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Nova doporuceni pro lécbu arterialni hypertenze

MUDr. Filip Malek, Ph.D., MBA
3. lékarska fakulta Univerzity Karlovy, Praha

Farmakologicka Ié¢ba arterialni hypertenze prodélala v poslednich desetiletich vyznamny vyvoj. Nova doporuceni pro l1é¢bu arterialni
hypertenze definuji nékolik kategorii hypertenze podle hodnot krevniho tlaku a cilové hodnoty krevniho tlaku pro terapii. Vybér farma-
koterapie hypertenze se fidi nejenom trovni krevniho tlaku, ale i pfitomnosti pfidruzenych onemocnéni, stupném poskozeni cilovych
organi a celkovym kardiovaskularnim rizikem. Uéinnost antihypertenzni farmakoterapie na kardiovaskularni morbiditu a mortalitu je
dana piedevsim efektem na snizeni krevniho tlaku. U¢inné snizeni krevniho tlaku zajistuji tato antihypertenziva: thiazidova diuretika,
betablokatory, blokatory kalciového kanalu, inhibitory angiotenzin-konvertujiciho enzymu a antagonisté receptoru angiotenzinu. Tyto
Iéky jsou lékem volby pfi zahajeni [écby v monoterapii i v kombinaci. Vybér konkrétni lékové skupiny pro zahajeni farmakoterapie zavisi
pfedevsim na typu pfidruzenych onemocnéni.

Klicova slova: arterialni hypertenze, farmakoterapie, doporuceni, cilové hodnoty, kardiovaskularni riziko.

New recommendations for the treatment of arterial hypertension

During past decades pharmacotherapy of arterial hypertension underwent significant development. New guidelines for the manage-
ment of arterial hypertension defined several categories according to the blood pressure levels and blood pressure therapy goals too.
Pharmacotherapy of hypertension is guided either by blood pressure level, or the presence of associated clinical condition, the severity
of target organ damage and the total cardiovascular risk. The efficacy of the treatment on cardiovascular mortality and morbidity is based
on the effect on blood pressure lowering. Effective decrease of blood pressure is provided by: thiazide diuretics, beta-blockers, calcium
channel blockers, angiotensin-converting enzyme inhibitors and angiotensin receptor blockers. These drugs represent the treatment
of choice either for monotherapy, or for the combination. Choice of the treatment drug group depends on the type of the associated
clinical condition.
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Uvod

ArteridIni hypertenze je vyznamnym rizi-
kovym faktorem ischemické choroby srdecn,
srdecniho selhani, cévnich onemocnéni mozku,
onemocnéni perifernich tepen a chronické renalnf
insuficience. Hypertenze ma rovnéz vliv na ztratu
kognitivnich funkci a zvyseny vyskyt demence.
Prognézu nemocnych s arteridIni hypertenzi ur-
Cuje Uroven krevniho tlaku dosazend terapii a pfi-
tomnost orgdnovych poskozeni a pfidruzenych
onemocnéni. Riziko kardiovaskuldrni a cerebro-
vaskuldrni mortality je Umérné vysi krevniho tlaku
a linedrné stoupa od hodnoty systolického tla-
ku 115mm Hg a hodnoty diastolického tlaku
75mm Hg. Framinghamskd studie prokazala,
Ze jedinci s hodnotami krevniho tlaku na Urov-
ni vyssiho normélniho (130-139/85-89 mm Hg)
maji relativni riziko vzniku kardiovaskularniho
onemocneén( vice nez dvakrat vyssi nez jedinci
s hodnotou krevniho tlaku na Urovni optimalnf
(méné nez 120/80mm Hg) (1).

Definice hypertenze a klasifikace
kategorii krevniho tlaku

Aktudinf doporucenf pro Ié¢bu arteridIni hy-
pertenze definuji nékolik kategorii hypertenze
podle hodnot krevniho tlaku (tabulka 1) (2, 3,

Via practica | 2009; 6 (7-8) | www.solen.sk

4). Izolovana systolickd hypertenze je klasifiko-
vana do stejnych kategorii — stupnd stejné jako
hypertenze systolicko-diastolickd. Dllezité je
rovnéz odliseni, zda je krevnitlak méfen v ordina-
cilékare, pfi 24hodinové ambulantni monitoraci
nebo pfi domacim méreni (tabulka 2).

Lécba arterialni hypertenze
Pod pojmem lé¢ba arteridIni hypertenze
v soucasné dobé myslime komplexni pfistup

v terapii. Terapie hypertenze zahrnuje dietnf
a rezimova opatfeni a farmakoterapii. Komplexni
|é¢ba arteridIni hypertenze by méla byt trvala.
Jejim cilem je dosdhnout maximalné mozného
ucinku na snizeni dlouhodobého celkového
kardiovaskuldrniho rizika a snizeni morbidity
a mortality.

Nova doporuceni definuji tzv. cilové hod-
noty TK pro terapii. Cilovym krevnim tlakem
pro lé¢bu je u bézné populace (bez pfitomnosti

Tabulka 1. Klasifikace hypertenze podle urovné krevniho tlaku (mm Hg)

Kategorie Systolicky TK Diastolicky TK
Optimalni <120 <80
Normalnf 120-129 80-84
Viysoky normalni 130-139 85-89
Hypertenze 1. st. 140-159 90-99
Hypertenze 2. st. 160-179 100-109
Hypertenze 3. st. > 180 > 110

ISH > 140 <90

Tabulka 2. Hodnoty krevniho tlaku (mm Hg) — definice hypertenze

Typ méreni Systolicky TK Diastolicky TK
Ambulance > 140 =90
24hodinova ambulantni monitorace ABPM >130 >80
Doméci méreni > 135 =85
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Tabulka 3. Tabulka SCORE pro vypocet kardiovaskuldrniho rizika
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pfidruzenych onemocnéni) hodnota
< 140/90 mm Hg, u pacientl s diabetes mellitus
ajedincl s chronickym onemocnénim ledvin je
cilem dosahnout krevniho tlaku < 130/80. Je vsak
znamo, Ze pouze mald ¢ast populace hypertoni-

ki cilovych hodnot krevniho tlaku dosahne.

Dietni a rezimova opatieni
Doporuceni zmény zivotniho stylu se tykaj
vsech nemocnych s arteridIni hypertenzi bez
ohledu na kategorii hypertenze, pfitomnost pfi-
druzenych onemocneéni ¢i stupen poskozent
cflovych organd. Zmény Zivotniho stylu zahr-
nujf: snizeni hmotnosti u pacientd s nadvahou
a obezitou, pravidelnou télesnou aktivitu u je-
dincl se sedavym zpUsobem zivota a zamést-
nani, dietnf opatfenf se zvysenym pfijmem ovo-
ce a zeleniny, omezen{ Zivocisnych tukl a pfij-
mu cholesterolu, snizeni pfijmu soli a omezenf
pfijmu alkoholu. Doporuc¢eny denni pfijem soli
je méné nez 3,8g, to je prijem sodiku méné
nez 1,59 (65 mmol/den). Doporucena restrikce
alkoholu znamena denni dévku alkoholu 10—
30g umuzl (napf. 1-3 sklenicky vina) a 10-20g
alkoholu u Zen (1-2 sklenicky ndpoje) za den.
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Nezbytnou soucasti téchto vyse uvedenych
doporucent je poradenstvi v oblasti koufenf, te-
dy tabdkové zavislosti.

Farmakologicka Ié¢ba hypertenze

O zahajeni farmakologické lécby hyper-
tenze rozhoduje nejen hodnota krevniho tla-
ku, ale také celkové kardiovaskularni riziko.
Celkové kardiovaskularni riziko zjistujeme
pomoci peclivé anamnézy, fyzikalniho vyse-
trenf a laboratornich test(. Nejvyssi riziko majf
jedinci s arteridInf hypertenzf s jiz pfitomnym
kardiovaskuldrnim onemocnénim, s diabetes
mellitus nebo s chronickou rendlnf insuficien-
ci, a to bez ohledu na uroven krevniho tlaku,
respektive kategorii hypertenze. Strednf kar-
diovaskularnf riziko majf jedinci se znamkami
subklinického onemocnéni nebo s poskoze-
nim cilovych orgdnd, které zjistujeme pomoci
laboratornich vysetfeni a zobrazovacich metod
(srde¢ni hypertrofie, retinopatie, proteinurie,
ztlusténf stény karotické tepny, skleréza hrudni
aorty apod.).

U pacientd s arteridInf hypertenzi bez pfi-
tomnosti kardiovaskuldrniho onemocnéni ¢i

poskozeni cilovych organ( je celkové riziko sta-
noveno pomoci tabulek SCORE (tabulka 3) (5).

Hodnota systolického krevniho tlaku je jed-
nim z urcujicich parametrd, vysoké riziko mohou
mit i jedinci v kategorii normalniho nebo vyssiho
normalniho krevniho tlaku. Za vysoké riziko je
podle tabulek SCORE povazovéno riziko fatalnf
vaskuldrni ptihody v nasledujicich deseti letech
vyssi nebo rovno 5%, nizké a stfedni riziko majf
jedinci s hodnotou skére mensi nez 5 %.

U pacientl s hypertenzi 1. a 2. stupné zaha-
jujeme antihypertenzni farmakoterapii neprod-
lené u jedinct s vysokym nebo velmi vysokym
rizikem (pacienti s jiz pfitomnym vaskuldrnim
onemocnénim, chronickym onemocnénim
ledvin, s diabetes mellitus, orgdnovym posko-
zenim nebo rizikem > 5% podle tabulek SCORE).
Ujedincl s hypertenzi 1. a 2. stupné a stfednim
rizikem se farmakoterapie zahajuje pfi selhani
nefarmakologické lé¢by, tedy doporucenych
zmeén zivotniho stylu. Farmakoterapii hyperten-
ze podle soucasnych znalosti zahajime ihned
i u pacientt v kategorii vyssiho normalniho tlaku
(130-139/85-89 mm Hg) spolu s doporucenim
zmény Zivotniho stylu v pfipadé pfitomného



cerebrovaskularniho onemocnéni nebo ische-
mické choroby srdec¢ni a u jedinctl s diabetes
mellitus.

U pacient v kategorii hypertenze 2. a 3. stup-
né (tabulka 1) je doporuceno zahdjit farmakologic-
kou lé¢bu bez ohledu na Uroven rizika. Velky po-
Cet randomizovanych placebem kontrolovanych
studif prokazal, ze snizeni krevniho tlaku v této
kategorii hypertenze je spojeno s vyznamnym
snizenim kardiovaskularni morbidity a mortality.

Podle novych doporuceni je mozné u pa-
cientd s vyssi kategorif krevniho tlaku a vyssim
rizikem zahajit farmakoterapii dvojkombinaci
(schéma 1).

Vybér Iékové skupiny

Ucinnost antihypertenznf farmakoterapie
na kardiovaskularni morbiditu a mortalitu je da-
na predevsim efektem na snizeni krevniho tlaku.
Kritérium ucinného snizenf krevniho tlaku splru-
je na zékladé velkych randomizovanych studif
pét skupin antihypertenziv. Jsou to: thiazidova
diuretika (zejména chlorthalidon a indapamid),
betablokatory, blokatory kalciového kanalu, in-
hibitory angiotenzin-konvertujictho enzymu
a antagonisté receptoru angiotenzinu (ARBs).

Tyto skupiny 1ékd je tedy mozné pouzit pro
zahajeni nebo pokracovéni terapie v monote-
rapii nebo v kombinaci. Vybér lékové skupiny
pro zahajeni farmakoterapie zavisi predevsim
na typu pfidruzenych onemocnéni (tabulka 4).
Jsou dostate¢né dlkazy pro to, Ze inhibito-
ry ACE a ARBs maji pfiznivy vliv na zmensenfi
srdec¢ni hypertrofie, snizeni mikroalbuminurie
a proteinurie, maji nefroprotektivni potencil
a oddalujf konec¢na stadia selhanf ledvin. Pro
jejich pfiznivy metabolicky efekt jsou inhibitory
ACE a ARBs mimo jiné lékem volby u mladsich
jedincd s metabolickym syndromem a rizikem
diabetes mellitus.

Betablokatory a thiazidovéa diuretika by ne-
mély byt pouzity v Ié¢bé hypertenze u jedincl
s vysokym metabolickym rizikem. Pfestoze velmi
ucinné snizuji krevni tlak, obé tyto lékové skupi-
ny maji nepfiznivy efekt na glycidovy a lipidovy
metabolizmus a ve srovnani s jinymi lékovymi
skupinami vyznamné zvysuijf riziko nové vznik-
lého diabetes mellitus. Betablokatory maji nepo-
chybny Ucinek na snizenf vyskytu korondrnich
ptihod a korondrni mortality pacientd s hyper-
tenzi, jejich dopad na snizeni vyskytu cévnich
mozkovych prihod je viak maly. Betablokatory
si ale jisté ponechdvaji misto v terapii nemoc-
nych s anginou pectoris, pacientd po infarktu
myokardu a nemocnych s chronickym srde¢nim
selhdnim, nebot mortalitni randomizované pla-
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Schéma 1. Doporuceni ESH/ESC 2007 monoterapie vs. kombinacni [é¢ba (ESH/ESC Guidelines 2007

J Hypertens 2007; 25: 1105-1187)
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Tabulka 4. \/ybér 1ékové skupiny
Subklinické organové poskozeni
LVH ACEI, CA, ARB
Subklinicka ateroskleréza CA, ACEI
Mikroalbuminurie ACEl, ARB
Klinické pfihody
Stav po cévni mozkové piihodé ACEI, diu
Stav po infarktu myokardu BB, ACE, ARB
Angina pectoris BB, CA

Srdec¢ni selhani

BB, ACEI, ARB, diu

Fibrilace sinf ARB, ACEI, BB, non-d. CA
ESRD/proteinurie ACEI, ARB, klickova diu
Onemocnéni perifernich tepen CA

Klinické situace, stavy

ISH ve vyssim véku diu, CA

Metabolicky syndrom ACEl, ARB, CA

Diabetes mellitus ACEl, ARB

Téhotenstvi

methyldopa, CA, BB

ACEI - inhibitory ACE; ARB — antagonisté receptoru angiotenzinu; CA - blokatory kalciovych kandld;
BB — betablokatory; Diu — diuretika; Non-d. CA — blokatory kalciovych kanalt non-dihydropyridinového
typu (verapamil, diltiazem); ESRD — konecné stadium selhénf ledvin; ISH — izolovana systolicka hypertenze

cebem kontrolované studie prokézaly u téchto
pacientt vyznamny efekt betablokddy na snize-
ni celkové a kardiovaskularni mortality.

Dukazy o prospésnosti dalsich Iékovych skupin
pro 1é¢bu arteridlni hypertenze jsou omezené.
Jedn3 se o skupiny: blokatory al-receptor (pra-
zosin, doxazosin), centralné plsobici 1atky: agonisté
a2-receptort (methyldopa, urapidil) a modulétory
imidazolinovych receptor(i (rilmenidin, moxonidin)
a antagonisté aldosteronu (spironolakton). Tyto
vyse uvedené léky Ucinné snizuji krevni tlak a nék-
teré maji i pfiznivy metabolicky Ucinek. Védecké
dikazy ojejich kardioprotektivnim tcinku pfilécbé

hypertenze viak chybi. Nékteré z vyse uvedenych
skupin maji dokonce Ucinek negativni. To uka-
zala napfiklad studie ALLHAT, kterd porovnavala
Ucinnost 4 skupin lékd: diuretikum (chlorthalidon),
blokator kalciového kanalu (@mlodipin), inhibitor
ACE (lisinopril) a alfablokator (doxazosin). Ve vétvi
pacientl lé¢enych blokatorem al-receptort doxa-
zosinem doslo ke dvojndsobnému zvysenf rizika
srde¢niho selhdni, a proto byla lé¢ba v této skupiné
ve studii ALLHAT predcasné ukoncena. V klinické
praxi se tyto léky pouZivaji v kombinacni 1écbée
sléky z 5 zakladnich skupin. Methyldopa je lékem
volby v [é¢bé hypertenze v téhotenstvi, blokdtory
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al-receptort majf indikaci pro Iécbu benignf hy-
pertrofie prostaty. Rilmenidin a moxonidin jsou
pouzivany v kombinacni léc¢bé tézké hypertenze.
Urapidil je pouzivan v kombinacni lé¢bé tézké
a rezistentni hypertenze a parenterdlné v terapii
hypertenznich krizi.

Novou lékovou skupinou jsou pfimé inhibi-
tory reninu reprezentované aliskirenem. Aliskiren
ucinné snizuje krevni tlak v monoterapiii v kom-
binaci s thazidovymi diuretiky a predstavuje
slibnou lékovou skupinu zasahujici do systému
renin-angiotenzin-aldosteron.

Zavér

Nové doporuceni pro lé¢bu arteridIni hyper-
tenze definuji hypertenzi podle hodnoty krevni-
ho tlaku a klasifikuji hypertenzi do nékolika ka-
tegorif. ArteridIni hypertenze je v doporucenich
pojimana v kontextu celkového kardiovaskular-
niho rizika. Doporuceni také definujf cilové hod-
noty krevniho tlaku: < 140/90 u bézné populace
a < 130/80 u pacientd s diabetes mellitus a/nebo

pacientd s chronickym onemocnénim ledvin.
Pro zahéjenf farmakologické lé¢by hypertenze
a vybérlékové skupiny je ddlezitd nejen katego-
rie hypertenze, ale také piitomnost pfidruzenych
onemocnéni a stupen orgdnovych poskozen.
Kritériem pro vybér Iékové skupiny je ucinnost
na snizenf krevniho tlaku a védecké dikazy pro
pfiznivé ovlivnéni kardiovaskuldrni morbidity
a mortality. Uvedend kritéria spliuji 5 zékladnich
skupin: thiazidova diuretika, betablokdtory, blo-
katory kalciového kandlu, inhibitory angiotenzin-
konvertujictho enzymu a antagonisté receptoru
angiotenzinu. Dalsf Iékoveé skupiny je mozné po-
uzit v kombinaci. Farmakoterapii hypertenze Ize
podle novych doporuceni zahdjit monoterapif
ujedincl s nekomplikovanou hypertenzi, u pa-
cientd s vyssimi stupni hypertenze a u jedincl
s vyssim rizikem kardiovaskuldrnich pifhod je
mozné Ié¢bu zahdjit dvojkombinaci 1éka.

Cldnok je prevzany z Prakt. Iékdren. 2009; 5(3):
114-117.
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