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Lécba hypertenze ve specifickych situacich
a v pritomnosti komorbidit

prof. MUDr. Jan Bultas, CSc.
Ustav farmakologie 3. LF UK, Praha

Lécba hypertenze je pievazné v péci praktika, jen ob¢as je nutno vyhledat pomoc specialisty. Nicméné Iékar prvé linie musi lé¢it nemoc-
ného, ktery ma fadu pfidruzenych chorob, ktera pfinasi sva specifika. Optimalni terapeuticky pfistup k hypertonikovi ovliviiuje fada
faktort: vék, pfidruzené choroby, vlastni vyse krevniho tlaku, medikace komorbidit, spoluprace nemocného a fada dalsich faktora. Vybér
nejvhodnéjsiho léku, ktery nejlépe prispéje ke zlepSeni prognézy nemocného a soucasné bude dobfte tolerovan, pak zavisi na odhaleni
a respektovani téchto zakonitosti. Pfedlozeny souhrn ukazuje, jaké jsou souc¢asné nazory na lé¢bu hypertenze u seniort, diabetika,
nefrologickych nemocnych, kardiakii se srde¢nim selhanim ¢i s chlopennimi vadami, na 1é¢bu hypertenze v téhotenstvi ¢i u nemocnych
s rezistentni hypertenzi nebo s hypertenzni krizi. Z daného vyctu se zda, ze lé¢ba hypertenze bude takovy ,crux medicorum®, nastésti
viak zakladni principy Ize aplikovat na vétsinu situaci a vystac¢ime s relativné malo lIéky. Nicméné i mezi bézné uzivanymi antihyperten-
zivy jsou vyznamné rozdily nejen mezi skupinami, ale i uvnitf skupin.

Klicova slova: arterialni hypertenze, farmakoterapie, diabetes mellitus, srde¢ni selhani, chlopenni vada, gravidita, rezistentni hypertenze.

Management of hypertension in specific settings and in the presence of comorbidities

The management of hypertension lies largely in the hands of the general practitioner, with an occasional need to seek the help of a specialist.
However, the primary care physician must treat a patient who has many comorbidities with their own specific features. An optimal therapeutic
approach to a hypertensive patient is determined by a number of factors: age, comorbidities, actual level of blood pressure, medications for
comorbidities, patient compliance and numerous other factors. The selection of the most appropriate drug which will best contribute to im-
proving the patient’s prognosis and, at the same time, will be well tolerated, depends on recognizing and observing these factors. The present
paper presents the current views on the management of hypertension in the elderly, diabetics, nephrological patients and cardiac patients
with heart failure or valvular heart disease, and on the management of hypertension in pregnancy or in those with resistant hypertension
or with hypertensive crisis. The above-mentioned may suggest that the management of hypertension is something of a puzzle for doctors;
fortunately, however, basic principles can be applied to the majority of situations and relatively few drugs are required. Nevertheless, there
are significant differences even among commonly used antihypertensive drugs not only between classes, but also within drug classes.

Key words: arterial hypertension, pharmacotherapy, diabetes mellitus, heart failure, valvular heart disease, pregnancy, resistant

hypertension.

Hypertenze je nejdilezitéjsim ,preventa-
bilnim" rizikovym faktorem kardiovaskuldmich
chorob ve svété. Podle analyzy WHO umira
na choroby spojené s hypertenzi ve svété 7
miliony lidi ro¢né. Pro srovnani na ndsledky
tabakizmu nebo hypercholesterolemie umira
ro¢né 5 milionl lidi. Pfevaznd vétsina téchto
umrtf spada na aterotrombotické komplikace.
V zemich naseho kulturné-ekonomického regi-
onu se za poslednich sto let pfihodilo jen jeden-
krdt, Ze aterotrombdza nebyla nejvyznamnéjsi
pricinou umrti. Bylo to v roce 1918, kdy radila
pandemie Spanélské chripky. Uvédomime-li si,
Ze v nasi republice na tyto choroby denné zemfe
nebo je jimiinvalidizovan jeden plny airbus, pak
skute¢né musime vynaloZit veskeré Usili tuto
nepfiznivou statistiku zvrétit.

Skute¢né nepfiznivy stav je nutno zdUraznit,
jak dolozila analyza studie MONICA ¢i recentnf
vysledky studie STEP, pak hypertenze je v CR
dobfe kontrolovana pouze u pétiny vsech hy-
pertonikd a jen u tfetiny téch, kteff o své cho-

robé védi. Obdobné jsme natom is lé¢bou
dyslipidemie — ve specializovanych internich
a kardiologickych ambulancich je dosahovano
kontroly hladiny LDL-cholesterolu (<3 mmol/I)
v obecné populaci u necelé poloviny nemoc-
nych (46%) a u velmi rizikové populace, kde je
nutno doséhnout hodnoty LDL-C <2 mmol/l, je
situace stejna jako u hypertenze, cilovych hod-
not je dosahovédno pouze u pétiny kardiakd.
Dlvody neutéSeného stavu jsou jak rezervy
na strané zdravotni péce, tak i nedostatecna in-
formace a prezirdni zavaznosti situace z pohledu
nemocného. Lékafi jsou si sice védomi vyzna-
mu kontroly hypertenze, ale ¢asto v intervenci
zGstavaji v pali cesty a spokojuji se s dosazenim
hodnot tlaku jesté v pdsmu mirné hyperten-
ze. Nicméné zkusenosti s [é¢bou hypertonikd,
i vysledky studif ukazuji, ze velkou vinu nesou
sami nemocni. Tlak médif na ,zeleny” zptsob
Zivota bez ,chemie’, jen s, pfirodnimi” produkty
vedou k neddvére k farmakoterapii a k omezenti
spoluprace. Jak jinak bychom vysvétlili recentni
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pozorovani pracovnikd z 1. LF UK v Praze, ktefi
pfi analyze spoluprace nemocnych se Spatné
korigovatelnou hypertenzi zjistili velmi neuspo-
kojivou spolupraci nemocnych pfi stanovenfi
hladin antihypertenziv v plazmé. Jedno az dvé
antihypertenziva uzivalo kolem 80% nemoc-
nych, podéni tif 1éciv vedlo k poklesu spolupré-
ce na 54% a u vice antihypertenziv dokonce
jen na40%. Zde nas ceka jeSté mnoho prace.
Nicméné neni dlvodu k pesimizmu, i ,malé”
zlepsenf kontroly hypertenze mUZze zasadnim
zpUsobem zlepsit progndzu (graf 1).

Tento prehled by mél shrnout soucasné na-
zory na raciondlni Ié¢bu hypertenze a zejména
poukazat na specifika lé¢by hypertonika ve spe-
cifickych situacich.

Lécba hypertenze u seniort

ArteridIni hypertenzi jsou postizeni zejména
lidé starsf. Zatimco v celé populaci je prevalence
hypertenze kolem 35%, v Sesté a vys3si dekade
vyskyt zavratné nardstd. S prodluZzovanim lidské-



Graf 1. Intenzivni kontrola hypertenze snizuje vyskyt KV chorob na polovinu proti kontrole obvyklé
(podle 8)
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Graf 2. Relativni pokles KV rizika pfi écbé hypertenze se snizuje s vékem, diky stoupajicimu riziku se
viak absolutni pokles naopak zvysuje
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Graf 3. Dopad |écby systolické hypertenze u senior(l na kardiovaskuldrni morbiditu a celkovou mortalitu
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ho véku a se starnutim populace musime poci-
tat, Ze v ambulancich méme vice nez polovinu
nasich kazdodennich nemocnych — hypertonikd.
Otézka, zda lécit systolicko-diastolickou ¢iizolo-
vanou systolickou hypertenzi u senior(, byla vy-
feSena béhem poslednich dvou desetileti. Bylo
dolozeno, Ze nemocniod sedmé vekové dekady,
i starsi 80 let, profitovali z antihypertenzni 1écby
vice nez nemocni mladsf (graf 2). Potvrzeno bylo
obecné pozorovani, ze ¢im vétsi riziko, tim vétsi
je mozno ocekavat Uspéch 1écby. Relativni po-
kles mozkovych piithod se v klinickych studiich
pohyboval mezi 27 az 42 %, souhrn viech srdec-
né-cévnich piihod a celkové mortality klesal asi
o tfetinu (graf 3).

O tom, Ze hypertenzi mame lécit i ve veku
nad 70 let neni pochyb, jaka vsak jsou specifika
lé¢by hypertenze u seniord? Vyznamnou etiopa-
togenetickou slozkou je u starsiho nemocného
pokles pruznosti velkych cév a zvyseni cévni re-
zistence. Naopak u mladsich hypertonikd hraje
vyznamnou roli zvyseny srde¢ni vydej, zatimco
periferni rezistence byva normalni ¢i jen mirné
zvysena. Z uvedenych dlvodU volime po Sede-
satce prednostné léky snizujici periferni rezistenci
a udrzujici dostatecny srde¢nfvydeja pratok klico-
vymi organy. Navic v tomto véku jiz klesd citlivost
kinzulinu a vyznamné se zvysuje vyskyt diabetu
2.typu. Proto musime dbét téZ na priznivy meta-
bolicky profil zvolenych antihypertenziv.

Témto pozadavklm nejlépe odpovidajf in-
hibitory ACE ¢i sartany a blokatory kalciového
kanalu. Ze skupiny inhibitort ACE mame dokla-
dy o spolehlivém ucinku zejména perindoprilu
(Prestarium, Coverex, Prenessa aj.) a ramiprilu
(Tritace, Amprilan, Ramil aj.). Analyzy morta-
lity a morbidity z dat zdravotnich pojistoven
z Kanady dokladaji, Ze tyto dva inhibitory ACE
maji vyrazné lepsi dopad na zlepseni prognodzy
nez ostatni predstavitele této skupiny (studie
ONTARIO I a ll). Dalsi dva moderni inhibitory
ACE —trandolapril a spirapril bohuzel do analyzy
vzaty nebyly. Pro preferenci perindoprilu a rami-
prilu svéd¢ii doklad o priznivém prognostickém
efektu obou inhibitord ACE také u normotonikd
(studie HOPE, EUROPA aj.). Z blokator( receptoru
AT, neboli sartan( jsou na nasem trhu k dispo-
zici pfedevsim telmisartan (Micardis), valsartan
(Diovan aj.) a losartan (Lozap, Loirista, Lakea aj.).
Favoritem ve skupiné je jisté telmisartan, jeho
dlouhy Ucinek zajisti terapeuticky efekt nejen
pfi podavani jedenkrat denné, ale i pfi vyne-
chani davky. Dolozen je obdobné priznivy efekt
na progndézu v profylaxi KV pifthod i u normo-
tonikd, jako u ramiprilu (studie ONTARGET). Pro
dobfe dolozeny prognosticky efekt, pfiznivy
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metabolicky Ucinek ve smyslu zlepseniinzulino-
rezistence, dobrou toleranci pfi relativné nizkych
nédkladech na lé¢bu jsou jak inhibitory ACE, tak
sartany nejvhodnéjsimi léky k lé¢bé hyperten-
ze u senior(. Vzdy volime jen z jedné skupiny,
kombinace inhibitorl ACE se sartany nepfinasi
zvyseni Ucinku, naopak zvysuje riziko komplikacf.
Do kombinace jsou naopak vyhodné blokatory
kalciového kanalu ¢i diuretika distalniho tubulu.
Soucasné pridani beta-blokatord sice nema adi-
tivni antihypertenzni Gc¢inek (obé skupiny snizujf
aktivitu osy renin-angiotenzin-aldosteron (RAAS)
ama mensf dopad na snizeni vyskytu iktu), ale
u nemocnych se srde¢nim selhdnim ¢i s ische-
mickou chorobou srde¢nf je tato kombinace
zcela na misté.

Ze skupiny blokatorl kalciového kandlu
(BKK) volime optimélné z dlouhodobé plsobi-
cich blokator( dihydropyridinového typu, opti-
malnivlastnosti ma amlodipin (Agen, Cardilopin,
Orcal, Zorem aj.). Pokud se po amlodipinu objevi
perimaleoldrni edémy, nenf to dlvod pro pre-
vedeni na jiny BKK, ale pro redukci davky ¢i pro
kombinaci s inhibitorem ACE, ktery vyznamneé
riziko otokd snizuje. Riziko perimaleoldrniho edé-
mu je, pfi uziti farmakoekvivalentnich davek,
u vsech BKK stejné. Pro podavani non-thieno-
pyridind — verapamilu a diltiazemu — mame sice
oporu v klinickych studiich, nicméné u senior(i
je namisté se jim v indikaci |é¢by hypertenze
vyhybat. DlvodU je fada: prvym je ¢astd zacpa,
se kterou se setkdvdme u verapamilu. Druhym
je negativné inotropnf a negativné dromotropni
ucinek, ktery mdze obéhovy stav nemocné-
ho rovnéz zkomplikovat a tfetim ddvodem je
skutecnost, Ze jak verapamil, tak diltiazem jsou
vyznamnymi inhibitory metabolizmu fady [é-
ki (metabolizovanych CYP3A4 ¢i pfendsenymi
glykoproteinem P), které bézné u starsich hy-
pertonikd podévame. Prikladem jsou nékteré
statiny (zejm. simvastatin), antiarytmika, steroidni
hormony, antibiotika ¢i hypnotika.

Teoreticky predpoklad preference inhibitord
ACE, sartan( ¢i blokatorl kalciového kandlu ma
podporu v analyze vysledkd klinickych studif u té-
meéf 150 tisic nemocnych. U nemocnych do sesté
vékové dekady byl ve studiich srovnavajicich be-
tablokatory s ostatnimi antihypertenzivy patrny
mirny trend ve prospech betablokatord, naopak
od sedmé dekady byl pozorovan pfi [é¢bé be-
tablokdtory mensi pokles mozkovych pfihod
ve srovnani s novéjsimi antihypertenzivy (1).

Jak je tomu u seniorl s podavanim diuretik?
Stéle platf, Ze diuretika by neméla chybét v zad-
né trojkombinaci antihypertenziv. To znamena,
7e k blokadé RAAS a BKK priddvéame diuretikum,

které ma optimalni aditivni dopad na dalsf pokles
TK. Vindikaci antihypertenzni mame na vybeér
zjednoho ze tfi diuretik — indapamidu (Indap aj.
¢ifixni kombinace) 1,25 az 2,5 mg denné, chlor-
thalidonu (Amicloton) 12,5 az 25mg denné ¢i
hydrochlorothiazidu (Hydrochlorothiazid ¢i fixnf
kombinace), kdy nepfekracujeme udrzovaci dav-
ku 25 mg denné. Je opakované dolozeno, Ze di-
uretika, nejsou-li kombinovéna s inhibitory ACE
¢i se sartany, maji negativni Ucinek na glycidovy
metabolizmus. Abychom tento efekt minimali-
zovali, vzdy volime do kombinace s diuretikem
inhibitory ACE ¢i sartany a podavédme diuretika
v nizsich davkach. Riziku navozeni deplece dras-
liku, které je u starsich nemocnych konzumuji-
cich malo zeleniny a ovoce realné, se vyhneme
kombinacf's diuretiky Setficimi kalium (amilorid),
s blokétory aldosteronovych receptord (spirono-
laktonem) nebo s inhibitory ACE ¢&i se sartany
a Castéjsimi kontrolami kalemie.

Beta-blokatory indikujeme u starsich nemoc-
nych zejména, je-li hypertenze kombinovana
s ICHS, s chronickym srde¢nim selhdnim ¢i s ta-
chyarytmiemi. Dvojkombinaci beta-blokétord
s diuretiky se radéji vyhneme pro potenciaci ne-
Zadouciho metabolického Ucinku. U rezistentnich
hypertonik( v3ak do antihypertenznich ,multi-
koktejll” betablokatory s diuretiky bez obav uzi-
jeme. Pfi vybéru beta-blokatoru volime nejlépe
zkardioselektivnich bez vyznamnéjsi vnitfni sym-
patomimetické aktivity. Dale trvame na dlouhé
dobeé Ucinku a pro nizsf vyskyt centralnich neZa-
doucich ucinkl jsou vyhodnéjsi beta-blokatory
hydrofilni - bisoprolol (Concor, Bivocor aj.) nebo
betaxolol (Lokren, Betaxa aj). Treti ze silné troj-
ky beta-blokatord metoprolol (Betaloc, Egilok,
Emzok, Vasocardin SR) je jisté téZ u seniord vhod-
ny, pée o nemocného vsak vyzaduje zvysenou
pozornost pro vyssi prinik lipofilniho metoprolo-
lu do CNS, vétsi interindividialni variabilitu Gcinku
a vetsf potencidl k Iékovym interakc/m (zejména
s amiodaronem nebo s fadou antidepresiv, které
jeho metabolizmus inhibuiji).

Paralelné s farmakoterapif je vhodné upravit
Zivotospravu. Kazdy, kdo ma zkusenosti s ne-
mocnymi ,tfetiho veku” viak se mnou bude sou-
hlasit, Ze dosahnout vétsich Uspécht prizméné
zafixovanych Zivotnich navykd je iluzorni. Této
skute¢nosti si byl védom jiZ jeden ze zaklada-
tell svétové hypertenziologie, prof. Vancura,
kdyz mladé |ékafe disledné nabadal, aby vyZza-
dovénim zmeény zivotniho stylu u senior(l ,ne-
zplostili Zivot nemocnych”. Nicnéné zdlraznénf
omezeni nadmérného pffjmu soli, nepfibyvani
na vaze, zvyseni pohybové aktivity by mélo byt
pravidlem.
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Shrneme-li, jak postupovat v [é¢bé hyper-
tenze u seniord, pak jisté budeme disledné Ié¢it
hypertenzi k cilovym hodnotdm pod 140/90.
Léc¢bu povedeme Setrné, tak, aby se nemocny
mohl na pokles tlaku adaptovat. Zpravidla proto
volime redukované, nejcastéji polovi¢ni davky
antihypertenziv, nez s jakymi bychom zahajovali
lé¢bu u mladsich hypertonikd. U nemocnych
starsich 80 let budeme velmi opatrni, zejména
budeme hlidat zndmky poklesu perfuze CNS.
Lécbu optimalné zahajujeme inhibitorem ACE
¢i sartanem, podle komorbidit pfidavéame blo-
kator kalciového kanalu (optimalné amlodipin)
nebo diuretikum (optimélné indapamid ¢i chlor-
thalidon). Pfi koincidenci hypertenze s ICHS ¢i
se srde¢nim selhdnim bude vyhodné indikovat
betablokatory. DUsledné se budeme vyhybat
poklesu systolického tlaku pod 110 mm Hg pro
riziko poklesu prokrveni mozku, ¢i diastolického
tlaku pod 60 mm Hg, kdy hrozf riziko navozeni
korondrni hypoperfuze. Velkou vyhodu skyta
uziti fixnich kombinaci, omezeni poctu tablet
vyznamné zvysi spolupraci nemocnych.

Lécba hypertenze u diabetiki

Druhou velkou specifickou skupinou jsou hy-
pertonici s diabetem, zpravidla s diabetem 2. ty-
pu, tj. nemocni's inzulinorezistencia s dysfunkcf
B-bunék, které nejsou schopny pottebu hyperin-
zulinemie déle kompenzovat. Hyperinzulinemie
je zpravidla jen jednou metabolickou odchylkou
v 8ir$i plejaddé zmén nazyvanych souborné meta-
bolickym syndromem. Nedilnou sloZkou tohoto
zastresujiciho ndzvu je téz hypertenze. Je dlou-
ho zndmou pravdou, Ze diabetes a hypertenze
maji obdobnou etiopatogenezi v hyperaktivité
regulacnich mechanizmd pfi vrozené dispozi-
ci a nepfiznivym Zivotnim stylem. Pravé onen
nepfiznivy styl ved! velkého arabského filozofa
Al-Azhra pred témér miléniem k prohlasent,,pro
dlouhy zivot nic nenf Skodlivéjsi nez dobry kuchar
a krdsnd konkubina”.

Nemocni s diabetem 2. typu jsou vyraz-
né ohroZeni kardiovaskuldrnimi chorobami.
Pritomnost hypertenze toto riziko velmi vy-
znamneé zvysuje (graf 4). Naopak dobrd kontrola
hypertenze prognézu upravuje. Tak napfiklad
ve studii UKPDS skupina diabetikl s intenzivni
|é¢bou hypertenze méla, proti obdobné skupiné
s obvyklou Ié¢bou hypertenze 0 44% méné
mozkovych pfthod, o 56 % méné srdec¢niho sel-
hania 0 32% méné umrti na komplikace diabe-
tu. Nelze se proto divit, Ze podskupina hyper-
tonik{ s diabetem nejvice ziska ze snizenf tlaku
na optimalnihodnoty TK kolem 130/80 mm Hg.
Tato hodnota vychdzi z velké meta-analyzy hy-
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Graf 4. Asociace hypertenze s diabetem zvysuje
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Graf 5. Relativni vyskyt nové zjisténého diabetu pfi [é¢bé rlznymi antihypertenzivy (versus placebo)
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pertenznich studif u diabetik, hodnoty se mirné
zvedly proti pfedchozim doporucenim.

Diabetes mellitus 2. typu je provazen chro-
nickou hyperaktivacf osy renin-angiotenzin-
aldosteron. Tato aktivace s sebou nese vys3si
riziko hypertenze, remodelace a dysfunkce levé
komory a cévni stény, prokoagula¢ni stav, poten-
cuje vyvoj a progresi nefropatie, retenci tekutin,
zavazné arytmie ¢i srdecni selhdnf. Proto prave
u diabetiké je vyhodné RAAS inhibovat. Rada kli-
nickych studif (GISI-3, TRACE aj.) dokumentovala,
Ze diabetici z blokady profituji vice neZli nedia-
betici; pozorovan byl témér 50 % pokles vyskytu
nahlé smrti, recidivy infarktu ¢i srde¢niho selhani
proti obdobné [é¢enym nediabetiklim.

Z uvedenych ddvodu jsou u diabetikd 1é-
ky prvé volby farmaka blokujici systém renin-
angiotenzin-aldosteron, tedy inhibitory ACE,
sartany ¢i nova skupina inhibitord reninu (jedi-
nym registrovanym ptipravkem je zatim aliski-
ren). DOvodU pro blokddu RAAS je vice, predné
viechny tyto lékové skupiny zlepsujf kontrolu

diabetu, snizujf vyskyt diabetu v rizikové popu-
laci a opozduji vyskyt nékterych diabetickych
i kardiovaskularnich komplikaci u diabetikd.
Jednoznac¢né dolozen je efekt viech tif skupin
u diabetické nefropatie. Pro vybér optimalniho
inhibitoru ACE ¢i sartanu plati pravidla uvedena
v [é¢bé seniorl. Pri volbé mezi inhibitory ACE
a sartany volim zpravidla prvy inhibitor ACE
(perindopril &i ramipril). Ddvodem je nejen
nizsf cena, ale i mirné vétsi antihypertenzni
ucinek a vyraznéjsi dopad na zlepseni funkce
levé srdecni komory. U nemocnych s rizikem
nizké spoluprdace pfi pfipadnych nezadoucich
ucincich volim pro nizky vyskyt nezadoucich
Ucinkd jako prvy sartan (optimalné telmisartan).
V dvahu mlzeme vzit i skute¢nost, Ze telmisar-
tan, podobné jako losartan, m& mirny urikosu-
ricky efekt a v rdmci metabolického syndromu
byva pfitomna hyperurikemie (13).

Do kombinace jsou pro diabetiky vyhod-
né zejména metabolicky neutrdini blokatory
kalciového kandlu, opét optimalné amlodipin.
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Pro verapamil a diltiazem platf stejnd omezenf
uvedenad u lécby seniord.

Také u diabetikd, neni-li dvojkombinace in-
hibice blokddy RAAS s BKK dostatecné ucinna,
indikujeme jako dalsi antihypertenzivum diu-
retikum. Vzhledem k tomu, Ze diureticka |é¢ba
stimuluje volumo-, chemo- i osmoreceptory
v juxtaglomeruldrnim aparatu ledvin, je 1é¢ba
provéazena hyperaktivaci RAAS s naslednou inzu-
linorezistenci pfi snizené nabidce glukézového
transportéru GLUT-4. Cim vétsi aktivace RAAS,
tim vétsiriziko inzulinorezistence. Proto se vyva-
rujeme vyssich davek diuretik a vdude, kde nenf
kontraindikace, volime nejprve inhibitory ACE
¢i sartany k potlaceni dopadu hyperaktivace
RAAS a pak teprve ptiddme diuretikum (graf 5).
Privolbé konkrétniho diuretika vybirdme z chlor-
thalidonu, hydrochlorothiazidu ¢i indapamidu.
Optimalné zvolime indapamid. Jak ukazala tfi-
mésicni studie u diabetikll s hypertenzi, nemél
indapamid v monoterapii v davce 1,5mg denné
negativni dopad na lipidovy metabolizmus (2).
Také velkd meta-analyza studif s fixni kombinacf
perindoprilu s indapamidem neprokazala jaky-
koliv negativni dopad na glycidovy ¢i lipidovy
metabolizmus (3).

Posledni ze z&kladni fady antihypertenziv
jsou beta-blokatory. Pi jejich vybéru u diabe-
tika bychom méli respektovat, ze vétsina be-
tablokétord navodfinzulinorezistenci. Stimulace
adrenergnich receptortd 3 navodi glykogenolyzu
a glukoneogenezi. Oba Ucinky zvysuji glykemii
a pfispivaji k inzulinorezistenci. Naopak blokada
receptorl a snizuje periferni cévni rezistendi,
stimuluje sekreci inzulinu a inhibuje glykogeno-
lyzu, tedy glykemii snizuje. Karvedilol (Dilatrend,
Atram aj), neselektivni blokator adrenergnich
receptorl alfa a beta tak negativni metabolicky
efekt nemd a naopak citlivost k inzulinu zvysuje.
Rozdilné chovani 3- a a+3-blokatorl na gly-
cidovy metabolizmus ma vyznam pfi vybéru
blokatoru adrenergnich receptort u diabetikd.
Karvedilol s pozitivnim Uc¢inkem na inzulinore-
zistenci se nabizf jako beta-blokator prvé volby
u diabetikd. Velké klinické studie dokumentuijf
zlepseni kontroly diabetu pfi lé¢bé hypertenze
karvedilolem (studie GEMINI) a naopak zhorseni
kontroly pfi podavani metoprololu. Obdobné
je dolozen pfi lé¢bé karvedilolem niZsi vyskyt
diabetu (studie COMET). Déle jsou k dispozici dva
beta-blokatory s neutralnim dopadem na inzuli-
norezistenci — vazodilata¢né plsobici nebivolol
(Nebilet) ¢i celiprolol (Tenoloc).

Pi uziti beta-blokatord u diabetika lé¢eného
inzulinem ¢i sekretagogy je nutno upozornit
na riziko omezené manifestace pfiznakd hypo-



glykemie navozenych akutnfadrenergni aktivacf
(opoceni, excitace, vazokonstrikce aj.). Bohuzel
toto ,maskovani” pfiznakl je typictéjsi pro ne-
selektivni beta-blokatory a alfa- a betablokétory,
proto s touto skute¢nosti musime pocitat prave
u jinak vyhodného karvedilolu.

Z druhé fady antihypertenziv Ize u diabetika
do kombinaci predevsim uzit centralné pUso-
bici antihypertenziva rilmenidin (Tenaxum aj.)
¢i moxonidin (Cynt aj.), kterd navodi stimulaci
imidazolinovych receptord ve vazomotorickém
centru prodlouzené michy. Tim vyrazné snizime
sympatickou aktivitu: klesa periferni rezisten-
ce, klesa vydej reninu a vazopresinu. Oba Iéky
maji relativné mélo nezadoucich ucinkd, jsou
proto vyhodné do kombinaci po vycerpani
zakladni fady antihypertenziv. Podobné jsou
u diabetikd vyhodné alfa-blokatory (prazosin,
doxazosin, terazosin), jejich uziti u hypertenze
je bohuzel omezeno na internisty a kardiology,
proto dédvadme prednost alfa- a beta-blokétoru
karvedilolu.

Rovnéz unemocnych s metabolickym
syndromem volime s vyhodou inhibitory ACE,
sartany ¢i blokatory kalciového kanalu. Naopak
-blokatory (s vyjimkou vyse uvedenych) a diu-
retika (bez pfedchozi blokddy RAAS) jsou méné
vhodné pro jejich negativni metabolicky ucinek.
Rovnéz nemocni' s prediabetem ¢i s rizikem di-
abetu ziskdvaji z [é¢by inhibitory ACE i sartany,
vyskyt pfechodu do faze diabetu klesé pfi této
léché o tietinu (4).

Lécba hypertenze u nemocnych
s dyslipidemii

AZ polovina hypertonik mé rovnéz dyslipi-
demii. Tuto okolnost musime rovnez zvazit pfi
vybéru, nastésti zasady volby antihypertenziv pfi
dyslipidemii se pfilis nelisi od obecnych pravidel.
Jaky bude vybér optimélnich antihypertenziv
v této situaci? Vime, Ze beta-blokatory mohou
zhorsit hypertriglyceridemii, proto volime i v této
indikaci z metabolicky neutralnich antihyperten-
ziv, 1j. z inhibitor ACE, sartan( a blokétor( kal-
ciového kanélu. Je-li kombinace jednoho z Iékl
inhibujicich osu RAA s blokatorem kalciového
kanélu nedostatecna v kontrole hypertenze, pak
bychom méli volit pfednostné diuretikum, ci
pfi ischemické chorobé srdecni beta-blokator
nebo pfi srde¢nim selhdnf alfa- a betablokator
karvedilol.

Zajimavé jsou zavéry z post-hoc (pfedem
nedefinované) analyzy dvou velkych statino-
vych studif (REGRESS a ASCOT-LLA) svédcici pro
priznivy efekt komedikace blokétor( kalciového
kandlu, zejména amlodipinu, se statiny na ovliv-
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Tabulka 1. Dopad jednotlivych skupin antihypertenziv na osu RAA, sympatickou aktivitu a na inzu-
linorezistenci (I — zvyseni aktivity, | — sniZzeni aktivity, <> bez efektu na aktivitu)

. . . ovlivnéni aktivit
lékova skupina y

ovlivnéni aktivity osy  ovlivnéni citlivosti

sympatiku RAA kinzulinu
inhibitory ACE | 2X’ m
blokatory rec. AT, (sartany) | L 1
inhibitory reninu l iy il
blokatory kalc. kanélu > (kratkodobé 1) > >
-blokatory L | |
o+p3-blokatory HH | 1
a-blokatory | o, | 1
centrdlni sympatolytika | | 1, &
diuretika ! 1 1

diuretika + inhibitory ACE |

néni prognézy nemocnych (5). Pozorovan byl
vice nez trojnasobny pokles vyskytu kardiovas-
kuldrnich ptihod pfi kombinaci atorvastatinu
s metabolicky neutrdInimi antihypertenzivy
amlodipinem a perindoprilem proti komedika-
citéhoz statinu s diuretikem a beta-blokdtorem
(pokles pithod o 54 %, resp. o 17 %).

Lécba hypertenze u nemocnych
s manifestaci chorob
na bazi aterosklerézy

Dalsi velkou skupinou jsou nemocni s orga-
novym onemocnénim na podkladé aterosklerdzy,
tj. s ischemickou chorobou srdecni, s cerebro-
vaskularnim postizenim ¢i s ischemickou choro-
bou dolnich koncetin. U nemocnych s anginou
pectoris je vyhodnd kombinace beta-blokato-
ru s blokatorem kalciového kanalu, optimalné
s amlodipinem, kterd vedle antihypertenzniho
Ucinku snfzf vyskyt stenokardif a zlepsi toleranci
zatéZe. Pozitivni dopad na prognézu nemocnych
s chronickymi formami ICHS, zejména po infarktu
myokardu, maji nejen beta-blokatory, ale i inhibi-
tory ACE (konkrétné perindopril a ramipril) nebo
sartan — konkrétné telmisartan. Jako optimalnf
volbou antihypertenziv pfi ICHS se z tohoto hle-
diska jevi kombinace inhibitord ACE (optimalné
perindoprilu ¢i ramiprilu) nebo sartanu (optimal-
né telmisartanu) s beta-blokatorem (optiméalné
bisoprololem, betaxololem ¢i metoprololem
ve formé ZOK) a blokatorem kalciového kanélu
dihydropyridinové fady (optimalné amlodipinu).
Komedikaci beta-blokatoru s verapamilem i
diltiazemem se radéji vyhneme pro riziko sffio-
komorovych prevodnich blokad.

U nemocnych po iktu nebo po tranzitorni
mozkoveé ischemii (TIA) budou antihyperten-
zivem prvé volby opét inhibitory ACE (event.
sartany), zpravidla v kombinaci s blokatory kal-
ciového kandlu ¢i s diuretiky thiazidového typu

nebo s indapamidem. Na rozdil od nemocnych
s ischemickou chorobou srde¢ni volime beta-
blokatory az do multikombinace antihyperten-
ziv. Je totiz doloZen mensi profylakticky ucinek
beta-blokatord v profylaxi mozkovych pfihod
i jejich recidiv. Velmi opatrni musime byt v [é¢bé
hypertenze u nemocnych s akutni a subakutnf
mozkovou pfthodou. Rozhodné je nutno se vy-
varovat poklesu tlaku s nslednou hypoperfuzi
hrani¢nich oblastf kolem ischemického loZiska.
Doporucovany jsou hodnoty systolického tlaku
150-170 a diastolického tlaku 100-110mmHg, te-
dy vyznamné vyssi nez-li u nemocného s chro-
nickymi formami cerebrovaskularniho postizent.
Pri akutnf ischemické ¢i hemoragické mozkové
pfihodé tak opatrné poddvédme antihyperten-
ziva az od krevniho tlaku 170-180/100-105
a vyssich.

Také u nemocnych s ischemickou choro-
bou dolnich koncetin (ICHDK), s klaudikacemi ¢i
s asymptomatickou, ddvame prednost vazodila-
ta¢né pasobicim blokatorlim kalciového kanalu,
inhibitorim ACE ¢i sartandm. Diuretika a beta-
blokdatory volime opét az do multikombinaci.
S dffve popisovanym vazospastickym efektem
(syndrom chladnych nohou), typickym pro ne-
selektivni beta-blokatory, se dnes u blokatord
vysoce kardioselektivnich ¢asto nesetkdvame.

Lécba hypertenze u nemocnych
se srdecnim selhanim

Rada hypertoniki ma manifestni ¢i latentni
insuficienci levé srde¢ni komory. Za této situa-
ce jsou vyhodna antihypertenziva vyznamné
zlepsujici kvalitu Zivota i prognézu téchto ne-
mocnych: beta-blokatory ¢i lépe kombinovany
alfa- a beta-blokdtor — karvedilol, inhibitory ACE
a inhibitory aldosteronovych receptor( spiro-
nolakton (Verospiron aj.), ev. lépe tolerovany, ale
nakladnéjsi eplerenon (Inspra). Vsichni nemocnf

www.medicinapropraxi.cz | 2011; 8(12) | Medicina pro praxi



506 | Prehledové cldnky

slevostrannym selhanim (tj. i s asymptomatic-
kym ¢&i mirné symptomatickym) by méli byt
|éceni trojkombinaci vyse uvedenych antihy-
pertenznich skupin. Kombinace beta-blokétor(
sinhibitory ACE u viech stadif srde¢niho selha-
ni je béznou praxi, efekt blokator( aldostero-
novych receptord i u mirné symptomatického
selhanf byl doloZen teprve recentné (studie
EMPHASIS-HF). Efekt sartan( pfi srde¢nim se-
Ihanf je vyznamné mensi, proto jejich aplikaci
rezervujeme jen pro pacienty netolerujici inhi-
bitory ACE. Budeme-li volit betablokator, pak
karvedilol je kontraindikovan — diky své nizké
selektivité — u bronchitikd a astmatikd, dale
diky svému vazodilata¢nimu efektu je nutno
pocitat s vetsim poklesem tlaku, a nenf proto
vhodny u nemocnych se sklonem ke kolisani
tlaku a k hypotenzi.

Je-li pfitomna retence tekutin, pak u ménée
vyznamné retence volime diuretika distalniho
tubulu (indapamid, chlorthalidon ¢i hydrochlo-
rothiazid), nebo u vyznamné retence, jako je
plicni méstnani ¢i masivnejsi otoky, klickova
diuretika, zejm. furosemid (Furon, Furosemid
forte aj.). Obé skupiny se nebojime kombinovat,
efekt se vyznamné potencuje, je proto Iépe volit
mensi davky furosemidu naptiklad s hydrochlo-
rothiazidem, nez volit megadavky samotného
furosemidu.

Velmi pfisné jsou kontraindikovany pfi srdec-
nim selhanf non-dihydropyridonové blokatory
kalciového kanalu — verapamil a diltiazem. Diky
jejich vyznamnému negativné inotropnimu (kar-
diodepresivnimu) ucinku dochazi ke zhorsenf
funkce levé komory a dokumentovéno je i zhor-
Senf progndzy nemocnych. Obdobné se vyhy-
bame centrdlné pdsobicim antihypertenziviim —
moxonidinu a per analogiam je nutné opatrnost
i u rilmenidinu. DGvodem je zvyseni mortality
nemocnych se snizenou funkci levé komory pfi
|é¢bé moxonidinem (studie MOXCOM).

Lécba hypertenze u nemocnych
s chlopennimi vadami
¢i s fibrilaci sini

Velmi zajimava a mélo diskutovana je otazka
optimalniho vybéru antihypertenziva pfi ko-
incidenci hypertenze s chlopennimi vadami.
Problematika je dlleZitd, nebot zmeény v srdec-
nf frekvenci ¢i tlaku v levé sini ovlivni plnéni
levé komory u mitrélnich vad, u aortédlnich vad
naopak podcenujeme riziko korondrni hypo-
perfuze pri poklesu diastolického tlaku navo-
zeného vazodilataci. U nemocnych s mitralnf
stendzou jsou vyhodné beta-blokatory, pro-
dlouZeni diastoly totiZ zlepsi pInénf levé komory

a klesd plicnf kongesce. Opatrné viak titrujeme
diuretika, snizenf tlaku v levé sini mze naopak
plnéni komory omezit. Pfi mitralni insuficienci
volime mezi inhibitory ACE, sartany, blokatory
kalciového kanalu ¢i diuretiky. Tato lé¢ba mize
snizit méstnani v malém obéhu a zvysit srde¢ni
minutovy vyde).

Problematicky je vybér antihypertenziv
u stendzy aortdlni chlopné. Velmi opatrné tit-
rujeme inhibitory ACE, B-blokétory a diuretika,
hliddme, aby nedoslo k poklesu diastolického
tlaku s korondrni hypoperfuzi. Z tohoto hlediska
nepodavame vyssi davky blokatord kalciového
kanalu. Naopak u aortaInf insuficience jsou va-
zodilatancia typu blokator( kalciového kanalu ¢i
inhibitort ACE vyhodné — zlepsuji srde¢ni vydej
a klesd plicni kongesce. Pisné vsak hlidame, aby
nedoslo k nezddoucimu poklesu diastolické-
ho tlaku. Pro riziko zvyraznénf regurgitace pfi
prodlouZenf diastoly nepoddvame u aortalnf
insuficience radéji beta-blokatory.

Rada chlopennich vad, zejména vady mi-
trélniho Usti jsou spojeny s dilataci sinf a s ri-
zikem vzniku fibrilace sini. Vzhledem k tomu,
Ze inhibitory ACE i sartany snizuji riziko remo-
delace a dilatace srde¢nich oddill a pfedpo-
klada se sniZzeni vzniku fibrilace ¢i flutteru sini,
je vyhodné k 1é¢bé hypertenze u nemocného
s mitraInf ¢i trikuspiddIni vadou volit jedno
z antihypertenziv blokujicich systém RAA.
U nemocnych s paroxyzmalni fibrilaci sinf je
naopak vyhodné ke sniZzenf krevniho tlaku vo-
lit antihypertenziva zvysujici pravdépodob-
nost udrzenf sinusového rytmu, vyhodné jsou
zde beta-blokétory. U hypertonikd s fibrilaci
sini s rychlejsi odpovédi komor jsou vhodna
antihypertenziva prodluzujicf sifio-komorové
vedenf, konkrétné beta-blokatory ¢&i verapamil,
pfipadné jejich kombinaci.

Lécba hypertenze
u nemocnych s nefropatiemi

Kardiovaskularni onemocnénf jsou nej-
¢astéjsf pficinou umrti u nemocnych s chro-
nickymi chorobami ledvin. Pridruzend rendlni
nedostate¢nost na druhé strané vyrazné (ij. asi
o tfetinu) zhorsuje prognézu nemocnych s rdz-
nymi formami ICHS ¢i se srde¢nim selhanim.
Proto Uspésna Iécba hypertenze pfi renalnim
postizeni je velmi dlleZitd a je vhodné uvést
jeji specifika.

Léky prvé volby jsou inhibitory ACE, sartany
¢i jejich kombinace. Je opakované dolozeno
zpomaleni progrese rendlniho selhdnf rizné
etiologie a pokles proteinurie pfi blokddé RAAS
u nefropatii diabetické i nediabetické etiologie
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(studie MICRO-HOPE, IRMAII, RENAAL, IDNT aj.)
(4, 6). Pri uziti inhibitort ACE i sartant u rizné
pokrocilého renélniho selhdni musime respek-
tovat nékolik pravidel: Lé¢ba inhibitory ACE ¢i
sartany je spojena s retenci drasliku, kalemie
zpravidla stoupd asi 0 0,5 az 1,0 mmol/I; renal-
nf selhani se pfitom vyznacuje také sklonem
k hyperkalemii. U nemocnych s nefropatif pro-
to hliddme hladinu kalia, jeji zvyseni by meélo
byt signdlem k redukci davky inhibitoru ACE
nebo sartanu a k pridani klickového diuretika
vyplavujiciho draslik. Podobné kontrolujeme
po nasazeni lé¢by renalni funkce. Dilatace vas
efferens vede k poklesu intraglomerularniho
filtra¢niho tlaku a ¢asto se setkdme s mirnym
vzestupem kreatininemie. Nicméné zvyseni
030-40% neni pokladdéno za kontraindikaci
pokracovani v 1é¢bé. Vzestup je reverzibiln{
a neodréZi progresi nefropatie, naopak pokles
intraglomeruldrniho tlaku a Uprava endote-
lu vede ke zpomaleni deteriorace rendlnich
funkci. Vyraznéjsi pokles glomeruldrni filtrace
by mél byt signdlem k pétrani po pfipadné
stendze rendlni tepny ¢i k volumové depleci.
Do kombinace s inhibitory ACE ¢i se sartany
preferujeme diuretika, pfi zachovanych renal-
nich funkcich thiazidova, v pokrocilejsich fazich
choroby klickova (furosemid). Ve vsech fazich
postizenfledvin mizeme s vyhodou podat téz
blokatory kalciového kanalu.

Lécba hypertenze v téhotenstvi

Velmi dulezitd je problematika Ié¢by
hypertenze v téhotenstvi. Nutno pfedeslat,
e specifika a Uskali vedou k doporuceni pone-
chat vedenf |é¢by specializovanym poradnam.
To plati zejména, pokud se objevi hyperten-
ze v prlbéhu gravidity. Z farmakologickych
postuptl je klasickym |ékem a-methyldopa
(Dopegyt). Jeji dostupnost je, diky vyrazeni
ze systému Uhrad, vyrazné omezena. Nicméné
v téhotenstvi je mozno bezpecné podat téz
blokatory kalciového kanélu a beta-blokatory
¢ia, B-blokator — karvedilol. Naopak inhibitory
ACE a sartany jsou v gravidité pfisné kontra-
indikovany pro jejich teratogenni efekt. Ten
se objevuje, na rozdil od jinych teratogen,
az v pozdéjsich stadiich gravidity, riziko vy-
raznéji stoupd od druhého trimestru, nicméne
je popsén i maly vzestup rizika jiz v trimestru
prvém.

U téhotnych Zen s chronickou hypertenzi,
které jsou dlouhodobé léceny diuretiky, nenf
nutno tuto Iécbu prerusit. Pfi nové vzniklé hy-
pertenzi vsak diuretika nenasazujeme. K lé¢bé
hypertenze vzniklé v pribéhu gravidity ¢i pfi



gravidité u hypertonicky volime predevsim
beta-blokatory a blokatory kalciového kana-
lu dihydropyridinové fady, event. v kombinaci
s a-methyldopou. Optimalnim postupem je
vedenf Ié¢by svéfit do rukou specializované
poradny, o jeji dostupnosti byva zpravidla infor-
movan pfislusny porodnik. Neni-li poradna pro
|é¢bu hypertenze v gravidité dostupna, preda-
me nemocnou do péce kardiologa ¢i internisty
se zkusenosti s takovouto lé¢bou.

Lécba rezistentni hypertenze

Specifickou 1é¢bu ma také rezistentni hy-
pertenze. Ta je definovana pretrvavanim vyso-
kého tlaku (tj. 140/90 mm Hg a vy3sim) pfi lé¢-
bé plnou davkou nejméné tfi antihypertenziv
rGznych skupin (z nichZ jednim je diuretikum)
pfi dobré spolupraci nemocného, tj. za pfedpo-
kladu pravidelného uzivaniléku (7). V takovéto
situaci je dUleZité nejprve omezit faktory, které
snizuji efekt [é¢by. Samoziejmosti je snaha o re-
dukci nadvéhy (vice nez polovina nemocnych
s rezistentni hypertenzf jsou vyrazné obézni),
dale provérujeme faktory, které plsobi proti
Uc¢inku antihypertenziv — tak plsobf zejména
nesteroidni antirevmatika (ibuprofen, diklofe-
nak, indometacin aj.). Proto u hypertonika vzdy
volime v pfipadé bolestivych muskuloskele-
talnich afekci prednostné analgetika, zejména
paracetamol. Z exogennich vlivli rovnéz nega-
tivné plsobi pravidelna konzumace alkoholu
(mirny vzestup tlaku pozorovan od davky 30g,
vyznamny od 100 mg absolutniho alkoholu
denné). Konecné vyssi pfisun natria u osob
s tendenci k pfesolovani mize rovnéz vést
k rezistenci. Ta je daleko ¢astéjsi u nemocnych
se snizenim renélnich funkci (s kreatininemif
nad 140 mmol/l), kdy prestavaji plsobit tiazi-
dové diuretika a kdy je musime zaménit za di-
uretikum klickové (furosemid).

Lécbu pfi rezistenci revidujeme a prednost-
né volime kombinaci z prvé fady antihyperten-
ziv — dlouhodobé pisobiciinhibitor ACE v plné
davce (perindopril, trandolapril, spirapril ¢i rami-
pril) nebo pfi intoleranci dlouhodobé plsobici
sartan (telmisartan), ev. kratko- ¢i strednédobé
plsobici sartany (losartan ¢ivalsartan) dvakrat
denné. Obé skupiny vzéjemné nekombinujeme,
neni aditivni efekt. K inhibici RAAS pfidavame
blokator kalciového kanalu (optimélné amlo-
dipin, event. neuvazujeme-li o 1é¢bé beta-blo-
kadtorem verapamil v dostate¢né retardované
formé, napt. Isoptin SR) a diuretikum distélni-
ho tubulu (optimalné chlorthalidon do davky
25mg denné ¢i indapamid do davky 2,5mg
denné). Teprve jako Ctvrty Iék pfiddvéme beta-

blokator ci alfa a betablokator. Pi jejich vybéru
se fidime zdsadami vyse uvedenymi vyse. Je-li
jako komorbidita pfitomna ischemicka srde¢ni
choroba, pak beta-blokatory volime spolu s in-
hibici RAAS na celném misté. Nedojde-li ani ny-
ni ke kontrole hypertenze a jsme-li pfesvédceni
o dobré spolupraci s nemocnym, jsou dobré
zkusenosti s pfidanim centrélné pUsobicich
lékd typu rilmenidinu, moxonidinu ¢i centralné
i periferné plsobiciho urapidilu (Ebrantil) nebo
perifernich a-blokatord (prazosin, doxazosin,
terazosin aj.). Velmi dobré a malo vyuzivané
jsou zkusenosti s inhibitory aldosteronovych
receptorl (spironolaktonu) u rezistentni hy-
pertenze, jejich podani Ize v kazdém pfipadé
doporudit.

Soucasné s Upravou lécby intenzivné patra-
me po sekundarnf pficiné hypertenze, obtizné
korigovatelnd hypertenze byva ¢asto sekundarnf
(rendlni, hyperaldosteronizmus, Cushingtv syn-
drom, feochromocytom, koarktace aorty aj.).
Nelze dostatecné zdlraznit, ze jednou z nejcas-
téjsich pricin rezistence, spise viak pseudorezis-
tence je nedostate¢nad spoluprace nemocného.
Specializované ambulance (napf. ve VFN v Praze)
maji jiz k dispozici spolehlivé urceni hladin jed-
notlivych antihypertenziv ¢i jejich metabolitQ.
Prekvapivé velky vyskyt nespoluprace ve sku-
piné ,rezistentnich” hypertonikd je smutnym
faktem.

Lécba hypertenzni krize

Hypertenzni krize je akutni Zivot ohrozu-
jici stav pfi ndhlém vzestupu krevniho tlaku
nad 200 az 220 mmHg systolického a 120
az 130 mmHg diastolického tlaku. Tento vze-
stup mUze vést ke kritické vazokonstrikci sni-
zujici mozkovou perfuzi ¢i perfuzi ostatnimi
Zivotné dlleZitymi orgdny a k zatizeni levé
srde¢ni komory s rizikem akutniho selhani.
Klinickym koreldtem je encefalopatie, poruchy
zraku, zavraté, zvraceni, zmatenost, dusnost
az plicni edém, stenokardie ¢i rendlni selhant.
Lécba hypertenznf krize vyZaduje velmi aktivni
pristup. Lé¢bu zahajujeme v terénu podle do-
stupnych moznosti rychle pasobicim antihy-
pertenzivem. V ordinaci byva k dispozici pero-
rélni enalapril (Enap aj.), kaptopril (Tensiomin)
¢ifurosemid (Furon), véechny Iéky majf rychly
ndastup ucinku a jsou vhodné k akutni aplikaci.
Vhodny je téZ nitroglycerin ¢iisosorbit dinitrat
podany sublinguélné ¢i inhalacné. Soucasné
zajistujeme prevoz do nemocnice, optimalné
na jednotku intenzivnf péce. Zde byvaji dosa-
Zitelnd antihypertenziva k parenterainf aplika-
ci. Do této skupiny patfi nitrozilné podavany
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nitroprusid (Nipruss), enalapril (Enap i.v.), furo-
semid (Furorese inj.), rychle plsobici beta-blo-
kator esmolol (Brevibloc) nebo parenteraine
dostupny a+B-blokétor labetalol (Trandate).
Alternativou nitroprusidu je opakované po-
danf nitroglycerinu (Perlinganit) &i isosorbit
dinitratu v infuzi. Rada 1k doporucovana
v minulosti — napt. nifedipin ¢iisradipin v nere-
tardované formeé - jiz dostupna neni. Na spe-
cializovaném oddéleni zahajujeme zpravidla
kombinaci vyse zminénych antihypertenziv,
o konkrétnim pfipravku rozhodneme podle
stavu nemocného, tj. pfitomnosti komorbidit,
sympatikotonie a rychlosti odpovédi na lé¢-
bu. Béhem prvych hodin se snazime sniZit
diastolicky tlak na hodnoty pod 110 mm Hg
a systolicky pod 180 mm Hg a stabilizovat stav.
Poté jiz volime méné razantni pfistup.

Lékem volby u hypertenzni encefalopatie je
nitrozilné podany labetalol s nitrdtem, event. blo-
kétorem kalciového kanédlu. Je-li hypertenzni krize
komplikovéna akutnim selhdvanim levé komory,
je vyhodné urgentné snizit periferni rezistenci
a zvolitinfuzni aplikaci nitratd (nitroprusid, isosor-
bit-dinitrt ¢i nitroglycerin) v kombinaci s klicko-
vym diuretikem (nejlépe furosemidem). Naopak
pri znamkach koronarniinsuficience se stenokar-
diemi ¢i s tachyarytmiemi volime vyse uvedené
nitraty v kombinaci s beta-blokétory v nitrozilnf
formé (labetalol, esmolol ¢i metoprolol). Obdobny
pfistup vyzaduje disekujicf aneuryzma aorty. Je-li
krize komplikovana rendlnim selhanim, pak jsou
vyhodnd centrdlné pUsobici antihypertenziva,
zejména urapidil, ¢asto v kombinaci s klickovym
diuretikem, event. s eliminacnimi extrakorporal-
nimi postupy (dialyza, hemofiltrace).

Tento prehled byl sice zaméfen na specifi-
ka farmakoterapie, nicméné u vsech ,odstin(”
hypertenze je nedilnou soucasti lé¢by Uprava
Zivotospravy. Vysvétlime nemocnému potrebu
redukce nadvéhy, zvyseni fyzické aktivity, abs-
tinenci kourenf a dietni opatreni. Jaky mdzeme
ocekavat efekt pfi zésahu do Zivotospravy? Dietni
opatfeni (preference zeleniny a omezenf pifjmu
saturovanych tukd, sodiku a alkoholu) vede k po-
klesu TK 0 10-20mm Hg. Snizeni hmotnosti, resp.
optimalizace véhy, je sledovano poklesem TK
0 5-20mmHg na kazdych 10kg redukce nadvahy.
Zvysenifyzické aktivity (minimalné 30 min chize
denné) redukuje tlak o dalsich 5-10mm Hg. U ne-
mocnych s vyssim normalnim tlakem ¢i s hrani¢ni
hypertenzi rezZimovymi opatfenimi ¢asto dosah-
neme optimalizace tlaku. V praxi se vak daleko
Castéji setkdvame s potfebou sniZit tlak daleko
vice, nez mizeme ocekavat od Upravy Zivoto-
spravy. V rozhodujici vétsiné pfipadl proto vo-
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lime jiz od pocatku farmakoterapeuticky pristup
areZimova opatfenti jsou jen jednim kaminkem
v mozaice komplexnf Ié¢by.

Zavérem nelze nez velmi ddrazné pfipo-
menout potrebu vysvétlit nemocnému rizika
nelécené hypertenze i Uskali [é¢by a dosdhnout
tak dobré motivace nemocného. Nebot pouze
pouceny hypertonik optimalné spolupracuje.
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