hypertenzni retinopatie az neuroretino-
patie, pfi malignim zvratu dojde k edému
papily a ke krvacenf do sitnice

= postizeni mozkovych cév se milze proje-
vit tranzitornimi ischemickymi atakami (pr-
chavé parézy, afazie, ataxie, multiinfarktova
demence, extrapyramidovy syndromu)
nebo typickymi trombotickymi ¢i hemora-
gickymi cévnimi mozkovymi pfhodami

= benigni nefrosklerdza renélnich cév vede
k omezenf glomerularni filtrace, ke zvy-
Seni proteinurie, erytrocyturie, hyperu-
rikemie a pozdéji k projeviim chronické
rendlnf insuficience.

Diagnostika
B cilend anamnéza



B opakované mefeni krevniho tlaku. Nékdy
se viak musi pfistoupit k ambulantnimu
monitorovdni krevniho tlaku (tonoport),
nebo 24hodinové AMTK. Pfi tomto vysetrenf
zUstdva manzeta omotdna okolo paze cely
den.V pravidelnych intervalech je krevnf tlak
méfen a zaznamenavan do pfistroje s paméti.
Nemocny vykonava bézné dennf ¢innosti
a lékaf pak mlze snadno zjistit, jak vypadajf
hodnoty krevniho tlaku béhem celého dne
i noci, nejen v ordinaci. Toto vyseteni je dosti
Casto vyuzivano pfi podezfeni na syndrom
bilého plasté. Pokud je krevnf tlak stabilnf,
provadi se kontrolni vysetfenijednouza3 -4
mésice. Pfi zahdjenf 1é¢by nebo v komplikova-
nych pfipadech se krevni tlak méfi castéji.

m  mérenikrevniho tlaku - je nejddlezitéjs sou-
Casti diagnostiky hypertenze, proto je techni-
ce meéfeni nutno veénovat velkou pozornost.
Méfeni se provadi v ordinaci u sediciho pa-
cienta po 10minutovém uklidnéni na pazi
svolné podlozenym predloktim ve vysi srdce.
Prvni méfeni se provadi na obou hornich kon-
Cetinach, ndsledné se méfi tlak na pazi s vys-
$fim krevnim tlakem. V dnesnf dobé existuji
rdzné druhy tonometrd. Jako zlaty standard
se uZiva stale rtutovy tonometr s ptiméfené
sirokou a dlouhou manzetou (pfi obvodu pa-
Ze do 33cm - obvykld Sife manzety je 12cm,
u paze s obvodem 33-41cm manzeta Site
15cm a u paze nad 41 cn manzeta sife 18cm).
Krevni tlak se méfi s pfesnosti na 2mm Hg.
Diastolicky krevni tlak se odecitd u déti, u do-
spelych, téhotnych Zen pfi vymizeni ozev, je
dulezité, aby se manzeta pfi méreni vypous-
téla pomalu. Méfen( s provadi 3x a fidime
sez2.a3.méfeni. Pfi kontrolnich vysetfenich
se méfi krevni tlak vZdy na stejné paZi, na které
byl pfi vstupnim vysetfeni nameéren vyssi TK.
Meéreni TK ve stoje je dllezité u starsich osob
a u diabetikl pro ¢astéjsi moznost ortostatic-
ké hypertenze. Méfeni TK pomoci aneroid-
niho tonometru je méné presné a vyzaduje
opakovanou kalibraci pfistroje ve srovnani
s rtutovym manometrem. Lze také uZit po-
loautomatické pristroje s manzetou na pazi
(auskultacni nebo osilometrické), které byly
valorizovany podle standardnich protokoll
a jejich pfesnost musf byt pravidelné kontro-
lovéna. Digitdlni pFistroje s manzetou prikla-
danou na prsty nebo zapésti nejsou z dlivodu
znacné presnosti doporucovany.

| fyzikdIni vysetreni

B vySetfeni moci a mocového sedimentu,
vysetfeni mikroalbuminurie, vypocet glo-
meruldrni filtrace

B EKG

B vysetieni o¢niho pozadf — pouze u nekte-
rych pacientd

B vysetfenikrve: natrium, kdlium, kalcium, kre-
atinin, glykémie, lipidové spektrum: CCH,
LDL, HDL, Tg, KO

B echokardiografie — pouze u nékterych pa-
cientd

® rtg hrudniku

Terapie
Lécba arteridIni hypertenze se zahajuje té-

mér vzdy nefarmakologicky, tj. rezimovymi

opatfenimi, bez lékd.

m  Pokud je pfitomna nadvéha je nutné zahdjit
redukéni dietu. Pro véechny osoby s hyperten-
zi je dllezité snizeni privodu sodiku kuchyn-
skou solf na 5-6g denné, omezeni alkoholu
a koufent. Velky vyznam ma pravidelné cvice-
ni. Doporucuje se asi 30-45 minut 3-4x tydne
aerobnich sportt - rychld chlize, béh, plavani,
jizda na kole, aerobic, nevhodné je posilovéni.
Sport navic pomaha uvolnénf a je prevenci
stresu. Soucasti nefarmakologické 1écby je ta-
ké ovlivnéni dalsich rizikovych faktord atero-
sklerozy, predevsim hyperlipoproteinemie,
omezeni pfivodu Iékd podporujicich retenci
sodiku a vody, sympatomimetik, glukokorti-
koidd, peroraini antikoncepce, omezenf stre-
sovych situaci a psychického napéti.

B Farmakologicka lé¢ba se zahajuje ihned
u vsech pacientl s krevnim tlakem> 180
a/nebo 110mm Hg. U pacientl s vysokym
rizikem se pristoupf k [é¢bé do 1 mésice
od zjisténi hypertenze, pokud rezimova
opatfeni nevedou k poklesu krevniho tlaku
pod 140/90, u vysoce rizikovych pacien-
td a diabetikd pod 130/80mm Hg. Lécba
se zahdji monoterapii nebo dvojkombinaci
lék¥ v nizké dévce. Pouziva se 5 zakladnich
skupin lékl v terapii hypertenze (ACE], sarta-
ny, Ca blokatory, diuretika a betablokatory).
Ostatni Iéky jsou uceny pouze do multi-
kombinaci nebo u individuainich pacientd
(alfa 1 blokatory, alfa methyldopa, centralnf
antagonisté imidazolinovych receptor(, ura-
pidil). PFimé vazodilatatory nejsou v CR nyni
k dispozici. Volba Iéku nebo kombinace je
individualni (dle pfidruzenych onemocnénf
a rizikovych faktort kazdého pacienta).

Novd doporuceni vsak umoznuji zaha-
jeni lé¢by ihned vhodnou kombinaci lékad.
Monoterapif se totiz doséhne cilového tlaku asi
u 30% nemocnych, u ostatnich je nutno pouzit
kombinaci.
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V jedné z americkych studif (Department
of Veterans Affairs Cooperative Study on
Antihypertensive Agents) byla lé¢ba u 1292 mu-
70 s mirnou hypertenzi zahdjena nizkou davkou
jednoho z antihypertenziv (hydrochlorothiazid,
atenolol, captopril, diltiazem, clonidin nebo prazo-
sin). Po kazdych dvou tydnech bylo kontrolovano
dosazené snizenf krevniho tlaku a davka léku by-
la podle potfeby zvysena. Na kondi titra¢niho
obdobf dostévalo nejnizsi davku 30%, stredni
19% a nejvyssi 51% pacientd. Pfi hodnoceni
na konci prvniho roku Iécby byly vsechny zvole-
né léky ucinnéjsi nez placebo, ale snizenf diasto-
lického tlaku pod 95 mm Hg bylo dosaZeno jen
u 40 az 60% pacientd. V jinych studiich byl podil
uspéesné kontrolovanych hypertonikd i po nasa-
zeni nejvyssich davek Iéku jesté nizsi.

B Jednou z pficin mize byt, Ze u rlznych pa-
cienty dochazi ke zvysenf krevniho tlaku
zrlznych pficin a Ucinnost [é¢by zavisi na me-
chanizmu plsobeni léku. Ale predem odhad-
nout, ktery lék z které skupiny antihypertenziv
bude u daného pacienta nejucinnéjsi, Ize jen
vyjimecné. Studie provedené s timto zaméte-
nim Zzjistily, Ze u nékterych pacientd je mozné
snizit krevni tlak kterymkoli antihypertenzi-
vem (u nékterych i jen podanim placeba),
néktefi odpovidaji pouze na jeden typ Iéku
a nékteff neodpovidaji na zadny.

m  Dalsim ddvodem mUze byt, ze po podani
léku dojde k aktivaci kompenzacnich me-
chanizmd udrzujicich stély krevni tlak, které
Ucinek léku na snizenf krevniho tlaku zne-
hodnoti. Prikladem je aktivace renin-angio-
tenzinového systému po podani diuretika
(tomu je mozné predejit soucasnym poda-
nim inhibitoru ACE, beta-blokatoru nebo
blokatoru AT receptoru).

B MU0Ze se také stat, Ze lékar davku netitruje:
podle prizkumu provedeného v zemich za-
padni Evropy prakticti Iékafi upravuji davku
jen asi u 13-16% pacientd, u nichz 1é¢ba ne-
vede k poZzadovanému poklesu krevniho tla-
ku (naproti tomu ¢astym opatfenim je zvyseni
poctu ndvstév pacienta v ordinaci).

B Jinou slabinou monoterapie mdze byt Spatna
spoluprace pacienta, u néhoz vysoké davky
mohou pUsobit nezddouci Ucinky. Pacienti
sjen mirnou hypertenzf se zpravidla ,citf dob-
fe” a nevidi potfebu lé¢by. Zahrani¢ni zkuse-
nosti ukazuji, Ze z pacientd, kterym byla lé¢ba
doporucena jako prevence cerebrovaskular-
nich a kardiovaskuldrnich pifhod, po prvnim
roce bralo Ik 78%, po Ctvrtém jiz jen 46%.
Knejvétsimu ,odpadu” pfi tom dochdz u paci-
entd s noveé diagnostikovanou hypertenzi.



Kombinovana lécba

antihypertenzivy

m  Kombinace anihypertenziv, jejiz t¢innost
ovérilo nékolik studif, je diuretikum + inhi-
bitor ACE (pripadné blokator receptoru AT1).
Takovou kombinacilze hodnotit z nékoli-
ka rtiznych aspektt, patrnych z ndsleduji-
cich ti prikladi:

1. Soubor 383 pacientll ve véku mezi 65
az 85 roky, s mirnou az stredné zédvaz-
nou hypertenzi nebo izolovanou systo-
lickou hypertenzi, byl rozdélen na dvé
skupiny: prvni byla lé¢ena kombinacf
inhibitoru ACE a diuretika (perindopril
2mgaindapamid 0,625 mg v jedné tab-
leté, Ix denné), druhd dostavala placebo.
Po prvnich 12 tydnech bylo normalizace
TK dosazeno u 96 % pacientl lécenych
kombinaci. 60tydenni studii ukoncilo
79 % pacientl ve skupiné lécenych s tr-
vale snizenym TK.

2. Jindstudie ovérovala Ucinnost kombinace
malych davek diuretika a beta-blokétoru
(hydrochlorothiazid 6,25mg/d a biso-
prolol 2,5-10mg/d). Terapie byla Uspés-
na u 85% pacientd, ve srovnani s 52%
lé¢enych pouze vysokou davkou diuretika
(25mg/d) a 75% lécenych pouze vysokou
davkou davkou bisoprololu (40 mg/d).

3. ArteridIni hypertenze mize byt spojena
sdalsimi poruchami (napf. s metabolic-
kym syndromem — inzulinovou rezisten-
ci/s obezitou/diabetem, dyslipidémif aj.),
které jsou rizikovymi faktory kardiovasku-
[&rmi morbidity a mortality. U pacientd
s metabolickym syndromem neni vhod-
néd kombinace betablokdtor-diuretikum
pravé z divodu mozného negativniho
vlivu na lipidovy metabolismus a inzu-
linovou rezistenci. Tato kombiance je
vhodna u pacientd po IM a se srde¢nim
selhanim spole¢né s lé¢bou ACEI nebo
sartany v kombinaci.

B Kombinace bez diuretika: byla ovéfovana
zejména lécba inhibitory ACE a blokato-
ry kalciovych kandld. Tato Iéciva rGznymi
mechanizmy snizujf periferni vazokonstrikci
a usnadnujf vylucovani soli a vody, jejich an-
tihypertenzivni plsobent je pravdépodobné
aditivni.

BV jedné ze studif bylo dosazeno stejného
snizeni systolického i diastolického tlaku
podéavanim nizkych dévek benazeprilu
(5-10mg/d) a amlodipinu (2,5mg/d) jako
lé¢bou samotnym amlodipinem 5mg/d
nebo benazeprilem 20 mg/d. Totéz platf

i pro kombinaci nizkych davek trandolaprilu
a verapamilu.

B Nejcastéjsim nezddoucim tcinkem blokato-
r( kalciového kanalu jsou periferni edémy.
Pri uvedenych kombinacich se riziko edé-
mU snizuje dvéma zpUsoby: inhibitor ACE
pusobf vazodilatacné a zlepsuje lokalni he-
modynamiku, blokator kalciového kanélu je
V jedné z relevantnich studii byly edémy
pfi monoterapii amlodipinem pozorovény
u91% Zen a u 2,2% muzl, po kombina-
ci s inhibitorem ACE se jejich vyskyt sniZil
na 3,2% u zen ana0,6% u muzd.

B Zlep3end antihypertenzivni tcinnosti tolero-
vani lécby pacienty byly pozorovény napf.
i po podani kombinace beta-blokétoru a blo-
kétoru kalciovych kanall (felodipin 10mg/d
+ metoprolol 100 mg/d). Zatimco poklesu
diastolického tlaku pod 90 mm Hg bylo pfi
monoterapii dosazeno u 49% (felodipin)
a u 34 % (metoprobol) pacientd, na kombi-
novanou lé¢bu odpoveédélo 71 %.

Zdroj: DRUGS 61: 943, July 20.

Prognéza

Je dana vznikem a vyvojem orgénovych
zmén a cévnich komplikaci. U¢inna kontrola
vysokého tlaku je zdkladnim pozadavkem pfiz-
nivého ovlivnéni prognézy tohoto onemocnéni.
Je vice z&visla na Urovni krevniho tlaku béhem
lé¢by neZ na takovych hodnotach pred lécbou.
Obecné plati, ze pokud se v 1é¢bé dosédhne cilo-
vych hodnot krevniho tlaku, vyznamné se snizi
kardiovaskularnf riziko.

Prevence

Primarni prevence je zakladnim pozadavkem
ovlivnéni prognézy vysokého krevniho tlaku.
U osob s vysokym rizikem hypertenze se Iékafi
snazi zabranit zvyseni krevniho tlaku na Uroven,
kdy jiz potiebuiji 1écbu. Proto se zdraziuje nutnost
preventivné branit vzniku nadvéhy a eventudiné
zajistit lé¢bu obezity, nutnost restrikce kuchyn-
ské soli a prijmu alkoholu, zd(razriovat vhodnost
aerobniho cviceni, spravné Zivotospravy zahrnu-
jicl zakaz koufen, Upravu dyslipdemie a zajisténf
euglykemickych hodnot pfi lé¢bé diabetu.

Osetiovatelska péce

Klient se 1é¢i doma a je trvale dispenzarizo-
van. O prvni pomoci v pfipadé arteridIni hyper-
tenze se vlastné nem(ze mluvit, jen v pfipadé
vzniku tzv. hypertenzni krize. Hypertenznf krize je
charakterizovéna vzestupem krevniho tlaku ¢asto

nad 200/120mm Hg (projevy hypertenzni krize
ale mohou byt i pfi nizsi hodnoté TK u pfedtim
normotenznich nemocnych). Pokud hrozi pfi-
znaky poskozeni cilovych orgdnl (mozek, srdce,
ledviny, cévy) hovoiime o urgentnf hypertenzni
krizi, kdy je nutné snizenf TK do 24 hodin a je
mozno pouZit Iéky per os. Pokud jiz doslo k po-
skozeni cilovych orgénd, hovofime o emergentni
hypertenzni krizi. Nemocného je nutné pfijmout
na JIP (koronarni, iktovou, vseobecnou) a snizit TK
podéanim intravendznich 1ékd co nejdfive.

Klient vétsinou zajistuje hygienu sém, pouze
u klientl ve Ill. stadiu, ¢i u hypertenznf krize je
nutny dozor, pffpadné pomoc. Je nutné upozor-
nit klienta, aby nepouzival horkou a studenou
vodu. Pacient dodrzuje dietu ¢islo 10, u obéznich
pacientd je naordinovana dieta cislo 8. Dennf
pfivod soli by nemél pfesahnout 5-64. Klient
by mél omezit uzeniny, maso, polévky ze sacku,
konzervy. Je nutné také omezit cernou kavu, caje
obsahujici tein, alkohol, tuky, cholesterol v potra-
ve. Doporucuje se konzumovat ovoce, zeleninu,
bilé maso, ryby a rybi tuk. Jist by se mélo 5-6x
denné v mensich davkach. Je zapotrebi dostatek
fyzického i psychického odpocinku.

Problémem arteridInf hypertenze je, Ze nema
7adné charakteristické pfiznaky. Dlouhodobé tu-
diz nemocny nemusf o svém onemocnéni vedét
a vysoky TK je zjistén ndhodné nebo az v dobé
komplikaci. Pokud je zjistén vysoky krevni tlak,
je dulezité pacienta spravné edukovat, aby po-
chopil, Ze do velké miry mlze on sdm ovlivnit
pribéh svého onemocnéni dodrzovanim zdra-
vého zivotniho stylu. V 1é¢bé je nutnd dokonald
spoluprace Iékare s pacientem. Jak ukazuji nova
doporuceni, je vhodné zahajit [é¢bu kombinacf
antihypertenziv, kterd jsou podavana jednou
denné, coz zlepsi pristup pacienta k 1é¢bé a zjed-
nodusi davkovani.
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