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Cílový krevní tlak I 

• TK v ordinaci :   < 140/90 mmHg 

 

• Domácí měření TK:  <135/85 mmHg (málo dat) 

 

• 24 hod. monitorování TK: <  130/80 mmHg (málo dat) 

 

• Automatické měření TK v ordinaci: <  135/85mmHg (velmi 

málo dat) 



Cílový TK II 

• U vysokorizikových jedinců kolem 130/80 mmHg 

– diabetes mellitus, metabolický syndrom,  

– renální dysfunkce, proteinurie,  

– po CMP, IM 

Přesný cílový TK u vysokorizikových jedinců neznáme, ale tyto osoby mají 

prospěch z přísné kontroly TK! 

• Fenomén J křivky – zvýšení KV rizika při velmi nízkých hodnotách TK 

 Teoreticky nejpravděpodobnější u nemocných s koronární aterosklerózou 

 „Dno“ J křivky může být rozdílné v závislosti na typu nemocného: mladý 

pacient bez komorbidit toleruje nízké hodnoty TK lépe (110/60-70 mmHg?) 

• Nežádoucí účinky léčby jsou pravděpodobnější při dosažení nízkého TK 



Studie SPRINT 
- 9361 pacientů s vyšším KV rizikem, s 

cílovým TK 120 nebo 140 mm Hg 
- ukončena předčasně 
- zcela nestandardní způsob měření TK 

Wright JT jr, et al. NEJM 2015;373:2103-16. 



Cílový TK u nemocných se stabilní ICHS 

• CLARIFY registr 

• sTK <120 mmHg s HR 
1,56 [1,36–1,81]  

• dTK < 70 mmHg HR 1,41 
[1,24–1,61] 

Vidal-Petiot E, et al. Lancet 2016;388:2142-2152. 



Kdy zahajovat farmakologickou léčbu? 



Jak zahajovat léčbu mírné hypertenze? 



Kombinační terapie 



Základní antihypertenzíva 

• Základní třídy farmak vhodné pro zahajovací i 
udržovací léčbu hypertenze, pro monoterapii i 
kombinační léčbu: 

– ACE inhibitory 

– AT1 – blokátory 

– Blokátory kalciových kanálů  

– Diuretika  
– Betablokátory 



Odklon od betablokátorů 
Americká doporučení 2017 

Kanadská doporučení 2017 



Nižší výskyt kardiovaskulárních příhod 
u chlorthalidonu ve srovnání s HCHTZ 

Olde Engberink RH, et al. Hypertension 2015;65:1033-40. 



Vliv diuretik na regresi hypertrofie stěn LK 

CHIPS = chlorthalidon, indapamid, HCHTZ + K+ šetřící diuretikum 

Roush GC et al. J Hypertens 2018;36:1247-1255. 



Kratší doba působení HCHTZ ve 
srovnání s chlortalidonem 

Pareek AK et al. J Am Coll Cardiol. 2016;67(4):379-89. 



Dvojkombinace 



Trojkombinace 

- kombinace ACEI + diuretikum + Ca blokátor 

Chalmers J et al. Hypertension 2014;63:259-64. 



Rezistentní hypertenze 

indapamid x chlorthalidon 

Hwang AY. Curr Hypertens Rep. 2017;19(7):56. 

u rezistentní hypertenze (TK ≥140/90 mmHg navzdory racionální 3-kombinaci léků 
včetně diuretika) je nutné používat vysoké dávky diuretika (převažujícím 
mechanismem je expanze plazm. volumu 



Možnost nasazení spironolaktonu u rezistentní 
hypertenze – PATHWAY II 

Williams B et al. Lancet. 2015;386(10008):2059-68. 

- přidání k základní terapii v maximální dávce A(ACEI/ARB) + C(CaB) + D(Diur) 



Ostatní léky u rezistentní hypertenze 

Skupina antihypertenziv 
Indikace: typy hypertenze a konkomitantní stavy 

podporující jejich užití 

Alfa-blokátory Rezistentní hypertenze 

Hypertenze při feochromocytomu   

Benigní hypertrofie prostaty  

Centrálně působící látky Metyldopa: 

Hypertenze v těhotenství  

Ostatní centrálně působící látky: 

Rezistentní hypertenze* 
*Méně dat než doxazosin nebo spironolakton. 

- uveden mezi léky i minoxidil (vazodilatans), který je možno připravit i magisraliter 



Srdeční selhání 

• Cílový TK kolem 130/80 mmHg 

• HFrEF: ACEI/sartan + BB + Diur + antagonisté 
mineralokortikoidního receptoru 

• HFpEF: kontrola TK 

 

• nová látka: sacubitril/valsartan (LCZ696), 
inhibitor neprilysinu a blokátor AT1 receptoru 
inhibitor 

 



Sacubitril/valsartan jako antihypertenzívum 

Cheung DE et al. J Clin Hypertens (Greenwich) 2018;20:150-158. 



Diabetes mellitus 
• Antihypertenzní léčba vhodná u hypertenze i vysokého normálního TK 

• Blokáda RAS (ACEI/sartan) je preferovaná, v případě albuminurie 
(proteinurie) nutná 

• Často nutná kombinační terapie, blokáda RAS + BKK 

• Cílová hodnota TK je kolem 130/80 mmHg 

• Dobrá kontrola diabetu je důležitá pro efekt antihypertenziv 

• Nová PAD – glifloziny snižují TK zvýšením natriurézy v proximálním tubulu, 
je nutné dbát na možnost poklesu TK při kombinaci s diuretikem 

canagliflozin 

Neal B et al. NEJM 2017;377:644-57. 



Juvenilní hypertenze 
• Nejsou k dispozici důkazy 
• Diastolický TK je lepším prediktorem KV rizika 
• Část mladých hypertoniků má izolovanou systolickou HT – v 

tomto případě je možné ji neléčit  
• U některých jedinců se časem vyvíjí běžná esenciální 

hypertenze, u jiných dojde k normalizaci stavu, a proto 
můžeme vyčkávat s léčbou. 

• I přes absenci speciálních studií je vhodné na základě 
metaanalýz léčit juvenilní hypertoniky, pokud  TK 
opakovaně přesahuje hranici 140/90 mm Hg  

• Beta-blokátory jsou vhodné v případě hyperaktivace SNS  
• Blokátory RAS by měly dostávat jen ty ženy, u kterých 

máme jistotu, že nemohou těhotnět 



Izolovaná systolická hypertenze 

• Izolovaná systolická 
hypertenze je 
častější u mladých 
mužů 

• Vzniká na podkladě 
vyššího stroke 
volume a/nebo 
aortální tuhosti 

• Esenciální 
hypertenze vzniká 
na podkladě 
zvýšené periferní 
cévní rezistence 

McEniery CM et al. Hypertension 2005;46:221-6. 



Hypertenze ve stáří 

• Léčbu zahajovat nižšími dávkami antihypertenziv 

• Navyšovat léčbu pomalu 

• Měřit TK vsedě i vstoje 

• Nejméně účinné jsou betablokátory  

• Zpomalení rozvoje kognitivních poruch: dihydropyridiny (ACEI/ 
sartany) 

• Cílový TK: pod 140/90 (140-150mmHg STK u ISH může být 
postačující, pokud dotyčný nemá významnou komorbiditu (SHEP, 
Syst-Eur, EWPHE, HYVET) 

• Léčit také osoby ve věku nad 80 let, pokud je celkový stav 
nemocného dobrý 



Paroxysmální hypertenze 

• Častá díky dostupnosti domácího měření 

• Vzestupy TK provázené různými symptomy připisované vysokému TK (někdy zaměňované 
s reaktivními vzestupy TK) 

• Reaktivní vzestupy TK při somatických obtížích mohou dosahovat i u normotoniků 
vysokých hodnot TK (200 mmHg sTK) 

• Důležitá anamnéza k nalezení vyvolávajícího momentu (bolest, stres..) 

• Panická ataka - obtíže vzniknou náhle z pocitu plného zdraví, pacienti nepopisují úzkost, 
ale jiné obtíže 

• Poučení pacienta o nevhodnosti měření TJ při obtížích a o přirozeném kolísání TK v 
průběhu dne 

• Neléčit dle aktuálních hodnot TK 

• Riziko poškození na podkladě rychlého poklesu po jednorázovém podání 
antihypertenzíva - captoprilu 

• Důležitost psychické podpory – zklidnění + anxiolytická terapie + zaléčení vyvolávající 
příčiny mají často větší efekt na hodnoty TK než vlastní antihypertenzívum 

• Pravděpodobně nejůčenněkší bývá z dlouhodobého hlediska terapie medikace 
moderním antidepresívem -  sertralin a escitalopram  



Závěr 

• Kombinační  léčba 

• Větší důraz na fixní kombinace – v nízkých dávkách 
u hypertenze  všech stupňů 

• Diuretika - preference indapamidu a chlortalidonu 

• Rezistentní hypertenze – spironolakton jako 4. lék 
do kombinace, další léky – minoxidil 

• ARNI – sacubitril/valsartan 

• DM 2. typu – glifloziny 

• Akutní zvýšení TK – paroxysmální hypertenze 
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