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Arterialni hypertenze

opakovane zvyseni krevniha tlaku (TK)
140/90 mm Hg prokazané alespo 2 ze 3
meéreni TK, parizenych pi nejmerg 2 navsévach
u lekae v pfibehu 2-3 nésiai

prevalence v dosje populaci 20-30%

akcelerace aterosklerozy, zvyseni rizika vzniku
IM, CMP, srde&niho selhani, chronického renal
selhani




Definice a rozdéleni hypertenze

Kategorie Systolicky TK
Optimalni <120

Wsoky normalni 130 - 139
Stuper 1 (mirna) 140 - 159
Stupe 2 (stedni) 160-179
Stupea 3

(zavazna)

|lzolovana

systolicka > 140
hypertenze

> 180

Diastolicky TK
< 80

85 — 89
90 - 99
100 — 109

>110

<90




Klasifikace hypertenze

® Etiopatogeneticka
esencialni (90%)
sekundarni (10%)

® Podle vyvojovych stadii
|. stadium: prosté zvySeni TK
Il. stadium: organové z¢ny/poskozeni cilovych orgén
Ill. stadium: hypertenze $4Simi organovymi zgnami
provazenymi selhavanim jejich funkceidouzena-
manifestni KV onemocmi




Klasifikace arterialni hypertenze podle
etiologie

Primarni (esencialni)— asi 90% vSech nemocnych s
hypertenzi; multifaktorialni choroba bez zname
organické piciny.

Sekundarni— onemoctni se zjistitelnou arganickou
pricinou, jejimz disledkem je zvyseni krevniho tlakwi.
v nefrogenni — n€pst|Si, provazi onemoami ledvin

v’ renovaskularni — vyvolana zuzenim ledvinné tepny.

v endokrinni — onemoa@mi kiry ¢i drere nadledvin, Stitne
zlazy, ...

v' lékova hypertenze — dlouhodobe podavani kortikoMSA
v hypertenze véhotenstvi




Sekundarni hypertenze

Vyskyt stedre tézke az &zke hypertenze do 30 letku
Nahlé zhorsendi nahly z&atek €zke hypertenze

Rezistence na
Pritomnost klin

¢bu
ickycci laboratornich markér

nazn&ujicich moznost sekundarni hypertenze (renaln
funkce, endokrinopatie, atd.)

Cil: odliseni od primarni hypertenzetasna

diagnostika se

kundarntipiny; specificka |éba, ktera

mize vest u odstranitelnychipin v casnych stadiich K
vymizeni hypertenze a vydeni pacienta.




Etiopatogeneticke faktory primarni
hypertenze

Endogenni:
Genetické — polygenniedi¢nost, familiarni vyskyt
Porucha rovnovahy presorickych (katechelaminy, RA:
endotelin, tromboxany, atd.) a depresorickychy(NO,
kalikrein-kininovy system, prostaglandiny, atd.)
mechanisn.

Zmeny transportnich mechanisnelektrolyti pres
buné¢nou membranu — zvyseni Na Ca+

Intracelularg, nasledkem je zvysena citlivost hladkeho
svalstva ceév &i presorickym podétam.




Etiopatogeneticke faktory primarni
hypertenze

Exogenni:

Koureni — bezprogedni vzestup. TK po vykdani
cigarety trvajici asi 30 minut, rizikovy faktofqakasne

aterosklerozy.

Alkohol — prijem vice jak 40ml etanolu de&@,piva,
3dcl vinaci 2 drinky) u muz a poloveni davky U zen

Obezita — jednim z nejrizik@sich faktofi hypertenze
Snizena fyzicka aktivita — aerobni trenink snizue T
Inzulinova rezistence — v ramci metabolického'sy

Zvyseny @ijem soli — jedinci sensitivni reaguji

zvySenim TK
Chronicky stres —i

pspiva k rozvoji hypertenze




Klasifikace hypertenze podle organového
postizeni

Stadium |

Stadium I

Stadium [l

nejsou znamky postizeni srdce, ledvin, moaku
oc¢niho pozadéi perifernich tepen

vyskyt alespa jednoho z uvedenych, postizeiii p
zachovani normalni funkce orgarnypertrofie leve
komory srdéni, mirna proteinurie, zuzeni arterii na
ochim pozadi, aterosklerotické platy v'a. carotiSy,.

poruseni funkce organsrdeni selhani, ischemicka
choroba srd&ni, CMP, mozkové krvaceni, krvaceni
do sitnice, otok papily zrakového nervu, snizeni
glomerularni filtrace, renalni selhani, pokita
ateroskleroza perifernich tepen



Arterialni hypertenze a poskozeni cilovych orgaih
— Ccévy, srdce, ledviny, mozek

UNDERSTANDING HYPERTENSION




Faktory ovlivaujici prognozu (I.)

Rizikove faktory (kardiovaskularnich onemocréni uzité
pFi stratifikacl): g

— VySe STK a DTK
Muzi ve véku > 55 let
Zeny ve WBku > 65 let
Koureni
Dyslipidémie:

e TC > 6,5 mmol/l

e LDL-C > 4,0 mmol/l - (\
e HDL-C < 1,0 mmol/l (muzi) nebo < 1,2 mmol/| (zeny)

— Abdominalni obezita
— Zvyseny Greaktivni protein




Faktory ovliviaujici prognozu (II.)

Poskozeni cilovych orgai:

— Hypertrofie levé komory srdecni
e EKG: Sokolov-Lyon > 38 mm; Cornell > 2440 mm*ms
e Echokardiogram: LVME 125 (muzi ) nebe 110 g/
(zeny)

— Ultrazvukem potvrzené zesileni arterial@nsgt
(IMT karotid = 0,9 mm) nebo ateroskleroticky
plat

— Mirneé zvysenihladiny plazmatickéh&reatininu
(muzi 115 — 1331mol/l; zeny 107 — 124imol/l)

— Mikroalbuminurie 30 — 300 mg/24 h

e Pontr albumin/kreatinire 22 (muzi) nebe 31 mg/g
=)




Faktory ovliviujici prognozu
(II1.)

e Diabetes mellitus:

— Plazmaticka hladina glukozy 7,0 mmol/l

— Postprandialni plazmaticka hladina glukozy
> 11,0 mmol/l




Faktory ovliviujici prognozu

I (IV.) .
Pridruzena onemocieéni:

— Cerebrovaskularni postizent:
o Ischemicka mozkovarfhoda
o Hemoragicka mozkovérihnoda
A

— Srdecni onemocréni:
o Infarkt myokardu

o Angina pectoris
e Koronarni revaskularizace
e Srdeni selhani
— Ledvinna onemocréni:
o Diabeticka nefropatie
e Renalni nedostataost

— Periferni arterialni onemocnéni

— Pokrocila retinopatie:
o Hemoragie nebo exsudaty
o Edém papily




Stratifikace (piidatného) rizika

Ostatni RF a
onemocgni v
anamnéze

Zadné RF

>3 RF/
posSkozeni
cilovych
organi / DM

Pridruzena
onemocréni

Normalni
STK 120-129
nebo
DTK 80-84

Pramérné
riziko

Vysoky

normalni
STK 130-139
nebo
DTK 85-89

Pramérné
riziko

Krevni tlak-(mm Hg)

Stupen 1
STK 140-159
nebo
DTK 90-99

Nizké pridatné
riziko

Stupen 2
STK 160-179
nebo
DTK 100-109

Stiredni
piridatné riziko

Stupen 3
STK =180
Nebo
DTK =110

Wsoké
piridatné riziko

Nizké pridatné
riziko

Nizké pridatné
riziko

Stiredni
piridatné riziko

Stiredni
piridatné riziko

Velmi vysoké
piridatné riziko

Stiredni
piridatné riziko

Wsoké
piridatné riziko

Wsoké
piridatné riziko

Wsoké
piridatné riziko

Velmi vysoké
pridatné riziko

Wsoké
piridatné riziko

Velmi vysoké
pridatné riziko

Velmi vysoké
pridatné riziko

Velmi vysoké
pridatné riziko

Velmi vysoké
pridatné riziko




Odhad rizika fatalnich KV p rihod podle projektu SCORE

Rizikové faktory KVO pouzité ke stratifikaci rizika podle
projektu SCORE*

® ¢k

® Pohlavi

® Koureni

® Hodnoty systolického TK

® Hodnoty celkového cholesterolu nebo pormelkovy
cholesterol/HDL-cholesterol




Desetileté riziko umrti na KVO préeskou populaci

Zeny Muzi

Nekuracky Kuracky Vék Nekuréci

10 12 14 16 19 182252
10 12 14 13 15 18 21

10 65 11 13 15

11

1 13 15 18
11 13

215%
10-14%
5-9%
3-4%
2%

1%

<1%

Systolicky krevni tlak (mmHg)

Celkovy cholesterol (mmol)




Desetileté riziko umrti na KVO préeskou populaci

Zeny Muzi

Nekuracky vek Nekuraci
k] 11 13 16 19 21 17 22 26
10 12 14 15 13 16 19
10 11 1 14
10

10 13 16
11

Systolicky krevni tlak (mmHg)

Pomeér celkového
a HDL cholesterolu




Technika méreni TK

Rtut’ovy tonometr — zlaty standard
manzeta obvykla Sfe 12 cm :obvod paze do 33 cm
SiFe 15 cm: obvod paze 33-41 cm
Sire 18 cm: obvod paze nad 41 cm

® TK odecitame s gresnosti na 2 mm Hg
® Diastolicky TK u dospélych, u déti a nove i u téhotnych pri
vymizeni ozev

® TK mérime 3x aridime se paimérem ze druhého a ¥etiho mereni
mérit TK ve stoje (starsSi nemocni a diabetici)

® semiautomatické digitalni tlakomeéry na pazi! (na zag@@sti
nedoporuéeny)

mohou byt pouzivany za edpokladu validizace podle
standardnich protokoli a pravidelné kontroly jejich presnosti,
kalibrace!
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Davejte pozor pri méreni krevniho tlaku a
dbejte na spravné umisténi manzety
tonometru




Wsetireni

Nutna u vsech!!

¥~ Anamnéza \Wetné rodinné, gynekol.

¥ Fyzikalni vySeftreniveetné palpace a auskultace perifernich
tepen

¥ TK vsedg, vstoje na obou HK i 1. vySefeni

" Wsetreni mate a ma. sedimentu + MIA
& S-Nat, S-K*, S-kreat, glykemie, kys. mé., Hb, Hmt

¥ Wpoctena clearance kreatininu (GFR) e cockroft-Gault nebo dle
MDRD)

¥ \WsSetieni lipidového spektra (CCh, HDL, LDL, TG,
= EKG




Wsetireni

Vhodna u nékterych

=~ Domaci méreni TK, AMTK

=" Pomér TK kotnik/paze

v~ Echokardiografie

%~ Ultrazvukove vysSet¥eni karotickych (femoralnich
tepen)

=~ Proteinurie kvantitativn € v pripadé pozitivity vys.
testovacimi prouzky

" oGTT v pripadé glykemie nalano 5,6 mmol/l — 6,9
mmol/I

F Méreni Ao rychlosti pulzove viny

=~ WsSetireni atniho pozadi




Ambulantni monitorovani TK (ABPM)

Indikace:

® zvySena variabilita TK

® diskrepance mezi TK doma a ve zdravizeni
(fenomén bileho plaSa maskovana HT)

® rezistence hypertenze ICl#&

®epizodicka hypertenze

® podezeni na epizody hypotenze
(zejména u starsich a diabéfik

®zvySeni TK v ¢hotenstvi
(a podezeni na pre-eklampsii)




Zaznam ambulantniho monitorovani
krevniho tlaku u zdraveho jedince
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Lécba arterialni hypertenze

» Cil: dosazenim a udrzovanim hodnot krevniho
tlaku pod hranici 140/90 mm Hg, u paciest
vysokym kardiovaskularnim rizikemsnebo
cukrovkou pod hranici 130/80 mmHg.

> Prostiredky:
» |&cba nefarmakologicka - z¢na zivotnihao
 farmakologicka terapie
» chirurgicka l€ba




Proc¢ lecit hypertenzi ?

e Cevni mozkové ihody
« | DTK 05 mmHg - 35-40% snizeni rizika CMP

e Ischemicka choroba srdéni (IM, nahla smrt)
* pozitivni korelace se zvysSujicim se TK

« | DTK 0 5 mmHg - 16% snizeni rizika ICHS

e Srdecni selhani
e 6 X VYySSi riziko u hypertenze

e Renalni selhani
« | DTK 0 5 mmHg - 25% snizeni konéného selhani
ledvin




Cile l&cby

Maximalni snizeni dlouhodobého celkového KV rizika
Lécba: - zvyseného TK avSechreverzibilnich RF
- pridruzenych onemocrni

- Cilovy TK:- <140/90 mmHg
- < 135/85 mmHg u diabetiki metabolického sy,

SCORE > 5%, renalni dysfunkce, proteinurie,
STK < 140 mmHg je obtizné dosahnout, zejména ustarsich

osob
DTK < 70 mmHg je tireba I&bu individualn & upravovat




Cilové hodnoty TK

Existuje dostatekitkazi k dopordovani snizeni TK <
140/90 mm Hg u vSech paciérg hypertenzi, a to jak ve
skupirg hypertoniki s nizkym az sednim rizikem, tak u
hypertoniki s vysokym kardiovaskularnim rizikem

Nedostatek tikaz u starSich osob (pro&mnost I€by i
snizeni systolickeho TK pod 140 mm Hg nebyla nixdy
randomizovanych klinickych studiich &ena)

Na zaklad aktualnich uddj se jevi jako prozirave
doporwovat u vSech pacieins hypertenzi snizeni TK na
hodnoty v rozmezi 130-139/80-85 mmHg, spise blize
hodnotam v dolnim pasmu




Nefarmakologicka lecba hypertenze

v

v

ukce &lesné hmotnosti, BMI < 27, BMI =

kg)/v(mY

ukce pivodu soli do 5 - 6 g/den, adekvatrtijem
drasliku, hociku, vapniku, vitamit a nenasycenych
mastnych kyselin v potr&y dostatek ovoce a zeleniny
snizeni pivodu alkoholu do 40 g/den (2 pivay3dcl vina,

drinky) u mu#, polovicni davka u zen

abstinence nikotinu

zvyseni aerobni z&te, dynamicky trenink s vyl@genim
Izometricke zaize

omezeni lél podporujicich retenci sodiku a vodély
zvysujicich TK (nesteroidni antiflogistika,
sympatomimetika, kortikoidy, u citlivych zen evealioe
steroidni antikoncepce)

vhodna relaxéni terapie, psychoterapie




Farmakologicka lecba hypertenze

» ACE-inhibitory

» Antagonisté receptoru pro-angiotensin Il
» Diuretika

> Beta-blokatory

» Blokatory kalciovych kandl

» Latky ovliviiujici alfa-adrenergni receptory.
» Centrali pasobici latky

» Latky s @gimym vazodilatéanim (inkem

» Primé inhibitory reninu




Rizikoveé
faktory,
poskozeni
organti

Bez RF

3 a vice
RF, MS,
SOP, DM

Diabetes

Normalni

TKs 120-129
TKd 80-84

Bez intervence

Vysoce
normalni

TKs 130-139
TKd 85-89

Bez intervence

Zména Zivotniho
stylu a zvazovat
farmakoterapii

Zména zivotniho
stylu a
farmakoterapie

1. st HT

TKs 140-159
TKd 90-99

Zmeéna zivotniho
stylu nékolik
mésici, pak
farmakoterapie

Zména zZivotniho
stylu nékolik
tydnii, pak
farmakoterapie

Zména zivotniho
stylu a
farmakoterapie

Zahajeni antihypertenzni &by

2. st HT

TKs 160-179
TKd 100-109

Zména zivotniho
stylu nékolik
tydni, pak
farmakoterapie

Zména zZivotniho
stylu nékolik
tydnii, pak
farmakoterapie

Zména zivotniho
stylu a
farmakoterapie

3. st HT

TKs 2180
TKd 2110

Zmeéna
Zivotniho
stylu,
farmakoterapi
e ihned




Inhibitory angiotenzin-konvertujiciho
enzymu ACE inhibitory

Angiotensinogen je alfaglobulin produkovany jatry. Renin je
proteaza vznikajici v juxtaglomerularnichngach ledvin a
Stepici angiotensinogen na dekapeptid angiotensin I. Ten je
ucinkem angiotenzin-konvertujiciho enzymu (ACE@imeEneén na
oktapeptid angiotensin Il (ATIl), ktery ma silny vazokonstnik

ucinek.

ACE je identicky s kininazou, kteragi vasodilatani
bradykinin na netinné fragmenty. Inhibice ACE brani tedy
premeéne ATl na ATIl a sodasreé zabradiuje rozpadu
vazodilat&nich kinini (bradikinin). Absenci ATII se také snhizuje
vydeje aldosteronutkou nadledvin.




Inhibitory angiotenzin-konvertujiciho
enzymu ACE inhibitory

Klasifikace:
Dle ligandu, kterym se inhibitor vaze na ACE:
sulfhydrylovou skupinu — captopril, zofenopril

carboxylovou skupinu— enalapril, ramipril, perindopril,
lisinopril, quinalapril, trandolapril, spirapril

fosforylovou skupinu - fosenopril




Inhibitory angiotenzin-konvertujiciho enzymu
(ACEI)

Indikace: srdeéni selhani, dysfunkce LK, st.p.IM, HLK,
diabeticka | nediabeticka nefropatie, proteinurie/

MIA, AS postizeni karotid, fibrilace sini, met sy
porusena glukozova tolerance, diabetes mellitus
Kontraindikace:

absolutni: téhotenstvi, hyperkalemie, bilateralni
stendza renalnich tepen, angioneuroticky eder

relativni: zeny ve fertilnim v&ku bez &&inné antikoncepce

Blokatory AT , receptori (ARB)
Indikace stejne + kasSel po ACEi




Piehled nejcastéji uzivanych ACEI v CR

Genericky nazev Denni davkovani

Captopril 3x 12,5-50,mg
Enalapril 2x 5 -20umg
Perindopril 1x 4 -8 mg
Quinapril 1-2x5-20mg
Lisinopril 1x 20 - 80 mg
Spirapril 1x 6 mg
Trandolapril 1X 2 -4 mg
Ramipril 1x 2,5 -10 mg




Blokatory receptoru pro angiotensin II,
typ AT,

Latky blokujici selektiva receptor typu 1 pro ATII. Stimulace
tohoto receptoru je podklademstSiny mechanizrin znamych jako
ucinky renin-angiotensin-aldosteronoveho (RAS) systému, tedy
vazokonstrikce, stimulace sekrece aldosteronu, proliferacgg pun
retence vody a miner@alhypertrofie a ovlivani apoptozy.

Blokatory AT,-receptoti vyuzivame vsude tam, kde jsou
indikovany ACE inhibitory, které vsak nejsou deltolerovany.
(nejcastji pro drazdivy kasel).

Zastupci: losartan, valsartan, irbesartan, eprosartan, candesar
telmisartan




Blokatory receptoru pro angiotensin II,
typ AT,

Indikace:

srdeni selhani, stav po infarktu myokardu,

diabeticka nefropatie, proteinurie/mi
hypertrofie LK, fibrilace sini, meta
glukozova tolerance, diabetes me

kasel @i uzivani inhibitott ACE
Kontraindikace:

Kroalbumimri
policky sy, lgena

litus,

absolutni: ghotenstvi, hyperkalemie, bilateralni

stenoza renalnich tepen

relativni: zeny ve fertilnim&ku bez @inné antikoncepce




Prehled AT,-blokatoru nejc¢astéji uzivanych v I&bé hypertenze

Genericky nazev

losartan
telmisartan
candesartan
Irbesartan
olmesartan
valsartan

eprosartan

Denni davkovani

1x denh50-100 mg

1x denn40-80 mg

1x de&éi8-32 mg

1x dern150-300 mg

1x dernl0-40mg
1-2x der@80-160 mg
1x derdr600-1200 mg




Inhibitory reninu

Aliskiren
MU: ptimy inhibitor reninu
plazmatickou reninovou aktivitu snizuje o 50-70 %

- jiné inh. RAA renin zvysuji = zvySeni KV rizika u
nefrologickych nemocnych s HT i normotenzi




MU aliskirenu

angiotenzinogen $

angiotenzin |

s

non-ACE cesta
nespecificke

protedzy |

2 iotenzin
zpétna e ARG
vazba I

oviivnani RAAS . angiotenzinl | angiotenzin Ii
inhibitory ACE 1 1
blokétory AT, 1 Y
aliskiren 4 4

Prevzato z:

Souek M, Fraia |BERIGEAN

M, Rih&kek |. AliSKIFSHR
Obr. 2 Schemalické zndzornén/ mechanismu Gcinku aliskirenu. Je vyznaden efekt inhibifor ACE, blokatort AT, a pifmé reninové inhibice . . _
(allskiren) na komponenty renin-anglotenzin-aldosteronového systému (RAAS). Remedia 2008 ) 18: 266—




Aliskiren

D: 1x denr (150 — 300 mg), & vice nez 24h

I: monoterapi€i kombinace s inh. RAAaditivni (inek o
20—-30 % u HT pac.

Kl. oboustranné zavazné stendzy renalnich arterii
opatrre u zavaz. ren. poskozeni a u starsich

NU: prijem, jinak dobe snasen do 300 mg 1x d&nn

Specifika:cernosi — slabsi efekt VS. Asiaté a starsi pac. ¢jSil




Diuretika

pusobi gevazE v riznychcastech nefronu a
svym natriuretickym €inkem vyvolavaji pokles
objemu cirkulujici krve se sekundarnim snizenim

minutoveho vydeje srdaiho.

thiazidova, kiEkova, kalium Setci, s
minimalnim diuretickym ginkem, osmoticka,
proximalni




Diuretika

Thiazidova diuretika — hydrochlorothiazid, chlortalidon;
nejcastji pouzivana skupina;isobi v kortikalnicasti Henleho
kli¢cky inhibici Na-K-ATPazy; blokuji resorpci sodiku, snizuji
vylu¢ovani vapniku a kyseliny miové, zvysuji vyldovani
drasliku.

Kli ¢kova diuretika — furosemid, kyselina etacrynova,
torasemid; mohutnydinek ve vzestupnéasti Henleho ktky,
kde inhibuje transport sodiku a chlarjdez zabrauje zgtne
resorbci vapniku, Hoiku a drasliku; hlavnim nezadoucim
ucinkem je hypokalemie.




Diuretika

Kalium Setrici diuretika — spironolakton, amilorid;
spironolakton je steroidnim antagonistou aldoesteronu a snizuje
distalnim tubulu resorbci sodiku a sekreci drasliku v zavislosti
hladiré aldosteronu, amiloridisobi tez v distalnim tubulu bez
teto zavislosti; nezadoucintginkem byva dyspepsie,ijem a
hyperkalémie.

Diuretika s minimalnim diuretickym U ¢inkem —
indapamid, metipamid; sulfonamidova diuretika s podobnym
ucinkem jako thiazidy; pro svoji lipofilitu se vSak vice vazi do
cévni s¢ny s naslednym vasodil&am efektem a mensim
diuretickym &inkem.




Diuretika

Thiazidova

Indikace: srdeéni selhani, hypertenze
u starsSich osob, izolovana systolicka
hypertenze, hypertenze u osob africkeho
01i \V/elo[V

Kontraindikace:
absolutni: dna
relativni: téhotenstvi, metabolicky sy, porusena GT,
diabetes mellitus




Diuretika

Kli ¢kova
Indikace: renalni selhani, srd€ni selhani

Antagonisté aldosteronu (BRA)
Indikace: srde¢ni selhani (SS), st.p. IM ¥ EF LK ;
rezistentni hypertenze, prim. aldosteronismus
Kontraindikace:
absolutni: renalni selhani, hyperkalemie




Pirehled negastji uzivanych diuretik v le¢bé hypertenze

NEVA=\Y; npédavkovani

Thiazidova a fibuzna diuretika
hydrochlorothiazid (6,25)*, 12,5 - 25 mg
chlorthalidon 12,5 mg dedmebo 25 mg ob den
Indapamid (0,625)*1,25 - 2,5 mg
metipamid 0,625-1,25 mg

Kli ckova diuretika
(jen @i hypertenzi spojené se stahém selhanim nebo u renalni
nedostaténosti @i serovenkreatininu> 200 umol/l )
furosemid 20 - 1000 mg

Kalium Setici diuretika:
amilorid** 5-10 mg
spironolakton *** 12,5 -50 mg
eplerenon (I&ba srd.selh.) 50 - 100mg

*  VetSinou v kombinaci s jinymi skupinami antinyperteziv

** V ¢tSinou v kombinaci s jinymi diuretiky,ct. neni dostupny v monoterapii

*** P tedevSim u chronického skagho selhani v kombinaci s &kiovymi diuretiky a rezistentni
hypertenze (davka 25 mg/den) a u primarniho hygestéeronismu v denni davce 25 - 75 mg




Beta-blokatory

Latky blokujici beta-adrenergni receptory,

preparaim v l&cbe hypertenze. Hypotenzni
ucinek je dan snizenim sr@@ho vydeje,
iInhibici tvorby reninu, snizeni centralni a
periferni sympatické aktivity.




Beta-blokatory

Klasifikace:

Dle farmakologickych vlastnosti:lipofilni x hydrofilni; u
lipofilnich beta-blokatak (propranolol) je dlouha doba
farmakodynamickéhodinku dana pomalym vymywvanim z tkani,
naopak hydrofilni (atenolol) se rychle odstrani z tkaniyale maji
dlouhy pol@as v plazm.

Dle pirevazujicino Winku na betaci beta receptory‘dlime
beta-blokatory na selektivni a neselektivni; podleranit
sympatomimeticke aktivity (ISA) jeétime na BB s ISA a BB
bez ISA; zvlastni skupinu tvbbeta-blokatory se soéasnou alfa-
blokadou.




Betablokatory

Indikace: angina pectoris, stavy po infarktu myokardu,
srdeéni selhani BIS,CAR,MET ZOK,NEB) s titraci,
téhotenstvi, tachyarytmie, glaukom

Kontraindikace:

absolutni: AV blok (stupen 2 nebo 3), astma,

relativni CHOPN, ICHDK, bradykardie pod 50/min,
metabolicky sy, porusena gluk. tolerance,
diabetes mell., sportovci a fyzicky aktiviatl




Genericky nazev

Neselektivni bez ISA:
Metipranolol
Neselektivni s ISA:
Bopindolol
Pindolol
Selektivni bez ISA .
Atenolol
Metoprolol
Bisoprolol
Betaxolol
Selektivni s ISA:
Acebutolol
Celiprolol

Se sowasna alfa a beta-blokadou:

Carvedilol

ivanych beta-
CR

Denni davkovani

2x 10 - 40 mg

1x 1 -2.mg
2x 5 -10 mg

1x 50 - 100 mg

2x 100 - 200 mg
1x5-10 mg
1x 10 - 20 mg

1x 400 - 800 mg
1x 200 - 400 mg

2x 12.5 - 50 mg




Blokatory kalciovych kanalu

Inhibuji prinik Ca™* do burgk srde€nitho svalu a do buk

hladkeho svalstva cévniesly. Tim snizuji-nagti cévni svaloviny
a snizenim periferni cevni rezistence dochazi k poklesu krevni

tlaku. CCB blokuji L-kanaly lidskych srdeich a cévnich
svalovych buik, T-kanaly nejsou ovlivny.

asifikace:
e chemické struktury: fenylalkylaminy, benzothiazepiny a
Ihydropyridiny (1. a 2. generace)




Blokatory vapnikovych kanalki

Dihydropyridinoveho typu (DHP)

Indikace: starsSi, ISH, angina pectoris, ischemicka
choroba dolnich kortetin, ateroskleroticke
postizeni karotid, €hotenstvi, HLK,

Kontraindikace:
relativni: tachyarytmie, srdec¢ni selhani




Blokatory vapnikovych kanali

Verapamil, diltiazem — non DHP

Indikace: angina pectoris, ateroskleroticke postizeni
karotid, supraventrikularni tachykardie

Kontraindikace:
absolutni:  A-V blok (stupen 2 nebo 3), srdéni selhani

relativni: bradykardie pod 50/min, sowtasné podavani s
BB




Fenylalkylaminy
Benzothiazepiny
Dihydropyridiny

1. generace

Verapamil
Diltiazem
Nifedipin

2. generace

Verapamil SR
Diltiazem SR
Nifedipin GITS
Nifedipin XL
Isradipin SRO
Felodipin
Nitrendipin
Nilvadipia
Nisoldipin
Nimodipin
Amlodipin
Lacidipin




Latky ovliv iiujici alfa-adrenergni receptory a
centralné puasobici latky

Tyto latky pisobi snizeni krevniho tlaku du
mechanizmem inhibice alfaieceptoi (vyjma
fentolaminu) v cévni 8heé anebo stimuluji

centralni alfareceptory s naslednou inhibici
periferniho sympatiku. V monoterapii se pouzivaj
pouze moxonidin a rilmenidin, ostatni spise ve
zvlastnich indikacich ¢hotenstvi - metyldopa).




Latky

ovliv niujici alfa-adrenergni receptory a
centralné puasobici latky

Rozdéleni:

alfa-blokatory neselektivni— fentolamin

alfa,-blokatory — prazosin, terazosin, metazesin,
doxazosin

centralni alfa,-agonisté— metyldopa, guanfacin,

clonidin

centra
MOoxXonio

centra
urapidil

ni agonisté imidazolinovych receptoil —
In,rilmenidin
ni a periferni blokator alfa-receptori -



Alfa; — blokatory

Indikace: benigni hypertrofie prostaty, t€zsi
formy hypertenze (v kombinaini leché)

Kontraindikace:
absolutni: ortostaticka hypotenze

relativni: srde¢ni selhani




Latky s pfimym vazodilatacnim ucinkem

Vstupuji do butk hladkych sval cév.a relaxaci hladké
svaloviny arteriol snizuji systémovou vaskularni rezistéimg
vedou k poklesu krevniho tlaku. Vzhledem k gomi rychle
nastupujicimu hypotenzniméiaku zpisobujicastoreflexni
tachykardi.

Pati mezi I€iva se specialnimi indikacemi (hydralazin v terap
tehotenské hypertenze, nitroprusi sodny v terapii hypertenzni
Krize).

Zastupci: dihydralazin, endralazin, minoxidil, nitroprusidisodny
diazoxid, isosorbid dinitrat.




Specialni situace vié che TK

Diabetes mellitus
Hyperlipidémie
Metabolicky syndrom
Onemocn éni ledvin
Téhotenstvi

StarSi osoby

Hypertenzni krize
— Emergentni, urgentni

Periopera €ni hypertenze

Akutni ICHS
Chronicka ICHS
Akutni SS

Chronické SS

— Systolicke
— Diastolické

Akutni CMP
Prevence CMP
ICHDKK




Hypertenze a diabetes mellitus

Cilova hodnota TK ~ 130/80 mmHg
Obvykle nutha kombina ¢€ni lé€ba

Renoprotektivni antihypertenziva — prvni volba:
— ACE inhibitory (sartany)

Kombinace — dosazeni cile TK
— BKK, diuretika v malé davce, rilmenidin, betablokat  ory




Hypertenze a onemocn éni ledvin

Cilovy TK ~ 130/80 mmHg
LéEba ACEI/S vede ke snizeni proteinurie

Blokada RAAS = prevence nefrosklerozy
(vetsi efekt nez samotné snizeni TK)

Casto nutna kombina éni terapie s diuretikem (od krea
180 kli ékove !) nebo BKK

V Ié¢bé vSech 5t Fid vEéetné sympatolytik, kontroly N
latek a K v ivodu, kombinace ACEI + sartan, davka
dle funkce, nov é aliskiren.




Hypertenze a t éhotenstvi

Lécba ihned p i TK 2 170/110 mmHg (hospitaliz.)

Lécba pri TK 2 140/90 mmHg

— Gestacéni hypertenze (po 28. tydnut eéhotenstvi)
— Preexistujici hypertenze s organovym postizenim
— Preexistujici hypertenze s gesta €ni hypertenzi

Ostatni p Fipady p ri TK 2 150/95 mmHg




Hypertenze a t eéhotenstvi

Absolutni kontraindikace 1€k U
— ACE inhibitory, sartany (malformace plodu)
— Diuretika (u gesta €ni hypertenze, | prokrveni placenty)

Preexistujici hypertenze

— Léc¢ba jako p red téhotenstvim (ev dle TK redukce Iék )
I

Gestacni hypertenze
— o methyldopa (250-500mg 3xd)

Betablokatory kardioselektivni (1. trimestr relativni KI)
Dihydropyridiny, verapamil (p  fi Iléébé Mg opatrn &, hypotenze !)
Urapidil bolus 25 mg iv, udrzovaci 5-10 mg/h infuse
Metoprolol 2,5-5 mg iv bolus, dale po 6 hodinach nebo per 0s
Nitraty 3-5mg/h iv
Labetalol bolus 20-40 mg iv, 1-2mg/min infuse




Hypertenze u starsich osob

Meéreni TK provadime vsed é a ve stoji

Nutnd individualizace ( rfada RF, poskozeni cilovych
organ )

K dosazeni cilovych hodnot STK  ~ 140 mmHg je nutna
kombinace 2 — 3 antihypertenziv

Antihypertenzni lé €éba u osob nad 80 let = snizeni KV |
celkove mortality ( cilovy TK  ~ 150/80 mmHQ)




Emergentni hypertenzni krize

Definice: pacient akutn € ohrozen na zivot e,
selhavaji Zivotn é dilezité organy.

Cil: do 1 hodiny snizeni TK alespo 1 020%

puvodni hodnoty nebo k DTK kolem 100-110
mmHg .

Reseni: na periferii podani Captopril 25-50 mg per
0s, Furosemid 20mg iv, Iso ket 3 mg Iv bolus

hospitalizace na JIP, monitorace TK, parenteralni
le€ba dle selhavajiciho organu.




Emergentni hypertenzni krize

Lécba
Dle charakteru onemocn éni a selhavajiciho organu
Metoprolol 2,5-5,0 mg iv bolus, dale a 6-8 hodin
Nitraty 5 mg iv bolus, 2-10 mg/h iv udrzovaci infuse
Nitroprusid 0,25-10 ug/kg/min v iv infusi
Urapidil 25 mg iv bolus, 5-10 mg/h v infusi
Enalapril 0,6125-1,25 mg iv bolus, dale po 8 hodinach
Furosemid 20-250 mg iv bolus
Nimodipin 1-2mg/h v kontinualni infusi (SAK)
Fentolamin 0,5-2,0 mg/min, dale dle TK (feochromocyt
Labetalol bolus 20-40 mg iv, 1-2mg/min infuse




Urgentni hypertenzni krize

Definice: pacient neni akutn € ohrozen na
zivot &, neselhavaji Zivotn é dulezité organy.

Cil: snizeni TK alespo f 0 20% puavodni hodnoty

nebo k DTK kolem 100 mmHg do 24 hodin, Ize
ambulantn & nebo na standardnim odd.

Reseni: na periferii podani Captopril 25-50 mg per
os, Furosemid 20mg iv, Iso ket 3 mg Iv, sedativa,
podani/zvysSeni 24h lek u per os (BKK, ACEI/S,
diuretika a dalSi kombinace)




Periopera €ni hypertenze

Vysoke riziko komplikaci: TK 2 180/110 mmHg

Pred operaci
— Ponechat antihypertenzni medikaci (individaln ~ é dle TK uprava)
— Pacienti s ICHS do medikace betablokator (14 dnip “red)

V' _den operace podat ranni leky ale:
— Vysadit sartany a diuretika (riziko hypotenze)
— Snizit na polovinu davku ACE inhibitor

Béehem operace at ésné poopera €ne:
Nitraty 2-10 mg/h iv
Metoprolol bolus 2,5-5 mg iv, dale po 6 hodinach
Urapidil 25 mg iv bolus, dale 5-10 mg iv v infusi
Furosemid 20-40 mg iv bolus (p Fi znamkach p fevodn éni)




Hypertenze u akutniho IM

Cil: snizeni TK ~ 130/80 mmHg
tlumeni bolesti

Léky:

— Fentanyl bolus 2 ml iv

— Nitraty 2-10 mg iv/h (Ntg pod jazyk)

— Metoprolol 2,5-5 mg iv bolus, dale per os
— Furosemid 20-60 mg iv (selhani)

— Aspegic 500mg Iv




Hypertenze a chronicka ICHS

il: snizeni TK ~ 130/80 mmHg

Lécba.:

— ACEl(sartany)

— Betablokatory (kardioselektivni, mirna ISA)
— BKK s dlouhodobym U ¢€inkem

— Diuretika (v kombinacich)

— Antiagregace, statiny




Hypertenze a akutni srde ¢ni selhani

Lécba:

Captopril 12,5 -50 mg per os

Furosemid 20-80 mg iv bolus

Nitraty 5 mg iv bolus, 2 -10 mg v /h infuse
Enalapril 1,25 mg iv bolus

Kyslik, zvysena poloha hrudniku

\ilelgilg




Hypertenze a chronicke
srde ¢ni selhani

Systolicka dysfunkce LK (EF pod 40%)

— ACEI/S

— Diuretika ( casteji kli ckova)

— Betablokatory (metoprolol ret., carvedilol,
bisoprolol)

— Spironolakton , Digoxin
— BKK nevhodné!!




Hypertenze a chronicke
srde ¢ni selhani

Diastolicka dysfunkce LK (EF narmalini)
— ACEl(sartany)

— BKK

— Betablokatory

— Diuretika (nizke davky, thiazidova)
— Digoxin nevhodny!!




Hypertenze a akutni CMP

Neni vy reseno snizovani TK u akutni CMP

— Bezpecéne je snizeni 0 < 20% v prvnich 24 hodinach

— Pred trombolyzou nutno TK snizit pod 180/105 mmHg

— Rozmezi TK 110-180/70-105 mmHg

Lecba:

— Captopril 12,5-25 mg per 0s

— Urapidil 25 mg bolus, 5-10 mg/h kontinualni infuse
Nitraty 2-10 mg/h, opatrnost p Fi nitrolebni hypertenzi!!
Enalapril 0,625-1,25 mg iv, dale po 6 hodinach

Furosemid 20-40 mg iv bolus
Nimodipin 1-2mg/h v kontinualni infusi (SAK)




Hypertenze a prevence CMP

V primarni a sekundarni prevenci jasny
benefit I&é €by hypertenze

(opatrn é snizovat TK u zavaznych sten6z magistralnich tepen )

Léky:

— ACEI, diuretika (PROGRESS)

— Dihydropyridiny (Syst-EUR, HOT)
— Sartany (LIFE, SCOPE)

— Betablokatory - nejméen é vhodné v sekundarni
prevenci




Hypertenze a ICHDKK

Cilovy TK : ~130/80 mmHg

— Opatrnost p fi kritickych ischémiich (~150/90 mmHQ)
— Sdruzena ¢€asto s ICHS a postizenim karotid a ledwvin
— 4x vysSi riziko KV onemocn éni !

L écba:
— ACEI/S, BKK, diuretika do kombinace

— a, blokatory, centralni leky (rilmenidin)

— Kardioselektivni betablokatory s ISA nebo  a, blokadou nebo s
vazodilata énim U¢€inkem




Vybér kombinaci

e Pro klinické pouziti je vhodnychekolik
kombinaci antihypertenziv

e \Vysledné snizeni rizika KV komplikaci bylo
potvrzeno zejména u kombinaci

- ACE-I/ARB + blokator Ca kanalu
- Diuretikum + ACEI/AR

e Do trojkombinace byl o byt vzdy
diuretikum




Kombinace zakladnich antihypertenziv

BVK Thiazidova
| diuretika

ACE-I/ARB B-blokatory

Non DHP  + betablokatory = kontraindikace (vyjinka HOKM)
ACE-I/ARB + betablokatory = kombinace volby u CHSS,|ICHS
ACE-l + ARB = kombinace Voy u vyznamné proteinurie




Jak by méla vypadat idealni fixni
kombinace?

& Kombinace 2 léku s dlouhodobym
uéinkem
< Ddvkovani obou slozek 1x denné

© Pridatny antihypertenzni Gcinek
ovliviiujici rdzné patogenetickeé
mechanizmy
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Pacient s uspésné lecenou hypertenzi
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