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Aktuélne Eurdpske odportcania (ESH/ESC 2003) klasifikuju artériovy krvny tlak na optimalny (<120/<80mmHg), normainy
(120-129/80-84mmHg), vysoky normalny (130-139/85-89 mmHg), hypertenziu 1. stupiia (140-159/90-99mmHg) , 2. stupia
(160-179/100-109 mmHg), 3. stupiia (>180/ >110 mmHg) a izolovanu systolicku hypertenzia (>140 / 2 90 mmHg). Déraz sa
kladie na zistovanie pritomnosti ostatnych rizikovych faktorov (RF), poSkodenie ciefovych organov (POCO) a pridruzené
klinické stavy (PKS), Gize uz klinické kardiovaskularne ochorenia. Pri rozhodovani o tom, ¢i zahdjit farmakoterapiu je nutné
najprv stanovit odhad celkového kardiovaskularneho rizika.

Odlisnost Americkych odporuéani (JNC-7) je najmé v jednoduchsej klasifikacii: normalny tlak (< 120/< 80 mmHg), predhyper-
tenziu (120-139/ 80-89 mmHg), hypertenziu 1.stupiia (140-159/90-99 mmHg) a hypertenziu 2. stupia (>160/ >100 mmHg).

Pri volbe antihypertenziva podfa odporucani ESH/ESC je v terapii mozné ako liek prvej volby pouzit preparat z ktorejkofvek
zakladnej skupiny, a to diuretikum, inhibitor ACE, antagonistu angiotenzinového receptora, betablokator alebo antagonistu
kalcia, s prihliadnutim na niektoré Specifické indikécie, kedy je niektora liekova skupina vyhodnejsia. Pre skupinu pacientov
s krvnym tlakom v oblasti vysokého normalineho tlaku je indikovana farmakoterapia v pritomnosti pridruzeného klinického
stavu (cievna mozgova prihoda, ICHS alebo diabetes mellitus).

Americké odporucania JNC-7 v terapii ako liek prvej vorby uprednostiiuju diuretiké a pri vy§Som vstupnom tlaku zacat
kombinovanu lie¢bu, zakladom ktorej by malo byt tiazidové diuretikum. Zacatie terapie liekom z inej zakladnej skupiny je
indikované najma v pripade naliehavych indikacii, to je v pritomnosti niektorych sprievodnych ochoreni, alebo stavov.
Kracové slova: Artériova hypertenzia -klasifikacia, artériova hypertenzia -odporucania, kardiovaskularne riziko, rizikové
faktory, poSkodenie ciefovych organov, pridruzené klinické stavy, farmakoterapia hypertenzie.

Tabufka 1. Definicia a klasifikacia stupiov tlaku krvi (TK) podfa Eurépskej Hypertenzio-

A. Definicia a klasifikécia
logickej (ESH) a Eurdpskej Kardiologickej spolo¢nosti (ESC) z roku 2003 (1).

hypertenzie

Hranica pre definiciu hypertenzie je arbitrame ~ Kategoria Systolicky tlak (mmHg) Diastolicky tlak (mmHg)
uréovana dohodou autorit a odbornych spoloénosti Optiméalna hodnota <120 <80
na zéklade aktualnych poznatkov a vysledkov epide- Normalny tiak 120129 80— 84
mIoIOgICkY(ih a kI|r’uckych étuqlf {1, 2 3). av odvcl>c.izu1e ok e 130-139 85-89
sa od hodndt krvného tlaku, pri ktorych liecebna inter- ) o
vencia prinaSa pacientovi viac Uzitku ako $kody (3). LS WpE InfEeEi (T2mE) el it

Medzi systolickym aj diastolickym krvnym tlakom 2. stupen hypertenzie (stredne tazkd) 160-179 100-109
a vyskytom prihod kardiovaskularneho ochorenia je 3. stupen hypertenzie (fazkd) >180 >110
kontinualny, jednoznacny vzfah, nezavisly na injch |zolovana systolicka hypertenzia >140 <90

tizikovych faktoroch. Cim vyssia je hodnota krvného

tlaku, tym vacsie je riziko infarktu myokardu, srdcové-
ho zlyhania, mozgovej prihody a ochorenia obliciek,
pri¢om riziko vzniku mozgovej prihody je viac zavislé
na systolickom ako na diastolickom krvnom tlaku. Pre
osobu vo veku 40-70 rokov kazdé zvySenie systolic-
kého tlaku 0 20 mmHg, alebo diastolického tlaku o 10
mmHg, zdvojndsobuie riziko kardiovaskularnej priho-
dy v rozsahu systolického krvného tlaku od 115 do
185 mmHg a diastolického tlaku od 75 do 115 mmHg
(2). Na zklade vysledkov klinickych a epidemiologic-
kych Stadii su periodicky publikované odpordcania pre
diagnostiku a lie€bu hypertenzie (1, 2, 4). Zavaznost
hypertenzie u individudineho pacienta nezavisi len od
hodn6t krvného tlaku, ale aj od dalSich rizikovych fak-
torov a celkového rizikového profilu pacienta.
Odporucania Svetovej zdravotnickej organizacie
(WHO) a Medzinarodnej spoloénosti pre hypertenziu

(ISH) z roku 1999 (4) definuju hranicu pre hypertenziu
ako hodnotu systolického krvného tlaku (STK) > 140
mmHg a/alebo hodnotu diastolického krvného tlaku
(DTK) > 90 mmHg. Najnov3ie Eurdpske odporicania
(ESH/ESC 2003) (1), ktoré akceptuje aj Slovenska
hypertenziologické spoloénost (5), v zasade pone-

chévaju doterajiu klasifikaciu a definiciu hypertenzie
(vynechana je podskupina hraniénej hypertenzie) —
tabufka 1.

V kapitole o klasifikacii hypertenzie je v odpo-
ri¢aniach ESH/ESC 2003 (1) diskusia o definicii
hypertenzie v tom zmysle, Ze prahova hodnota pre

Tabufka 2. Definicia hypertenzie a klasifikacia stupnov tlaku krvi (TK) podfa 7. spravy

Spojeného vyboru pre prevenciu, detekciu, hodnotenie a liecbu vysokého krvného tlaku
Nérodného tstavu zdravia USA (JNC 7) z roku 2003 (2).

Kategoria

Normalny tlak
Predhypertenzia

1. stupen hypertenzie

2. stupen hypertenzie

Systolicky tlak (mmHg)

Diastolicky tlak (nmHg)

<120 <80
120-139 80-89
140-159 90-99

>160 >100

Pacienta do jednotlivej kategdrie vzdy zaraduje vysSia hodnota bud’ systolického, alebo diastolického tlaku.
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Tabufka 3. Faktory ovplyviujtice prognézu. Podfa ESH/ESC 2003 (1).
Rizikové faktory (RF) kardiovaskuldrneho ochorenia pouzivané pre stratifikaciu

o Vyska krvného krvného tlaku
* MuZi nad 55 rokov
+ Zeny nad 65 rokov
* Fajcenie
* Dyslipidémia
Celkovy cholesterol > 6.5 mmol/l
alebo LDL-cholesterol > 4 mmol/I
alebo HDL-cholesterol Muzi < 1, Zeny< 1,2 mmol/|
* Rodinna anamnéza predéasného KV ochorenia vo veku < 55 r. Muzi, <65 r. Zeny
+ Abdomindlna obezita (obvod pasa u M > 102 cm, Z > 88 cm)
* C-reaktivny protein > 1 mg/dl

Poskodenie ciefovych organov (POCO):

* Hypertrofia favej komory (EKG Sokolow-Lyon>38mm, Cornell > 2440 mm*ms, ECHOKG Muzi LV-
MI>125, Zeny >110 g/m?)

* Ultrazvukovy dbkaz zhrubnutia steny artérie (IMT na karotide > 0,9 mm) alebo ateroskleroticky plat

* L’ahké zvySenie kreatininu v sére: Muzi 115-133, 2eny 107-124 pmol/I

* Mikroalbumintria: 30-300 mg/24 h, pomer albumin-kreatinin: Muzi >22, Zeny > 31 mg/g

Diabetes mellitus (DM):

* glukéza v plazme 7,0 mmol/l (nala¢no),
* postprandidlna glukéza > 11,0 mmol/I

Pridruzené klinické stavy (PKS):

* Cerebrovaskuldrne ochorenie:

Ischemické mozgova prihoda

Krvacanie do mozgu

Tranzitérny ischemicky atak

Ochorenie srdca:

Infarkt myokardu

Angina pectoris

Revaskularizacny vykon na koronarnych artériach
Periférne cievne ochorenie

Ochorenie obliciek:

Diabeticka nefropatia

Renalna dysfunkcia: Kreatinin-S Muzi >133, 2eny> 124 ymol/l
Proteindria > 300mg/24 h

Pokrocild retinopatia

—hemoragie, alebo exsudaty

—edém papily.

hypertenziu sa u jednotlivca musi povazovat za po-  alebo je prijatelny, ak ide o jedincov v nizSom riziko-

hyblivd hodnotu, s prihliadnutim na individudlny profii  vom pasme.
celkového kardiovaskularneho rizika. Podfa toho sa

vy3Si normélny tlak krvi podfa Tabufky 1 méze po-  vy3Sia hodnota, bud systolického, alebo diastolického
vazovat za hypertenziu u vysokorizikovych jedincov,  tlaku.

(ESH/ESC) z roku 2003 (1).

Pacienta do jednotlivej kategérie vzdy zaraduje

V najnovdich Americkych odportéaniach (7.
sprava Spojeného vyboru pre prevenciu, detekciu,
hodnotenie a lieCbu vysokého krvného tlaku N&-
rodného Ustavu zdravia USA, JNC 7) (2), sa hyper-
tenzia deli na 1. a 2. stupef (1. stupefl hypertenzie
140-159/90-99 mmHg je zhodny s eurdpskymi
odportcaniami, ale v 2. stupni s zaradené vSetky
vysSie hodnoty tlaku) a zavadza sa pojem predhy-
pertenzia v rozsahu tlakov 120-139/80-89 mmHg
(tabulka 2). K tomuto kroku viedla expertov skutoc-
nost, Ze u dospelych osob s hodnotami krvného tlaku
130-139/80-89 je dvojndsobné riziko progresie do
Stadie hypertenzie, a podfa Framinghamskej $tudie
maju normotonici vo veku 55 rokov 90% riziko Ze sa
u nich v priebehu dalieho Zivota vyvinie hypertenzia.
Za urcitych okolnosti, hodnotenych ako naliehavé in-
dikacie (chronické ochorenie obliciek, alebo diabetes
mellitus), je podfa JNC 7 aj u pacientov v 8tadiu pred-
hypertenzie odporti¢ana farmakoterapia s ciefovym
TK < 130/80 mmHg.

B. Odhad kardiovaskuldrneho rizika
Individuélne riziko pacienta sa stanovuje podfa
tabulky pre odhad kardiovaskularneho rizika (tabul-
ka 4). Postupuje sa tak, ze podfa poctu znamych
prognostickych faktorov (tabufka 3: rizikové faktory,
poskodenie ciefovych organov, diabetes mellitus,
pritomnost klinického kardiovaskuldrneho ochore-
nia) sa v prekrizeni stipcov hodnét tlaku s vodorov-
nymi koldnkami uvédzajlcimi pritomnost a poCet
negativnych prognostickych ukazovatelov nachadza
zodpovedajlica koldnka vyjadrujica kategdriu riziko-
vosti pacienta (nazvana ako pripocitaterné riziko). Po
zisteni kategorie rizikovosti pacienta mézeme podfa
Tabulky 5 ndjst percentuélne vyjadrenie absoltitneho
rizika vzniku akejkolfvek kardiovaskularnej prihody
v nasledujtcich 10 rokoch (tabufka je zalozend na vy-
sledkoch Framinghamskej Sttdie) (1). Podla Tabulky
6 mbZeme u pacienta zistit riziko fatainej kardiovas-
kuldrnej prihody v najblizsich 10 rokoch (tabulka je

Tabufka 4. Zaradenie hypertonikov do rizikovych skupin podfa Eurépskej Hypertenziologickej a Eurépskej Kardiologickej spolo¢nosti

Uroven Normalny tlak Vysoky normalny 1. stupen HT
TK: STK: 120-129 STK: 130-139 STK: 140-159
RF, DTK: 80-84 DTK: 85-89 DTK: 90-99
POCO a PKS (mmHg) (mmHg) (mmHg)
s nizke
Bez inyeh rizikovych Priemerné riziko Priemerné riziko pripocitatefné
faktorov (RF) .
riziko
L Nizke Nizke Stredné
1-2 rizikové . . . . L .
pripoCitatefné pripoCitatelné pripoCitatelné
faktory (RF) o o .
riziko riziko riziko
3 aviacej RF, Stredné Vysoké Vysoké
alebo POCO, pripoCitatelné pripoCitatelné pripoCitatelné
alebo DM riziko riziko riziko
. Vysoké Velmi vysoké Velmi vysoké
pritomnost L . . ; . .
pripoCitatefné pripoCitatefné pripoCitatefné
PKS - o o
riziko riziko riziko

2. stupen HT 3. stupen HT
STK: 160-179 STK: > 180
DTK: 100-109 DTK: >110
(mmHg) (mmHg)
Stredné Vysoké
pripocitatefné pripocitatefné
riziko riziko
Stredné Velmi vysoké
pripocitatefné pripocitatefné
riziko riziko
Vysoké Velmi vysoké
pripocitatefné pripocitatefné
riziko riziko
Velmi vysoké Velmi vysoké
pripocitatefné pripocitatefné
riziko riziko

RF - rizikovy faktor, POCO — poSkodenie ciefovych organov, DM — diabetes mellitus, PKS — pridruzené klinické stavy, TK — krvny tlak,
STK - systolicky tlak, DTK — diastolicky tlak.
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Tabufka 5. Kvantifikovana progndza pre jednotlivé rizikové skupiny.

Skupina pacientov

Pacienti s nizkym pripocitatefnym rizikom
Pacienti so strednym pripocitatefnym rizikom
Pacienti s vysokym pripocitatefnym rizikom

Pacienti s velmi vysokym pripoéitatefnym rizikom

Aproximované absoltne riziko
kardiovaskul. prihody za 10 rokov

< 15%
15-20 %
20-30 %

>30 %

Podfa WHO/ISH, 1999 (4) a podfa ESH/ESC 2003 (1).

Tabufka 6. Apoximované absolitne riziko fatalnej kardiovaskularnej prihody v najbliz-

Sich 10 rokoch (1).
Skupina pacientov

Pacienti s nizkym pripo¢itatefnym rizikom
Pacienti so strednym pripocitatefnym rizikom
Pacienti s vysokym pripocitatelnym rizikom

Pacienti s velmi vysokym pripogitatefnym rizikom

zalozena na vysledkoch eurdpskych Statistik podfa
projektu SCORE) (6).

Farmakologicku lieCbu hypertenzie odporu-
€aju aj v pasme vysokého normalneho tlaku (130-
139/85-89 mmHg) pre osoby zaraditené do sku-
piny s vysokym a vefmi vysokym pripo€itatefnym
rizikom, pretoze viaceré klinické Studie preukdzali
znizenie rizika vzniku (alebo recidivy) KV priho-
dy vplyvom liecby aj v tejto podskupine pacientov
— v pasme vysokého normalneho tlaku, ¢im sa vy-
tvara priestor pre sekunddrnu prevenciu (u pacien-
tov s pridruzenymi klinickymi stavmi).

Stratifikdcia rizika sa preto rozSiruje aj na pa-
cientov s normalnym, alebo vysokym normalnym
tlakom podra pritomnosti a po¢tu rizikovych faktorov
(RF), poskodenia ciefovych organov (POCO), alebo
pridruzenych klinickych stavov (PKS), (tabulka 3).

C. Diagnosticky pristup a ciele
vysSetrenia pacienta s hypertenziou

Cielom diagnostiky je zistit Groved krvného tla-
ku, identifikovat sekundarne formy hypertenzie a vy-
hodnotit celkové kardiovaskuldrne riziko pacienta.
Diagnostické postupy zahffiaju:

1. Opakované merania krvného tlaku pri via-
cerych prileZitostiach umoziuju zadefinovat Uroven
krvného tlaku. DéleZita je sprdvna metodika mera-
nia. Pouzivaju sa ortufové tlakomery, ale aj poloau-
tomatické meracie pristroje, zalozené na auskulta¢-
nom alebo oscilometrickom principe, mali by vSak
byt validizované, certifikované a pravidelne by mali
byt kontrolované vSetky pouzivané tlakomery a ich
presnost porovnavana s ortufovym sfygmomano-
metrom.

2. Velmi dolezita je osobna a rodinnd anamnéza,
ktord pomozZe zistit trvanie hypertenzie, moze pomdct
odhalit priznaky sekundamej formy hypertenzie,
Zivotny $tyl a riziké pacientovej Zivotospravy, vyskyt
hypertenzie, rizikovych faktorov v rodine a genetic-
kych vplyvov.

Aproximované absolutne riziko fatalnej
kardiovaskularnej prihody za 10 rokov

<4%
4-59%
5-8%
>8%
Podra ESH/ESC 2003 (1).

Tabufka 7. Ekvivalentné hodnoty krvného tlaku
v mmHg pouzivané pre definiciu hypertenzie

(prahové hodnoty pre definiciu hypertenzie)
ziskané roznymi typmi merani (1).

STK DTK
namerané v ambulancii 140 90
doméace meranie 135 85
24 hodinovy priemer 125 80

3. Fyzikalne vySetrenie by malo byt zamerané
aj na vyhladavanie dal$ich rizikovych faktorov (ab-
dominalna obezita), zndmky sved¢iace pre sekun-
darnu hypertenziu a dokazy poSkodenia ciefovych
organov alebo pridruzenych klinickych stavov.

4. Laboratérnymi vySetreniami zistujeme dal-
Sie rizikové faktory, patrame po sekundarnej hy-
pertenzii, po pokodeni cielovych organov, sprie-
vodnych ochoreniach a pridruzenych klinickych
stavoch (tabulka 8).

D. Terapia hypertenzie

Prvoradym ciefom liecby pacientov s vysokym
tlakom krvi je, v dlhodobom aspekte, maximaine
redukovat celkové riziko kardiovaskuldrnej morbidity
a mortality.

Toto vyzaduje lieCbu vSetkych identifikovanych
rizikovych faktorov, ktoré mézeme odstranit, Upravu
dyslipidémie alebo diabetu a lieCime aj pridruzené kli-
nické stavy. Lie€ime samozrejme aj samotny vysoky
krvny tiak.

Nefarmakologickd liecba

U kazdého pacienta vzdy odpori¢ame nefar-
makologicku intervenciu v zmysle zmeny Zivotného
Stylu (obmedzenie solenia, alkoholu, zanechanie
fajcenia, redukciu nadhmotnosti —zvlast rizikova
je abdominalna obezita, odpori¢ame zvySenie
fyzickej aktivity, zvySenie konzumacie ovocia a ze-
leniny a zniZenie prijmu nasytenych tukov a tukov
vobec).
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Tabufka 8. Prehfad doporucenych labora-

térnych vysetreni (1)

Laboratérne vySetrenia:

Zakladné

* glykémia (vhodnejSia je nalacno)
sérova hladina celkového cholesterolu
sérova hladina HDL cholesterolu
sérova hladina triglyceridov nalacno
sérova hladina kyseliny mocovej
sérova hladina kreatininu

hodnota kalémie (K+)

hemoglobin a hematokrit

analyza mocu: chemicky + sediment
elektrokardiogram

Odportcané vysetrenia:

echokardiogram (podfa moznosti aj s vypo-
¢tom indexu hmotnosti favej komory)
sonografia karotid (a femoralnych artérii)
C-reaktivny protein

mikroalbumindria (nevyhnutné vySetrenie u di-
abetikov)

kvantitativna proteindria (ak je pozitivne vySe-
trenie mocu)

oftalmoskopia (pri tazkej hypertenzii)

Rozsirené vysetrenia u Specialistov:

» Komplikovana hypertenzia (vySetrenie funkcii
mozgu, srdca a obliciek)

o Pétranie po sekundarnej hypertenzii

Farmakologicka liecba hypertenzie; Ciele
liecby

Na zéklade sucasnych poznatkov z klinickych
Studii sa odporaca intenzivne znizovanie ako systo-
lického, tak aj diastolického krvného tlaku u vietkych
pacientov, prinajmenej pod hodnoty 140/90 mmHg
a aj na nizSie hodnoty, ak st tolerované. U diabetikov
sa odportca zniZzenie TK pod 130/80 mmHg, pricom
sa vie, ze dosiahnutie systolického tlaku pod 140
mmHg moZze byt obtiaZne, najmé u starsich oséb.
Krvny tlak na ciefové hodnoty znizujeme postupne,
titraciou davok a liekov v priebehu tyzdiov. Odporica
sa pouzitie dihodobo pdsobiacich liekov, alebo prepa-
rétov poskytujticich 24-hodinovu téinnost na principe
jednej dennej dévky.

Ako je vidiet na schéme 1, s farmakoterapiou je
potrebné zacat tym skor, ¢im vyraznejie je zvySeny
krvny tlak. Pri menej zvy$enych hodnotéch TK (1. a 2.
stupen hypertenzie) a pri vysokom normélnom tlaku je
rozhodujlici vysledok stratifikicie podla absoldtneho
rizika pacienta. U 0sdb po prekonani NCMP, s ische-
mickou chorobou srdca, diabetom, alebo s renalnym
postihnutim, sa odporiéa farmakoterapia (v rémci
sekundarnej prevencie KV ochoreni) aj pri hodnotach
krvného tlaku 130-139/85-89 mmHg s ciefovym tla-
kom pod 130/80 mmHg, pretoZe sa zistilo, Ze aj tito
pacienti maju zo znizovania tlaku UZitok.

Vyber antihypertenziva

Plati stanovisko, Ze hlavny prinos antihyperten-
zivnej lie¢by pre pacienta je dany znizenim krvného
tlaku ako takého, va¢sinou nezavisle od druhu pouzi-
tého lieku (1, 4). Su v8ak dokazy aj o tom, Ze v ur¢itych
Specifickych skupinach pacientov mézu byt niektoré
druhy liekov vyhodnejSie. Podfa eurépskych odporu-



Schéma 1. Algoritmus zacatia antihypertenzivnej liecby. Rozhodnutie na vstupnych hodnotéch tlaku krvi (A, B, C) a irovni celkového rizika.

A
STK 130-139 alebo DTK 85-89 mmHg
pri niekofkych prilezitostiach
(vy88i normalny TK)

B
STK 140-179 alebo DTK 90-109 mmHg
pri niekofkych prilezitostiach
(1. az 2. stupen hypertenzie)

C
STK > 180 alebo DTK > 110mmHg
pri opakovanych meraniach rozmedzi
niekofkych dni (3. stupen hypertenzie)

Posudte dalSie rizikové faktory, POCO
(osobitne rendlne), diabetes, PKS

Posudte dalSie rizikové faktory,
POCO, diabetes, PKS

Zaénite ihned s farmakoterapiou

Iniciujte zmenu Zivotného Stylu a dpravu
dalSich rizikovych faktorov alebo chordb

Iniciujte zmenu Zivotného Stylu a dpravu
dalSich rizikovych faktorov alebo chordb

Posudte dalSie rizikové faktory
POCO, diabetes, PKS

Stratifikacia absolutneho rizika
(pozri tabulku 4)

Stratifikacia absolutneho rizika
(pozri tabulku 4)

Zahriite zmenu Zzivotného $tylu a Upravu
dalSich rizikovych faktorov alebo chordb
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¢ani (ESH/ESC) (1), v3etky hlavné skupiny antihyper-
tenzivnych liekov: diuretika, betablokatory, blokatory
kalciovych kanalov, ACE inhibitory a blokatory angio-
tenzinovych receptorov st vhodné na zacatie a aj na
pokracovanie antihypertenzivnej lieCby. Alfa-bloka-
tory st vhodné pre liecbu v kombinacii. Aj centraine
pbsobiace I4tky, alfa-2-sympatomimetikd a modula-
tory I--imidazolinovych receptorov mbzu tiez najst
uplatnenie v kombinovanej terapii. Prehlad indikacii
a kontraindikacii hlavnych skupin podfa ESH/ESC (1)
liekov je v tabufke 9.

Vyber antihypertenziva méZe byt ovplyvneny
aj individualnym profilom kardiovaskularneho rizika
u daného pacienta, pritomnostou poskodenia cielo-
vych orgdnov, klinickej kardiovaskuldmej choroby,
renalneho postihnutia a diabetu. Vyber mdze byt
ovplyvneny aj moznostou interakcie s liekmi podava-
nymi pre iné sii¢asné ochorenia.

Podfa americkych odporucani (JNC 7) (2), su
vo vé&&Sine pripadov prvym lickom volby diuretika
tiazidového typu, do Uvahy v3ak prichadza aj pouzitie
ostatnych zékladnych antihypertenziv. Niektoré stavy

Tabufka 10. Naliehavé indikdcie pre jednotlivé druhy antihypertenziv podfa JNC 7 (2).

Vysoko rizikové stavy
s naliehavymi indikaciami

Doporucené latky

Zlyhavanie srdca ° . . . .
Stav po infarkte myokardu . ° .

Vysoké riziko ICHS ° . . °

Diabetes mellitus ° ° ° ° °

Chronické ochorenie obliciek . .

Prevencia opakovanej porazky . °

s vysokym rizikom predstavuju naliehavt indikaciu
pre zahdjenie antihypertenzivami inych tried (inhi-
bitory ACE, blokatory angiotenzinovych receptorov,
betabloktory alebo blokatory kalciovych kanalov),
pripadne ich kombinaciou. Tabufka 10.

Tabufka 11. Prehfad G¢innych a dobre tole-

rovanych kombinacii dvoch liekov (1)
diuretikum a betablokétor

diuretikum a ACE inhibitor alebo blokator angio-
tenzinového receptora

blokator kalciovych kanalov (dihydropyridinovy)
a betablokator

blokator kalciovych kanalov a ACE inhibitor ale-
bo blokator angiotenzinového receptora

blokator kalciovych kanalov a a diuretikum
betablokator a alfablokator

dalSie kombinacie (napriklad s centralne téinku-
jucimi latkami, vratane alfa-2-sympatomimetik,
modulatorov I-1-imidazolinovych receptorov, ale-
bo medzi ACE inhibitormi a blokatormi angioten-
zinového receptora mozno pouzit v pripade po-
treby, a mnohi pacienti budu potrebovat tri az Sty-
ri antihypertenziva sucasne.
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Tabufka 9. Indikécie a kontraindikacie pre hlavné triedy antihypertenziv podfa ESH/ESC(1).

Trieda

Diuretika (tiazidy)

Diuretika (sluckové)

Diuretika (anti -aldosterénové)

Beta-blokatory

Kalciovi antagonisti
(dihydropyridinové)

Antagonisti kalcia
(verapamil,diltiazem)

Inhibitory Angiotenzin
konvert.enzymu, ACEI

Stavy favorizujuce dany liek

Kongestivne srdcové zlyhavanie
starsi hypertonici

Izolovana systolicka hypertenzia
Hypertenzia Afri¢anov

Renélna insuficiencia
Kongestivne srdcové zlyhavanie

Kongestivne srdcové zlyhavanie
po infarkte myokardu

Angina pectoris po infarkte myokardu
Kongestivne srdcové zlyhavanie (titracia davky)

Gravidita
Tachyarytmie

StarSi pacienti

Izolovana systolicka hypertenzia
Angina pectoris

Periférne cievne ochorenie
Ateroskleréza karotid

Gravidita

Angina pectoris
Ateroskleréza karotid
Supraventrikul. Tachykardia

Kongestivne srdcové zlyhavanie
Dysfunkcia favej komory

po infarkte myokardu
Nediabeticka nefropatia

Kontraindikacie

naliehavé

Dna

renalne zlyhanie
hyperkaliémia

Astma
Chronicka obstr. choroba plic
AV blok (2. alebo 3.st.)

mozné

Gravidita

ochorenie perif.ciev
Intolerancia glukézy
Atléti a fyzicky aktivni pacienti

Nefropatia pri diabete 1. typu

Proteindria

Antagonisti receptora
Angiotenzinu Il

(AT1 -blokatory) proteindria

Nefropatia pri diabete 2. typu
Diabeticka mikroalbuminuria

Hypertrofia favej komory

kaSel po ACEI

Alfa-Blokatory
hyperlipidémia

Kombinovand liecba

ESH/ESC (1) odporucaju zadat liecbu podfa
Urovne vychodzieho tlaku a pritomnosti alebo nepri-
tomnosti komplikécii, bud nizkou davkou jedného,
alebo kombindciou dvoch liekov z hociktorej za-
kladnej skupiny antihypertenziv (s réznym mecha-
nizmom Uéinku) v nizkej dévke (tabulka 11, obrazok
1). Podra vysledkov viacerych Studii zhruba az u 2/3
pacientov monoterapia nestaci na dosiahnutie ciefo-

Obrazok 1. Mozné kombinécie réznych
tried antihypertenziv. PInymi ¢iarami su
vyznacené najracionalnejSie kombinacie

lie¢iv. Oramovanie znamena, Ze Géinnost
triedy antihypertenziva bola potvrdena kon-
trolovanou intervenénou Studiou. Podla
ESH/ESC (1).

diuretika
beta ., blokétory AT,
blokatory [N .| receptorov
alfa kalciové
blokatory antagonisty

ACE inhibitory

Hyperplazia prostaty (BHP)

tachyarytmie
kongestivne srdc.
zlyhavanie

AV blok (2. alebo 3.)

Kongestivne srdcové

Zlyhévanie

Gravidita

hyperkaliémia

bilateréina stendza

art.renalis

Gravidita

hyperkaliémia

bilat. stenéza a.renalis

Ortostaticka hypotenzia Kongestivne srdc.
zlyhavanie

vych hodndt krvného tlaku, a je potrebna dvojkombi-
nécia, alebo kombinacia viacerych druhov liekov. Na
trhu st uz dostupné aj kombinované preparaty v jed-
nej tablete, ¢im sa zlepSuje spolupraca pacientov.

V americkych odportcaniach JNC 7 (2) je ta-
kisto zddrazfiovand potreba kombinacnej liecby,
zakladom ktorej by vSak malo byt tiazidové diureti-
kum. Podfa uvazenie mozno zagat aj inym antihy-
pertenzivom, alebo kombinaciu - a to v pripadoch
tzv. naliehavej indikacie pre iny liek —vyplyvajdcej
bud z pridruzeného klinického ochorenia (stavu),
pritomnosti poSkodenia ciefovych organov, riziko-
vych faktorov, alebo iného sucasného ochorenia
(Tabulka 10), bertc do Gvahy potenciélne priaznivé
alebo potenciélne nepriaznivé Ucinky jednotlivych
antihypertenziv. Uz kombinéciou liekov by sa mala
zacaf liecba vtedy, ak je vstupny tlak vy$si od ciefo-
vej hodnoty o viac, ako 20/10 mmHg.

Ak sa nedosiahne ciefovy tlak prvym liekom,
alebo zvolenou kombindciou je v dalSom kroku moz-
né v pripade monoterapie bud zvolit iny liek, alebo
pridaf dalsi liek do kombindcie. V pripade podania
dvojkombindcie uz v prvom kroku je mozné zmenit
kombindciu, alebo pridat treti liek v nizkej davke.
Hradanie najucinnejSieho lieku pre monoterapiu
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postupnou vymenou tried antihypertenziv je pracne,
vyhodou v8ak je, Ze nevystavujeme pacienta po-
tencidlne Skodlivému vplyvu dalSieho (zbytoéného)
lieku v dvojkombinécii, ak sa ndm nakoniec podari
ndjst Uginnt monoterapiu. Casovo menej néroéné
a menej frustrujlce pre lekéra aj pacienta je skorsie
pouzitie kombinacie nizsich davok rozli¢nych tried
antihypertenziv uz aj preto, ze na dosiahnutie cie-
fovych tlakov je u vaésiny pacientov aj tak potrebna
kombinovana lie¢ba.

Terapeutické postupy pri specifickych
stavoch (1)

Starsie osoby maju tiez osoh z lie¢by hyper-
tenzie podfa vSeobecnych odportiéani. Vyber liekov
mdze byt ovplyvneny pridruzenymi ochoreniami.
Je vhodné pozvolnejsie znizovanie krvného tlaku
a meranie TK aj vo vzpriamenej polohe, aby sa od-
halila posturalna hypotenzia.

Diabetes mellitus: Prevalencia hyperten-
Zie je u DM sa zvyduje. Casto sa jedna o st¢ast
metabolického syndrému (inzulinova rezistencia,
hyperinzulinémia, centrélna obezita, vysoké trigly-
ceridy, nizky HDL cholesterol). Pri lie€be hyperten-
zie u DM je ciefovy tlak nizsi ako 130/80 mmHg.



TEMA

Vyhodné renoprotektivne Ucinky v pripade DM 1.
typu maju inhibitory ACE a u DM 2. typu su to an-
tagonisti angiotenzinovych receptorov. U diabetikov
2. typu s vy$§im normalnym tlakom je pristup ako
v sekundarnej prevencii, pretoZe pritomnost diabetu
zdvojndsobuie riziko kardiovaskularneho ochorenia.
KedZe sa u pacientov s vy$§im normalnym tlakom
niekedy da dosiahnut cielovy tlak monoterapiou,
prvym testovanym liekom by mal byt blokator re-
nin-angiotenzinového systému. Ndlez mikroalbu-
mindrie u DM 1. alebo 2. typu je indikaciou na an-
tihypertenzivnu lie€bu bez ohfadu na hodnotu tlaku
krvi. Pouzivanie inhibitorov ACE alebo antagonistov
angiotenzinu v lieCbe hypertenzie v porovnani
s liebou betablokatormi alebo diuretikami viedlo
k znizeniu manifestécie diabetu 2. typu. Priaznivy
efekt bol popisany aj u blokatora kalciovych kandlov
v porovnani s tiazidovym diuretikom.

Konkomitantné cerebrovaskuldrne postih-
nutie: priaznivé Uginky zniZzenia tlaku krvi su potvr-
dené aj u pacientov po prekonanej NCMP. Aktivna
lie¢ba viedla nielen k redukcii recidiv ale aj k poklesu
incidencie kardiovaskuldrych prihod podobne ako
u ostatnych pacientov. Priaznivé vysledky boli refe-
rované najmé pre diuretikd a ACE inhibitory. Potas
akutnej ischemickej NCMP sa o ciefovych hodnotéch
TK diskutuje, va¢Sinou sa odporuca zniZenie tlaku na
hodnoty okolo 160/100 mmHg (1).

Konkomitantnd ICHS a kongestivne srdcové
Zzlyhdvanie: priaznivé vysledky s popisované pri
pouzivani ACE inhibitorov, diuretik, betablokatorov,
blokatorov kalciového kanala a antagonistov angio-
tenzinovych receptorov. Casta je nutnost kombino-
vanej liecby.

Hypertonici s poruchou rendlnych funkcii:
pre ochranu obli¢iek pri diabete st dve zasadne ddle-
Zité podmienky: zaviest prisnu kontrolu TK na hodno-
ty pod 130/80mmHg a este nizSie, pod 125/75, ak sa
vyskytuje proteintria >1g/den. Je potrebné znizovat
proteindriu na ¢o najnizie hodnoty. Potrebné su lieky
blokujtice renin-angiotenzinovy systém. Na dosiah-
nutie cielovych tlakov je obvyklé kombinované terapia
s pridanim diuretika a antagonistu kalcia, a dalSimi
liekmi (aj podfa pridruzenych ochoreni). Na zabranu,
alebo spomalenie nefrosklerézy u nediabetickych
hypertonikov sa zda byt ddlezitejSia blokada renin-
-angiotenzinového systému, nez dosiahnutie velmi
nizkeho tlaku (dokézané zatial len pre Afro-America-
nov). V kazdom pripade je nutné intenzivne znizovat
tlak u vSetkych hypertonikov s poruchou rendlnych
funkeii. Obvykle je nutnd integrovana lie¢ebna inter-
vencia (antihypertenziva, statiny, antitrombocytova
liecha, atd).

Hypertenzia v tehotenstve: je vyznamnou
pricinou morbidity a mortality matky, plodu a novoro-
denca. MoZe byt preexistujlica, gestacnd, preexistu-
juca so superimponovanou gestaénou hypertenziou
a proteindriou, a neklasifikovand hypertenzia. Krvny
tlak v druhom trimestri fyziologicky klesa, priemerne
0 15 mmHg v porovnani pred graviditou, v trefom
trimestri sa vracia, pripadne méze prekrocit hodnoty

pred graviditou. Tieto vykyvy s u normotenznych,
u hypertenznych pred otehotnenim, ale aj u Zien
u ktorych sa vyvinie gestaéna hypertenzia. Defini-
cia hypertenzie nie je jednotng, zalezi na anamnéze
a dalSom vyvaji TK, pre diagndzu sa preferuje hranica
absolltnej hodnoty TK >140/90 mmHg. Edémy sa uz
nepovazuju za za sucast preeklampsie. Za prahovu
hodnotu pre farmakoterapiu sa povazuje TK >150/95
mmHg. Kardiovaskuldrne riziko je pre kratkost trvania
gravidity nizke. Nefarmakologicka lie¢ba je vhodnd
pre TK 140-149/90-99 mmHg a spociva doslednom
dohlade, obmedzeni aktivit a lezani na favom boku,
odporica sa normalna diéta bez obmedzenia soli.
Profylakticka nizka davka acylpyrinu sa odporica
len u pacientieck s anamnézou véasného zaCiatku
preeklampsie (pred 28 tyzdihom). V lie¢be su kontra-
indikované inhibitory ACE a sartany, diuretikd sa ne-
povazuju za vhodné, opatrnost je potrebna aj u inych
liekov. Histdriou overenu bezpecnost ma metyldopa,
novsie sa povazujl za bezpeéné aj antagonisty kal-
cia, labetalol a betablokatory — u ktorych sa vSak po-
pisuje riziko retarddcie rastu plodu.

Hodnota krvného tlaku STK > 170 mmHg ale-
bo DTK > 110 mmHg je povazovand za emergentnd
situdciu a hospitalizacia je absolttne nutnd. V liecbe
sa pouziva labetalol i.v., magnézium sulfuricum i.v.
(ktoré je ucinné aj v prevencii eklampsie a v lie¢be
kf¢ov), perordline metyldopa alebo nifedipin. In-
dukcia pdrodu je vhodna u gestacnej hypertenzie
s proteintriou a sprievodnymi stavmi ako su poru-
chy zraku, koagulaéné abnormality a distress fétu.
Na sledovanie a lie¢bu je vhodnd timova spolupraca
skusenych odbornikov. Pocas gravidity pacientiek
s hypertenziou sa odporuca sledovat hemoglobin
a hematokrit, pocet trombocytov, AST, ALT, LDH,
proteintriu, mo¢ chemicky a sediment, hladinu ky-
seliny moCovej (jej zvySenie mdze poukazovat na
zévaznost gestatnej hypertenzie), a kreatininu.

Rezistentna hypertenzia: moze byt zapriCine-
na nepoznanou sekundarnou formou hypertenzie,
zlou spolupréacou pacienta, pokracovanim uzivania
liekov, ktoré zvySuju krvny tlak, neschopnostou
zmenit Zivotospravu (priberanie na vahe, pitie vel-
kého mnozstva alkoholu, pitie v ,fahoch®), objemo-
vym pretazenim pri nedostatoCnej diuretickej liecbe,
progresiou rendlnej nedostato¢nosti alebo vysokym
prijmom soli. Pri¢inou nepravej rezistencie na lie¢-
bu mdze byt izolovana hypertenzia podmienend
prostredim (hypertenzia bieleho plasta) a pouzi-
vanie nedostatocne Sirokych manZiet u pacientov
s objemnymi ramenami.
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Liecba sprievodnych rizikovych faktorov (1)

Hypolipidemika: vSetci pacienti najmenej do
80 rokov, ktori maju celkovy cholesterol > 3.5 mmol/
I (!) a aktivnu ICHS, obliterujicu aterosklerdzu, dli-
hotrvajuci DM 2.typu, alebo prekonali ischemicku
NCMP, by mali dostavat hypolipidemicku lie¢bu so
statinom.

Pacienti bez manifestacie KV choroby, alebo
s nedavnym vznikom diabetu, ktorych odhadované
10-roéné KV riziko je > 20% (vysoké riziko — podfa
tabulky 4), by mali tiez dostavat statin, ak je ich cel-
kovy cholesterol > 3.5 mmol/l.

Antiagregacna liec¢ba: hlavne nizkou dévkou
kyseliny acetylosalicylovej u pacientov s predcha-
dzajdcimi kardiovaskularnymi prihodami.

U hypertonikov nad 50 rokov s fahkym zvySenim
kreatininu a s 10-rocnym rizikom > 20% (vysoké KV
riziko) su vyhodné malé davky kys.acetylosalicylovej.
Mala by im predchadzat u¢inna kontrola tlaku krvi
(snaha vyhntit sa intracerebrdlnemu krvacaniu).

Hladiny glykémie: hodnoty glykémie a glykova-
ného hemoglobinu (HBA1C) tesne nad hornu hranicu
normy st spojené so zvySenym kardiovaskularnym
rizikom. Cielova hodnota glykémie nalacéno je < 6
mmol/l a HBA1C < 6,5%

Kontrolné vysetrenia: frekvencia kontrolnych
vySetreni zavisi, okrem hodnét krvného tlaku, aj na
kategdrii vSeobecného rizika pacienta. Po zahdjeni
farmakoterapie by mali kontroly byt asi 1x mesacne,
po dosiahnuti ciefovych tlakov krvi a kontroly ostat-
nych rizikovych faktorov sa frekvencia kontrolnych
vySetreni mdZe zniZit na 3 az 6 mesiacov. Vo vacsine
pripadov sa jedné o celozivotnu liecbu, pretoze po vy-
sadeni farmakoterapie obvykle skor — ¢i neskér dojde
k opatovnému vzostupu tlaku na hodnoty pred zaca-
tim lie€by. V pripade pokusov o postupné znizovanie
dévky liekov je nutné strikiné a dihodobé kontrolova-
nie krvného tlaku.

Utinnost antihypertenzivnej lietby zélezi aj na
dodrzovani lieGebného rezimu, k ¢omu je potrebné
pacienta motivovaf. Pomaha k tomu vybudovanie
dobrého vztahu medzi lekarom a pacientom zaloze-
nom na ddvere, spoloéné stanovenie stratégie liecby
pri dosahovani ciefovych tlakov, a oboznamenie pa-
cienta s moznymi neziaducimi u¢inkami liekov. Mo-
tivaciu Casto zvySuje monitorovanie tlaku samotnym
pacientom. Velky vyznam ma celospolo¢enska atmo-
sféra podporujlica prijatie zdravého Zivotného Stylu
na Urovni celej populécie, s ciefom zastavit neustéle
sa opakujuci nakladny cyklus lie¢enia hypertenzie
a jej komplikécii (2).
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