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Skratky

AA

AB
AB index

ACEi

AH
AKI

ARNI

AV

BB
BKK
BMI
BSA
CK
CK-MB
CMP
cT

DM
DTK
ESC

ESH

FiP
fT4
GFR

HCG
HDL
HELLP

HFpEF

HFrEF

HLK
ChOCh
CHOCHP
IMT

ISH

K
KCHS
KV
KvO
KVR

Antagonisty aldosteronu LDH
(spironolakton, eplerenon) LDL
Ancle brachial (Clenkovo-brachialny) LK

Ancle brachial index MAP
(Clenkovo-brachialny index) MR
Inhibitory enzymu non-DHP
konvertujuceho angiotenzin NSAID
Artériova hypertenzia

Acute kidney injury NTK
(Akutne poskodenie obli¢iek) OP
Angiotensin receptor neprilysin inhibitor OPH
(sakubitril/valsartan) PAC
Atrioventrikularna

Betablokatory PAO
Blokatory kalciového kanala PAO DK
Body mass index

Body surface area (povrch tela) PRA
Kreatinkinaza

Kreatinkinaza svaly/mozog PRC
Cievna mozgova prihoda

Computed tomography PWV
(Potitatova tomografia) RAAS

Diabetes mellitus RF

Diastolicky tlak RR
European Society of Cardiology RTG
(Eurdpska kardiologicka spolo¢nost) RWT
European Society of Hypertension SA
(Eurdpska hypertenziologicka spolo¢nost) SCORE
Fibrilacia predsieni

Volny tyroxin

Glomerular filtration rate STK

(Glomerularna filtracia) SZ

Choriogonadotropin TIA
HDL cholesterol TK
Hemolysis, elevated liver enzymes, and low TSH
platelets) syndrome (HELLP syndrom) usG
Heart failure with preserved ejection fraction VEGF
(Srdcové zlyhavanie so zachovanou -
ejek&nou frakciou) Z75

Heart failure with reduced ejection fraction
(Srdcové zlyhavanie s redukovanou
ejekcnou frakciou)

Hypertrofia lavej komory

Chronicka obli¢kova choroba

Chronicka obStruk&na choroba plic
Intima-media thickness

(Intimo-medialna hrubka karotickej artérie)
Izolovana systolicka hypertenzia

Kalium (Draslik)

Koronarna choroba srdca
Kardiovaskularne

Kardiovaskularne ochorenie
Kardiovaskularne riziko

Laktat dehydrogenaza

LDL cholesterol

Lava komora

Mean arterial pressure (Stredny artériovy tlak)
Magneticka rezonancia
Non-dihydropiridinové

Nonsteroidal anti-inflammatory drug
(Nesteroidné protizapalové lieky)
Normalny tlak

Organové poskodenie

Organové poskodenie hypertenziou
Plasma aldosterone concentration
(plazmaticka koncentracia aldosterénu)
Periférna artériové ochorenie
Periférne artériové ochorenie dolnych
koncatin

Plasma renin activity

(plazmaticka reninova aktivita)
Plasma renin concentration
(plazmaticka koncentracia reninu)
Pulse wave velocity (Rychlost pulzovej viny)
Systém renin angiotenzin aldosterén
Rizikovy faktor

Relativne riziko

Réntgen

Relative wall thickness

Sinoatrialna

Systematic COronary Risk Evaluation.
Nehodnoti len koronarne riziko
(napriek tomu, Ze je to v nazve)
Systolicky tlak

Srdcové zlyhavanie

Tranzitérny ischemicky atak

Tlak

Tyreotropny hormoén

Ultrasonografia

Vascular endothelial growth factor
(Vaskularny rastovy faktor)

Zmena Zivotného Stylu



Tieto odporucania su preloZené z oficidlnych odporuicani pre artériovd hypertenziu ESH/ESC (2018).
+ Komisia ESH/ESC ich pisala cca 24 mesiacov (citovanych je 629 publikacii).
« Platia pre dospelych pacientov (>18 rokov).
* Pre mladSich pacientov platia odpordcania ESH pre deti a adolescentov (2016).
Artériova hypertenzia
+ je hlavnou preventabilnou pricinou kardiovaskularnych ochoreni.

’

1. Trieda (sila) odporucani

Trieda . Slovna
. Definicia . o
odporucani interpretacia

Trieda Il Sporné ddkazy alebo rozdiel v nazoroch na uginnost lie¢by alebo zakroku.

Trieda lla Prevaha dbkazov alebo nazorov je v prospech Gcinnosti liecby. Malo by sa zvaZit

1.1 Urovern doékazov

2. Zmeny a novinky v odporucaniach 2013 vs. 2018

Od vydania odporucani pre artériovl hypertenziu ESH/ESC (2013) sa objavili nové ddkazy.
* Preto sU v odporucaniach ESH/ESC (2018) zmeny v niektorych tvrdeniach, nazoroch a pribudli nové sekcie.

Zmeny v odporuéaniach pre artériovd hypertenziu ESH/ESC 2013 vs. 2018

2013 2018




Zmeny v odpora€aniach pre artériovd hypertenziu ESH/ESC 2013 vs. 2018

2013 2018

Hypertenzia 1. stupfia s nizkym a strednym KVR
Medikamentdzna liecba by sa mala zvazit, ak je
hypertenzia potvrdena opakovanymi meraniami v
ambulancii alebo domacim 24h tlakovym holterom.
A po adekvéatnej dobe bola ZZS neefektivna.

Cielovy tlak u starych pacientov (>80 rokov)

U pacientov so STK >160mmHg by sa mal zvazit

ciefovy STK 140-150mmHg v pripade dobrej fyzickej

a psychickej kondicie.
Cielovy diastolicky tlak
U v3etkych pacientov bez ohladu na KVR a
komorbidity by sa mal zvazit cielovy DTK <80mmHg.

Rezistentna hypertenzia

Mali by sa zvazit antagonisty aldosterénu, amilorid,
alfablokator (doxazosin), ak nie su
kontraindikované.

Trieda odporu&ani:

Trieda | Trieda lla . Trieda llb . Trieda lll




Fragilita pacienta je syndrém, ktory informuje o funkénych rezervach pacienta.
* Fragilni pacienti st vo vy3Som riziku morbidity a mortality.
+ Fragilita pacienta sa rata podla jednoduchych skérovacich systémov.

Nové sekcie v odportfaniach pre artériovd hypertenziu ESH/ESC 2018 (vs. 2013)

* Kedy mysliet a ako diagnostikovat sekundarnu hypertenziu
* ManaZment hyperteznej emergencie
» Aktualizacia odporucani pre manaiment tlaku pocas akitnej mozgovej prihody
* Aktualizacia odporucani pre manaZment hypertenzie v gravidite
* Etnické skupiny a hypertenzia
* Nadmorska vySka a hypertenzia
* Chronicka ob3trukéna choroba plic a hypertenzia
* Fibrilacia predsieni, iné arytmie a hypertenzia
* Oralne antikoagulancia a hypertenzia
s Sexualna dysfunkcia a hypertenzia
* Onkologicka lieCba a hypertenzia
* Perioperaény manaZment hypertenzie
* Antidiabetika a tlak
* Aktualizacia odporucani na stanovenie a manazment KVR:
o PouZitie SCORE systému na stanovenie KVR u pacientov bez KVO
> DoéleZitost organového poskodenia hypertenziou pri modifikacii KVR
o PoufZitie statinov a Aspirinu pri prevencii KVO

Nove koncepty v odporucaniach pre artériovd hypertenziu ESH/ESC 2018 (vs. 2013)

* Meranie tlaku
o Sirgie vyuZitie merania tlaku v domacom prostredi (24h tlakovy holter, tlakomer). Hlavne
domaci tlakomer je moznost, ako potvrdit hypertenziu, diagnostikovat hypertenziu bieleho
plasta a maskovanu hypertenziu a kontrolovat lieCbu hypertenzie.
* Menej konzervativna lie€ba u starsich pacientov (>65 rokov)
o NiZ3ie prahové a cielového hodnoty tlaku u star3ich pacientov s dérazom na biologicky a nie
chronologicky vek (zohladnit fragilitu pacienta a toleranciu liechy).
o Lie€ba hypertenzie by nemala byt vysadena alebo odmietnutd na zéklade veku za
predpokladu, Ze ju pacient toleruje.
¢ Liecba fixnou kombinaciou v jednej tabletke
o Inicialna liecba hypertenzie sa preferuje dvojkombinaciou (u vacsiny pacientov).
o Kombinovana medikamentézna lie€ba sa podava v jednej tabletke (single pill combination).
o Preferovana dvojkomibnacia je (ACEi/sartan) + (BKK/diuretikum), diuretikum je tiazidové
alebo tiazid-like. V Specifickych indikaciach moZno podavat BB.
* Nové cielové hodnoty tlaku u lie€enych pacientov
o Cielové hranice tlaku su jednoduch3ie na identifikaciu odporuganych cielovych hodnét.
o ZniZuju bezpefné hranice lie€eného tlaku.
Odhalenie nizkej adherencie k medikamentoznej liecbe
o Kladie sa déraz na posudenie adherencie pacienta k lie€be. Ide o hlavnu pri¢inu neadekvatnej
kontroly tlaku.
Klticova uloha zdravotnych sestier a lekarnikov v manaZmente hypertenzie
o Kladie sa déraz na ulohu zdravotnych sestier a lekarnikov pri edukacii, podpore a sledovani
hypertonikov ako sucast celkovej stratégie lie€by.




3. Definicia hypertenzie

Korelacia medzi krvnym tlakom a kardiovaskuldarnym ochorenim

+ zaCina od systolického tlaku >115mmHg.
Princip hranice artériovej hypertenzie je hodnota krvného tlaku,

« pri ktorom benefit lieCby (Zivotny Styl, antihypertenziva) jednoznacne prevazi rizika liecby.
Artériova hypertenzia je definovana ako

« tlak 2140/90mmHg (systolicky >140mmHg a/alebo diastolicky =90mmHg).

+ Je to hranica, kedy benefit lieCby jednoznacne prevazuje nad rizikom liecby (podla klinickych stadii).

3.1 Klasifikacia hypertenzie

Klasifikacia artériovej hypertenzie

Odporucanie

Krvny tlak (namerany v ambulancii lekara) sa odporuca klasifikovat na kategorie:
s optimalny tlak,
* normalny tlak,
* vySSinormalny tlak,
* artériova hypertenzia 1. az 3. stupha.

Kategdria hypertenzie Systolicky tlak (mmHg) Diastolicky tlak (mmHg)
Optimalny tlak <120 a <80
Normalny tlak 120-129 a/alebo 80-84

Vy33i normalny tlak 130-139 a/alebo 85-89
Artériova hypertenzia 1. stupiia 140-159 a/alebo 90-99
Artériova hypertenzia 2. stupna 160-179 a/alebo 100-109
Artériova hypertenzia 3. stupia =180 a/alebo =110
I1zolovana systolicka hypertenzia =140 a <90

Izolovana systolickad hypertenzia sa klasifikuje podla systolického tlaku na 1. az 3. stupen.

3.2 Prevalencia hypertenzie

V eurépskej dospelej populacii je prevalencia artériovej hypertenzie 30-45%.
« Muzi su postihnuti 1,2x CastejSie ako Zeny.
Prevalencia hypertenzie v roku 2015 bola:
+ 150 milibnov Eurépanov (stredna a zapadna Eurdpa),
+ 1,13 miliardy svetovej populacie.
+ Odhad prevalencie na rok 2025 je cca 1,5 miliardy populacie.
Prevalencia rastie s vekom
+ Vo veku >60 rokov je prevalencia >60% (hlavne pre sedavy Zivotny Styl a nadvahu).



4. Kardiovaskularne riziko

Kardiovaskularne riziko informuje o pravdepodobnosti kardiovaskuldrneho ochorenia v urcitom case.
« Systémov na vypocet kardiovaskularneho rizika je viacej.
« Eurépske odporucania pouZivaju na vypocet kardiovaskularneho rizika SCORE systém.
Kardiovaskularne riziko sa deli na:
« fatalne (riziko Umrtia na kardiovaskularne ochorenie),
 nefatalne (riziko nefatalneho kardiovaskularneho ochorenia).
Totalne kardiovaskularne riziko (fatalne aj nefatalne) je:
* 3x vySSie u muzov (ako fatalne riziko),
* 4x vySSie u Zien (ako fatalne riziko).

4.1 Rizikové faktory kardiovaskularneho rizika

Demografické a laboratérne parametre

Pohlavie (muZzi > Zeny)

Vek

FajCenie (aj v minulosti)

Totalny cholesterol a HDL (High-density lipoprotein) cholesterol

Kyselina mocova

Diabetes mellitus

Nadvaha, alebo obezita

Rodinna anamnéza predcasného kardiovaskularneho ochorenia (u muZza < 55 rokov, u Zeny < 65 rokov)

Rodinna anamnéza predcasnej artériovej hypertenzie (<35 rokov)

Pred¢asna menopauza (<45 rokov)

Sedavy Zivotny Styl

Psychosocidlne a socioekonomické faktory

Pokojova srdcova frekvencia >80/min.




Asymptomatické organové poskodenie hypertenziou

Pulzovy tlak =60mmHg u starsich ludi (=65 rokov)

Rychlost pulzovej viny (medzi karotickou a femoralnou artériou) >10m/s

EKG znaky hypertrofie lavej komory

Echokardiografické znaky hypertrofie lavej komory

Mikroalbuminuria (30-300mg/24h) alebo
pomer albumin/kreatinin (30-300mg/g; 3,4-34mg/mmol), preferuje sa ranny moc

Chronicka obli¢kova choroba s glomerularnou filtraciou <59 ml/min./1,73m?

Clenkcvo—brachiélny index <0,9

Pokro€ila retinopatia (hemoragie, exsudaty alebo edém papily)

Kardiovaskularne ochorenie

Cerebrofaskularna choroba: ischemicka, alebo hemoregicka cievna mozgova prihoda, tranzitérny
ischemicky atak

Koronarna choroba srdca: akdtny koronarny syndrom, stabilna angina pectoris, revaskularizacia myokardu
(perkutanna koronarna intervencia, aortokoronarny bypass)

Ateroskleroticky plak na zobrazovacich vySetreniach

Srdcove zlyhavanie (aj so zachovanou ejekZnou frakciou)

Periférne artériové ochorenie dolnych konéatin

Fibrilacia predsieni

4.2 SCORE tabulka

SCORE je skratka: Systematic COronary Risk Evaluation.
+ Nehodnoti len koronarne riziko (napriek tomu, Ze je to v nazve).
Vznikla z 12 eurdpskych studii.
+ Data st od 250 000 pacientov (z toho 7000 umrti).
Tabulka sa kalibruje podla krajiny.
Podla SCORE tabulky sa vypocita fatalne kardiovaskularne riziko (nie totalne).
+ Ide o riziko Umrtia v percentach (%) na kardiovaskularne ochorenie v nasledujucich 10 rokoch
+ Do tabulky sa dosadzuje: pohlavie, vek, fajcenie, systolicky tlak, cholesterol.
PouZiva sa len u ,relativne zdravych” pacientov.



PouZitie SCORE tabulky

Odporucanie

Na zhodnotenie kardiovaskularneho rizika sa odportca SCORE tabulka. Tabulka sa
nepouZziva, ak ma pacient:

¢ kardiovaskuldrne ochorenie (symptomatické, asymptomaticke),
* diabetes mellitus (typ 1 alebo 2),

* signifikantne elevovany rizikovy faktor (cholesterol),

s artériovd hypertenziu 3. stupia,

* chronickd obli¢kovl chorobu (3. aZz 5. stadium),

» hypertrofiu lavej komory (pre artériovu hypertenziu).
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4.3 Stratifikacia kardiovaskularneho rizika

Kardiovaskularne riziko sa stratifikuje do 4 kategoérii:
* 1. nizke, 2. stredné, 3. vysoké, 4. velmi vysoké.
SCORE tabulka vyjadruje v percentach riziko fatalneho kardiovaskularneho ochorenia v nasledujtcich 10 rokoch.
* Pouziva sa len u ,relativne zdravych” pacientov.
+ SCORE tabulka nestratifikuje pacienta do 4 kategoérii kardiovaskularneho rizika.
+ No aj podfa SCORE hodnoty sa urcuje kardiovaskularne riziko.

Stratifikacia kardiovaskularneho rizika

Kardiovaskularne Kritéria
riziko (na klasifikaciu kardiovaskularneho rizika staci jeden parameter)

* Klinické KVO: akutny koronarny syndrém, koronarna alebo ina
revaskularizacia, CMP, TIA, aneuryzma aorty, PAO DK

= KVO na zobrazovacich vySetreniach, patri sem aj ateroskleroticky plak so
stendzou > 50% na angiografii alebo ultrasonografii. Nepatri sem zvysena

Velmi vysoké riziko intimo-medidlna hribka karoticke] artérie

* Diabetes mellitus s organovym poskodenim: proteindria, hypertenzia 3.
stupfia, hypercholesterolémia

e Chronicka abli¢kova choroba s GFR < 30ml/min./1,73m?

* SCORE riziko > 10%

* Hypertenzia 3. stupfia =180/110mmHg

* Diabetes mellitus okrem mladych (<40rokov) diabetikov 1. typu
= Hypertrofia lavej komory pre artériovu hypertenziu

* Cholesterol > 8 mmol/l (napr. familiarny hypercholesterolémia)
¢ Chronicka abli¢kova choroba s GFR 30-59ml/min./1,73m?

* SCORE riziko > 5-10%

* Hypertenzia 2. stupfia =160/100mmHg

* Diabetes mellitus 1. typ bez organového po3kodenia u pacientov <40rokov
* SCORE riziko 1-5%

* Patri sem vaésina pacientov v strednom veku (41-65 rokov)

Stredné riziko

Nizke riziko * SCORE riziko <1%

4.4 Kardiovaskularne riziko u muzov (41-65 rokov)

Artériova hypertenzia spdsobuje Strukturalne a funkéné organové poskodenie:
+ srdca, mozgu, sietnice, obliciek, ciev.
Predosla tabulka (stratifikacia kardiovaskularneho rizika)
* nezahfna vSetky rizikové faktory a organové poskodenia hypertenziou.
Kardiovaskularne riziko u muzov v strednom veku (41-65rokov)
+ sa stratifikuje podla nasledujucej tabulky.



Stratifikacia kardiovaskularneho rizika u muzov v strednom veku (41-65 rokov)

Orgénové Krvny tlak (mmHg)
oskodenie RF, OPH,
E ertenziou diagnéza Vy3SSi NTK AH 1. st. AH 2. st. AH 3. st.
yP 130-139/85-89 140-159/85-89 160-179/85-89 2180/110
Bez RF Nizke KVR Nizke KVR Stredné KVR
1. stupen . . .
(bez OPH) 1-2 RF Nizke KVR Stredné KVR Stredné KVR
=23 RF Stredné KVR Stredné KVR
2. stupefi OPH OPH, ChOCh Velmi wsoké
(asymptomaticka | <4 st,, DM Stredne KVR KVR e
choroba) bez OP

3. stupen OPH KVO, ChOCh
(symptomaticka >3 5t, DM s
choroba) oP

Velmi vysoké Velmi vysoké Velmi vysoké Velmi vysoké
KVR KVR KVR KVR

4.5 Modifikatory kardiovaskularneho rizika

Vacsina mladych pacientov (<40rokov) ma nizke alebo stredné kardiovaskularne riziko.
« Ak ma takyto mlady pacient aspon jeden modifikator,
« tak jeho kardiovaskularne riziko sa posuva o stuperi vysSie.

Modifikatory kardiovaskularneho rizika

Socialna deprivacia (zniZzena interakcia jednotlivca so spolocnostou)

Oberzita (aj centralna)

Fyzicka inaktivita

Syndrom spankového apnoe

Psychosocialny stres, syndrom vyhorenia

Rodinna anamnéza predcasneho kardiovaskularneho ochorenia (u muZov < 55 rokov, u Zien <60rokov)

Autoimunitné alebo chronické zapalové ochorenie

Psychiatricka diagnéza

Lie¢ba HIV infekcie

Fibrilacia predsieni

Hypertrofia lavej komory

Chronicka obli¢kova choroba




5. Meranie krvného tlaku

Krvny tlak sa meria u lekara (najcastejSie v ambulancii) alebo v domacom prostredi.
Hlavny benefit merania tlaku v domacom prostredi je diagnostika:

* hypertenzie bieleho plasta,

* maskovanej hypertenzie.

Miesto merania tlaku Metodika

Ambulancia lekara (alebo nemocnica) Tlakomer

Domaci tlakomer

Domace prostredie

Domaci tlakovy holter (zaznamenava tlak 24h)

V odportcaniach ESH/ESC pre hypertenziu (2018) sa pouZiva nasledujica terminolégia:
« office blood pressure measurement (meranie tlaku v ambulancii lekara),
« out of office blood pressure measurement (meranie tlaku v domacom prostredi).
* Ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) (meranie tlaku doma pomocou 24h tlakového holtera).
* Home blood pressure monitoring (HBPM) (meranie tlaku doma pomocou domaceho tlakomera).

5.1 Hranica hypertenzie podla tlaku v ambulancii a doma

Hranica artériovej hypertenzie sa Ciasto¢ne odliSuje,
+ zaleZi na mieste a metodike merania tlaku.

Miesto merania tlaku Systolicky tlak (mmHg) Diastolicky tlak (mmHg)

Ambulancia lekara (alebo nemocnica) =140 a/alebo 290

Domaci tlakovy holter (domace prostredie)

Denny priemer (pocas bdenia) =135 a/alebo =85
Noé&ny priemer (po¢as spanku) 2120 a/alebo 270
24 hodinovy priemer =130 a/alebo =80
Domaci tlakomer (domace prostredie) =135 a/alebo z85
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5.2 Metodika merania tlaku v ambulancii lekara

Hranica hypertenzie pre tlak namerany v ambulancii lekara je 2140/90mmHg.

Protokol na meranie tlaku v ambulancii lekara

Pacient ma sediet v pokoji aspon 5min. pred meranim tlaku.

PouZiva sa standardna manzeta (3irka 12cm, dizka 35cm), podla potreby pouZit Sirdiu/uzsiu manzetu.

ManZeta sa naklada na rameno vo vySke srdca (ruka je volne poloZena na stole).

Pri prvej navsteve meriame tlak na obidvoch ramenach.

* Riadime sa vy350u nameranou hodnotou.
* Pri kontrolnych navitevach meriame tlak len na ramene, kde bol namerany vy3si tlak.

Tlak meriame 3x (s odstupom 2min.).

* Pridame dalSie meranie, ak sa prvé dve merania odliSuju (>10mmHg).
s Vysledny tlak je priemerom poslednych dvoch merani.

Za U€elom vyliéenia ortostaticke] hypotenzie meriame tlak v 1. a 3. minute po postaveni sa:

* U vietkych pacientov pri prvej navsteve.
* MoZeme merat pri dalSich navitevach u starsich pacientov (>65rokov), s diabetes mellitus, a pri
podozreni na ortostatickl hypotenziu.

Pri arytmii (hlavne fibrilacii predsieni) sa uprednostiiuju manualne tlakomery (nie digitalne).

Palpacne meriame srdcovu frekvenciu (aspof pocas 30s) za Ucelom zaznamenania a orientacneho

vyltéenia arytmie.

5.3 Metodika merania tlaku tlakomerom v domacom prostredi

Hranica hypertenzie pre tlak namerany doma tlakomerom je 2135/85mmHg.

+ Tlak namerany v domacom prostredi je vSeobecne nizsi ako tlak namerany u lekara.
Tlak sa meria kazdy deri (réno, vecer), 7 dni (minimalne 3 dni) pred navstevou lekara.

+ Vysledny tlak je priemerom vSetkych merani.

Protokol na meranie tlaku tlakomerom v domacom prostredi

Pred meranim sediet v pokoji na stolicke minimalne 5min.

Ruka musi byt volne poloZena na stole a manzeta musi byt nalozena vo vyske srdca.

Tlak sa meria 1x rano (pred ranajkami) a 1x vecer (pred vecerou), pred uZitim antihypertenziv.
¢ |dedlne je merat tlak 2x rano a 2x vecer (s odstupom 2min medzi meraniami).

Tlak sa meria minimalne hodinu pred tabakom a kofeinom a 30min. pred cvicenim.

Prirozdiele tlaku na ramenéach (>10mmHg) sa tlak meria na ramene s vy33im tlakom.

Tlak sa meria denne, 7 dni pred navstevou lekara.

* Vysledny tlak je priemerom vietkych merani.
* Do priemeru sa nerata tlak, ak sa pacient neciti dobre, je v strese, trpi bolestou.
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5.4 Metodika merania pomocou 24h holtera vdomacom prostredi

Hranica hypertenzie pre tlak namerany doma 24h tlakovym holterom
+ je 2130/80mmHg (24h priemer).
* Tlak namerany v domacom prostredi je vSeobecne nizsi ako tlak namerany u lekara.
Ide o zlaty Standard merania tlaku v domacom prostredni (pocas bezného dha).
* Pristroj a manzetu dava na 24h pacientovi lekar (sestra).
Holter meria a zaznamenava tlak 24 hodin.
+ Vacsinou je nastaveny tak, Ze meria tlak kazdych 15-30min. (cez deri), 30-60min. (cez noc).
+ Na konci vSetkych merani vypocita priemernd hodnotu tlaku:
* za 24 hodin,
+ pocas dna (pocas bdenia),
+ pocas noci (pocas spanku).

Protokol na meranie tlaku 24h tlakovym holterom v domacom prostredi

VySetrenie sa realizuje v bezny pracovny defn. Merania sa zacinaju rano.

Nutny je spanck v obvyklom ¢ase, no¢né pracovné zmeny su nevhodné.

ManZeta sa naklada na rameno nedominantnej koncatiny.

* Ak je rozdiel tlaku medzi ramenami >10mmHg, tak sa manzeta naklada na rameno s vy35im tlakom.

Frekvencia merania tlaku je:
* 15-30min. pocas dna,
* 30-60min. pogas noci.

Tlakovy holter je vypovedny, ak je validnych minimalne 70% merani.

Pocas merania pacient nepohybuje s ramenom a ruku volhe spusti dole.

V pripade mimoriadnych tazkosti (cefalea, palpitacie, vertigo, dyspnoe)

* pacient stlaci tlacidlo s funkciou mimoriadneho merania tlaku.

Pacient si na papier pise vyznamné denné aktivity:

s Cas prebudenia, zaspavania, jedenie, uZitie liekov, fyzické a psychické podnety, alkohol, fajcenie.

Tlak fyziologicky podlieha diurnalnemu rytmu.
* 24 hodinova krivka tlaku ma bifazicky priebeh.
« Denny priemerny tlak (pocas bdenia) je vy$3i ako nocny priemerny tlak (poc¢as spanku).
Tlak fyziologicky klesa pocas spanku o 10-20%, €o sa oznacuje ako dipping (fyziologicky stav).
« Za nefyziologicky stav sa povazuje: nondipping, extrémny dipping, reverzny dipping (rising).

Dipping status Charakteristika

Dipping Fyziologicky pokles no¢ného tlaku o 10-20%
Nondipping Nedostatocny pokles nocného tlaku o 0-9%
Extrémny dipping Extrémny pokles noéného tlaku o >20%
Reverzny dipping (Rising) Nocny vzostup tlaku
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Nefyziologicky dipping status (non, extrémny, reverzny dipping):
* je rizikovym faktorom kardiovaskuldrneho ochorenia,
* koreluje s organovym poskodenim.

Nondipperi by mali uzivat antihypertenziva vecer.

NajcastejSie priciny nefyziologického dippingu

Artériova hypertenzia s organovym poskodenim

Sekundarna artériova hypertenzia

Poruchy spanku

Syndrém spankového apnoe

Obezita

Vysoky prijem soli

Ortostaticka hypotenzia

Autonémna neuropatia (u diabetikov)

Chronicka oblickova choroba

Stari pacienti (>65rokov)

5.5 Benefit merania tlaku vdomacom prostredi

Benefitom merania tlaku doma (domaci tlakomer, 24h tlakovy holter) je diagnostika:
* hypertenzie bieleho plasta,
* maskovanej hypertenzie.

Domaci 24h tlakovy holter Domaci tlakomer
Vyhody Vyhody
* Diagnostika hypertenzie bieleho plasta, a * Diagnostika hypertenzie bieleho plasta, a
maskovanej hypertenzie maskovanej hypertenzie
* Vysoka prognostickd hodnota * Nizka cena a dostupnost
* Meranie tlaku pocas spanku * Pri domacom merani je pacient uvolnenejsi
* Meranie tlaku pocas dna ako v ambulancii lekara
* Validné informacie o nahlych zmenach tlaku * Jednoducha obsluha tlakomera
Nevyhod
Nevyhody vyhody
* Len staticky tlak (pacient sa nepohybuje
* Vy33ia cena a nedostupnost zariadenia L y i P . pohybuje)
. . * Riziko nespravneho merania
* NepohodIné pre pacienta , . )
* Nedostupnost tlaku poZas spanku
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5.5.1 Hypertenzia bieleho plasta

Prevalencia je u 30-40% pacientov s hypertenziou v ambulancii lekara.

+ U starych pacientov (=80rokov) je prevalencia >50%.
Rizikoveé faktory hypertenzie bieleho plasta:

« artériova hypertenzia 1. stupfia, starsi pacienti (=65rokov), Zeny, nefajciari.
Oproti trvalej hypertenzii ma hypertenzia bieleho plasta nizSie riziko

+ organového poskodenia hypertenziou a kardiovaskularnych ochoreni.

Hypertenzia bieleho plasta

Kategoria Charakteristika

e Pacient neuZiva antihypertenziva

o V domacom prostredi ma normalny tlak

o Tlak je merany domacim tlakomerom, alebo 24h holterom
e Pacient ma hypertenziu len v ambulancii lekara

Hypertenzia bieleho plaita

s Pacient uZiva antihypertenziva
o V domacom prostredi ma normalny tlak
e Pacient ma hypertenziu len v ambulancii lekara

Nekontrolovana
hypertenzia bieleho plasta

* Je rozdiel tlaku v ambulancii lekara a vdomacom prostredi

Efekt bieleho plasta ) . . )
o Bez ohladu na uZivanie antihypertenziv

5.5.2 Maskovana hypertenzia

Prevalencia je u 15% pacientov s normalnym tlakom v ambulancii lekara.
Rizikové faktory maskovanej hypertenzie:

+ vy33i normalny tlak v ambulancii lekara,

« mladi fudia, fajciari, alkohol, fyzicka aktivita, stres, obezita, chronicka oblickova choroba, diabetes.
Kardiovaskularne riziko trvalej a maskovanej hypertenzie je rovnaké.

Maskovana hypertenzia

Kategoria Charakteristika

* Pacient neuziva antihypertenziva.
o V ambulancii lekdra ma normalny tlak.
o Pacient ma hypertenziu len v domacom prostredi.
= Tlak je namerany tlakomerom alebo 24h holterom.

Maskovand hypertenzia

s Pacient uZiva antihypertenziva.
© V ambulancii lekdara ma normalny tlak.
o V domacom prostredi ma hypertenziu.

Nekontrolovana
maskovana hypertenzia
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6. Skrining a diagnostika hypertenzie

Artériova hypertenzia je dominantne asymptomaticka choroba.
« Viac ako 50% hypertonikov nevie, Ze ma hypertenziu.
NajcastejSie sa diagnostikuje v ramci skriningovych a preventivnych vySetreni.
Diagnostika je zaloZena na opakovanych navstevach pacienta v ambulancii lekara.
+ Vynimka je hypertenzia 3. stupna a organové poskodenie hypertenziou.

Skrining a diagnostika artériovej hypertenzie

Tlak v ambulancii (mmHg) Kontroly v ambulancii

Optimalny tlak (<120/80) Kontrola tlaku aspori 1x za 5 rokov
Normalny tlak (120-129/80-84) Kontrola tlaku aspon 1x za 3 roky
Vy33i normalny tlak (130-139/85-89) Kontrola tlaku aspon 1x za 1 rok

Je podozrenie na maskovanu hypertenziu

= vyZaduje sa odmeranie tlaku v domacom prostredi

Artériova hypertenzia (=140/90) VyZzaduju sa opakované kontroly tlaku v ambulancii

* Hypertenzia 1. stupna

o kontrola tlaku aspon 1x za mesiac
e Hypertenzia 2. stupfia a vyssia:

o kontrola tlaku aspon 1x za tyzden

Meranie tlaku v domacom prostredi (podla indikacie)

Indikacie na meranie tlaku v domacom prostredi (domaci tlakomer alebo 24h tlakovy holter)

Podozrenie na hypertenziu bieleho plasta:
* Hypertenzia 1. stupna v ambulancii lekara.
* Hypertenzia 2. stupna a vys3ia v ambulancii, bez organového poskodenia hypertenziou.

Podozrenie na maskovanu hypertenziu:
» VyS3i normalny tlak v ambulancii lekara.
* Normalny tlak v ambulancii s organovym poskodenim alebo s vysokym kardiovaskularnym rizikom.

Posturalna alebo postprandialna hypotenzia

Zhodnotenie manaZmentu liecby:
* rezistentnej hypertenzie,
* pacientov s vysokym kardiovaskularnym rizikom.

Nadmerny vzostup tlaku pri cviéeni

Variabilita opakovane nameraného tlaku v ambulancii

Objektivizacia symptomov pri moZnej hypotenzii pri lieChe hypertenzie

Benefit domaceho 24h tlakového holtera oproti domacemu tlakomeru:
* merania tlaku pocas spanku,
* dipping status.
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Skrining a diagnostika artériovej hypertenzie

Odporucanie

Skrining artériovej hypertenzie sa odporuca u vietkych dospelych (=18rokov).

Optimalny tlak sa odporuca kontrolovat aspon 1x za 5 rokov.

Normalny tlak sa odporuca kontrolovat aspon 1x za 3 roky.

Vy33i normalny tlak sa odporuéa kontrolovat aspon 1x za 1 rok.

U star3ich pacientov (>50rokov) bez ohladu na hodnotu tlaku by sa mali zvaZzit Castejsie
kontroly tlaku (pre prudsi narast hypertenzie vo vy$som veku).

Aspon pri prvej navsteve v ambulancii lekara sa odporuca merat tlak na obidvoch
ramenach. Rozdiel systolického tlaku >15mmHg suponuje aterosklerdzu a zvysuje
kardiovaskularne riziko.

Pri rozdielnych tlakoch medzi ramenami sa odporuca merat tlak na ramene s vy3sim
tlakom.

Diagndza artériova hypertenzia je zalozena na:

* Opakovanom merani tlaku v ambulancii (okrem hypertenzie 3. stupfia).
o PrikaZdej navSteve sa meria tlak 3x (s odstupom 2min.).
o DalSie meranie sa robi, ak je rozdiel prvych dvoch merani >10mmHg.
o Vysledny tlak je priemerom poslednych dvoch merani.

Alebo

* Merani tlaku v domacom prostredi (tlakomer alebo 24h tlakovy holter).

Meranie tlaku v domacom prostredi (tlakomer alebo 24h tlakovy holter) sa odporuéa:

* Pri podozreni na hypertenziu bieleho plasta.

s Pri podozreni na maskovanu hypertenziu.

* Na zhodnotenie liecby hypertenzie.

* Na identifikaciu neZiaducich ucinkov lie€by (symptomaticka hypotenzia).

U vietkych hypertonikov sa odporuca palpacia pulzu (na a.radialis) v pokoji:

* 7za UcCelom urcenia srdcovej frekvencie,
* 7a Ucelom orientacnej diagnostiky arytmie (fibrilacie predsieni).

Iné merania (pulzovy tlak, variahilita tlaku, tlak pri cviceni, centralny tlak) sa méZzu
zvaZit. Maju informacny vyznam, pouZivajl sa vo vyskume.
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6.1 Cvi€enie, nadmorska vyska a hypertenzia

Tlak fyziologicky stupa pocas cvicenia (statického, dynamického).
« Viac stUpa systolicky ako diastolicky tlak.
Hodnota fyziologického vzostupu tlaku pocas cvi¢enie nie je definovana (nie je konsenzus).
Cvicenie (aerdbne) sa odporuca ako nefarmakologicka lie¢ba hypertenzie (okrem hypertenzie 3. stupna).
Tlak fyziologicky stdpa s nadmorskou vyskou.
* Pravdepodobne od 2000m n. m.
* Jednoznacne od 3000m n. m.
Hypertenzia 1. stupfia ma byt kontrolovana od 4000m n. m.
Hypertenzia 2. stupfia ma byt kontrolovana od 2500m n. m.
Hypertenzia 3. stupfia sa ma vyhybat vysokej nadmorskej vyske.

6.2 Anamnéza a klinické vySetrenie pacienta

Kli€ové informacie od pacienta s artériovou hypertenziou:

Rizikové faktory

Rodinna a osobna anamnéza artériovej hypertenzie, kardiovaskularneho ochorenia, oblickovej choroby

Rodinna a osobna anamnéza dalsich rizikovych faktorov (familiarna hypercholesterolémia)

Nikotinizmus, solenie, alkohol

Fyzicka aktivita/sedavy Zivotny Styl

Erektilna dysfunkcia

Anamnéza spanku, chrapania, syndrom spankového apnoe (anamnéza éerpana aj od partnera)

Artériova hypertenzia v tehotenstve, preeklampsia

Organove poskodenie hypertenziou

Mozog a odi: cefalea, vertigo, synkopa, poruchy zraku, tranzitérny ischemicky atak, senzoricky a motoricky
deficit, mozgova prihoda, revaskularizacia karotid, kognitivna dysfunkcia, demencia

Srdce: bolesti na hrudniku, dychavica, edémy, infarkt myokardu, koronarna revaskularizacia, synkopa,
palpitacie, arytmie, srdcoveé zlyhavanie

Oblicky: chronicka oblickova choroba, polycystické obli€ky, polyudria, polydipsia, nyktdria, hematuria,
infekcie mocovych ciest

Periférne artérie: studené koncatiny, klaudikacie, vzdialenost chédze bez bolesti, bolest v pokoji, periférna
revaskularizacia




Podozrenie na sekundarnu hypertenziu

Artériova hypertenzia 2. a 3. stupfa u mladych ludi (<40rokov)

Nahly vznik, alebo zhor3enie hypertenzie u star3ich [udi (>60rokov)

Oblickove a mocove choroby

Liekova anamnéza: kortikoidy, nosove vazokonstrikéné spreje, chemoterapia, yohimbin, liquorica (sladké
drievko)

Opakované epizddy: potenia, bolesti hlavy, Uzkosti, palpitacie (feochromocytom)

Spontanna alebo diuretikami indukovana hypokaliémia, epizody svalovej slabosti, tatania
(hyperaldosteronizmus)

Ochorenia 3titnej Zlazy, hyperparatyredza

Gravidita, oralne kontraceptiva

Syndrém spankového apnoe

Antihypertenzivna liecba

Anamnéza antihypertenzivnej medikacie (efektivita, intolerancia)

Adherencia pacienta

6.3 Fyzikalne a Laboratdérne vySetrenia

Klicové informacie od pacienta s artériovou hypertenziou:

Habitus

Vyska, vaha, BMI

Obvod pasa

Organové poskodenie hypertenziou

Neurologicke vySetrenie a kognitivny status

Oftalmologicke fundoskopicke vySetrenie (hypertenzna retinopatia)

Palpacné a auskultaéné vysetrenie srdca a karotid

Palpacné vySetrenie periférnych artérii

Porovnanie tlakov na obidvoch ramenach
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Sekundarna hypertenzia

Koza: Skvrny farby bielej kavy pri neurofibromatéze (feochromocytdm)

Zvacsené oblicky pri palpacii (polycystické oblicky)

Auskultacia Selestu na srdci a rendlnych artériach (koarktacia aorty, renovaskularna hypertenzia)

Palpacne oneskorenie radio-femoralneho pulzu (koarktacia aorty)

Znaky Cushingovho syndrému alebo akromegalie

Znaky choroby Stitnej Zlazy

Laboratérne parametre

Hemoglobin a hematokrit

Glykémia nalacno, glykovany hemoglobin

Cholesterol, LDL, HDL, triacylglyceroly

Séroveé natrium a kalium

Sérova kyselina mocova

Serovy kreatinin a glomerularna filtracia

Sérové pecefiové enzymy

Vysetrenie mocu: mikroskopicke, dipstick test, pomer albumin/kreatinin

7. Organové poskodenie hypertenziou

Hypertenzia spdsobuje Strukturalne a funkéné zmeny organov (srdce, cievy, mozog, oci, oblicky).
Kardiovaskularne poskodenie koreluje so stupfiom a trvanim hypertenzie.
+ PoSkodenie organov moze byt reverzibilné pri adekvatnej liecbe tlaku (rezimovej, medikamentéznej).
* Priireverzibilnom poSkodeni adekvatna liecba tlaku spomali progresiu poSkodenia.
Z3kladny skrining na organové poskodenie sa odporuca u vietkych pacientov s hypertenziou.
* RozSireny skrining sa odporuca, ak pritomnost organového poskodenia meni stratégiu liecby.



Zakladny skrining organového poSkodenia hypertenziou

Vysetrenie Interpretacia

Skrining hypertrofie [avej komory a hypertrofie srdcovych

EKG

oddielov. Zdokumentovanie frekvencie a srdcoveého rytmu.
Pomer albumin/kreatinin v mo¢i Zvysena albumindria informuje o moznej obli¢kovej chorobe.
Sérovy kreatinin a GFR Zvyseny kreatinin informuje o moznej oblickovej chorobe.

Diagnostika hypertenznej retinopatie, hlavne u pacientov s

Oftalmologicka fundoskopia . .
hypertenziou 2. a 3. stupna.

RozSireny skrining organového poskodenia hypertenziou

Vysetrenie Interpretacia

Echokardiografia Zhodnotenie Struktury a funkcie srdca.

Diagnostika karotického plaku, stendzy. Hlavne u pacientov s

Ultrasonografia karotid ) i )
8 kardiovaskularnym ochorenim.

Brusna ultrasonografia a doppler * Zhodnotenie velkosti a struktury obliciek.

s Vylucit renalnu obstrukciu ako pricinu chronickej oblickovej
choroby a hypertenzie.

s Zhodnotenie abdominalnej aorty (aneuryzma).

s Zhodnotenie nadobli¢iek (adendm, feochromocytdm). Na
diferencialnu diagnostiku doplnit: CT, MR.

* Doppler renalnych artérii, hlavne pri asymetrickej velkosti
obli¢iek (renovaskularna choroba).

Rychlost pulzovej viny Index tuhosti aorty a zhodnotenie aterosklerdzy.
Clenkovo-brachiélny index Diagnostika periférneho artériového ochorenia dolnych koncatin.
Funkéné kognitivne testy Zhodnotenie kognitivheho statusu a posSkodenia.

Zhodnotenie ischémie a hemoragie. Hlavne u pacientov s

Vysetrenie mozgu (MR, CT | . .
y gul ) cerebrovaskularnou chorobou a kognitivnou dysfunkciou.

Pacientom s organovym poskodenim hypertenziou sa odporuca
« zmena Zivotného Stylu, antihypertenziva, statiny, protidostickova liecba (v niektorych pripadoch).
+ PoSkodenie konkrétneho organu nema zasadny vplyv na vyber antihypertenziva.
Orgéanové poskodenie hypertenziou (hypertrofia lavej komory, obli¢ckova choroba).
« Patri medzi modifikatory kardiovaskularneho rizika.
* Reklasifikuje kardiovaskularne riziko o stupen vysSie.
Chronické pretazenie lavej komory pri artériovej hypertenzii spdsobuje:
* hypertrofiu LK, poSkodenie relaxacie LK, dilataciu lavej predsiene,
+ srdcové zlyhavanie so zachovanou (HFpEF) alebo redukovanou ejekénou frakciou (HFrEF).
+ V takto remodelovanom srdci vznikaju lahSie arytmie, hlavne fibrilacia predsieni.
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7.1 EKG zmeny pri hypertenzii

EKG (12 zvodové) je zakladné vySetrenie u pacienta s artériovou hypertenziou.
EKG voltazové kritéria pre hypertrofiu lavej komory maju ale nizku senzitivitu.
* Na zhodnotenie lavej komory sa preferuje echokardiografia.

EKG a hypertrofia [avej komory

EKG voltaZové kritéria Hodnoty pre hypertrofiu lavej komory
Sokolow index:
. . >35mm
S kmit(V1) + R kmit (V5)
R kmit v avL =11Tmm
Cornellov index: =28mm (muzi)
R(aVvL) + 5(V3) =20mm (Zeny)

Cornellov produkt trvania:

. . =2440mm.ms
Cornellov index (mm) x Sirka QRS (ms)

7.2 Echokardiografické zmeny pri hypertenzii

Pri artériovej hypertenzii sa hodnoti hlavne lava komora a predsien.
Pri vySetreni sa realizuje aj suprasternalne okno.
+ Na vylucenie sekundarnej hypertenzie (koarktacia aorty).
Zlaty Standard na vySetrenie srdca (anatomicky a funkéne) je MR vySetrenie.

Echokardiografické zmeny pri hypertenzii

Parameter Meranie Kritéria
Hypertrofia LK LK masa/vyska?’ (g/m?7) >50 (muZi)
=47 (zeny)
Hypertrofia LK LK masa/BSA [g/mz) >115 (muZi)
>95 (Zeny)
Koncentricka geometria LK Relativna hrabka steny (RWT) =0,43
Velkost dutiny LK End-diastolicky rozmer LK/vyZka >3,4 (MmuZi)
(cm/m) >3,3 (Zeny)
Velkost lavej predsiene Objem lavej predsiene/vy3ka? >18,5 (muZi)
(eliptickd) (ml/m?) >16,5 (Zeny)
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7.3 Dal3ie organové zmeny pri hypertenzii

Intimo-medialna hribka karotickej artérie

* Intimo-medialna hribka karotickej artérie (Intima-media thickness - IMT)
o Hodnota v karotickej bifurkacii (informuje o aterosklerdze).
o Hodnota v carotis communis (informuje o hypertrofii pre hypertenziu).
IMT > 0,9mm je abnormalna.
* Pritomnost karotického plaku charakterizuje:
o IMT = 1,5mm alebo fokdlne zhrubnutie o 0,5mm alebo 50% zhrubnutie oproti prilahlej stene.
o Pritomnost plaku stratifikuje pacienta do velmi vysokého kardiovaskularneho rizika.
* IMT sa rutinne nevy3etruje
o pokial nema pacient klinickd indikaciu (karoticky Selest, CMP, TIA, vaskularne ochorenie).

Rychlost pulzovej viny

* Arterialna tuhost (Arterial stiffness) je hlavnou pricinou izolovanej systolickej hypertenzie.
Zlaty Standard merania arteridlnej tuhosti je
o rychlost pulzovej viny (Pulse wave velocity - PWV) medzi karotickou a femoralnou artériou.
Rychlost pulzovej viny >10 m/s je abnormalna.
* Rutinne sa nevysetruje.

Clenkovo-brachialny index

Clenkovo-brachiélny index (Ancle brachial index - AB index).

* ABindex >0,9 informuje 0 PAO DK (periférnom arteriovom ochoreni dolnych koné&atin).
Klinické PAO DK stratifikuje pacienta do velmi vysokého kardiovaskularneho rizika.

* ABindex sa rutinne nevysetruje,

o ak nema pacient klinické znaky PAO DK.

Obli€ky a hypertenzia

* NajcastejSie priciny chronickej oblickovej choroby (ChOCh) su:
1. diabetes mellitus,
2. artériova hypertenzia.
* Hypertenzia mdze byt aj nasledok primarnej oblickovej choroby.
* Pacienti s hypertenziou maju mat vysetreny:
o sérovy kreatinin, glomerularnu filtraciu, pomer albumin/kreatinin v moci.
o Pri potvrdenej ChOCh vySetrenia opakovat minimalne 1x rocne.
* Po nasadeni antihypertenzivnej lie¢by (hlavne ACEi, sartany) méze pre pokles tlaku
o dofasne stupnut kreatinin o cca 20-30%.
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Hypertenzna retinopatia

* Fundoskopia (vySetrenie o¢ného pozadia) sa odporuéa u pacientov:
o s artériovou hypertenziou 2. a 3. stupiia,
o s diabetes mellitus a artériovou hypertenziou.
* Znaky zavainej hypertenznej retinopatie:
o hemoragie, mikroaneuryzmy, tvrdé exsudaty, edém papily,
ischemické vatoveé loZiska (cotton wool spots).

Mozog a hypertenzia

* Artériova hypertenzia je hlavnym rizikovym faktorom cerebrovaskularnej choroby.
© NajzavaznejSia manifestacia je TIA a CMP.
MR zmeny v asymptomatickom 5tadiu poskodenia mozgu:
o |ézie bielej hmoty, mikroinfarkty (lakunarne), mikrohemoragie, atrofia.
» Lézie bielej hmoty a mikroinfarkty
o sU asociované s kognitivhou dysfunkciou a vaskularnou demenciou.
* Na posudenie kognitivnych funkcii sluzi mini-mental test.
* MR vy3etrenie by sa malo zvaZit u pacientov s hypertenziou a
o neurologickou symptomatolédgiou, kognitivhou dysfunkciou, poruchou pamate.

7.4 VySetrenia a organové posSkodenie hypertenziou

Za Ucelom klinického zhodnotenia a posudenia organového poskodenia hypertenziou
+ sa odporucaju nasledujlce vySetrenia:

Odporucanie

EKG sa odporuca u v3etkych pacientov s artériovou hypertenziou.

Echokardiografia sa odporuda u pacientov s hypertenziou, ak majl abnormalne EKG
alebo znaky a symptomy dysfunkcie lavej komory.

Echokardiografia sa moze zvazit, ak hypertrofia lavej komory meni stratégiu liecby.

Odporucanie

Ultrasonografia karotickych artérii sa moze zvazit na diagnostiku asymptomatického
aterosklerotického plaku alebo stendézy u pacientov s kardiovaskuldrnym ochorenim.

VyZetrenie rychlosti pulzovej viny sa mdZe zvaZit na zmeranie artérialnej tuhosti.

VySetrenie ¢lenkovo-brachialneho indexu sa méze zvazit na diagnostiku periférneho
artériového ochorenia dolnych kongatin.
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Oblicky

Odporucanie

U vietkych pacientov s hypertenziou sa odporuca vySetrit sérovy kreatinin,
glomerularnu filtraciu, pomer albumin/kreatinin v moci.

Ultrasonografia a doppler obli¢iek sa ma zvaZit u pacientov s obli¢kovou chorobou,
albuminuriou alebo pri podezreni na sekundarnu hypertenziu.

Fundoskopia

Odporaéanie Uroven

Fundoskopia (vySetrenie oného pozadia) sa odporuca u pacientov s hypertenziou 2. a
3. stupna a u vietkych diabetikov s hypertenziou.

Fundoskopia sa méze zvazit u vietkych pacientov s hypertenziou.

Odporuéanie Trieda

U pacientov s hypertenziou a s neurologickou symptomatoldgiou alebo kognitivhou
dysfunkciou sa ma zvazit CT alebo MR mozgu. Za ucelom diagnostiky mikroinfarktov, lla
mikrohemoragii a [ézii bielej hmoty.

7.5 Senzitivita vySetreni organového poskodenia

Adekvatna lie¢ba hypertenzie redukuje KV riziko a organové poSkodenie hypertenziou.
+ Ide hlavne o redukciu HLK, GFR a mikroalbumindrie.
Pri pokrocilom organovom poskodeni mdzu byt zmeny ireverzibilné (napriek adekvatnej liecbe tlaku).
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Reproducibilita a

Senzitivita Cas zmeny OPH Prognosticky vyznam

pri liecbe AH zmeny

Marker OPH nezavislost

Setrenia .
vy lekara

Stredna

HLK na EKG )
(>bmesiacov)

Strednd
(>6mesiacov)

HLK na
echokardiografii

Stredna Stredna

Stredna .. .
HLK na MR . Nie sU data
(>6bmesiacov)
GFR Stredna
Proteinudria Stredna Stredny

Intimo-medialna
hrubka

Rychlost pulzovej

Nedostatocné data
viny

AB index Stredna

8. Klinické situacie na hospitalizaciu pacienta

Klinické situacie, pri ktorych treba pacienta hospitalizovat, nie si jednoznacné.
+ Zavisia od organizacie zdravotnickeho systému a skdsenosti lekara.

Klinicke situacie na hospitalizaciu pacienta s hypertenziou

Podozrenie na sekundarnu hypertenziu

Mladi pacienti (<40 rokov) s hypertenziou 2. stupna a vyssou

Rezistentna hypertenzia

Zhodnotenie organoveého poskodenia hypertenziou za ucelom stratifikacie liecby

Nahle vzniknuta hypertenzia u pacientov s normalnym tlakom

Dalsie klinické situacie, ktoré podla lekara vyZaduju hospitalizaciu
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9. Genetika a hypertenzia

Primarna artériova hypertenzia je heterogénne ochorenie s multifaktorialnou etiol6giou.
Dedi¢nost hypertenzie je cca 40%.
Je znamych cca 120 génovych lokusov asociovanych s regulaciou krvného tlaku.

+ Pozname niekolko raritnych monogénovych foriem hypertenzie.

Raritné monogénoveé formy artériovej hypertenzie

Glukokortikoidmi supresibilny aldosteronizmus

Liddleov syndrém

Feochromocytém (dedi¢na forma)

Paragangliom (dedicna forma)

Genetika a artériova hypertenzia

Trieda | Uroven

Odporuéanie

Genetické vySetrenie sa ma zvaZzit v Specializovanych centrach u pacientov s

. - . . . . lla
podozrenim na raritnd formu monogénovej hypertenzie alebo s feochromocytdmom.

Neodporuca sa rutinné genetické vySetrenie u pacientov s artériovou hypertenziou.

10. Lie€ba artériovej hypertenzie

LieCba hypertenzie ma dve stratégie:
« zmena Zivotného 3tylu (ZZ5) sa odporuca vzdy, bez ohladu na stupefi hypertenzie,
* medikamentoézna liecba.

Znizenie STK o0 10mmHg alebo DTK o 5mmHg
* znizuje relativne riziko kardiovaskularnych prihod o 20%.
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Zacatie lieCby podla stupria artériovej hypertenzie

Hodnota tlaku

Liecba
(v ambulancii lekara)

Vy33i normalny tlak Zmena Zivotneho stylu.
(130-139/85-89mmHg)

Zvazit medikamentdznu lie€bu u pacientov s velmi vysokym KV rizikom.

Hypertenzia 1. stupfia | Zmena Zivotného Stylu.
(140-159/90-99mmHg)

Medikamentdzna lieéba o 3-6 mesiacov po ZZ8, ak nedoslo ku kontrole tlaku u
pacientov s nizkym alebo strednym KV rizikom:

* bez organoveho poskodenia hypertenziou,
* bez chronickej oblickovej choroby,
* bez kardiovaskularneho ochorenia.

OkamZita medikamentézna lie€ba u pacientov:

* s vysokym alebo velmi vysokym KV rizikom,
* s organovym poskodenim hypertenziou,

* s chronickou oblickovou chorobou,

* s kardiovaskularnym ochorenim.

Hypertenzia 2. stupfa Zmena Zivotného Stylu.

(160-179/100-
109mmHg) OkamZita medikamentdzna lieCba u vietkych pacientov.

Usilovat sa o kontrolu tlaku do 3 mesiacov.

Hypertenzia 3. stupfia | Zmena Zivotného Stylu.
(=180/110mmHg)

OkamZita medikamentézna liecba u vietkych pacientov.

Usilovat sa o kontrolu tlaku do 3 mesiacov.

Hranica STK (v ambulancii lekara) pre zaéatie lie¢by Hranica DTK (v

ambulancii
lekara) pre
zacatie lieCby

Vek pacienta
Hypertenzia + Diabetes + ChOCh + KCHS | + CMP/TIA

18-65 rokov =140 =140 =140 =140% =140% =90
65-79 rokov =140 =140 =140 =140% =140% =90
>80 rokov =160 =160 =160 =160 =160 =90

* Liecba sa mozZe zvazit u pacientov s vy3sim normalnym tlakom (STK 130-140mmHg) s velmi vysokym KVR.

27



Zacatie liecby artériovej hypertenzie (podia tlaku v ambulancii lekara)

U pacientov s hypertenziou 2. a 3. stupfa sa odporuca okamzitd medikamentdzna
lie€ba a ZZS bez ohladu na KV riziko.

U pacientov s hypertenziou 1. stupfia sa ma zvazit ako inicidlna lie¢ba ZZS.

U pacientov s hypertenziou 1. stupfia s nizkym a strednym KV rizikom bez OPH sa
odporic¢a medikamentdzna lie¢ha o 3-6 mesiacov po ZZS5 (ak nedoslo k normalizacii
tlaku).

U pacientov s hypertenziou 1. stupfia s vysokym a velmi vysokym KV rizikom alebo s
OPH sa odporu&a okamzita medikamentozna liecba a ZZ8.

U starych pacientov (>80rokov) s hypertenziou v dobrej kondicii sa odporuca
medikamentodzna lie¢ha a ZZ$ pri STK =160mmHg.

U starSich pacientov (65-80rokov) s hypertenziou v dobrej kondicii sa odporaca
medikamentézna lie¢ba a ZZS$ pri hypertenzii 1. stupia. Za predpokladu, 7e pacient
lieCbu toleruje.

U starSich pacientov (>60rokov) v horsej kondicii sa mbZe zvazit lieCba hypertenzie, ak
je tolerovana.

Vysadenie medikamentdznej lieCby na zaklade veku aj u starych pacientov (=80rokov)
sa neodporuca, ak je liecba tolerovana.

Pacientom s vy3&im normalnym tlakom sa odporuéa ZZ5.

U pacientov s vy$sim normalnym tlakom s velmi vysokym KV rizikom (hlavne s KVO) sa
moze zvazit medikamentézna liecba.

10.1 Cielové hodnoty tlaku

Cielovy tlak zavisi od veku pacienta, komorbidit a tolerancie liecby.
Na hypertenziu sa lieci len 40% pacientov s artériovou hypertenziou.
Menej ako 50% liecenych hypertonikov méa STK pod 140mmHg.
Cielovy STK <120 sa neodporuca.
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Cieloveé hodnoty tlaku (v ambulancii lekara)

Odporucanie

U vietkych pacientov s hypertenziou sa odporuca cielovy tlak <140/90mmHg, idealny
tlak je 130/80mmHg alebo nizsi, ak ho pacienti toleruju.

U medikamentozne lieCenych pacientov (<65 rokov) sa odporuca cielovy STK 120-
129mmHg, ak ho tolerujua.

U medikamentdzne lie€enych starsich pacientov (=65 rokov) bez ohladu na KV riziko sa
odporuca cielovy STK 130-139mmHg, ak ho toleruju.

U medikamentdzne liecenych starSich pacientov (=65 rokov) sa odporuéa zvyseny
dohlad na neziaduce ucinky liecby.

U vietkych pacientov s hypertenziou bez ohladu na KV riziko by sa mal zvazit cielovy
DTK <80mmHg.

10.2 Zdravy Zivotny Sty

Tvori zaklad prevencie, mdzZe zabranit alebo oddialit nastup hypertenzie.

ZvySuje ucinnost medikamentdznej liecby.

Odporuca sa ako sucast liecby pri kazdom stupni hypertenzie.

Odporuca sa ako inicidlna lieCba u pacientov s hypertenziou 1. stupfa s nizkym a strednym KV rizikom bez OPH.
« Ak je zdravy Zivotny Styl neefektivny, tak sa o 3-6 mesiacov odportica medikamentézna liecba.

Fajcenie je hlavny rizikovy faktor KVO a onkologickych ochoreni.
* Prevalencia je cca 20-35% (v Eurdpe).

Bezny prijem soli za den je 9-12g (3,5-5,5g sodika).

1 jednotka alkoholu je: 10ml etanolu = 100ml vina = 250ml piva.

Zdravy Zivotny 3tyl pri lie€be hypertenzie

Odportca sa restrikcia prijmu soli <5g denne (2g sodika).

Odporuca sa obmedzit denny prijem alkoholu na:

* menej ako 20ml etanolu u muzov,
* menej ako 10ml etanolu u Zien.

Neodporuca sa narazoveé pitie alkoholu.

Odportca sa jest hlavne ovocie, zeleninu, ryby, orechy, nenasytené mastne kyseliny
(olivovy olej), nizkotuéné potraviny. A znizeny prijem cerveného masa.

Odporuca sa BMI 20-25kg/m? a obvod pasa:

* menej ako 94cm u muZov,
* menej ako 80cm u Zien.

Odporuca sa mierne dynamicke cvicenie, aspon 30min. 5 dni v tyzdni.

Odportca sa nefajcit a podporné programy na odvykanie fajcenia.
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10.3 Medikamentézna lieCba

Vacsina pacientov s hypertenziou vyzaduje okrem zdravého Zivotného Stylu
+ aj medikamentéznu liecbu.
Pozname 5 hlavnych tried antihypertenziv:
1. ACEi,
2. sartany,
3. betablokatory,
4. blokatory kalciovych kanalov,
5. diuretika (tiazidové, tiazid-like).
Triedy sa Ciastocne odliSuju:
+ v schopnosti znizit tlak, redukcii KV prihod, morbidity a mortality.
Hlavny benefit antihypertenziv je v schopnosti znizit tlak (bez ohladu na triedu).
VedlajSie triedy (periférne a centralne blokatory, centralne agonisty, antagonisty aldosterénu):
+ Maju menej dékazov na zaklade klinickych Studii a viacej neziaducich ucinkov.
* Pridavaju sa do liecby, ak pretrvava hypertenzia pri vytazenej lieCbe z hlavnych tried.

5 hlavnych tried antihypertenziv (absolutne a relativne kontraindikacie)

Antihypertenziva Absoldtne kontraindikacie Relativne kontraindikacie

Diuretika Dna Metabolicky syndrom

(tiazidové, tiazid-like) Gluko6zova intolerancia
Gravidita

Hyperkalciémia
Hypokaliémia

Betablokatory Astma Metabolicky syndrém
SA blokada Il. a lll. stupnia Glukozova intolerancia
AV blokada Il. a lll. stupna Sportovci a fyzicky aktivni pacienti

Bradykardia (<60/min.)

Blokatory Tachyarytmie

kalciovych kanalov Srdcové zlyhavanie (HFrEF 1L, IV. trieda)
(dihydropyridiny) Preexistujuce edémy dolnych konéatin
Blokatory SA blokada Il. a lll. stupnia Obstipacia

kalciovych kanalov AV blokada Il. a IlI. stupna

(verapamil, diltiazem) Dysfunkcia lave] komory (EF<40%)
Bradykardia (<60/min.)

ACEi Gravidita Zeny vo fertilnom veku,
Angioneuroticky edém (prekonany) bez spolahlivej antikoncepcie
Hyperkaliémia (K>5,5mmol/l)
Bilateralna stenoza renalnej artérie

Sartany Gravidita Zeny vo fertilnom veku,
Hyperkaliémia (K>5,5mmol/l) bez spolahlivej antikoncepcie
Bilateralna stendza renalnej arterie
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ACEi a sartany
* Neodporuca sa kombinacia ACEi a sartanu.
+ ZvySuje sa riziko oblickového poskodenia.
+ Nebol dokazany benefit kombinacie.
+ Zo vSetkych tried najviac redukujud albumindriu a spomaluju progresiu ChOCh.
« Su efektivne pri prevencii a regresii OPH, HLK, FiP.
* Preferuju sa u pacientov po infarkte myokardu, s HFrEF.

Blokatory kalciovych kanalov
+ Su efektivnejSie ako BB pri redukcii karotickej aterosklerézy, HLK, a proteinurie.
+ V 8tudiach su hlavne hodnotené:
« Amlodipin (Dihydropyridinovy BKK).
+ Verapamil, diltiazem (Non-dihydropyridinové BKK).

Diuretika (tiazidové a tiazid-like)
+ Tiazidoveé (Hydrochlorotiazid, Bendroflumetiazid) a tiazid-like (Chlortalidon, Indapamid) diuretika.
* SU rovnako efektivne.
+ Antihypertenzivny efekt sa znizuje pri GRF <45ml/min.
* Pri GFR <30ml/min. su neefektivne, nahradzaju sa klu¢kovym diuretikom (furosemid, torasemid).
* ZvySuju riziko diabetes mellitus.

Betablokatory
« Preferuju sa pri angine pectoris, kontrole srdcovej frekvencie, po infarkte myokardu, a HFrEF.
+ SU alternativou ACE ihbititorov a sartanov u fertilnych a gravidnych Zien.
+ ZvySuju riziko diabetes mellitus.

Ostatné antihypertenziva (vedlajsie triedy)
* Pridavaju sa do liecby, ak pretrvava hypertenzia pri vytazenej lieCbe z hlavnych tried.
+ Centralne antihypertenziva sa dnes pouzivaju menej pre neziaduce Ucinky.
+ Alfablokatory sa pouzivaju pri benignej hyperplazii prostaty.

10.4 Medikamentdzna stratégia lieCby

LieCba artériovej hypertenzie je globalnym problémom.

LieCenych je len 40% pacientov s hypertenziou (z nich je len 35% lieCenych adekvatne).
* Bez ohladu na regién, ekonomiku a Uroven zdravotnictva.

Preferuje sa kombinovand medikamentézna liecba.
* Vytazend monoterapia je ¢asto menej Gcinna ako nevytazena kombinovana liecba.
« Kombinovana lie¢ba pdsobi sticasne cez viacej mechanizmov.

Adherencia pacienta k medikamentéznej liecbe klesa s narastajucim poctom tabletiek.
* Preto sa preferuje fixnd kombinacia (single pill combination).

« Podava sa viacej antihypertenziv v jednej tabletke.

Pocet tabletiek a adherencia pacienta

Pocet tabletiek Adherencia pacienta
1 tabletka 90%

2 tabletky 80%

3 tabletky 60%

4 a viac tabletiek <50%
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10.4.1 Kombinovana terapia vs. placebo/monoterapia

V tabulke je zoznam studii, ktoré porovnavaju kombinovanu terapiu vs. placebo/monoterapiu.
Vysledok kaZzdej Studie je interpretovany ako:

« rozdiel systolického tlaku (STK),

« zmena relativneho rizika (RR).

ACEi + diuretikum

ACEi + BKK

placebo

. e . L Rozdiel STK
Studia Komparator Pacienti Zmena RR
(mmHg)
PROGRESS | Placebo Prekonana CMP/TIA -9 -28% CMP (p<0,001)
. . -9% mikro / makrovaskularne
ADVANCE Placebo Diabetes mellitus -5.6 )
prihody (p=0,04)

HYVET Placebo Hypertonici (=80rokov) -15 -34% KV prihody (p<0,001)

Diuretikum + . .
SCOPE Hypertonici (=70rokov) -3.2 -28% nefatalne CMP (p=0,04)

placebo
BKK + diuretikum

Diuretikum + . .
FEVER Hypertonici -4 -27% KV prihody (p<0,001)

ONTARGET

antihypertenziva

ACEi/Sartan

Pacienti s vysokym KVR

Kombinacia 2 RAAS blokatorov: (ACEi + Sartan) alebo (RAAS blokator + inhib

Syst-Eur Placebo Pacienti s ISH (>60rokov) | -10 -31% KV prihody (p<0,001)
Syst-China Placebo Pacienti s ISH (>60rokov) | -9 -37% KV prihody (p<0,004)
BB + diuretikum
Coope and .
Placebo Hypertonici (>60rokov) -18 -42% CMP (p<0,03)
Warrender
SHEP Placebo Pacienti s ISH (>60rokov) | -13 -36% CMP (p<0,001)
STOP-H Placebo Hypertonici (>60rokov) -23 -40% KV prihody (p=0,003)
ACEi/bezné . - .
STOP-H 2 Hypertonici 0 Nesignifikantna

itor reninu)

Oblickoveé poskodenie

ALTITUDE

ACEi/Sartan

Diabetici s vysokym KVR

Oblickové poskodenie
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10.4.2 Kombinovana terapia vs. kombinovana terapia

V tabulke je zoznam studii, ktoré porovnavaju kombinovanu terapiu vs. kombinovanu terapiu.
Vysledok kaZzdej Studie je interpretovany ako:

+ rozdiel systolického tlaku (STK),

* zmena relativneho rizika (RR).

ACEi + diuretikum

ACEi + BKK

Epre 1 . o Rozdiel STK
Studia Komparator Pacienti Zmena RR
(mmHg)

CAPPP BB + diuretikum Hypertonici +3 +5% KV prihody
ACCOMPLISH | ACEi + BKK Hypertonici s RF +1 +21% KV prihody (p<0,001)
Sartan + diuretikum
LIFE BB + diuretikum Hypertonici s HLK -1 -26% CMP (p<0,001)
BKK + diuretikum
ELSA BB + diuretikum Hypertonici 0 Nesignifikantna
CONVINCE BB + diuretikum Hypertonici s RF 0 Nesignifikantna

. . Hypertonici .
VALUE Sartan + diuretikum . -2.2 -3% KV prihody

s vysokym KVR

COPE BKK + BB Hypertonici +0,7 Nesignifikantna

BB + diuretikum

NORDIL BB + diuretikum Hypertonici +3 Nesignifikantna
INVEST BB + diuretikum Hypertonici s KCHS 0 Nesignifikantna
ASCOT BB + diuretikum Hypertonici s RF -3 -169% KV prihody (p<0,001)
ACCOMPLISH | ACEi + diuretikum Hypertonici s RF -1 -21% KV prihody (p<0,001)

CAPPP ACEi + diuretikum Hypertonici -3 -5% KV prihody
LIFE Sartan + diuretikum | Hypertonici s HLK +1 +26% CMP (p<0,001)
ALLHAT ACEi + BB Hypertonici s RF -2 Nesignifikantna
ALLHAT ACEi + BB Hypertonici s RF -2 Nesignifikantna
ALLHAT BKK + BB Hypertonici s RF -1 Nesignifikantna
CONVINCE BKK + diuretikum Hypertonici s RF 0 Nesignifikantna
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BB + diuretikum

Stadia Komparator Pacienti Rozdiel STK Zmena RR
(mmHg)

NORDIL ACEi + BKK Hypertonici -3 Nesignifikantna

INVEST ACEi + BKK Hypertonici s KCHS 0 Nesignifikantna

ASCOT ACEi + BKK Hypertonici s RF +3 +16% KV prihody (p<0,001)
COPE Sartan + BKK Hypertonici +0,8 Nesignifikantna

COPE BKK + diuretikum Hypertonici -0,7 Nesignifikantna

COPE BKK + BB Hypertonici -0,8 Nesignifikantna

COLM Sartan + diuretikum | Hypertonici (>60rokov) | 0 Nesignifikantna

11. Algoritmy medikamentd6znej lieCby hypertenzie

Inicidlna lie¢ba sa odporuca fixnou dvojkombinaciou (dva lieky v jednej tabletke).
* Preferovand dvojkombinéacia je (ACEi/sartan) + (BKK/diuretikum).
+ Dvojkombinacia je efektivna u 65% hypertonikov.
* Trojkombinacia je efektivna u 85% hypertonikov.
+ Nasadzuje sa pri neefektivnej dvojkombincii.
Inicidlna monoterapia sa odporuca:
* Artériova hypertenzia 1. stupna s nizkym KV rizikom.
* Vy38i normalny tlak s velmi vysokym KV rizikom.
* Fragilni pacienti (=80rokov).
Benefit fixnej kombinacie (single pill combination) je:
+ Vy3Sia adherencia pacienta (adherencia sa zniZuje s narastajicim poctom uzivanych tabletiek).
+ Davky a pocet liekov sa daju titrovat.
+ Pacient mdZe v jednej tabletke uZivat 1, 2 alebo 3 antihypertenziva.
Rezistentna hypertenzia
+ Je nekontrolovana hypertenzia pri vytaZenej trojkombinacii antihypertenziv.
« Musi byt potvrdena opakovanymi meraniami tlaku (v ambulancii lekara alebo domacom prostredi).
« Musi byt vyli€ena sekundarna hypertenzia a nonadherencia pacienta.
Podla diagnéz pacienta s hypertenziou
« Poznadme 5 algoritmov medikamentéznej lieCby hypertenzie.
+ Kazdy algoritmus ponuka na vyber viacej kombinacii antihypertenziv.
+ Antihypertenziva podavame s vedomim absolutnych a relativnych kontraindikacii.



5 algoritmov medikamentoznej lieCby artériovej hypertenzie

Lie€ba nekomplikovanej hypertenzie (zakladny algoritmus)
* Je tieZ vhodny, ak ma pacient:
o organoveé poskodenie hypertenziou,
o cerebrovaskularnu chorobu,
o diabetes mellitus,
o periférne artériové ochorenie.

Liecba hypertenzie s koronarnou chorobou srdca

LieCba hypertenzie s chronickou obli¢kovou chorobou

Lie€ba hypertenzie s HFrEF

LieCba hypertenzie s fibrilaciou predsieni

11.1 Lie€ba nekomplikovanej hypertenzie (zakladny algoritmus)

Je tiez vhodny, ak ma pacient:
+ organové poSkodenie hypertenziou,
« cerebrovaskularnu chorobu,
+ diabetes mellitus,
« periférne artériové ochorenie.

Dvojkombinacia (v jednej tabletke):
(ACEi/sartan) + (BKK/diuretikum)

. Monoterapia sa odporuca:
1. linia

* artériova hypertenzia 1. stupna s nizkym KV rizikom,
s vyS5inormalny tlak s velmi vysokym KV rizikom,

» fragilni pacienti (=80rokov).

Trojkombinacia (v jednej tabletke):

2. linia
1 tabletka (ACEi/Sartan) + BKK + diuretikum

Trojkombinacia + Spironolaktén alebo iny liek

Rezistentna hypertenzia
Trojkombinacia + Spironolaktén (25-50mg 1x denne) alebo
iné diuretikum, alfablokator, betablokator

3. linia

Vi 0

Zvazit betablokatory v kaZzdej Iinii, ak st indikovane:
* srdcové zlyhavanie, angina pectoris, po infarkte, fibrilacia predsieni,
s gravidita, Zeny vo fertilnom veku.
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11.2 Lie€ba hypertenzie s koronarnou chorobou srdca

1. linia

MoZe sa zvaZit pri STK =130mmHg s velmi vysokym KVR (hlavne s KVO)

Dvojkombinécia (v jednej tabletke):
(ACEi/sartan) + (BB/BKK)

BKK + (diuretikum/BB)

BB + diuretikum

Monoterapia sa odporuca:
* artériova hypertenzia 1. stupfia s nizkym KV rizikom,
* vy35inormalny tlak s velmi vysokym KV rizikom,
» fragilni pacienti (=80rokov).

2. linia

1 tabletka

Trojkombinacia (v jednej tabletke):
(ACEi/sartan), BB, BKK, diuretikum

3. linia

i 0

Trojkombinacia + Spironolaktdn alebo iny liek

Rezistentna hypertenzia
Trojkombinacia + Spironolaktdn (25-50mg 1x denne), alebo
iné diuretikum, alfablokator, betablokator

11.3 Lie€ba hypertenzie s chronickou obli¢kovou chorobou

Dvojkombindacia (v jednej tabletke):

Trojkombinacia + Spironolaktén (25-50mg 1x denne) alebo
iné diuretikum, alfablokator, betablokator

1. linia - (ACEi/sartan) + BKK
(ACEi/sartan) + diuretikum
> linia Trojkombinacia (v jednej tabletke):
’ 1tabletka (ACEi/sartan) + BKK + diuretikum
Trojkombinacia + Spironolaktén alebo iny liek
3. linia - Rezistentna hypertenzia

Zvazit betablokatory v kaZzdej Iinii, ak su indikované:
* srdcové zlyhavanie, angina pectoris, po infarkte, fibrilacia predsieni,
s gravidita, Zeny vo fertilnom veku.

Po nasadeni antihypertenzivnej liecby moZe pacientom s ChOCh
* klesnut GFR a stupnut sérovy kreatinin.
o Hlavne po nasadeni ACEi/sartanov.
s Privzostupe kreatininu >30% treba mysliet na renovaskularnu chorobu.

Pri poklese GFR <30ml/min/1,72m? sa odporucaju kluZkové diuretika.

* Tiazidové a tiazid-like diuretika su neefektivne.

Spironolaktén zvysuje riziko hyperkaliémie:
* pri GFR <45ml/min./1,72m2.
* pri hladine kalia >4,5mmol/I pred liec¢bou.
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11.4 Lie€ba hypertenzie s HFrEF

1. Iinia Trojkombinacia (v jednej tabletke):
’ (ACEi/sartan) + diuretikum + BB

> linia o Trojkombinacia + AA (v dvoch tabletkach):
' 2 tabletky (ACEi/sartan) + diuretikum + BB + AA

* U pacientov s HFrEF bez hypertenzie sa postupuje podla
o odporuéani ESC pre srdcove zlyhavanie (2016).
* Miesto ACEi/sartanu sa moZe zvazit ARNI (podla odporucani pre srdcoveé zlyhavanie).
* Neodporucaju sa non-dihydropyridinoveé BKK (verapamil, diltiazem).
* Preferované diuretika su tiazidové a tiazid-like.
o Zvazit klu€kové diuretika u pacientov s edémami.

11.5 Lie€ba hypertenzie s fibrilaciou predsieni

Dvojkombinacia (v jednej tabletke):
(ACEi/sartan) + (BB/non-DHP BKK)
BB + BKK

1. linia

Trojkombinacia (v jednej tabletke):
2. linia 1 tabletka (ACEi/sartan) + BB + (DHP BKK/diuretikum)
BB + DHP BKK + diuretikum

s Pridat ordlnu antikoagulagnu lieCbu podla CHA;DS,-VAS skore.
* Kombinacia BB a non-DHP BKK sa neodportca pre riziko bradykardie.
o Non-DHP BKK (Verapamil, Diltiazem).

11.6 Cielové hodnoty tlaku

Cielové hodnoty tlaku u lieCenych pacientov sa ¢iastocne odliSuju podla diagnéz a veku pacienta.
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Cielovy STK v ambulancii lekara

Ciefovy DTK

Vek v
pacienta ambulancii
Hypertenzia + Diabetes + ChOoCh + KCHS + CMP/TIA lekara
130 130 <140 130 130
18-65 alebo nizsi, ak | alebo nizsi, ak ak je alebo niZsi, ak | alebo nizsi, ak 70-79
rokov je tolerovany | je tolerovany tolerovany: je tolerovany | je tolerovany
Nie <120 Nie <120 130 Nie <120 Nie < 120
= 130-139 130-139 130-139 130-139 130-139
rokov akje ak je ak je ak je ak je 70-79
tolerovany tolerovany tolerovany tolerovany tolerovany
. 130-139 130-139 130-139 130-139 130-139
rc_)kov ak je ak je ak je ak je ak je 70-79
tolerovany tolerovany tolerovany tolerovany tolerovany

* CMP: zahfna pacientov po prekonanej CMP, nie pacientov s akdtnou CMP.
¢ ChOCh: zahffia diabetickl aj nediabetickd ChOCh.
s U starsich fragilnych pacientov (=65rokov)
o mbZu byt cielové hodnoty tlaku vysie (ak netoleruju cielovy tlak v tabulke).

11.7 Stratégia medikamentéznej lieCby hypertenzie

Stratégia medikamentoznej lieCby artériovej hypertenzie

Odporucanie

Vsetky antihypertenziva: ACEI, sartany, BB, BKK, diuretika (tiazidove, tiazid-like)
redukuju hypertenziu a KV prihody. Odporucaju sa ako zaklad liecby artériovej
hypertenzie.

Preferovana kombindacia je (ACEi/sartan) + (BKK/diuretikum). MéZe sa kombinovat
vetkych 5 tried antihypertenziv.

Odportca sa do kombinacie (k lubovolnej triede) pridat BB, ak ma pacient: vys3iu
srdcovu frekvenciu, anginu pectoris, srdcoveé zlyhavanie, je po infarkte myokardu.

Inicialna monoterapia sa odporuca pri:

* artériovej hypertenzii 1. stupfia s nizkym KV rizikom,
* vy35om normalnom tlaku s velmi vysokym KV rizikom,
* fragilnych pacientoch (=80rokov).

Pri neuc¢innej dvojkombindcii (mala by byt kontrolovana adherencia) sa odporuca
trojkombinacia. Preferovana trojkombinacia je (ACEi/sartan) + BKK + diuretikum
(tiazidové, tiazid-like).

Pri neucinnej trojkombinacii sa odporuca do lieCby pridat spironolaktén alebo ak ho
pacient netoleruje, tak pridat (amilorid, vysokd davku in€ho diuretika, BB alebo
alfablokator).

Neodporuca sa kombinacia RAAS blokatorov (ACEi + sartan).
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11.8 Invazivna lieCba hypertenzie

Invazivne metddy lieCby artériovej hypertenzie:
« elektricka karoticka stimulacia,
* rendlna denervacia,
« centralna artériovendzna anastomoza,
* mechanicka modulacia karotickych baroreceptorov.

Invazivna liecba artériovej hypertenzie

Odporucanie

Invazivna liecba hypertenzie sa rutinne neodporuca (ak nejde o kontext klinickej
studie), pokial nebudu dostupné presvedcivé dokazy o dostatocnom efekte tychto
metod.

12. Rezistentna hypertenzia

Je nekontrolovana hypertenzia (=140/90mmHg)

* pri vytaZenej trojkombindcii antihypertenziv (ktord obsahuje diuretikum).
Prevalencia je cca u 10% lieCenych pacientov na hypertenziu.
Rezistentna hypertenzia predstavuje vysoké riziko pre:

+ organové poskodenie hypertenziou,

+ chronicku oblickovu chorobu,

« predcasné KV prihody.

Rezistentna hypertenzia

Odporucanie

Odportéana definicia rezistentnej hypertenzie (musia platit vietky 3):

1. PrivytaZenej trojkombinacii antihypertenziv pretrvava tlak =140/90mmHg.
o Vzdy musi byt pritomné diuretikum (tiazidove, tiazid-like).
o Naj¢astejsia kombinacia je (ACEi/sartan) + (BKK) + (diuretikum).
2. Hypertenzia je potvrdena meranim tlaku v domacom prostredi:
o tlakovy holter alebo dom4ci tlakomer
3. Je wylucena:
o pseudorezistentna hypertenzia,
o sekundarna hypertenzia.

Pacienti s podozrenim na rezistentnd hypertenziu

Charakteristika pacientov: PridruZené diagnézy:
* Starsi pacienti (>75 rokov) * Hypertrofia lavej komory
* Obezita * Chronicka oblitkova choroba
* Vysoky prijem sodika (soli) * Diabetes mellitus
* Muzské pohlavie e Ateroskleréza
* Dlhodobo nekontrolovana hypertenzia * |zolovana systolicka hypertenzia
» Castejsia v Cernosskej populacii = ZvySena arterialna tuhost
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12.1 Pseudorezistentna hypertenzia

Je hypertenzia, ktora imponuje ako rezistentna hypertenzia.
+ Pacienti maju hypertenziu 2140/90mmHg, napriek ,vytaZenej” trojkombinacii.
« Pacienti ale nemaju rezistentnu hypertenziu.
« Casto sa klasifikuje ako sekundarna hypertenzia.
Pseudorezistentna hypertenzia ma 5 pricin.
+ Identifikacia a odstranenie priciny vedie k normalizacii tlaku.

Pseudorezistentna hypertenzia (priciny)

Nizka adherencia k medikacii Adherencia klesa s narastajucim poctom uzivanych tabletiek.
Efekt bieleho plasta Je rozdiel nameraneého tlaku u lekara a v domacom prostredi.
Nespravna technika merania tlaku Uzka a kratka manZeta méze faloine merat vy33i tlak.
Kalcifikacia artérie brachialis Hlavne u starsich pacientov (=65rokov).

Je neschopnost lekara zvysit davku alebo pocet liekov,
Terapeuticka inercia napriek dokazom o ucinnosti takto zmenenej liecby.
(Zlyhanie lekara v uptitracii liecby.)

12.2 Lie€ba rezistentnej hypertenzie

Liecba rezistentnej hypertenzie

Odporucanie

Odporucéana liecba rezistentnej hypertenzie:

* Zdravy Zivotny 5tyl (najma restrikcia sodika).
» Ktrojkombinacii sa odperuca pridat spironclakton (25-50mg/den).
* Ak pacient netoleruje spironolaktén, tak sa odporuca pridat:

o eplerenon, amilorid, klu¢kové diuretikum,

o zvysit davky diuretika (tiazidove, tiazid-like),

o bisoprolol, doxazosin.

Pri poklese GFR <30ml/min./1,72m? sa odporucaju klu¢kové diuretika.
* Tiazidové a tiazid-like diuretika su neefektivne.

Spironolaktén, amilorid, eplerendn zvysuju riziko hyperkaliémie:
« pri GFR <45ml/min./1,72m?,
« pri hladine kalia 24,5mmol/I pred liecbou.
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13. Sekundarna hypertenzia

Prevalencia sekundarnej hypertenzie je 5-15% medzi hypertonikmi.

Ma identifikovatelnd pricinu, pri skorej diagnostike a liebe je potenciadlne reverzibilna, napr.:
* koarktacia aorty (operacia),
« Liddleov syndrém (amilorid),
« fibromuskularna dysplazia (angioplastika),
« aden6ém nadoblicky (resekcia).

Pacienti s podozrenim na sekundarnu hypertenziu

Mladi pacienti (<40rokov) s hypertenziou 2. stupfa a vy35ou

Vznik hypertenzie rézneho stupna pred dospelostou (<18rokov)

Akutne zhorsena chronicka kontrolovana hypertenzia

Rezistentna hypertenzia

Hypertenzia 3. stupfia

Hypertenzna emergencia

Zavazné organové poskodenie hypertenziou

Klinické alebo biochemicke znaky hypertenzie pri endokrinopatii alebo chronickej oblickovej chorobe

Klinické znaky syndromu spankového apnoe

Klinické znaky alebo rodinna anamnéza feochromocytomu

13.1 Naj€astejSie pri¢iny sekundarnej hypertenzie

Renovaskularne pri€iny sekundarnej hypertenzie

Prevalencia

dysplazia

abdominalny Selest

Pricina u Anamnéza a znaky Vysetrenia
hypertonikov
Ateroskleroticka 1-10% Starsi pacienti (=60rokov), difuzna ateroskleréza | USG doppler
stendza renalnej (PAO), diabetes mellitus, fajCenie, opakovane renalnych arteérii,
artérie flash pltcne edemy, abdominalny Selest CT/MR angiografia
renalnych arteérii
Fibromuskularna 1-10% Mladi pacienti (<40rokov), Castejsia u Zien, USG doppler

renalnych arteérii,
CT/MR angiografia
renalnych artérii
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Endokrinné priciny sekundarnej hypertenzie

Iné prifiny sekundarnej hypertenzie

nefrokalcinéza, nefrolitiaza

Prevalencia
Priina u Anamnéza a znaky Vysetrenia
hypertonikov
Primarny 5-15% Casto asymptomaticky, svalova slabost (raritne) | Plazmaticky
aldosteronizmus aldosteron a
renin, pomer
aldosterdn/renin,
hypokaliémia.
Hypokaliémia
md&Ze zniZovat
aldosteron.
Feochromocytém | <1% Epizody (5p): paroxyzmalna hypertenzia, Plazmatické alebo
pulzujuca bolest hlavy, potenie, palpitacie, 24 hodinové
pallor (bledost). ékvrny bielej kavy (,café-au- mocové
lait”) v niveau koZe pre neurofibromatdzu. metanefriny
Prudky vzostup tlaku indukovany liekmi (BB,
metoklopramid, sympatomimetika, opioidy,
tricyklické antidepresiva).
Cushingov <1% MesiacCikova tvar, bycia Sija, centralna obezita, 24 hodinovy
syndrom Cervenofialové strie na koZi, atrofia koZe, kortizol v moci
diabetes mellitus, chronické uzivanie
kortikoidov.
Tyreopatia 1-2% Hypertyredza: chudnutie, tachykardia, hnacky, Sérove T4, TSH
(hypotyredza, fibrilacia predsieni, nervozita, nespavost.
hypertyredza) Hypotyredza: nadvaha, hypomimika,
bradykardia, obstipdcie, bradypsychizmus.
Primaérna <1% Hyperkalciémia (skrateny QT interval, fibrilacia Sérovy
hyperparatyreéza komér), hypofosfatémia, osteoporoza, parathormén a

kalcium

TK =20/10mmHg medzi ramenom a nohou
alebo medzi ramenami. Nehmatna femoralna
pulzacia, oneskorena radio-femoralna pulzacia,
nizky AB index, Selest medzi lopatkami, zarez na
rebre na RTG hrudnika.

Syndrém 5-10% Chrapanie, obezita (ochorenie mdze byt Epworthova
spankového pritomneé aj u neobéznych), ranné bolesti hlavy, | stupnica
apnoe somnolencia cez den ospalosti,
polysomnografia
Oblickova 2-10% Je Casto asymptomaticka. Nespecificke Mineralogram,
parenchymova priznaky: diabetes mellitus, hematdria, urea, kreatinin,
choroba proteinuria, nykturia, anémia, polycystické GFR, mocovy
oblicky. pomer
albumin/kreatinin,
vySetrenie mocu
papierikom, USG
obliciek
Koarktacia aorty <1% ZvyZajne sa diagnostikuje do 18. roku. Rozdiel Echokardiografia
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13.2 Typické pric¢iny sekundarnej hypertenzie podla veku

Typické pri€iny sekundarnej hypertenzie podla veku

Vek pacienta Vyskyt Typické priciny

Deti (<12 rokov) 70-85% * Oblickova parenchymova choroba
s Koarktacia aorty
* Monogénove ochorenia

Adolescenti (12-18 rokov) 10-15% * Obli¢kova parenchymova choroba
* Koarktacia aorty
* Monogénove ochorenia

Miadi dospeli (19-40 rokov) 5-10% * Oblickova parenchymova choroba
s Fibromuskuldrna dysplazia (hlavne zeny)
* Monogénové ochorenia (nediagnostikovang)

Stredna dospelost (41-65 rokov) 5-15% e Primarny aldosteronizmus

* Syndrém spankového apnoe

* Cushingov syndrom

* Feochromocytom

* Obli¢kova parenchymova choroba

s Ateroskleroticka stendza renalnej artérie

Stari ludia (>65 rokov) 5-10% s Ateroskleroticka stenéza renalnej artérie
* Oblickova parenchymova choroba
* Tyreopatia

13.3 Lieky a iné latky, ktoré zvysSuju tlak

Niektoré lieky a latky moZu zvySovat krvny tlak.

+ Niekedy méZu dokonca imitovat sekundarnu hypertenziu.
Niektoré lieky (NSAID, glukokortikoidy)

* pbsobia ako antagonisty antihypertenziv.
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Lieky a iné latky, ktoré zvySuja tlak

Oralne
kontraceptiva

Hlavne estrogénové preparaty.
Sposobuju hypertenziu 1. stupfia (raritne 3. stupfia) u 5% Zien

Anorektika

Fenylpropanolamin, Sibutramin

Nosové
dekongestiva

Fenylefrin hydrochlorid, nafazolin hydrochlorid

Drogy

Castejéie vznika akatna hypertenzia (ako chronicka): amfetamin, kokain, extaza

Sladké drievko
(liquorica)

Chronické uzivanie imituje hyperaldosteronizmus, vznika stimulacia
mineralokortikoidovych receptorov a inhibicia metabolizmu kortizolu

Imunosupresiva

Cyclosporin A, Tacrolimus, steroidy (kortikosteroidy, hydrokortizon)

Antiangiogénne
lieky v onkologii

VEGF inhibitory (Bevacizumab), inhibitory tyrozin kinazy (Sunitinib), Sorafenib

Iné latky

Anabolické steroidy, erytropoetin, nesteroidné antiflogistika, prirodné lieciva (Efedra,
Ma huang)

13.4 Genetické pri€iny sekundarnej hypertenzie

Hypertenzia genetickej etiolégie sa manifestuje u mladych pacientov (<40rokov).
« Casto ide 0 monogénovu chorobu.

Mechanizmus je hlavne cez reabsorbciu sodika.

Je znizena plazmaticka koncentrdcia (PRC) a aktivita (PRA) reninu.

2 tyZdne pred testovanim (PRC, PRA) sa maju vysadit:
+ betablokatory, NSAID, metyldopa, klonidin

Geneticke (raritné) pri€iny sekundarnej hypertenzie

Genetické ochorenie

Laboratérne znaky

Mechanizmus

Liddleho syndrém
(pseudo
hyperaldosteronizmus)

Hypokaliémia, metabolicka
alkaléza, nizka PRA (PRC), nizka
PAC

Zvy3ena aktivita tubuldrneho sodikového
kanala (ENaC). Dobra odpoved na liecbu
amiloridom

Syndrém zjavného
nadbytku
mineralokortikoidov

Hypokaliémia, metabolicka
alkaléza, nizka PRA (PRC), nizka
PAC

Deficit 11B-dehydrogenazy typ 2

Gordonov syndrom

Hypokaliemia, metabolicka
acidoéza, nizka PRA (PRC), nizka
PAC

Zvy3ena aktivita tubuldrneho Nacl
kotransportéra

Gellerov syndrém

Hypertenzia v gravidite, nizka
PRA (PRC), nizka PAC

Aktivacia mineralokortikoidnych receptorov
progesterénom (pre mutaciu) v gravidite

Familiarny
hyperaldosteronizmus
Typ | (dexametazon
supresibilny)

Hypokaliémia, metabolicka
alkaldza, nizka PRA (PRC),
zvysena PAC

Hybridny gén CYP11B1/CYP11[32
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14. Hypertenzna emergencia

Je hypertenzia 3. stupnia s akitnym organovym poskodenim.
VyZaduje okamZité, ale opatrné znizenie tlaku, i.v. terapiu a hospitalizaciu.
Rychlost vzostupu tlaku je rovnako dblezitd ako absolitna hodnota tlaku.
NajcastejSia symptomatolégia:
« Bolesti hlavy, poruchy zraku, vertigo, dyspnoe, bolesti na hrudniku, encefalopatia, somnolencia.
« Fokalna neurologicka symptomatoldgia je raritna.
* (Tonicko-klonické kfce, kortikalna slepota, hemiparéza, dyzartria.)
+ Ak je pritomna, treba mysliet na akdtnu cievnu mozgovu prihodu.

Typické prejavy hypertenznej emergencie

Maligna .
hypertenzia .

Je hypertenzia 3. stupfa.

Vznika fibrinoidna nekréza malych artérii (oblicky, sietnica, mozog).

* NajcastejSie prejavy: zmeny na ofnom pozadi (plamienkové hemoragie, edém
papily), mikroangiopatia, diseminovana intravaskularna koagulacia,
encefalopatia (v 15% pripadov), akltne srdcové zlyhavanie, akatna oblickova
choroba.

= Ma velmi zIU prognozu (hlavne neliecenad).

Tazka hypertenzia * Je hypertenzia 3. stupfia.
s akdtnou * Vy7aduje urgentné znizenie tlaku pre pridruZent akdtnu diagnézu:
diagnozou

o akutna disekcia aorty, akutna ischémia myokardu, akutne srdcové
zlyhavanie.

Tazka hypertenzia * Je akutna hypertenzia 3. stupfia pri feochromocytéme.

pri * Je asociovana s organovym poskodenim.
feochromocytéme

Tazka hypertenzia
Vv tehotenstve a * Je gravidita alebo preeklampsia s hypertenziou 3. stupnia.
preeklampsia

Diagnostika suspektnej hypertenznej emergencie

Fundoskopia (je zakladné diagnostickeé vySetrenie)

12 zvodové EKG

Hemoglobin, trombocyty, fibrinogén

Kreatinin, GFR, mineralogram, LDH, haptoglobin

Pomer albumin/kreatinin v modi, mikroskopické vysetrenie mocu (erytrocyty, leukocyty, valce)

Tehotensky test (alebo HCG) u Zien vo fertilnom veku
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Indikacie na Specifické vySetrenia pri hypertenznej emergencii

Vysetrenie Symptéomy

Troponin, CK, CK-MB, NT-proBNP Stenokardie, dyspnoe, edemy

RTG hrudnika Dyspnoe, edémy

Echokardiografia Stenokardie, bolesti medzi lopatkami

CT angiografia (hrudnik, brucho) Stenokardie, dyspnoe, bolesti medzi lopatkami, bolesti brucha

CT, MR mozgu Bolesti hlavy, poruchy zraku, dyzartria, anizokdéria

USG obliciek Oliguria, anuria, brusny Selest

Vysetrenie mocu na drogy Podozrenie na drogy (kokain, metamfetamin)

14.1 Hypertenzna urgencia

Je hypertenzia 3. stupfia bez klinickych znakov akitneho organového poskodenia hypertenziou.
Na pokles tlaku €asto staci p.o. terapia.

* Postupuje sa podla zakladnych terapeutickych algoritmov.

Hospitalizacia pacienta nie je pravidlo.
« Po oSetreni a Uprave tlaku na pohotovosti (v ambulancii) by pacienti mali mat
« ambulantnu kontrolu na druhy def (pri zhorseni stavu ihned).

14.2 Hypertenzna emergencia (lie¢ba)

Hypertenzna emergencia je Zivot ohrozujuci stav.
* Vyzaduje okamZité, ale opatrné zniZenie tlaku pomocou i.v. terapie.

Hypertenzna emergencia (liecba)

Klinicky obraz

Manazment tlaku

Liecba prvej volby

Alternativna liecbha

ihned

Maligna hypertenzia Redukcia MAP 0 20-25% | Labetalol Nitroprusid

s/bez AKI za niekolko hodin Nikardipin Urapidil

Hypertenzna encefalopatia Redukcia MAP o0 20-25% | Labetalol Nitroprusid
ihned Nikardipin

Akutny koronéarny syndrém Redukcia Nitroglycerin Urapidil
STK<140mmHg Labetalol
ihned

Akutny kardiogénny Redukcia (Nitroprusid, Urapidil +

plicny edém STK=<140mmHg Nitroglycerin) + kluckove diuretikum
ihned kluckové diuretikum

Akutna disekcia aorty Redukcia Esmolol + Labetalol
STK<120mmHg (Nitroprusid, Metoprolol
a frekvencie<60/min Nitroglycerin,
ihned Nikardipin)

Eklampsia Redukcia (Labetalol, Zvazit pbérod

Tazka preeklampsia STK<160mmHg Nikardipin) +

HELLP a DTK<105mmHg MgSO4
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14.3 Hypertenzna emergencia (davkovanie liekov)

Hypertenzna emergencia (davkovanie liekov)

Néastu Trvanie
Liek e P . Davka Kontraindikacie Vedlajsie ucinky
ucinku ucinku
Esmolol 1-2min. 10-30min. | 0,5-1mg/kg AV blok 1. st. Bradykardia
(i.v. bolus) AV blok I11. st.
Systolické SZ
50-300mg/kg/min. | Astma
(infuzia) Bradykardia
Metoprolol 1-2min. 5-8hod. 2,5-5mg AV blok 1. st. Bradykardia
(i.v. bolus za 2min.) | AV blok Ill. st.
Systolické SZ
podavat & Smin. Astma
(max. davka 15mg) | Bradykardia
Labetalol 5-10min. 3-6hod. 0,25-0,5mg/kg AV blok 1. st. Bronchokonstrikcia
(i.v. bolus) AV blok 1. st. Fetalna
Systolické SZ bradykardia
2-4mg/min. Astma
(i.v. do cieloveho Bradykardia
TK)
Potom
5-20mg/hod. i.v.
Fenoldopam | 5-15min. 30-60min. | 0,1pg/kg/min. Glaukém
(infuzia)
zvySovat a 15min.
0 0,05-0,1
pg/kg/min.
do cielového TK
Klevidipin 2-3min. 5-15min. 2mg/hod. Cefalea
(infuzia) Tachykardia
zvySovat a 2min.
o 2mg/h
do cielového TK
Nikardipin 5-15min. 30-40min. | 5mg/hod. Poskodenie Cefalea
(infuzia) pelene Tachykardia
zvysovat
4 15-30min.
02,5mg

do cielového TK

Potom 3mg/h
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Hypertenzna emergencia (davkovanie liekov)

Trvanie
uginku

Nastup

L Davka
ucinku

Liek

Kontraindikacie

Vedlajsie acinky

Nitroglycerin | 1-5min. 3-5min. 5-200mg/min.

(infuzia)

zvy3ovat & 5min.
o 5mg/min.
do cielového TK

Cefalea
Tachykardia

Nitroprusid lhned 1-2min. 0,3-10mg/kg/min.

(infuzia)

zvySovat a 5min.
0 0,5mg/kg/min.
do cielového TK

Poskodenie
pecene/obliCiek
(relativna
kontraindikacia)

Intoxikacia
kyanidmi

Enalaprilat 5-15min. 4-6hod. 0,625-1,25mg

(i.v. bolus)

Angioedem v
anamnéze

Urapidil 3-5min. 4-6hod. 12,5-25mg

(i.v. bolus)

5-40mg/hod.
(infuzia)

Klonidin 30min. 4-6hod.

(infuzia)

150-300pg/10min.

Sedacia
Rebound
hypertenzia

Fentolamin 1-2min. 10-30min. | 0,5-1mg/kg

(i.v. bolus)
alebo

50-300pg/kg/min.
(i.v. infuzia)

Tachyarytmie
Stenokardie

15. Hypertenzia bieleho plasta

Pacient ma hypertenziu len v ambulancii lekara.
+ V. domacom prostredi ma normalny tlak.
NajcastejSie sa vyskytuje u:
* pacientov s hypertenziou 1. stupna,
« u starych pacientov (=80rokov).
Je rizikovy faktor:
* trvalej hypertenzie,
+ organového poskodenia hypertenziu,
« kardiovaskularnych prihod.
Z&klad lieCby je zmena Zivotného Stylu.

Pacienti by mali byt ambulantne kontrolovani minimalne kazdé 2 roky.
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ManaZment hypertenzie bieleho plasta

Odporuéanie

Odportca sa zmena zivotného Stylu, redukcia KV rizika, pravidelné merania tlaku v
domdacom prostredi a ambulantné kontroly.

Medikamentdzna liecba sa mdZe zvazit u pacientov s: organovym poSkodenim
hypertenziou, vysokym alebo velmi vysokym KV rizikom.

Neodporuca sa rutinna medikamentézna liecba.

16. Maskovana hypertenzia

Pacient ma hypertenziu len v domacom prostredi.

« V. ambulancii lekara ma normalny tlak.

U ludi s normalnym tlakom u lekara sa takmer nevyskytuje.
Je CastejSia u mladych pacientov (<40rokov) s:

« organovym poskodenim hypertenziou,

+ vy8Sim normalnym tlakom v ambulancii lekara.
KV riziko je rovnaké ako pri trvalej hypertenzii.
Nekontrolovand maskovana hypertenzia:

* ma ju 30% lieCenych hypertonikov.

* Pacient uziva antihypertenziva

+ V. ambulancii lekara ma normalny tlak.
+ V. domacom prostredi ma hypertenziu.

ManaZment maskovanej hypertenzie

Odporucanie

Odporuca sa zmena Zivotneého Stylu, redukcia KV rizika, pravidelné merania tlaku v
domacom prostredi a ambulantné kontroly.

Medikamentdzna liecba by sa mala zvaZit s cielom normalizovat tlak v domacom
prostredi. Prognosticky vyznamny je tlak namerany v domacom prostredi.

lla

Uroven

Uroven

Uptitracia medikamentoznej liecby by sa mala zvaZzit pri nekontrolovanej maskovanej
hypertenzii, pretoZe tito pacienti maju vysoké KV riziko.

lla

17. Hypertenzia v gravidite

Prevalencia hypertenzie v gravidite je cca 10%.

* Vyskytuje sa hlavne v poslednom mesiaci gravidity.
Hypertenzia je hlavna pri¢ina materskej, fetalnej a neonatalnej morbidity a mortality.
NajcastejSie materské komplikacie:

« abrupcia placenty,

« cievna mozgova prihoda,

* multiorgdnové zlyhanie,

+ diseminovana intravaskularna koagulacia.
NajcastejSie fetadlne komplikacie:

« predCasny porod (27% pripadov preeklampsie),

* porucha rastu (25% pripadov preeklampsie),

* intrauterinne Umrtie (4% pripadov preeklampsie).
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Hypertenzia v gravidite

+ Klasifikuje sa podla tlaku nameraného v ambulancii lekara.

+ M& iné delenie ako konvencna hypertenzia.
* Hypertenzia v gravidite sa deli na miernu a tazku.

Klasifikacia hypertenzie v gravidite (tlak namerany v ambulancii lekara)

Kategoria Systolicky tlak (mmHg) Diastolicky tlak (mmHg)
Normalny tlak <140 a <90
Mierna hypertenzia 140-159 a/alebo 90-109
Tazka hypertenzia =160 afalebo =110

Hypertenzneé choroby v gravidite

Hypertenzna choroba Charakteristika

Preexistujlca .
(chronicka)
hypertenzia .

Je hypertenzia uz pred graviditou

o alebo vznikne do 20. tyzdna gravidity.
Zvy€ajne perzistuje viac ako 6 tyzdriov po pdrode.
MbZe byt spojena s proteinuriou.

Gestacna hypertenzia 0

Vznikne po 20. tyzdni gravidity.
Je bez signifikantnej proteindrie (<300mg/24hod.).
Casto vymizne do 6 tyzdfov po porode.

Preeklapsia .

vznikne po 20. tyzdni gravidity.
Je pritomna proteindria:

o >300mg/24hod. alebo

o pomer albumin/kreatinin v moci =30mg/mmol.
Kauzalna lietba preeklampsie je pdrod.

Preeklampsia superponovana na chronickd g
hypertenziu

Je preexistujuca (chronicka) hypertenzia
o na ktorl nasadne preeklampsia.

Antenatalne neklasifikovana hypertenzia .

Hypertenzia je 1x namerana a diagnostikovana po 20.
tyZdni gravidity.
o Neda diferencovat preexistujuca a gestacna
hypertenzia.
Zhodnotenie hypertenzie o 6 tyZdfiov po pérode.
o Diferencuje preexistujucu a gestalnu
hypertenziu.
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ManazZment hypertenzie v gravidite

Odporucanie

Medikamentdzna liecba sa odporica pri hypertenzii =140/90mmHg, ak ide o gestacnu
hypertenziu, preeklampsiu, superponovant gestacnu hypertenziu na preexistujlcu
hypertenziu, hypertenziu so subklinickym organovym poskodenim.

Medikamentézna lie€ba sa odporuéa pri hypertenzii =150/95mmHg, ak ide o
preexistujucu hypertenziu bez subklinického organového poskodenia.

Metyldopa sa odporuca pri lieChe hypertenzie v gravidite ako liek volby.

Labetalol a BKK sa odporucaju pri liecbe hypertenzie v gravidite ako liek volby.

V gravidite sa neodporucaju ACEi, sartany alebo priame inhibitory reninu.

Tlak =170/110mmHg v gravidite predstavuje emergenciu, odporuca sa hospitalizacia.

Pri tazkej hypertenzii v gravidite =160/110mmHg sa odporuca labetalol (i.v.), alebo
metydopa (p.o.) alebo nifedipin (p.o.).

Pri hypertenznej emergencii (aj urgencii) sa odporuca: labetalol (i.v.) alebo nikardipin
(i.v.) a magnézium (i.v.).

Pri preeklampsii s placnym edémom sa odporuca nitroglycerin (i.v.) v infuzii.

Pri gestatnej hypertenzii alebo miernej preeklampsii sa odportéa pérod v 37. tyzdni.

Odportca sa urychlit pdrod pri preeklampsii so zavaznymi komplikaciami (napr.
poruchy vizu a hemostazy).

Cielovy lieceny tlak v gravidite je <140/90mmHg.
Proteindria by mala byt vySetrend
* na zaciatku gravidity (skrining preexistujucej chronickej obli¢kovej choroby),
+ v druhej polovici gravidity (skrining preeklampsie).
Betablokatory mo6zu spdsobit fetadlnu bradykardiu.
* Neodporuca sa atenolol (retardacia rastu plodu).
* Labetalol nesmie presiahnut davku 800mg/24hod. (bradykardia plodu).
Nitroprusid sodny je kontraindikovany (intoxikacia plodu kyanidom).
Nemali by sa podavat diuretika (riziko dehydratacie).
Hypertenzia po pérode je bezna v prvom tyzdni.
+ Lie€i sa podla zakladného terapeutického algoritmu.
+ Metyldopa by sa nemala podavat (riziko depresie).
Ako prevencia eklapsie pri tazkej preeklampsii sa podava magnézium sulfat (MgSO4).
+ 4g MgSO04 (i.v. bolus za 5-10min.), potom inflzia 1g MgSO4/hod. (tiect 24hod.).
Hypertenzia a kojenie
« V8etky antihypertenziva prechadzaju do mlieka (vacsinou v redukovanej koncentracii).
* Propranolol a nifedipin su rovnako koncentrované v plazme a mlieku matky.
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17.1 Prevencia preeklampsie a hypertenzie v gravidite

Prevencia preeklampsie a hypertenzie v gravidite

Odporucanie

V gravidite so strednym a vysokym rizikom preeklampsie sa odporuca Aspirin (100-
150mg denne) od 12. do 37. tyzdna gravidity.

Riziko preeklampsie v gravidite

Stredné riziko Stadi jedno kritérium:
preeklampsie » vek =40rokov,
* interval gravidity >10rokov,
e BMI =35,

* rodinnd anamnéza preeklampsie.

Vysokeé riziko Stadi jedno kritérium:

preeklampsie * hypertenzia po¢as predchadzajlicej gravidity,

= chronicka oblickova choroba,

* systémovy lupus alebo antifosfolipidovy syndrém,
* diabetes mellitus (1. aj 2. typ),

* preexistujlca hypertenzia.

Oralne kontraceptiva sposobuju hypertenziu v 5%.
« Tlak by mal byt skontrolovany pred a po nasadeni kontraceptiv.
« Za elevaciu tlaku zodpoveda hlavne estrogén.
« ZvySuju riziko Zilovej trombdzy (riziko sa zasadne zvy3Suje pri si¢asnom fajceni).
* Tlak klesa po vysadeni kontraceptiv.
« Neodporucaju sa pri preexistujucej hypertenzii.
Hormonalna substitu¢na lieba po menopauze.
* Menopauza zdvojnasobuje riziko hypertenzie.
* Nemala by sa podavat ako primarna a sekundarna prevencia kardiovaskularnych ochoreni.
+ MbZe sa podavat pri preexistujlucej hypertenzii.

18. Hypertenzia u Specifickych pacientov

ManaZment a lieCba hypertenzie st ovplyvnené hlavne komorbiditami pacienta.

18.1 Hypertenzia u mladych pacientov (<50 rokov)

Prevalencia hypertenzie rastie s vekom.
+ V8eobecne dominuje systolickd hypertenzia.
MoZe byt pritomna izolovana systolicka alebo diastolickd hypertenzia.
+ U starSich pacientov je ich pritomnost velmi raritna.
Pri hypertenzii 2. a 3. stupfia treba mysliet na sekundarnu hypertenziu.
Izolovana systolicka hypertenzia 1. stupnia.
« Casto ma normalny centralny aortalny tlak.
+ Ma rovnaké KV riziko ako vy38i normalny tlak.
* Byva Casto asociovana s fajcenim.
+ Zaklad liecby je zmena Zivotného 3Stylu (hlavne nefajcit).
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18.2 Hypertenzia u starsich pacientov (=65 rokov)

Prevalencia hypertenzie rastie s vekom, hypertenziu ma:
* 60% populacie nad 60 rokov,
+ 75% populacie nad 75 rokov.
LieCba hypertenzie by nemala byt vysadena alebo odmietnuta na zaklade veku
« za predpokladu, Ze ju pacient toleruje.
Titracia lieCby vyZaduje zvySenu pozornost, ak ma pacient:
+ chronicku obli¢kovu chorobu, ateroskler6zu, posturalnu hypotenziu.
LieCba sa ordinuje podla zakladnych algoritmov
+ inicialna liecba je monoterapia,
VyZaduje sa kontrola tlaku v domacom prostredi.
Cielovy tlak je 130-139/70-79mmHg, ak ho pacient toleruje.

18.3 Diabetes mellitus a hypertenzia

Diabetes mellitus a artériova hypertenzia sa ¢asto vyskytuju v kombinacii.
Diabetes je rizikovy faktor maskovanej hypertenzie a no¢ného poklesu tlaku.
Adekvatna kontrola hypertenzie u diabetikov ma pozitivny efekt hlavne na:

« chronicku obli¢kovu chorobu, retinopatiu, albumindriu.
Pri titracii lieCby hypertenzie treba mysliet na posturalnu hypotenziu

* pre autonémnu neuropatiu (¢asta u diabetikov).
ACEi a sartany zo v3etkych antihypertenziv najviac

« redukuju albumindriu a spomaluju progresiu diabetickej nefropatie.

Diabetes mellitus a hypertenzia

Medikamentdzna lie¢ba u diabetikov sa odporuca pri tlaku =140/90mmHg (namerany v
ambulancii lekara).

U diabetikov sa odporuca cielovy STK 130mmHg, <130mmHg ako ho pacient toleruje,
ale nie <120mmHg.

U starsich diabetikov (=65rokov) sa odporuca cielovy STK 130-139mmHg.

U v3etkych diabetikov sa odporuca cielovy DTK <80mmHg, ale nie <70mmHg.

Inicialna medikamentdzna liechba u diabetikov sa odporuca kombinacia
(ACEi/sartan) + (BKK alebo tiazidové/tiazid-like diuretikum).

Neodporuca sa sucasné podavanie dvoch blokatorov RAAS systému (ACEi + sartan).

Diuretika (tiazidové a tiazid-like)
* sU pri GFR <30ml/min. neefektivne, nahradzaju sa kluc¢kovym diuretikom (furosemid, torasemid).

53



18.4 Chronicka obli¢kova choroba a hypertenzia

Hypertenzia je hlavny rizikovy faktor chronickej oblickovej choroby.

Pri ChOCh sa Casto vyskytuje:
* rezistentna hypertenzia, maskovana hypertenzia a elevacia noc¢ného tlaku.

Adekvatna kontrola hypertenzie spomaluje progresiu ChOCh do terminalneho Stadia.
« Plati hlavne pre pacientov s albuminuriou.

Pokles tlaku (po zacati lieCby hypertenzie) zniZuje perfuziu obliCiek a dochadza k redukcii GFR o 10-20%
+ Hodnota GFR sa ustali do niekolko tyzdhov (ak nie, tak méze ist o renovaskularnu chorobu).

Chronicka oblickova choroba a hypertenzia

Pri hypertenzii s ChOCh (diabetickej, nediabetickej) sa odporuca antihypertenzivna
lie€ba a zmena Zivotného Stylu pri tlaku =140/90mmHg (namerany v ambulancii lekara).

Pri ChQOCh (diabetickej, nediabetickej) sa odporuéa cielovy STK 130-139mmHg.

Pri lie€be hypertenzie s ChOCh (diabetickej, nediabetickej) by sa mal zvazit individualny
pristup podla tolerancie pacienta (funkcia obli¢iek, ionogram).

ACEi/sartany su (zo vSetkych antihypertenziv) najucinnejSie v redukcii albumindarie.
Odporuéaju sa ako suéast lie¢by hypertenzie s albuminuriou alebo proteinariou.

Inicialna lie€ba hypertenzie s ChoCh sa odporuca kombinacia (ACEi/sartan) + (BKK
alebo diuretikum).

Neodporuca sa sucasné podavanie dvoch blokatorov RAAS systému (ACEi + sartan).

Diuretika (tiazidové a tiazid-like)
* sU pri GFR <30ml/min. neefektivne, nahradzaju sa klu¢kovym diuretikom (furosemid, torasemid).

18.5 Koronarna choroba srdca a hypertenzia

Redukcia STK o 10mmHg pri hypertenzii, redukuje riziko kardiovaskularnej prihody o 17%.

Koronarna choroba srdca a hypertenzia

Odporucanie

U pacientov s KCHS sa odporuca cielovy STK =130mmHg, ak ho toleruju, ale nie
<120mmHg.

U starsich pacientov (=65rokov) s KCHS sa odporuca cielovy STK 130-140mmHg.

U pacientov s KCHS sa odporuca cielovy DTK <80mmHg, ale nie <70mmHg.

U pacientov po infarkte myokardu s hypertenziou sa odporuca ako sucast liecby BB a
ACEi/sartan.

U pacientov so symptomatickou anginou pectoris sa odporucaju BB a/alebo BKK.
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18.6 Srdcové zlyhavanie, hypertrofia LK a hypertenzia

Artériova hypertenzia
* je hlavny rizikovy faktor srdcového zlyhavania,
« spbsobuje hypertrofiu lavej komory.
Adekvatna lie¢ba hypertenzie:
* redukuje incidenciu srdcového zlyhavania, hlavne u starSich pacientov (=65rokov),
« vedie k regresii hypertrofie lavej komory.

Srdcove zlyhavanie, hypertrofia [ave] komory a hypertenzia

Odporucanie Trieda

U pacientov s hypertenziou a srdcovym zlyhavanim (bez ohladu na ejekénu frakciu) by
sa mala zvazit antihypertenzivna liecba, ak je tlak =140/90mmHg.

U pacientov s HFrEF sa odporuca, aby antihypertenzivna lie€ba obsahovala:
(ACEi/sartan) + (BB) + (diuretikum) + podla potreby AA.

Pri neadekvatnej kontrole hypertenzie sa mbze zvazit pridat dihydropiridinovy BKK
(non-dihydropiridinové BKK sa neodporuaju pri HFrEF, m&Zzu sa zvazit pri HFpEF).

U pacientov s HFpEF by mali byt rovnake cielové hodnoty tlaku ako u pacientov s HFrEF.

Ziadne antihypertenzivum nema dokazanu superioritu, preto mo7no pri lie¢be SZ
pouZit vietky hlavné skupiny antihypertenziv.

U pacientov s HLK sa odporuca kombinacia (ACEi/sartan) + (BKK alebo diuretikum).

U pacientov s HLK by mal byt cielovy STK 120-130mmHg.

18.7 Cerebrovaskularne choroby a hypertenzia

Hypertenzia je hlavny rizikovy faktor ischemickej a hemoragickej CMP.
« ManaZzment hypertenzie pocas akutnej fazy CMP je otazny (nie je zhoda odbornikov).
Akutna hemoragicka CMP
+ Hypertenzia pocas akutnej fazy zhorSuje prognézu pacienta (otazny je manazment hypertenzie).
Akutna ischemicka CMP
* Pri hypertenzii a ischemickej CMP, je zvySené riziko hemoragie, ak pacient dostane trombolyzu.
Prekonana CMP alebo TIA
+ Ako antihypertenzivna lie¢ba po prekonanej CMP, alebo TIA by sa nemali podavat BB (ak nie su indikované).
Kognitivna dysfunkcia a demencia
+ V strednom veku je hypertenzia rizikovy faktor kognitivnej dysfunkcie a demencie.
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Cerebrovaskularne choroby a hypertenzia

Odporucanie Trieda

Pri akdtnej hemoragickej CMP so STK <220mmHg sa neodporica okamZite znizenie
tlaku.

Pri akutnej hemoragickej CMP so STK =220mmHg by sa malo zvazit opatrné zniZenie
tlaku <180mmHg (i.v. terapiou).

Pri akdtnej ischemickej CMP sa neodportca rutinné znizenie tlaku (neplati pre
trombolyzu, a TK=220/120mmHg).

Pri akutnej ischemickej CMP vhodnej na i.v. trombolyzu by sa malo zvaZit opatrne
znizenie TK <180/105mmHg a udrzat ho najmenej pocas prvych 24hod. po trombolyze.

Pri akdtnej ischemickej CMP s TK=220/120mmHg bez trombolyzy, sa mbZe zvazit
zniZenie tlaku o 15% za prvych 24hod od zaciatku CMP.

Pri akutnej ischemickej CMP s hypertenziou sa odporuca antihypertenzivna lie€ba o
niekolko dni po CMP

Pri akdtnej TIA s hypertenziou sa odportca okamZita antihypertenzivna liecba.

U pacientov s hypertenziou po ischemickej CMP alebo po TIA by sa mal zvaZit cielovy
STK 120-130mmHg.

U pacientov s hypertenziou sa ako prevencia CMP odporuca: (ACEi/sartan) + (BKK alebo
tiazid-like diuretikum).

18.8 Fibrilacia predsieni a hypertenzia

Hypertenzia je rizikovy faktor arytmii, hlavne fibrilacie predsieni.
* Hypertenzia je naj¢astejSia diagnéza u pacientov s fibrilaciou predsieni

ACEi/sartany redukuju incidenciu fibrilacie predsieni u pacientov s HLK a s vysokym KV rizikom.
+ No nezabranuju rekurencii paroxyzmalnej a perzistujucej fibrilacie predsieni.

BB a AA redukuju incidenciu fibrilacie predsieni u pacientov so srdcovym zlyhavanim.
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Fibrilacia predsieni a hypertenzia

Odporucanie Trieda | Urovefi

U pacientov s FiP sa odporuca skrining na artériovd hypertenziu.

Pri hypertenzii s FiP by sa za u¢elom kontroly komorovej odpovede mali podavat BB
alebo non-dihydropyridinové BKK.

Pri hypertenzii s FiP sa ako prevencia CMP odporuca oralna antikoagulacna liecba, ak je
CHA;DS,-VASC skore (=2 u muzov) a (=3 u Zien).

Pri hypertenzii s FiP by sa ako prevencia CMP mala zvaZzit oralna antikoagulacna liecba,
ak je hypertenzia jediny rizikovy faktor (CHA;DS,-VASc skore = 1).

Pri FiP s hypertenziou =180/100mmHg by sa oralna antikoagulaéna lie€ba mala zvazit s
opatrnostou. Ciel by mal byt STK<140mmHg (mdZe sa zvazit STK<130mmHg). Pri
neadekvatnej kontrole tlaku maju byt pacienti pouceni a suhlasit s tym, ze
antikoagulacna prevencia CMP pri FiP bude spojena so zvysenym rizikom krvacania.

18.9 Vaskularne choroby a hypertenzia

Ateroskleréza karotid

+ Kontrolovana hypertenzia redukuje intimo-medialnu hrdbku, a spomaluje aterosklerézu karotid.

+ Pacienti s aterosklerotickym plakom maju vysoké riziko ateroembolickej CMP.

+ Zaklad liecby su antihypertenziva, zmena Zivotného Stylu, statiny, protidosti¢kova liecba.
Artérioskleréza a zvySena arteridlna tuhost

* Tuhost velkych artérii je hlavny faktor vzostupu STK a poklesu DTK.

« Straca sa elasticita artérii.

* Tuhost artérii sa vySetruje pomocou rychlosti pulzovej viny.
Periférne artériové ochorenie dolnych koncatin

* Je prejav pokrocilej aterosklerézy.

* Pri kritickej ischémii mdze vyrazna redukcia tlaku zhorsit ischémiu.

« Zaklad lie€by su antihypertenziva, nefajcit, statiny, protidostickova liecba.

Periférne artériové ochorenie dolnych koncatin a hypertenzia

Odporucanie Trieda | Urovei

Odporuca sa antihypertenzivna liecba na znizenie KV rizika.

Ako inicidlna lieba hypertenzie by sa mala zvaZzit kombinacia (ACEi/sartan) + (BKK
alebo diuretikum).

Pri lie¢be hypertenzie sa mdZzu zvazit aj BB.
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18.10 Chronicka obstrukéna choroba pluc a hypertenzia

Hypertenzia je najcastejSia komorbidita pacientov s CHOCHP.

+ Koincidencie CHOCHP a hypertenzie je 2,5%.
Liecba CHOCHP (anticholinergika, B2-agonisty) zvySuje srdcovu frekvenciu a tlak.
Pri lieCbe hypertenzie s CHOCHP sa neodporucaju BB pbsobiace na 32 receptory.

« Tieto BB spOsobuju bronchokonstrikciu (32 receptory sa nachadzaju v bronchoch).
Ako inicialna lieCba hypertenzie by sa nemali podavat diuretika pre riziko

+ hypokaliemie pri kortikoidoch a 32 agonistoach,

* metabolickej alkalézy pri hypoventilacii.
LieCba CHOCHP s hypertenziou:

+ nefajcit,

* zmena zivotného Stylu,

+ inicialna medikamentdzna lieCba sa odporuca (BKK) + (ACEi alebo sartan).

* Pri nedostatoc¢nej kontrole tlaku sa mozZe pridat 31 selektivny BB alebo diuretikum (tiazidové, tiazid-like).

18.11 Aortopatie, Valvulopatie a hypertenzia

Koarktacia aorty
« Preferuje sa kardiochirurgicka lie¢ba v detstve.
* Nediagnostikovana koarktacia spésobuje sekundarnu artériovd hypertenziu.
+ Hlavné komplikacie su dysfunkcia a hypertrofia LK.
* Hypertenzia sa lieCi podla zakladnych algoritmov.
Prevencia dilatacie a disekcie aorty u rizikovych pacientov
+ VSetci pacienti s dilataciou aorty (hlavne s Marfanovym syndrémom a bikuspidalnou aortalnou chlopriou)
+ by mali mat cielovy tlak <130/80mmHg.
+ Pacienti s Marfanovym syndrémom:
+ by mali profylakticky uZzivat ACEi, sartany alebo BB,
« pravdepodobne redukuju komplikacie a dilataciu aorty.
Bikuspidalna aortalna chlopna
* Je naj¢astejSia vrodena srdcova chyba (prevalencia 1:100).
« Je rizikovy faktor dilatacie a disekcie aorty.
« Cielovy tlak by mal byt <130/80mmHg.

18.12 Sexualna dysfunkcia a hypertenzia

Artériova hypertenzia je rizikovy faktor sexualnej dysfunkcie.
+ Ide hlavne o erektilnt dysfunkciu u muzov.
Sexualnu dysfunkciu mézu spbsobovat:
« tiazidové, tiazid-like diuretika, konvencné BB, centralne antihypertenziva (Klonidin).
* Pri potvrdeni sexualnej dysfunkcie u muzov
+ by sa mali vysadit BB a tiazidové diuretika.
Neutralny, niekedy pozitivny efekt maju:
* ACEi, sartany, BKK a vazodilata¢né BB.
Standardna lie¢ba erektilnej dysfunkcie st inhibitory fosfodisterazy 5. typu.
* M6Zu sa pouzivat s antihypertenzivnou liecbou.
* Nemali by sa podavat s nitratmi (kontraindikacia).
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18.13 Onkologicka lieCba a hypertenzia

Cca 35% onkologickych pacientov ma artériovu hypertenziu.
* Pricina je vy3Si vek pacientov a neZiaduci Gcinok onkologickej liecby.
Hypertenzia je neZiaduci G¢inok onkologickej liecby, ide hlavne o:
« inhibitory rastového endotelového faktora (bevacizumab, sorafenib, sunitinib, pazopanib),
* proteazové inhibitory (cerfilzomib).
Tlak stdpa hlavne prvy mesiac po zacati onkologickej liecby.
* Tlak by sa mal merat 1x tyZzdenne pocas 1. cyklu a potom kazdé 2-3 tyZzdne.
Preferované antihypertenziva su ACEi/sartany, dihydropiridinove BKK.
+ Non-dihydropyridinove BKK nie si vhodné.
+ Blokuju izoenzym CYP3A4 a cez metabolickd dradhu zvySuju hladinu sorafenibu (riziko toxicity).
Docasné vysadenie onkologickej liecby sa mbze zvazit
« privyraznom vzostupe tlaku napriek kombinovanej antihypertenzivnej liecbe.

18.14 Etnické skupiny a hypertenzia

Prevalencia hypertenzie je vyssia v ¢ernoSskej populdcii (ako v bielej).
Cerno3ska populacia
« Ma pri hypertenzii zavaznejSie organové poskodenie (ako biela populacia).
* Pri lieCbe je ddlezita redukcia soli.
+ Slabo odpoveda na ACEi a sartany, no velmi dobre na tiazid, tiazid-like diuretika a BKK.
+ Ma vysSie riziko angioedému po ACEi, preto sa preferuju sartany.

Etnicke skupiny a hypertenzia

Odporuganie Uroveri

Inicialna medikamentdzna lie¢ba u erno3skej populacie sa odporuica
dvojkombinaciou.

Pri cernosskej populacii sa inicialna lieCba odportca dvojkombinaciou z
antihypertenziv: (diuretikum, BKK, ACEi/sartan). Preferovana kombinacia je diuretikum
+ BKK.

Hypertenzia u ostatnych etnickych skupin (okrem €erno3skej populacie) by sa mala
lieCit podla zakladnych algoritmov.
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19. Perioperacny manazment hypertenzie

Perioperacny manazment hypertenzie

Odporaéanie Uroven

Pri novodiagnostikovanej hypertenzii pred elektivhou operaciou sa odporuca
predoperacny skrining na organove poskodenie hypertenziou a KV riziko.

Odportcéa sa minimalna perioperaéna fluktuacia tlaku (<10%).

Nekardiochirurgické operdcie sa mozu zvazit pri tlaku <180/110mmHg.

Odportca sa perioperacné pokracovanie v BB, ak boli v chronickej liecbe.

Neodporuca sa vysadit BB a centralne antihypertenziva (Klonidin) z chronickej liecby
pred operaciou.

Malo by sa zvazit doasné predoperaéné vysadenie ACEi/sartanov pred
nekardiochirurgickou operaciou.

20. Statiny, protidoStickova a ina lie€ba pri hypertenzii

Statiny
* Artériova hypertenzia je Casto asociovana s aterogénnou dyslipidémiou:
+ vysoky LDL a triglyceridy, nizky HDL.
« Vacsina pacientov s hypertenziou profituje z lie¢by statinom.
ProtidoStickova liecba
* Artériova hypertenzia je protrombogénny stav.
* Aspirin ma vyznam len pri sekundarnej prevencii (nie pri primarnej).
* Ticlopidin, clopidogrel, prasugrel, ticagrelor (nemaju dostatok dékazov u pacientov s hypertenziou).
Antikoagulacna liecba
+ Sa neodporuca pri hypertenzii bez indikacie (fibrilacia predsieni, tromboembolicka choroba).
+ Je pri nekontrolovanej hypertenzii (STK >160mmHg) rizikovy faktor hemoragickej CMP.
Peroralne antidiabetika
+ Niektoré antidiabetika (inhibitory dipeptidylpeptidazy 4. typu, glucagon-like peptid 1)
+ mbZu mierne zniZovat tlak.

60



Statiny a protidostickova lieCba pri hypertenzii

Odportca sa zhodnotit KV riziko pomocou SCORE systému u pacientov s hypertenziou,
ktori eSte nemaju vysoke alebo velmi vysoké KV riziko (pre KVO, ChOCh, DM).

Pacientom s velmi vysokym KV rizikom sa odporuéa lie¢ba statinom s cielom:

* dosiahnut hodnotu LDL <1,8mmol/|
* alebo zniZzenie LDL o =50%, ak je vstupna hodnota LDL 1,8-3,5mmol/I.

Pacientom s vysokym KV rizikom sa odporuca liecba statinom s cielom:

* dosiahnut hodnotu LDL <2,6mmol/|
* alebo zniZzenie LDL o =50%, ak je vstupna hodnota LDL 2,6-5,2mmol/l.

U pacientov s nizkym a strednym KV rizikom by sa mala zvazit lie€ba statinom s cielom

* dosiahnut hodnotu LDL <3mmol/I.

U pacientov s hypertenziou sa odporica protidostickova liecba (Aspirin 75-150mg
denne) v sekundarnej prevencii.

U pacientov s hypertenziou bez KVO sa v primarnej prevencii Aspirin neodporuca.

21. Sledovanie pacientov s hypertenziou

Kontroly pacientov s artériovou hypertenziou
* Po zacati medikamentéznej liecby:
« sa tlak zniZuje do 1-2 tyZdnov, zriedka do 2 mesiacov,
* prva kontrola v ambulancii lekdra by mala byt do 2 mesiacov.
* Podla zavaznosti hypertenzie a klinického stavu aj skor.
+ Po dosiahnuti cielového tlaku sa odporucaju kontroly 1x za 3-6 mesiacov v ambulancii lekara.
* Pacienti si m6zu merat tlak v domacom prostredi a komunikovat s lekarom elektronicky.
* Raz za 2 roky by sa mali zhodnotit KV rizikové faktory a organové poskodenie hypertenziou.
Pacienti s vy3§im normalnym tlakom alebo s hypertenziou bieleho plasta
* Maju vyssie riziko vzniku trvalej hypertenzie.
+ Mali by mat kontroly v ambulancii lekara aspon 1x ro¢ne, zhodnotit:
« KV rizikové faktory,
« tlaky namerané v domacom prostredi a v ambulancii lekara.
Artériova hypertenzia vambulancii lekara
+ NajcastejSie priciny:
* nizka adherencia pacienta, efekt bieleho plasta, konzumacia soli, alkohol, NSAID,
* terapeuticka inercia (zlyhanie lekara v uptitracii liecby).
+ Je neschopnost lekara zvySit davku, alebo pocet liekov
+ napriek dékazom o Ucinnosti takto zmenenej liecby.
Adherencia pacienta k medikacii
+ Antihypertenziva méze prestat uzivat az:
+ 1/3 pacientov po 6 mesiacoch,
+ 1/2 pacientov po 1 roku.
+ Adherencia pacienta sa zniZuje s narastajucim poctom uzivanych tabletiek.
+ Adherenciu zlepSuje
« fixna kombinacia: uzZivanie viac liekov v jednej tabletke (single pill combination),
* uzivanie liekov 1x denne (nie 2x).
+ NajspolahlivejSia metdda na kontrolu adherencie je laboratérna hladina liekov v krvi a modi.
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Zmena zZivotného Stylu
+ M6Ze viest k redukcii davky az k vysadeniu antihypertenziv.
+ Antihypertenziva sa redukuju postupne za kontroly tlaku cca 1x tyZdenne

22. Intervencie na zlepSenie adherencie pacienta

Neadherencia pacienta k liecbe je zakladny modifikovatelny faktor pri lieCbe hypertenzie.

Intervencie na zlep3enie adherencie pacienta

Na urovni lekara

Informovat (verbalne, informacneé letaky, webové stranky, aplikacie) pacientov o hypertenzii: riziko a
benefit lieCby, stratégia a kontrola liecby, zmena Zivotného 3tylu, kardiovaskularne rizikové faktory.
* Podporovat a motivovat pacienta.

* Spdtna vazba a podpora pri zmene Zivotneho Stylu a zlep3eni klinického stavu pacienta.
Identifikovat a odstranit prekazky k adherencii.

s Spolupraca s poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti (sestry, farmaceuti).

Na drovni pacienta

Self-monitoring tlaku

» Skupinove sedenia

Pokyny a motivaéné stratégie

* Self-manazment

* Pripomienkovace

Ziskat podporu rodiny, priatelov, zdravotnikov
* Poskytovanie liekov na pracovisku

Na drovni medikamentoznej liecby

* Zvolit najjednoduchsiu lieCebnu stratégiu (preferovat fixn kombinaciu 1x denne)
* Pripomienkovacle

Na Urovni zdravotného systému

* Monitorovacie systémy (telefonicky, elektronicky, domace navstevy lekara/sestry)
* Finan¢na podpora spoluprace poskytovatelov zdravotnej starostlivosti

Uhrada liekov poistoviiou

Narodna databaza pacientov, preskripcii

s Dostupnost liekov
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23. Nezodpovedané otazky o artériovej hypertenzii

Nezodpovedané otazky o artériovej hypertenzii

Aka je optimalna populacia pre skriningovy program na diagnostiku artériovej hypertenzie?

Aka je optimalna metéda merania tlaku pri fibrilacii predsieni?

Aky je benefit predikcie KV rizika z tlaku nameraného v domacom prostredi oproti tlaku z ambulancie?

Aky je benefit SCORE systému oproti klasifikacii pomocou organového poskodenia hypertenziou?

Aka je hranica hypertenzie a cielovy tlak u lieCenych mladych hypertonikov (<40rokov)?

Aky je optimalny cielovy tlak podla tlaku nameranom v domacom prostredi (holter, tlakomer)?

Aky je benefit (redukcia KV rizika) pri lieChe rezistentnej hypertenzie?

Aky je benefit liecby pacientov s vy55im normalnym tlakom?

Aka je hranica KV rizika, pri ktorej ma lie¢ba hypertenzie benefit?

Nedostatok dokazov o benefite liecby u starych pacientov (>80rokov) a polymorbidnych pacientov.

Nedostatok dékazov o benefite merania tlaku v ambulancii lekara oproti meraniu v domacom prostredi.

Nedostatok ddkazov o benefite liecby podla hodnoty tlaku oproti redukcii OPH u pacientov <40rokov.

Nedostatok ddkazov o optimalnom cielovom STK podla KV rizika a komorbidit (DM, ChOCh).

Nedostatok dékazov o optimalnom cielovom DTK.

Aky je benefit fixnej kombinacie oproti multiliekove] terapii na adherenciu, redukciu tlaku a klinicky stav?

Nedostatok dékazov a benefite inicidlnej liecby monoterapiou oproti fixnej kombinacii.

Aky je optimalny denny prijem soli na redukciu KV rizika a mortality?

Aky je dlhodoby benefit zo zmeny Zivotného stylu?

Nedostatok dokazov o benefite liecby tiazidovymi diuretikami oproti tiazid-like diuretikam.

Aka je benefit merania centralneho tlaku oproti periférnemu pri hodnoteni KV rizika?

Nedostatok dokazov o benefite liecby hypertenzie konvennymi BB oproti vazodilatatnym BB.

Aky je optimalny cielovy tlak pri Specifickych diagnézach (DM, ChOCh, stav po CMP)?

Aky je benefit liecby hypertenzie u pacientov s kognitivnou dysfunkciou a demenciou?

Aky je benefit liecby hypertenzie bieleho plasta?

Aky je benefit lie¢by maskovanej hypertenzie?

Aka je optimalna lie€ba hypertenzie podla etnickych skupin?
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24. Zakladné informacie o hypertenzii

1. Epidemiolégia hypertenzie
* Prevalencia hypertenzie vo svetovej populacii je 1 miliarda.
* V roku 2025 to bude 1,5 miliardy.
* Hypertenzia je hlavny rizikovy faktor
+ srdcového zlyhavania, fibrilacie predsieni, chronickej obli¢kovej choroby,
periférnej artériovej choroby, kognitivnej dysfunkcie.
+ Je rizikovy faktor pred¢asného umrtia.
+ Celosvetovo zodpoveda za 10 miliénov amrti (2015):
* 4,9 milidna (KCHS),
* 3,5 miliéna (CMP).
2. Definicia hypertenzie
+ Je tlak v ambulancii lekdra 2140/90mmHg, ¢o je ekvivalent tlaku v domacom prostredi:
+ 2130/80mmHg (24hod. tlakovy holter),
+ >135/85mmHg (Domdci tlakomer).
3. Skrining a diagnostika hypertenzie
* Hypertenzia je vacSinou asymptomaticka (silent killer).
* Tlak by sa mal merat aspon raz za 5 rokov v dospelej populdcii.
« Castejsie u ludi s vy33im normalnym tlakom.
+ Diagnodza sa potvrdi opakovanym meranim tlaku
« v ambulancii lekara alebo v domacom prostredi (tlakomer, 24hod. tlakovy holter).
4. Kardiovaskularne riziko a organové poSkodenie hypertenziou
« Pri stratifikacii pacienta do KV rizika sa odporuca:
* SCORE systém,
+ zhodnotenie pridruzenych diagn6z a organového poskodenia hypertenziou.
5. Sekundarna hypertenzia
* Pacienti s podozrenim na sekundarnu hypertenziu:
» mladi pacienti (<40rokov) s hypertenziou 2. stupna a vy3sSou,
+ vznik hypertenzie pred dospelostou (<18rokov),
« akutne zhor3enie chronickej kontrolovanej hypertenzie,
* hypertenzia 3. stupna,
* rezistentna hypertenzia,
* hypertenzna emergencia.
6. Zmena Zivotného Stylu
+ Liecba hypertenzie je komplexna (zmena Zivotného Stylu a medikamentdzna).
« Oddiali vznik hypertenzie, niekedy mdze redukovat alebo ukoncit medikamentéznu liecbu.
* Ma benefit na celkové zdravie, nie len na hypertenziu.
7. Medikamentézna liecba
+ Inicidlna liecba hypertenzie 1. stupfa s nizkym a strednym KV rizikom je zmena Zivotného Stylu.
* Pri nedspechu sa o 3-6 mesiacov priddva medikamentézna liecba.
+ Ordinuje sa podla algoritmov medikamenté6znej liecby.
8. Fragilni stari pacienti (>80rokov)
+ Liecba je individualna podla tolerancie, rozhoduje biologicky a nie chronologicky vek.
* U nelieCenych pacientov sa lieCba zacina pri STK 2160mmHg, ak ju toleruju.
9. Spodna hranica lie€eného systolického tlaku
* STK <140mmHg ma benefit pre vSetky skupiny pacientov.
* |dealny STK je 130mmHg, moze byt <130mmHg, ak ho pacient toleruje.
* STK <120mmHg sa neodporuca (riziko vs. benefit je otazny).
10. Cielovy systolicky tlak u starSich pacientov (265rokov)
* Cielovy STK je 130-139mmHg (ak ho pacient toleruje).
11. Cielovy tlak u pacientov s diabetes mellitus, alebo s chronickou oblickovou chorobou
« Cielovy STK pri diabetes mellitus je 130-139mmHg.
* M6Ze byt <130mmHg, ako ho pacienti toleruju. STK <120mmHg sa neodporuca.
« Cielovy STK pri chronickej oblickovej chorobe je 130-139mmHg.
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12. Cielovy diastolicky tlak
+ Ciefovy DTK je <80mmHg (70-79mmHg) u vSetkych skupin pacientov.
« Systolickd hypertenzia by sa mala lieCit bez ohladu na diastolicky tlak.
13. Neadekvatne lieCena hypertenzia
* Menej ako 50% lie€enych pacientov dosiahne STK <140mmHg.
« Hlavné priciny neadekvatnej lieCby hypertenzie:
« terapeutickd inercia (zlyhanie lekara v uptitracii liecby),
* nizka adherencia (neochota pacienta dodrziavat lieCebny rezim, neuzivanie medikamentéznej liecby).
14. Inicialna lie€ba je fixna dvojkombinacia
+ Inicidlna liecba hypertenzie je fixnou dvojkombinaciou
* Inicidlna monoterapia sa odporuca:
« artériova hypertenzia 1. stupfia s nizkym KV rizikom,
+ vy$Si normalny tlak s velmi vysokym KV rizikom,
« fragilni pacienti (>80rokov).
15. Fixnd medikament6zna kombinacia
+ Adherencia pacienta klesa s rastdcim poctom uzivanych tabletiek.
* Nonadherencia je hlavny faktor neadekvatne lieCenej hypertenzie.
+ Odporuca sa uzivat fixnl kombinaciu: uzivanie viac liekov v jednej tabletke (single pill combination).
16. Algoritmus liecby
* Inicidlna lieCba nekomplikovanej hypertenzie je fixna dvojkombinacia
* (ACEi/sartan) + (BKK/diuretikum).
+ Diretikum je tiazidové, alebo tiazid-like.
« Zvazit BB, ak su indikované:
« srdcové zlyhavanie, angina pectoris, po infarkte, fibrilacia predsieni, gravidita, Zeny vo fertilnom veku
17. Gravidita a fertilny vek
* Pred tehotenstvom sa maju vysadit: ACEi, sartany, diuretika.
+ ACEi a sartany suU v gravidite kontraindikované.
* Preferované antihypertenziva pred a pocas tehotenstva su:
* metyldopa, labetalol, BKK.
18. Invazivna lie€ba hypertenzie
* Neodporuca sa (ak nejde o kontext klinickej Studie).
19. Statiny a hypertenzia
+ VacSina pacientov s hypertenziou profituje z lieCby statinom.
+ Ide hlavne o pacientov s vysokym KV rizikom (a vySSim).
20. ProtidoStickova liecba
* Aspirin (75-150mg denne) sa odporuca pri sekundarnej prevencii.
* Neodporuca sa pri primarnej prevencii.

25. Zakladné informacie o hypertenzii na zaklade dékazov

Klasifikacia artériovej hypertenzie

Odporucanie Uroven

Krvny tlak (namerany v ambulancii lekara) sa odporuca klasifikovat na kategérie:
e optimalny tlak,
* normalny tlak,
* vyS&inormalny tlak,

artériova hypertenzia 1. aZz 3. stupna.

Skrining artériovej hypertenzie

Skrining artériovej hypertenzie sa odporuca u vietkych dospelych (=18rokov).
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Diagnostika artériovej hypertenzie

Diagndza artériova hypertenzia je zaloZena na:

* Opakovanom merani tlaku v ambulancii (okrem hypertenzie 3. stupfa).
o PrikaZdej navsteve sa meria tlak 3x (s odstupom 2min.).
o Dalie meranie sa robi, ak je rozdiel prvych dvoch merani >10mmHg.
o Vysledny tlak je priemer poslednych dvoch merani.

Alebo

* Merani tlaku v domacom prostredi (tlakomer alebo 24hod. tlakovy holter).

Liecba artériovej hypertenzie

U pacientov s hypertenziou 2. a 3. stupfa sa odporuca okamZitd medikamentdzna
lietba a ZZ5, bez ohladu na KV riziko.

U pacientov s hypertenziou 1. stupfa sa ma zvazit ako inicidlna lie¢ba Z7S.

U pacientov s hypertenziou 1. stupfia s nizkym a strednym KV rizikom bez OPH sa
odporiéa medikamentézna lie¢ha o 3-6 mesiacov po ZZ5 (ak nedoslo k normalizacii
tlaku).

U pacientov s hypertenziou 1. stupfa s vysokym a velmi vysokym KV rizikom alebo s
OPH sa odporu&a okamzitd medikamentoézna liecba a ZZ8.

U starych pacientov (>80rokov) s hypertenziou v dobrej kondicii sa odporuca
medikamentodzna lie¢ha a ZZS pri STK =160mmHg.

U starsich pacientov (65-80rokov) s hypertenziou v dobrej kondicii sa odportca
medikamentézna lie¢ba a ZZS pri hypertenzii 1. stupia. Za predpokladu, Ze pacient
lieCbu toleruje.

Pacientom s vy3§im normalnym tlakom sa odporuéa ZZ5.

Vysadenie medikamentdznej lieby na zaklade veku, aj u starych pacientov (=80rokov),
sa neodporuca, ak je liecba tolerovana.

Cieloveé hodnoty tlaku (v ambulancii lekara)

U vietkych pacientov s hypertenziou sa odporuca cielovy tlak <140/90mmHg, idealny
tlak je 130/80mmHg alebo nizsi, ak ho pacienti toleruju.

U medikamentézne lie¢enych pacientov (<65 rokov) sa odporucéa cielovy STK 120-
129mmHg, ak ho toleruju.

U medikamentdzne liecenych starSich pacientov (=65 rokov) bez ohladu na KV riziko sa
odporuca cielovy STK 130-139mmHg, ak ho toleruju.
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Zdravy Zivotny 5tyl pri lieCbe hypertenzie

Odporuca sa restrikcia prijmu soli <5g denne (2g sodika).

Odportca sa obmedzit denny prijem alkoholu na:

* menej ako 20ml etanolu u muzov,
* menej ako 10ml etanolu u Zien.

Odportca sa jest hlavne ovocie, zeleninu, ryby, orechy, nenasytené mastné kyseliny
(olivovy olej), nizkotuéné potraviny. A znizeny prijem cerveného masa.

Odporu&a sa BMI 20-25kg/m? a obvod pasa:

* Menej ako 94cm u muzov
* Menegj ako 80cm u Zien

Odportca sa mierne dynamicke cvicenie, aspon 30min. 5 dni v tyZzdni.

Odportca sa nefajcit a podporné programy na odvykanie fajcenia.

Neodporulca sa narazove pitie alkoholu.

Stratégia medikamentoznej lieCby

Inicidlna (1. linia) lie€ba hypertenzie sa u vaésiny pacientov odporuéa dvojkombinacia.
Preferovana kombinacia je (ACEi/sartan) + (BKK/diuretikum). M&Ze sa kombinovat
vietkych 5 tried antihypertenziv.

Odportca sa do kombinacie (k lubovolnej triede) pridat BB, ak ma pacient: vyssiu
srdcovu frekvenciu, anginu pectoris, srdcove zlyhavanie, je po infarkte myokardu.

Inicialna monoterapia sa odporuca pri:

* artériovej hypertenzii 1. stupfa s nizkym KV rizikom,
* vy53om normalnom tlaku s velmi vysokym KV rizikom,
s fragilnych pacientoch (=80rokov).

Pri neuéinnej dvojkombinacii (mala by byt kontrolovana adherencia) sa odporuca
trojkombinacia. Preferovana trojkombinacia je (ACEi/sartan) + BKK + diuretikum
(tiazidoveé, tiazid-like).

Pri nedcinnej trojkombinacii sa odporuda do liecby pridat spironolaktéon alebo ak ho
pacient netoleruje, tak pridat (amilorid, vysoku davku iného diuretika, BB alebo
alfablokator).

Neodporuca sa kombinacia RAAS blokatorov (ACEi + sartan).

Invazivna lie€ba hypertenzie

Invazivna liecba hypertenzie sa rutinne neodporuca (ak nejde o kontext klinickej

studie), pokial nebudu dostupné presvedcivé dékazy o dostatocnom efekte tychto
metod.
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ManaZment KV rizika (statiny a protidostickova liecba)

Odporuca sa zhodnotit KV riziko pomocou SCORE systému u pacientov s hypertenziou,
ktori eSte nemaju vysoké alebo velmi vysoké KV riziko (pre KVO, ChOCh, DM).

Statin sa odporuca pacientom s vysokym a velmi vysokym KV rizikom.

U pacientov s hypertenziou sa odporuéa protidosti¢kova lieéba (Aspirin 75-150mg
denne) v sekundarnej prevencii.

U pacientov s hypertenziou bez KVO sa v primarnej prevencii Aspirin neodporuca.

Neodporuca sa rutinné genetické vySetrenie u pacientov s artériovou hypertenziou.

26. Peroralne antihypertenziva (prehlad)

ACE inhibitory

Dlhdobo poésobiace

Fosinopril 1 x 10-40mg Fosinopril-Teva, Monopril

Imidapril 1x2,5-20mg Tanatril

Lizinopril 1x2,5-40mg Dapril, Diroton, Irumed, Lisinopril ratiopharm
Perindopril 1 x 2-8mg Eferinneci’zg,ri;)::lz:i,ul:r:i?iiglelftiopharm, Perindopril Xantis,
Ramipril 1x1,25-10mg | Piramil, Ramimed, Ramipril Actavis, Tritace
Trandolapril 1 x0,5-4mg Gopten, Trandolapril Mylan, Trandolapril ratiopharm
Zofenopril 1x7,5-60mg Zofaril

Stredne dlho pdsobiace

Enalapril 2x2,5-20mg Enalapril Vitabalans, Enap

Chinalapril 2x2,5-20mg Accupro

Kratkodobo posobiace

Kaptopril 3x12,5-50mg |Tensiomin
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Sartany

Sartany (ATq blokatory)

Eprosartan 1 x 600mg Naviten
Ifirmasta, Irbesartan Actavis, Irbesartan Sandoz, Irbesartan Teva,
Irbesartan 1 X 75-300mg .
Irbesartan Zentiva
Atacand, Candesartan ratiopharm, Candesartan Sandoz, Carzap,
Kandesartan 1 x4-32mg .
Karbis, Stadacand
Losartan 1 x 50-100mg Lorista, Losartan STADA, Losartan Zentiva
Olmesartan 1 x 10-40mg Folgan (Olmesartan + Amlodipin)
Micardis, Telmark, Telmisartan Actavis, Telmisartan EGIS,
Telmisartan 1 x 20-80mg Telmisartan ratiopharm, Telmisartan Sandogz, Telmisartan Xantis,
Tezeo, Tolura
Valsartan 1 x 80-320mg Valsacor, Valsartan Actavis, Valzap

Blokatory kalciovych kanalov

Blokatory kalciovych kanalov

Dihydropyridinové derivaty

Accel, Agen, Amlodipin ratiopharm, Amlodipin Vitabalans, Amlopin,

Amlodipin 1x2,5-10mg Cardilopin, Norvasc, Tenox
Felodipin 1x2,5-10mg Felodipin ratiopharm, Plendil, Presid
Lacidipin 1 x 2-6mg Lacipil

Nifedipin Retard 2 x 20-40mg Cordipin retard

Nitredipin 1-2x 10-20mg | Lusopress, Nitresan

Non-dihydropyridinové derivaty

Diltiazem Retard 2x90-180mg | Diacordin retard

Verapamil 2 x120-240mg |Isoptin, Isoptin ICHS retard, Isoptin SR, Verogalid ER




Betablokatory

Betablokatory

Selektivne
Atenolol 1x25-100mg | Atenobene
Betaxolol 1 x 10-20mg Betac, Betalmic
Bisobela, Bisocard, Bisomerck, Bisoprolol Sandoz, Bisoprolol
Bisoprolol 1x2,5-10mg Vitabalans, Bisoprolol ratiopharm, Concor, Concor COR, Coronal,
Rivocor, Sobycor
Metoprolol 2x50-100mg | Betaloc, Corvitol, Egilok, Metoprolol ratiopharm, Vasocardin
Metoprolol (ZOK, )
SR) 1 x50-200mg | Betaloc ZOK, Vasocardin SR
Nebivolol 1x2,5-10mg Nebilet, Nebitrix

Selektivne s ISA

Celiprolol

1 x 200-400mg

Celiprol Vitabalans

Alfablokatory a Betablokatory

Karvedilol

1% 12,5-50mg

Carvedigamma, Carvedilol TEVA, Coryol, Ocarox, Talliton

Diuretika

Tiazid-like
Chlértalidén 1 X 6,25-50mg | Amicloton (Chlértalidén + Amilorid)
) Apadex, Indap, Indapamid ratiopharm, Indapamid STADA, Rawel SR,
Indapamid 1x0,625-2,5mg .
Tertensif SR
Tiazidové
Hydrochlorotiazid 1 x6,25-50mg | Hydrochlorothiazid
Kluckové
Furon, Furorese, Furosemid biotika, Furosemid biotika forte,
Furosemid 1-3 x 20-250mg | Furosemid Xantis, Furosemid Slovakofarma, Furosemid

Slovakofarma forte

Kalium Setriace (Anta

gonisty aldosterénu)

Spironolakton

1x12,5-50mg
(AZ 200mg/den pri
primérnom hyper
aldosteronizme)

Medospir, Spironolactone Accord, Verospiron

Eplerendn

1 X 25-50mg
(AZ 200mg/den pri
primérnom hyper
aldosteronizme)

Aldepla, Apleria, Eleveon, Eplerenon Mylan, Epleronon Sandoz,
Eplerenon STADA, Eplerenon Actavis, Eplerenon Teva, Inspra

Kalium Setriace

Amilorid

1 x5-20mg

Amicloton (chiértalidon + Amilorid)
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Dal3ie antihypertenziva

Dalgie antihypertenziva

Periférne alfa (a,) blokatory

Doxazosin XL 1 x4-8mg Kamiren XL

Terazosin 1 x1-20mg Kornam

Periférne alfa (a,) blokatory a centralne (5-HT,,) blokatory

Urapidil 2 X 30-90mg Ebrantil, Tachyben, Urapidil Stragen

Centralne agonisty imidazolinovych receptorov

Cynt, Moxogamma, Moxonidin Actavis, Moxonidin ratiopharm,

Moxonidin 1x0,2-04mg
Moxostad, Moxtenz

Rilmenidin 1-2x1mg Rilmenidin Teva, Rilmex, Tenaxum

Centralne agonisty (a;) receptorov

Metyldopa 2x250mg Dopegyt
tyldop 4 x 500mg pegy

26.1 Fixné dvojkobinacie

ACEi + BKK
ACEi + BKK
Lizinopril + Amlodipin Dironorm, Dironorm Forte

Amlessa, Peramcard, Perindamlostad, Prestance, Prestance Initio,

Perindopril + Amlodipin . )
Priamlo, Vidonorm

Ramipril + Amlodipin Amirap, Egiramlon, Ramizek, Ramomark

Trandolapril + Verapamil Tarka

ACEi + Diuretikum

ACEi + Diuretikum

Enalapril + Hydrochlorotiazid Enap H

Lizinopril + Hydrochlorotiazid Diroton plus H, Iruzid

Co-Prenessa, Noliprel A, Noliprel Bi-forte A, Noliprel forte A,
Perindopril + Indapamid Perindasan, Perindocombi, Perindostad Kombi, Prestarium Combi
A, Prestarium Forte Combi A, Prindex Combi

Ramipril + Hydrochlorotiazid Ramimed HCT, Ramipril H Actavis, Tritazide
Chinalapril + Hydrochlorotiazid Accuzide, Stadapress

Fosinopril + Hydrochlorotiazid Monozide

Zofenopril + Hydrochlorotiazid Zofaril HCTZ




ACEi + BB

ACEi + BB

Perindopril + Bisoprolol Prestilol

Sartan + BKK

Sartan + BKK

Valsartan + Amlodipin Amlodipin/Valsartan Sandoz, Wamlox
Olmesartan + Amlodipin Folgan

Telmisartan + Amlodipin Mixor, Teldipin, Twynsta

Losartan + Amlodipin Tenloris

Kandesartan + Amlodipin Candezek

Sartan + Diuretikum

Sartan + Diuretikum

Losartan + Hydrochlorotiazid Lorista H, Losartan / Hydrochlorothiazid STADA, Lozap H
Eprosartan + Hydrochlorotiazid Naviten Combi
Valsartan + Hydrochlorotiazid Co-Valsacor, Valsartan HCT Actavis, Valzap HCT

Converide, Ifirmacombi, Irbesartan Hydrochlorothiazide Zentiva,
Irbesartan + Hydrochlorotiazid Irbesartan / Hydrochlorothiazid Mylan, Irbesartan /
Hydrochlorothiazid Teva

Atacand Plus, Candesartan HCT ratiopharm, Candesartan HCT
Kandesartan + Hydrochlorotiazid Swyssi, Candesartan / Hydrochlorotiazid Sandoz, Carzap HCT,
Karbicombi, Stadacand Plus

Actelsar HCT, MicardisPlus, Telmark Plus, Telmisartan /
Telmisartan + Hydrochlorotiazid Hydrochlorotiazid Egis, Telmisartan / Hydrochlorotiazid Sandoz,
Telmisartan / Hydrochlorotiazid Xantis, Tezeo HCT, Tolucombi

Olmesartan + Hydrochlorotiazid Tenzar plus

Sartan + Inhibitor neprilyzinu

Sartan + Inhibitor neprilyzinu

Valsartan + Sakubitril Entresto

BB + Diuretikum

BB + Diuretikum

Bisoprolol + Hydrochlorotiazid Bisomyl Combi, Nebilet HCTZ, Lodoz
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BB + BKK

BB + BKK

Bisoprolol + Amlodipin Bigital, Concor Combi, Sobycombi

BB + lvabradin

BB + Ivabradin

Metoprolol + Ivabradin Intuicor

Karvedilol + Ivabradin Procodilol

Diuretikum + Diuretikum

Diuretikum + Diuretikum

Amilorid + Hydrochlorotiazid Moduretic, Rhefluin
Amilorid + Chlértalidon Amicloton

Statin + BKK

Statin + BKK

Atorvastatin + Amlodipin Amlator, Atordapin, Dicartil
Rosuvastatin + Amlodipin Zahron Combi

26.2 Fixné trojkobinacie

ACEi + BKK + Diuretikum

ACEI + BKK + Diuretikum

Perindopril + Amlodipin + Indapamid Co-Amlessa, Lopridam, Triplixam

Sartan + BKK + Diuretikum

Sartan + BKK + Diuretikum

Olmesartan + Amlodipin + Hydrochlorotiazid | Folgan HCT

Statin + BKK + ACEi

Statin + BKK + ACEi

Atorvastatin + Amlodipin + Perindopril Lipertance

Statin + ACEi + Diuretikum

Statin + ACEi + Diuretikum

Rosuvastatin + Perindopril + Indapamid Roxiper
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