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Uvod

Arterialni hypertenzeipdstavuje zavazny zdravotni problém wrpyslow vyspslych
zemich. V &chto zemich postihuje 20-50% dékppopulace. redstavuje jeden
Z nejzavazgsich rizikovych fakto pro vznik cévnich poruch a komplikaci jako
ischemickéa choroba sréi@ (ICHS), cévni mozkovérfhody (CMP), ischemicka choroba
tepen dolnich katetin (ICHDK), hypertenzni neuropatie, hypertenatinopatie a dalsi.
Jeji riziko zvySujeasta kombinace s dalSimi rizikovymi faktory s vysolcivilizacni
prevalenci jako kateni, diabetes mellitus, dyslipidémie a obezitan@ja abdominaini).
Rozsahlé poputmi studie prokédzaly jednozéraou zavislost vyskytu mozkovych a
srde&nich cévnich poruch na vysi krevniho tlaku (TK)nk&rni i sekundarni prevence
téchto poruch spfiva v &Einné I&b¢ vysokého arterialniho krevniho tlaku. Jde o
vyznamnouwast prace oboru vititi Iékastvi a obrovské naklady v ramci systému
zdravotni pée. L&ba arteridlni hypertenzeégastavuje jak medikamentoznélbél, tak
rezimova opdaeni, a k jejich asgchu je nutné spoluprace pacienta, pro niz je nutno
nemocného ziskat a motivovat. Tato baksia prace zkouma ulohu a vyznam sestry

v komplexni péi o hypertonika, a to na Urovni ambulantné@e



1 Teoreticka cast



1.1 Rozbor hlavnich pojm

1.1.1 Arterialni hypertenze

Arterialni hypertenzi nazyvame opakovaijisttné zvySeni arterialniho krevniho tlaku
na hodnoty 140/90 taira vice, jeZ za dodrZeni standardnich podminektiare i
nejmeért dvou fiznych navitvach nemocného. Dosazeénpiekrateni obou uvedenych
hodnot nazyvame systolicko-diastolicka hypertedeevSak nutnodnovat pozornost i tzv.
izolované systolické hypertenzi, definované jakstaljcky TK> 140 mm Hg @i
hodnotéach diastolického tlaku < 90 mm Hg. Defiraddasifikace jednotlivych kategorii
krevniho tlaku dle mezinarodniho konsensu je uvadetabulce (Tabulka 1).

Hodnoty TK pod uvedenou hranici jsou dale stradikny na optimalni, normalni a
vysoky normalni krevni tlak.

Na zaklad hodnot TK pi prvnim nmeteni (bez medikace) rozliSujeme (viz Tabulka 1)
hypertenzi 1. stugn(mirna) s hodnotami TK 140-159/90-99 mm Hg, hygrezit 2. stupé
(stredre zavaznou) s TK 160-179/100—-109 mm Hg a hypertgnziupi (zavaznou)

s hodnotami TK> 180/110 mm Hg. Jako rezistentni hypertenzi dajeane gipad, kdy se
ani pxi spravné kombinaci nejméitii antihypertenziv &etré diuretika nepoda snizit TK
pod 140/90 mm H§®.

Tabulka 1

Definice a klasifikace jednotlivych kategorii krevn iho tlaku (v mm Hg)
Kategorie Systolicky tlak Diastolicky tlak
Optimalni <120 <80
Normalni 120-129 80-84
Vysoky normalni 130-139 85-89
Hypertenze 1. stupné (mirna) 140-159 90-99
Hypertenze 2. stupné (stfedné zavaznd) 160-179 100-109
Hypertenze 3. stupné (zavazna) > 180 >110
Izolovana systolicka hypertenze >140 <90

Pokud hodnoty systolického a diastolického tlaku téhoZ pacienta spadaji do rznych kategorii, je
tfeba pfi klasifikaci hypertenze zaradit pacienta do vySSi kategorie. Rovnéz u systolické hypertenze
Ize stanovit rizné stupné (1, 2 a 3), a to podle hodnot systolického tlaku ve vySe uvedenych

stupnich za pfedpokladu, Ze diastolicky tlak je vzdy niz§i nez 90 mm Hg.(3g)



1.1.2 Méreni krevniho tlaku

DodrZeni spravného postupuieni TK je pro stanoveni diagnozy arterialni hypezee
velmi dilezité. Krevni tlak nstime v ordinaci u sediciho pacienta po 10-minutovém
uklidnéni na pazi s vokpodloZzenym pedloktim s paZi ve vySi srdce; stupnicg’oweho
tonometru by rla byt ve vySi ¢i vySetujiciho. Ri prvni navstvé pacienta provedeme
meieni na obou pazich k vyléeni vyznamného rozdilu. Jako zlaty standard setlemn
stale uziva konvemi rtur’ovy tonometr ManzZeta tonometru ma bytiméiere Siroka a
dlouha (i obvodu paze do 33 cm obvykla manzeta &2 cm, u paze s obvodem 33-41
cm manZeta B 15 cm a u paZze nad 41 cm manzé@aE8 cm). Krevni tlak se &

s presnosti na 2 mm Hg (torryy)

Manzetu nafoukneme na tlak o nejra@®mm Hg pevysujici tlak systolicky. i
pozvolném rovnorkrném vypoudini manZety systolicky tlak od#dme v okamziku
prvniho objeveni se ozev (Korotkovovy fenoménypaddolicky krevni tlak obvykle

odegitame i vymizeni ozev. (Obrazek 1)

Obrazek 1
tlak (Torry)
tlak v mazeté - - 150
‘ .‘ H 5 ¥ s ) 4 . )
] A L 2 Z K £ 14
tlak v a. brachialis —— ! ' ‘ ‘ 1 ‘é %/ 2 % ,é/,-/%n - 100
| (| &
| - 50
tepna N
otevrena y
uzaviena 5 ‘
! |
L
Selesty — ' | I L
|
| \ o
odecitani tlaku tlak systolicky tlak diastolicky

Princip mérfeni arterialniho tlaku auskultaéni metodou.'”)

U nékterych diti, pacient s vysokym minutovym objemem stuhém nebo s periferni
vazodilataci jsou Korotkovovy fenoménygkaly slySitelné az k 0 mm Hg (tzv. fenomén
nekonéného ténu). Zaéchto situaci oddtame diastolicky TK jako nahlé zeslabeni ozev.
U hypertoniki a starSich osobi@eme zaznamenatgrhodné vymizeni ozev vdite fazi

meéieni, jeZ se nazyva auskuith mezerai auskult&ni gap.
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Métreni Ehem jednoho sezeni provadini&rat aridime se pimérem 2. a 3. rreni.
Pti kontrolach méifeni TK provadime na stejné paZzi, a to na té, kdeibystupnim
vySeteni nandien vyssi TK.

U starSich nemocnych a diabétikéiime TK téZ vestoje pro moznost ortostatické
hypotenze. Tlak vestojedfime po jedné, resp. 5 minutach ¥inpené polohy, manzeta
tonometr by nila byt rovréZz na pazi v Urovni srdce a paze pa@ewa jako i mereni
vsed.

V piipac mirné hypertenze &eni opakujeme v rozmezi 1-3sal, pii zavazne
hypertenzi je odstup kontrol kratsi.

Aneroidni tonometrje mért spolehlivy a vyZaduje opakovanou kalibraci.
Poloautomatickylektronickytonometrje nejmég spolehlivy. Lze pouzit elektronické
piistroje s manzetou na pazi (existuji typy vyuziiagiscilometricky nebo i auskudéiai
princip nereni), pokud byly validizovany podle standardnichtpkoli a jejich
spolehlivost je pravidethkontrolovdna porovnanim s tflmvym tonometrem. Digitalni
pristroje s manzetoufrladanou na prsty nebo z&ghi nejsou z tvodu zn&né nepesnosti
doporwovany.

N¢kdy je vhodné i diagnosticeti ke kontrole I€by arterialni hypertenze vyuzit
ambulantni monitorovani krevniho tlaku po dobu 28048 hodinHolterovo
monitorovani TK, tonopoi}, predevsim jsou-li znamky zvysené variability TK, rdzd
mezi TK v domécich podminkach a ve zdravotnickétizeai (fenomén bilého pl&sti
naopak maskovana hypertenze), rezistence hyperkdézes, podeteni na epizody
hypotenze (napu starSich a diabefik zvySeni TK v &hotenstvi apod.iPtakovémto
monitorovani TK se za normalni povazuje 24hodinpriynér < 130/80 mm Hg, denni
pramér < 135/85 mm Hg a nimi praimérny TK < 120/70 mm Hg.

V ramci I&ebného rezimu jedkdy vhodné doplnit @eni TK v ordinaci také gtenim
v domécich podminkach. Takto n&mené hodnoty by ne#ty byt > 135/85 mm Hg.

Arteriani hypertenze v dosjg populaciCR ve wku 25-64 let postihuje kolem 35 %
pricem? s rostoucimakem tato prevalenceetelrt nafista.”® Tyto Gdaje byly zji&ny
screeningovym vysggnim nahod&vybraného reprezentativniho vzorku populace v roce
2000-2001.

Dle etiopatogeneze rozliSujeme hypertganarni (esencialn), kde zndmeéadu
patogenetickych mechanisimale nezname vlastni vyvolavajid¢iginu, a hypertenzi
sekundarni, kde je zvySeni TKigdedkem jiného fesré definovaného patologického stavu

(rendlni, endokrinni hypertenze atd.). DiagnGzuneiséni hypertenze (EH) stanovime
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vylou¢enim giciny sekundarnihypertenze. EH postihuje asi 90 % hypertenzni [aaeu
Sekundarni hypertenze se obvykle projevuje hypertedvazného stupnOdhaleni
sekundarni formy hypertenze jélezité pro moznost specifickéclgdy, ktera nize vést u
potencial® odstranitelnych fi¢in v ¢asnych stadiich k vymizeni hypertenze. Na moznost
sekundarni hypertenze pomyslime také u ndhléh&ehbnebo nahlého &tku zavazné
hypertenze, u hypertenze rezistentni gauénebo f pritomnosti klinickych a
laboratornich znamek nazngicich moznost sekundarniiginy hypertenze.

Tradini tridéni hypertenze podle vyvojovych stadii je dnes povaio za zastaralé a jako
indikagni kritérium nepesné. Tato klasifikace ¢uje stadium |- prosté zvyseni TK bez
organovych zren, stadium 11, kde vedle vy§Siho TK jsou jiZipomny znamky subklinického
organového postizeni (ndklad hypertrofie levé komory srdei na EKGEi echokardiogramu,
mikroalbuminurie, mirné zvySeni kreatininu v sélcifikace aorty nebo jinych tepen, &ny na
karotickychéi femoralnich tepnachipultrazvukovém vyséeni), avsak bez vyrag§i poruchy
jejich funkce.Stadium 1l pak gedstavuje hypertenzi 45imi organovymi zgnami (odpovida
manifestnimu kardiovaskularniho nebo renalniho aoesmi, nagiklad levostranné srdai
selhani, ischemicka choroba sfdi renalni insuficience a selhani, cévni mozkaviéqaly atd.).

Progndza arterialni hypertenze zavisi na vysi Tipmnosti dalSich rizikovych faktor
(celkovém kardiovaskularnim riziku), poSkozeni ejich orgari a giitomnosti
pridruzenych onemoda@mi. Pro prognézu onemo&mi neni rozhodujici vychozi TKied

lé¢bou, ale vySe TK dosazenA [gcbe.

1.1.2.1 Stanoveni celkového kardiovaskularniho rizi ka

Pri urcovani celkového kardiovaskularniho rizika je v prawzno seidit podle
barevnych nomografnvytvorenych v ramci projektu SCORE (viilpha 2), ktery
odhaduije riziko fatalnich kardiovaskularnigtihmd v nasledujicich 10 letech. Za vysoké
riziko je povazovana hodnota5 % (tzn. prav&podobnost umrti na kardiovaskularni
onemocgni v nasledujicich 10 letech5 %). Uvedené barevné nomogramy vychazeji z
mortalitnich tdaj Ceské republiky a hodnot zakladnich rizikovych fakto
kardiovaskularnich onemoé&mi ziskanych u reprezentativniho vzotaské populace.
Osoby s jiz manifestnim kardiovaskularnim onengoém nebo renalnim onemagrim
(tabulka) maji vysoké>(5 %) nebo velmi vysoké (> 10 %) riziko umrti na
kardiovaskularni onemoéni v nasledujicich 10 letech. K asymptomatickynirjedim
pristupujeme na zakl&bdhadu celkového kardiovaskularniho rizika. Odhiziéta Gmrti

na kardiovaskularni onemasim vychazi z ¥ku, pohlavi, kiackych zvyklosti, hodnot
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systolického TK a celkového cholesterolu nebo grencelkového a HDL-cholesterolu,
ktery m& vyznam pouZivat pouze u osob se sniZeowcektraci HDL-cholesterolu (< 1,0
mmol/l u muz; < 1,2 mmol/l u Zen). Diabetiky 1. typu s mikroatbinurii a vSechny
diabetiky 2. typu povaZzujeme automaticky za osobysekym kardiovaskularnim rizikem
(>5 %). Situace, kdy je riziko umrti na kardiovaskui gihody vySSi nez hodnoty
ode&itené z barevnych nomograrprojektu SCORE, jsou nasledujici:

— u osob, které setkem giblizuji vysSi wkoveé kategorii,

— u symptomatickych osob s preklinickymi znamkaterasklerdzy (zji&nymi pii
sonografickém vySetni nebo fi nalezu kalcifikaci i stanoveni kalciového skére pomoci
CT),

— u 0sob s pozitivni rodinnou anamnézou KVO (déebD muZi, do 65 let u zen),

— u osob s nizkou koncentraci HDL-cholesterolu (padmol/l u mug, pod 1,2 mmol/l
u Zen), zvySenou koncentraci triglycérighad 1,7 mmol/l),

— u osob s porusenou glukézovou toleranci (glykémaleéno pod 7,0 mmol/l, za 2 hod.
pii glykemické Kivce za 2 hod 7,8-11,0 mmol/l),

— u obéznich nebo fyzicky inaktivnich osob

13



1.1.3 Diagnostika arterialni hypertenze

Vzhledem k prevalenci onemagnri (v Ceské republice kolem 2,5 milidrypertonik)

nelze k odhaleni sekundarni hypertenze prévagkchna vysétni znama z literatury.

Vychazime ze screeningovych vy&eti, jez se provagl povinré u vSech hypertonik a

ta dophujeme podle dalSi diagnostické Uvahy (Tabulka 2vd\se u vSech hypertonik

doporiuje vySeteni mikroalbuminurie a vypet glomerularni filtrace.

Tabulka 2
VySet Feni u arterialni hypertenze

Nutna u v8ech hypertonik G

Vhodna u n ékterych skupin

Anamnéza vcetné rodinné, gynekologické
vySetfeni

Fyzikalni vySetfeni v€etné palpace a auskultace
perifernich tepen

TK vsedé, ve stoje na obou hornich koncetinach
pFi 1. vySetfeni

VySetfeni moce a mocového sedimentu

S-Na, S-K, S-Kreat, kyselina mocova v séru,
glykemie

Vypocétené glomerularni filtrace (podle
Cockrofta-Gaulta)

Mikroalbuminurie (testovacimi prouzky)

VySetfeni lipidového spektra (celkovy
cholesterol, HDL-cholesterol, triglyceridy, LDL-
cholesterol)

Hemoglobin, hematokrit

EKG

TK v domacim prostfedi a 24hodinové
monitorovani TK

Pomér TK kotnik/paze
Ultrazvukové vySetfeni karotickych tepen

Echokardiografie

Proteinurie kvantitativné v pfipadé pozitivity
vySetfeni testovacimi prouzky

O¢ni pozadi u zavazné hypertenze
Glykemicka kfivka v pfipadé glykemie
nala¢no nad 5,6 mmol/l

VySetfeni aortalni (karotidofemoralni)
rychlosti pulsové viny v pfipadé dostupnosti

S-Na — sodik v séru, S-K — draslik v séru, S-Kreat — kreatinin v séru

Pravidelné kontroly u stabilizovanych hypertaniétai provadt jednou za 3 @&sice. U

komplikovanych nebo nevyrovhanych siama p@atku l&€by a @i zmeéne

antihypertenziva kontrolujeme nemoctest;ji, obv. po 4 az 6 tydnech. Naopak u paadient

s nizkym celkovym kardiovaskularnim rizikem a daboalpovdi na I€bu Ize stanovit

interval mezi jednotlivymi kontrolami az na &sici. Pokud se nedamedikamentozni

lé¢bou dosahnout cilovych hodnot krevniho tlaku doé8ind, mel by prakticky Iéka

zvazit odeslani nemocného k odbornikovi pro hypeitdo specializovaného centra pro

hypertenzi.

Biochemické ukazatele kontrolujeme jednotren podobr jako EKG, pokud nejsou

klinické znamky swd¢ici pro vznik kardiovaskularnich nebo jinych orgeyh znen.
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Zmeéna terapie ize byt divodem pratasgjSi kontrolni biochemicka nebo EKG vygati.
Echokardiografické by byloipdevsim z hlediska diagnostiky hypertrofie levé kom
srdeni vhodné provait u vSech hypertonik vzhledem k obrovské prevalenci hypertenze
to vSak neni v saiasné situaci ekonomicky unosné. Proto se da@pgeuoto vySaeni
provadt jen u pacient se zavaz¥Si hypertenzi, hypertenzi Spatreagujici na l&bu, i
jeji kombinaci s ICHS aipnejistych EKG-zndmkach hypertrofie levé komoryit#mnost
hypertrofie nebo dysfunkce levé komoryie napomoci fd rozhodovani o zahajeniclgy.
Kontrolni echokardiografické vy§eni provadime jednou za dva roky, zménach
klinického stavu tive.

Hypertonici s podaenim na sekundéarni hypertenzi bylinbyt vySeteni na
specializovaném pracovisti s moznosti podegginh hormonalnich vysetni (napiklad
renin, aldosteron, katecholaminy) a zobrazovacietoth(nap. sonografie, CT nebo MR

ledvin, nadledvin, arteriografiefy)

1.1.4 Lécebné postupy

Priznivy vliv antihypertenzni by na koronarni a cerebrovaskularni morbiditu a
mortalitu byl prokazan jak u poktibych forem hypertenze, tak u mirné hypertenze a od
pocatku devadesatych let 20. stoleti i u hypertenzeyg8im ¥ku a izolované systolické
hypertenze starich os88?°V Iécbe hypertenze vyuzivame jaksldy farmakologické,
tak i I&by nefarmakologické. ldbu vyZzaduje i hypertenze starSich osob nad 65 let a
izolovana systolicka hypertenze. V gaané dob neexistuji peswdcivé dikazy o
prosgichu z farmakologické by hypertenze u pacienstarsich nez 80 16¥) Pokud viak
byla antihypertenzni &a zahajena jizitve, |&bu po dosazeni 80. rokgku u
spolupracujicich osob n&gusujeme. Nefarmakologick&lia je sodasti &by vSech

nemocnych s hypertenzi (Tabulka 3).

Tabulka 3
Nefarmakologicka |é ¢éba hypertenze

= Zanechani koufeni

=  SniZeni télesné hmotnosti u osob s nadvahou a obezitou

= Dostatecna télesnd aktivita (30—-45 min 3x—4x tydné)

= SniZzeni nadmérné konzumace alkoholu (u muzd do 30 g/den, u Zen do 20 g/den)

= Omezeni pfijmu soli do 5-6 g/den

= ZvySeni konzumace ovoce a zeleniny a snizeni celkového pfijmu tukd, zejména nasycenych

= Omezeni Iéka podporujicich retenci sodiku a vody — nesteroidni antiflogistika,
sympatomimetika, kortikoidy u citlivych Zen, pfip. steroidni antikoncepce
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1.1.4.1 Farmakoterapie

Rozhodujicimi faktory pro zahajeni farmakologick&ly hypertenze nebo i vysokého
normalniho krevniho tlaku jsou hodnoty systolick@hdiastolického krevniho tlaku,
celkové kardiovaskularni (KV) riziko aipomnost nebo néfiomnost subklinického
organového poskozetii manifestniho kardiovaskularniho a/nebo renalmhemocgni.

(39,5)

Lécbu hypertenze Ize zahajit monoterapii (obvyklezkéidavce) nebo kombinaci dvou
leka v nizké davcei fixni kombinaci. Monoterapie hypertenze byvadisia maximaléu
30 % nemocnych. U ostatnickpadi dosahujeme normalizace TK kombinaci dvou i vice
antihypertenziv.

Kombinaini I&bu dwma antihypertenzivy v nizsich davkach anebo fixarhkinaci
uprednositiujeme i zahajovani farmakologickédBy, pokud inicialni hodnoty TK jsou
160 a/nebe 100 mm Hg a vice,ifp. pokud jsou cilové hodnoty TK < 130/80 mm Hg.

Cile I&by arteridlni hypertenze uvadi Tabulka 4

Tabulka 4
Cile 1é ¢by arterialni hypertenze

Zakladnim cilem lé¢by je maximalni snizeni dlouhodobého celkového KV rizika

Lécba — vS8ech reverzibilnich rizikovych faktor(
— pfidruZzenych onemocnéni
—zvySeného TK

Cilovy TK: < 140/90 mm Hg u vSech hypertonikl (nizSi hodnoty TK, pokud jsou tolerovany)
< 130/80 mm Hg u diabetik(, metabolického syndromu, SCORE > 5 %, renalni
dysfunkce, proteinurie, po infarktu myokardu, po CMP

STK < 140 mm Hg je obtizné dosahnout, zejména u starSich osob,
pfi DTK < 70 mm Hg je tfeba |éEbu individualné upravovat

1.1.4.1.1 Vybér jednotlivych antihypertenziv

Pri farmakoterapii hypertenze pro monoterapii i konadni I&cbu uzivdme nasledujici
skupiny antihypertenziv: ACE-inhibitory (ACE-I), ddtatory receptdr angiotenzinu Il
(blokatory AT1), dlouhodobpisobici kalciové blokatory (BKK), diuretika a
betablokatory. Pro tyto skupiny antihypertenzivséxjie dostatekitkazi o snizeni
kardiovaskularni a cerebrovaskularni mortality.

Alfablokatory a centrakptsobici latky pouzivame diky chitii dikazi o priznivém
ovlivnéni KV mortality prevazré pro kombin&ni l&cbu. LéEKy s pimym vazodilatanim

pasobenim na ghu cévni — fima vazodilatancia — jsod.tv CR nedostupné.
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Hlavni giinos z medikamentoznidey hypertenze plyne z vlastniho snizeni krevniho
tlaku. U rekterych skupin paciefitse mohou v &terych &incich jednotlivé skupiny
antihypertenziv lisit.

1.1.4.1.2 Dvojkombinace antihypertenziv

Vhodné dvojkombinacetyt zakladnichifid antihypertenziv (vhodnych pro monoterapii
i kombinani l&bu) jsou uvedeny na obrazku (Obrazek 2). Fixni kioad® dvou
antihypertenziv rize mit v I€b¢ hypertenze wité vyhody (napiklad zlepSeni compliance
nemocnych k |&b¢). Indikace dvojkombinaci antihypertenziv jsou ueey v tabulce
(Tabulka 5).

Obrazek 2

Blokatory Thiazidowa
kelciovych kanald 4 s

ACE-|
nebo
blokatory AT, Betablokatory

Dvojkombinace antihypertenziv:
plna ¢ara — vhodné kombinace, pferuSovana ¢ara — méné vhodné kombinace

Tabulka 5
Vhodné indikace dvojkombinaci/fixnich kombinaci

ACE-I/blokatory AT1 + thiazidova diuretika: hypertenze + srdec¢ni selhani, hypertenze + stav
po CMP

ACE-I/blokatory AT1 + BKK: hypertenze + ateroskleréza, hypertenze +
nefropatie, metabolicky syndrom, diabetes
mellitus

BKK + thiazidova diuretika: hypertenze starSich osob

ACE-| + betablokatory: hypertenze + ICHS, hypertenze + srde¢ni
selhani

Alfablokatory + betablokatory: hypertenze + hypertrofie prostaty, hypertenze +

zvySena SNA, feochromocytom
ACE-| + blokatory AT1: nefropatie s vyraznou proteinurii
SNA — sympatickd nervova aktivita
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Kombinace betablokatdra diuretik se povaZzuje za néévhodnou s ohledem na
potencialni nezadouci metabolickénky.

Dvojkombinace ACE-I a blokatdrAT1 nepati u nekomplikované esencialni
hypertenze mezi standaktdldoporiované. Tato dvojkombinace je vhodna jen u
nemocnych s renalni dysfunkci a vyznamnou protéifdvojkombinace ACE-I (nebo
blokatoi AT1) a betablokatdrnema vyznamny aditivni antihypertenzni potencikd,

tato kombinace je naopak velmi vyhodna u padisntCHS a se srdaim selhanim.

1.1.4.1.3 Kombinacet Fi a vice antihypertenziv

U zavazné hypertenze je nutné podavat nefré@kombinaci, mnohdy i kombinaci

4-7 antihypertenziv. S@asti trojkombinaci by #o byt vzdy diuretikum.

1.1.4.1.4 Prehled nej €astéji pouzivanych antihypertenziv

K lécbé hypertenze vyuzivamegqrevsinthiazidova diuretika v davkach podstatn
nizsich nez tive, tj. 6,25-12,5 mg hydrochlorothiazidu za debmehlortalidon 12,5 mg
denrgé nebo 25 mg kazdy druhy den. Thiazidova diuretikdnau mit pechodny vliv na
plazmatické koncentrace lipoprotéjrktery vSak neni spojen se zvySenim
kardiovaskularni mortality. U starSich osob naogiaketika snizuji kardiovaskularni i
celkovou mortalitu. Thiazidova diuretika mohou urlftmanifestaci diabetu, ale naproti
tomu gFiznivé ovliviuji osteoporozu.

NovéjSi diuretika, jako jsou metipamid a indapamidiibeme vyuzit u diabetik
v menSich davkach (nigstji jako sowast kombinacei fixni kombinace antihypertenziv)
nebo u nemocnych s hyperlipoproteinemiis&bi mirg vazodilat&ne, maji zanedbatelny
natriureticky, ale zachovany kaliuretick¥iek.

Spironolakton je indikovan pedevSim u chronického skaeho selhani v kombinaci
s klickovymi diuretiky (davka 25 mg/den), u rezistentgpértenze (v davce 25 mg/den) a
u primarniho hyperaldosteronismu v denni davce 2%r{.

Diuretika indikujeme v 1&g hypertenze hdl jako monoterapii nebéastji
v kombinaci s jinymi antihypertenzivy, jejichZibek na snizeni TK potencuiji.

Betablokatory jsou vhodna antihypertenziva jak k monoterapiimdiaz sedrg
zavazné hypertenze, tak pro komigmiaecbu zavazné hypertenze. S ohledem na jejich
potencialni nezadouci metabolickénky je vSak poéet jejich vhodnych indikaci nizsi
oproti poslednim dopotenim.
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Podle jejich afinity a vazby na receptory betakta je dlime na selektivni a
neselektivni. Nkteré betablokatory majicasténou beta-agonistickou aktivitu (vinit
sympatomimeticka aktivita — ISA). Byly syntetizoyapetablokatory, které maji jestalSi
aditivni pisobeni — vazodilatai (Cinek (nagiklad labetalol s alfa-blokujicimcinkem
nebo carvedilol, celiproldali nebivolol).

Betablokatory jsou léky volby u hypertenze prova@ieschemickou chorobou skag
(ICHS), srdénim selhanim (s titraci sfrem nahoru), anginou pectoris, stavy po akutnim
infarktu myokardu, u tachyarytmii, ¥hotenstvi (kardioselektivni) u glaukomu (nutno zde
vSak upozornit na aditivni, mnohdy neZadouci vitablokatol v kapkéach s celkay
podavanymi betablokatory (zavazné bradykardie, Bldkady!) a u hyperkinetické
cirkulace. Nkteré betablokatory (carvedilol, bisoprolol, metpt, nebivolol) zlepSuji
prognézu nemocnych s chronickym shdien selhanim. L&bu zahajujeme &thto
piipadech malymi davkami, které jsou postifitrovany snérem nahoru.

Betablokatory jsou kontraindikovany u asthma bréaleh @i atrio-ventrikularni
blokact Il. a Ill. stupré. Relativni kontraindikaci tvd bradykardie pod 50/min, ischemicka
choroba dolnich kafetin (ICHDK), metabolicky syndrom, porusena glukéaadolerance,
diabetes mellitus &astjSi sportovni aktivita.

Blokatory kalciovych kanali (BKK) snizuji TK systémovou vazodilataci.
Nevyvolavaji ortostatickou hypotenzi, nepodporijos k retenci sodiku a vody,
neovliviiuji negativié metabolismus lipidl a glycidi, nevedou k bronchokonstrikci,
piiznivé ovliviwlji regresi hypertrofie levé komory seahe, priitok krve ledvinou a
perifernimiecistém. Otoky koretin jsou projevem zvySené propustnosti kapilaikaliv
dusledkem zmnoZeni celkového extracelularniho objarabledem k nefiznivému
dlouhodobému déinku kratkodols piasobicich dihydropyriditn na vyslednou
kardiovaskularni mortalitu j¢dba se jejich uziti v té&¢ hypertenze vysihat, ato i v
akutnich stavech, kdy byldigte dopordovano podani nifedipinu. Tyto ngpnivé &inky
nebyly prokézany u dihydropyridirs dlouhodobym &inkem. (Einnost retardovanych
forem v prevenci kardiovaskularnich a cerebrovaskith komplikaci u hypertenze byla
prokazana. Blokatory kalciovych kafdlypu verapamilu, meéndiltiazemu, nejsou vhodné
k 1&bé hypertenze provazené sédéslabosti nebo poruchami vedeni A-V pro jejich
negativré inotropni &inek a zpomaleni sino-atrialniho a atrio-ventriknlho vedeni.

Inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu (ACE-1) maji vedle svého
antihypertenznihodinku i kardio-, vazo- a renoprotektivnéiaek. To je hlavni dvod,

pro¢ jsou dnes povazovany za léky prvni volby. Captguo nutnost podavani véeth
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dennich davkach neni vhodnym Iékem pro chronicksioul hypertenze. Je v3ak Iékem
volby u urgentnich hypertenznich situaci.

ACE-I vyuzivame v I&b¢ arterialni hypertenze dujako monoterapii nebo @4Sich
s blokatory kalciového kanélu nebo s diuretiky.

ACE-I zlepSuji prognézu u vysoce rizikovych nemazmg ICHS, CMP, ICHDK nebo
u diabetiki s dalSim rizikovym faktorem. ACE-I mohou sniZoviatko now vzniklého
diabetes mellitus.

Podavani ACE-I u renovaskularni hypertenze na @akikinilateralni sten6zy renalni
tepny a u osob s renalni insuficienci vyZaduje ifipkg, velmi opatrny postup &asté
kontroly renéalnich funkci (alespdreatininu a kalia v séru). EBu zahajujeme obvykle
mensSimi davkami a dle peby davky zvySujeme za kontroly renalnich funkaniolu
renalnich funkci a mineralogramu je vhodné po zaatidgby ACE-I provadt u vSech
hypertonik.

Blokatory receptori angiotenzinu Il (blokatory AT1, sartany) lze vyuzit kclée
hypertenze v podobnych indikacich jako u ACE-I. ¢{& je podavame vifpad
nesnasenlivosti ACE-I. Blokatory AT1 steéjjako ACE-I mohou sniZovat riziko név
vzniklého diabetes mellitus. Kontrolu renalnichKaha mineralogramu je vhodné po
zahdjeni terapie blokatory AT1 prowhd vSech hypertonik

Blokatory perifernich alfa-receptori (alfablokatory) — doxazosin, terazosin — jsou
indikovany v kombinaci s ostatnimi antihypertenziwiécbé zavazné nebo rezistentni
hypertenze. Vhodnou indikactgrstavuje hypertenze + hypertrofie prostaty a
feochromocytom. Na zakladrysledki studie ALLHAT neni doxazosin dopamvan jako
antihypertenzivum prvni volby. Praggbdobr to bude platit i pro ostatni Iéky této
skupiny. Alfablokatory by rozho@mently byt podavany nemocnym s manifestnim nebo
latentnim srdénim selhanim.

Centralné U¢inkujici antihypertenziva jsou pro svj sedativni dinek vhodna jako
souwast kombinace antihypertenziv K€ hypertenze spojené s psychickou tenzi, dale pro
lé¢bu renalni hypertenze, hypertenze s metabolickglohglkami. Metyldopa stale
zastava hlavnim lIékem pro peroralnéié hypertenze whotenstvi (v monoterapii i
kombinaci).

NowgjSi typ centrala pasobicich antihypertenzii@dstavuji agonisté imidazolinovych
receptod 11 v centralni nervové soustagmoxonidin, rilmenidin), které Zisobuji még

nezadoucichdinki (niZsi vyskyt sedace, sucha v Ustechijia@hlém vysazeni nenavozuji
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tzv. rebound fenomén. Podavaiji se v jedné denrdedaysou metabolicky neutralniifa
vazodilatancia (napdihydralazin, minoxidil) nejsou v séasné dobv CR dostupna.
Parenteralni nitraty (nitroglycerin, izosorbitdinitrat, nitroprusid sog) se pouZzivaji

k 1&¢b¢ hypertenzni krize.

1.1.4.1.5 Lécba hypertenze ve specifickych situacich

1.1.4.1.5.1 Hypertenze starSich osob

Krevni tlak néfime u starSich vseéd ve stoje za €elem detekce ortostatické hypotenze.
Cilovy TK je stejr jako u mladSich pod 140/90 mm Hg, v klinické prigxvSakéasto
obtiZzné tyto hodnoty dosdhnout, zejména u izolowséolické hypertenze. V mnoha
piipadech je nutna kombiéri 1&ba. Zahajujeme ji nizSimi davkami antihypertenziv.
Uspsdnou I€ébu nevysazujeme u spolupracujicich osob nad 8@detaze nam zatim chybi

dukazy o giznivém ovlivreni mortality antihnypertenzni ¢éou v této ¥kové skupis.

1.1.4.1.5.2 Cerebrovaskularni onemocrni

Stav po cévni mozkovéilipods (CMP): antihypertenzni ba vede k vyznamnému
snizeni rizika recidiv CMP. Antihypertenznéba je indikovana u hypertenze i vysokého
normalniho TK. Cilovy TK by ré byt < 130/80 mm Hg. Nejvyznandj$i je samotné
snizeni TK dostupnymi antihypertenznimi Iéky. Negviidaji bylo ziskano ve studiich
s pouzitim ACE-I nebo blokatdrAT1, které byly podavany séasré nebo navic
k diuretikim a ke standardni antihypertenzrike

Akutni CMP:podrobnosti I&by viz kapitola Léba hypertenzni krize; nerd. t
k dispozici jednoznay dikaz o prosgchu snizovani TK u akutni CMP.

Kognitivni poruchyantihypertenzni a zpomaluje jejich rozvoj (nejvice evidence je

pro dihydropyridinové blokatory kalciovych kagaACE-| a blokatory AT1).

1.1.4.1.5.3 Diabetes mellitus

Nefarmakologicka op&tni jsou vhodna zejména u diabetes mellitus 2., ylase
snizeni hmotnosti, zvySeni fyzické aktivity a snizgijmu soli. Cilové hodnoty TK jsou
< 130/80 mm Hg. Antihypertenznicléa je vhodna u hypertenze i u vysokého normalniho
TK.

Blokada systému RAAS (ACE-I nebo blokatory AT1)j#ednostiovana.Casto je
nutna kombin&ni I&ba. Mikroalbuminurie je indikaci pro terapii (bldkéy RAAS) bez
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ohledu na hodnoty TK. U diabetils ohledem na vysoké KV riziko provadime komplexni
intervenci vSech rizikovych faktdr¢etns podavani statiin

1.1.4.1.5.4 Metabolicky syndrom

Nemocni s metabolickym syndromem maji vysoké K\¥kazéasta doprovodna
onemocgni a¢asta poskozeni cilovych orgarCilové hodnoty TK jsou < 130/80 mm Hg.
U pacientt s metabolickym syndromem jsou indikovana intenzinafarmakologicka
opateni jako zaklad by. Kombin&ni |&ba je nutna uatsSiny pripadi. Zakladem
farmakologické &by je blokada systému RAAS ACE-I nebo blokétory Adéale jsou
vhodné blokatory kalciovych kanglpog. i diuretika v menSich davkach.

Vhodna je intervence dalSich rizikovych fakigromoci hypolipidemiki peroralnich
antidiabetik. Vyznamné je snizeni nagne €lesné hmotnosti, pokud nesita
nefarmakologicka op#ni, zvaZzujeme podavani antiobezitik (sibutramihistat,

rimonabant).

1.1.4.1.5.5 Renalni dysfunkce

Nemocni s poruchou rendlnich funkci maji vysok&oiKV piihod. Cilem léby je
nejen snizeni TK, ale i sniZeni proteinurie, jpiliomna, a intervence vSech dalSich
rizikovych fakto véetné podavani statina antiagregai l&cby. Cilové hodnoty TK jsou
<130/80 mm Hg. Antihypertenznicléa je indikovana nejen u arterialni hypertenzej ale
vysokého normalniho krevniho tlaku.

Lékem volby jsou blokatory systému renin-angiotanZIACE-I nebo blokatory AT1
nebo i jejich kombinace).

Pti poklesu glomerularni filtrace (GR)60 ml/min/1,73 m2< 1,3 ml/s/1,73 m2) jsou
thiazidova diuretik&asto netinna, nutno je za#mit za klickova diuretika anebo
k thiazidovym diuretikm pridat klickova diuretika. Lébu hypertenze u vyznargsi
renalni dysfunkce a u renalni dysfunkce u renovaskuhypertenze by &hprovacdt

nefrolog nebo zkuSeny hypertenziolog.

1.1.4.1.5.6 Ischemicka choroba srdéni a srdeéni selhani

Stav po infarktu myokardu (IMEilové hodnoty TK jsos 130/80 mm Hg. U
nemocnych po IMasné podavani betablokatpACE-I nebo blokatar AT1 sniZuje
riziko recidivy IM a amrti. Tyto protektivni vlastisti mohou byt zfisobeny specifickymi
vlastnostmi &chto antihypertenznich léla také potenciatni vlastnim snizenim TK.
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Chronicka ICHS, syndrom AR&ntihypertenzni |&ba je zde &inna, ddvameiednost
betablokatakm a dlouhodob pisobicim blokatarm kalciovych kandi.

Chronické srdeni selhani:vVyhodné je zde pouziti ACE-I (nebo blokatakT1),
betablokatail, thiazidovychei kli ckovych diuretik a blokatdraldosteronovych receptor
(spironolakton, pop eplerenon). BKK (jen dihydropyridiny — amlodipnebo felodipin
podle evidence) by &y byt podavany u sradaiho selhani jen vifpac zavazné

hypertenzei anginy pectoris.

1.1.4.1.5.7 Fibrilace sini

Hypertenze je vyznanym rizikovym faktorem pro vzfiikilace sini. Tato arytmie
vyznamm zvysuje riziko KV morbidity a mortality, zejméngptipadt emboliz&ni CMP.

Hypertrofie levé komory sraai a dilatace levé sérjsou nezavislymi rizikovymi
faktory vzniku fibrilace sini. Spravna kontrola J&dilezZita u nemocnych s chronickou
antikoagulani I&bou s ohledem na sniZeni rizika intracerebralnibeteacerebralniho
krvaceni.

NizSi vyskyt no¥ vzniklé fibrilace sinti jejich recidiv byl popsanipdlouhodobé
lécbé blokatory AT1 nebo ACE-I. U perzistujici fibrilaséni jsou preferovany
betablokatory neboffpadré nondihydropyridinové BKK (verapamil).

1.1.4.1.5.8 Rezistentni hypertenze

Rezistentni hypertenze jégrvavajici TK> 140/90 mm Hg, navzdory podavani
nejmér trojkombinace antihypertenziketre diuretik v adekvatnich davkach. Nagtji
je rezistence nadéu vyvolana nasledujicimi situacemi: Spatnou coamge/adherenci
k 1&¢b¢, obezitou, sekundarni hypertenzéetre obstrukni spankové apnoe, stasnym
podavanim lék zvySujicich TK, expanzi volumu vigledku rendlni insuficience

vysokého pivodu soli.
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1.1.4.2 Primarni a sekundarni prevence arterialni h  ypertenze

V primarni prevenci arterialni hypertenze se uplg dosazeni idealnflesné
hmotnosti, omezenitfvodu kalorii a tull, omezeni nadamného givodu sodiku a
alkoholu (> 30 g/den), zvySeni fyzické aerobni\algti Zarovei intervenujeme i dalsi
rizikove faktory ICHS, nafiklad koueni.

Sekundarni prevence sfied vcasném odhaleni nemocnych s existujici hyperteszi (a
1/3 pacieni o své hypertenzi nevi). Lze toho dosahnout niksiliskymi popul@nimi
akcemi, ale rérenim TK @i kazdé nav&ve v ordinaci kterehokoliv 1éka a nétenim TK
u rizikovych skupin (potomci z hypertenznich rodirgbetici).

Podle vysledk velkych metaanalyzdinna I&ba hypertenze vyznarmamprispiva ke
snizeni kardiovaskularni mortality (0 16 %) a cevghskularni mortality (aZ o 42 %).
Lécba hypertenzetfznivé ovliviiuje mikroalbuminurii a proteinurii u renélnich kohkaci
esencialni hypertenze a u nemocnych s diabeteguaselpomaluje pokles renalnich

funkci.

1.1.4.3 DalSi postupy

Pro zlepSeni adherence pacieptakticky k celozivotni [&¢ prispiva edukace
pacienti, domaci niieni TK a pouzivani dlouhodélpiasobicich antihypertenziv, ktera
jsou podavana jen jednou dérmmmaji dostatay (inek po celych 24 hodin. Mohou tak
piiznivé ovlivnit riziko cerebrovaskularnichiihod v pozdnich nmich hodinach a
koronarnich gihod v rannich hodinach. Lamka I&€ba ma jen nespecifickyiinek dany

zmeénou denniho rezimu, stravovani a fyzické aktivity.
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1.2 Teoretické poznatky

v souvislosti s hlavnimi pojmy

1.2.1 Regulace krevniho tlaku

Za fyziologickych podminek je mozné krevni tlakdrjeduSed popsat jako sain
minutového vydeje a periferni cévni rezistencerégmlaci krevniho tlaku se podili
4 zakladni skupiny syst&m

- systémy okamZzité regulacefi(gazdém srdénim stahu)

- systémy kratkodobé regulace (sekundy az desétkyral)

- systémy sedredobé regulace (minuty az desitky minut)

- systémy dlouhodobé regulace (hodiny az dni)

VSechny tyto systémy jsou vzajetnpropojené a ovlikiji se. Naddmito 4 typyiizeni
jsou napojené regulai systémy vySSihtadu, které jsou zodpe&ené za oscilaci krevniho
tlaku v dlouhodobych aspektech. Jejich hlavnimugistm je cirkadianni (diurnalni)
variabilita krevniho tlaku. Krevni tlak oscilujesg v delSichéasovych periodach v ramci
tydne, ngsice a roénich obdobi. ¥chto 5 systérinregulace krevniho tlaku vytiia
vzajemr spolupracujici celek™®

1.2.1.1 Systémy okamzité regulace tlaku krve

Srdce reguluje TK tep po tepu na zaklad¥n srd€niho vydeje. Srdmi vydej se mini
v souvislosti s Zilnim navratem a pirim srdce. Na této reakci se poditicsié
mechanizmy a Starliriy mechanizmus.

Sinovy (Bainbridgév) mechanizmus je vlastni sinim a vede ke zvy3elafsi
frekvence p zvySeni tlaku v praveé sini. Jeho podstatou bylmbkit roztazeni butk
sinoatrialniho uzlu, které by umoznilo zvySeny vt@pnikovych ioni do burtk uzlu a
tim zvySeni frekvence srdce.

Starlingiv mechanizmus je schopnost shaieh komor pi zvySeni jejich objemu D
vetSim rozepti svalovych vlaken) zvysit tepovy objem. Podstg®uspdadani sarkomery
myokardu, kdy sefpurcité mite nataZzeni odkryva vice vazebnych mist aktinu &wey
mnoZstvi vazeb myozinu a tim fata sila kontrakce. Kombinaci Baingridgeova a
Starlingova mechanizmu dokaze srdtiezpySeném navratu krve nezavisle na nervové

regulaci zvysit srdani frekvenci i systolicky objem jednotlivych odilil
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Cévni systém okamzité regulace (myogenni autoreguBaylisfv efekt) se uplaiuje
predevsim v oblasti arteriol#iPzvySeném TK dochézi k nataZzeni membran hladkyali s
arteriol, k mechanickému ot&ni vapnikovych kanéla svalové kontrakci. Tento
mechanizmus zabezfge v ukitych mezich konstantni ok tkaremi i pti zvySeni TK.
Uplatiuje se v systémovych cévach, v mozku a v ledvinBokud vSak trva zvysSeni tlaku
nékolik dni, vede tento mechanizmus k hypertrofiilevgich burgk arteriol. Sila kontrakce
pii myogenni autoregulaci zavisi praypddobré nejen na absolutnich hodnotach TK, ale
také na velikosti pulzniho tlaku krve (PTK). VelstdPTK téz pimo ovliviiuje syntézu
angiotenzinu Il v cévni &b¢, ktery podporuje kontrakci a hypertrofii hladkysbalovych
burgk cévni skny. Vznika tak bludny kruh. Pomoci myogenni autatage Ize vysitlit
skute&nost, Ze ¥tSina hypertonik, hlavre mladych, ma nejdve zvySeny srdmi vydej a
az pozdji vznik hypertenze. Zvyseny sr&t@ vydej vede k vzestupu systolického a
pulzniho tlakugimz se cestou myogenni autoregulace aktivuje vamikikce a
hypertrofie arteriol s naslednym vzestupem systého a diastolického TK. Podani ACE
inhibitora dokazecasté&ne blokovat &inky angiotenzinu Il v cévni &¢. Betablokatory

sniZuji pulzni tlak a tim snizuji riziko hypertrefcévni svaloviny.

1.2.1.2 Systémy kratkodobé regulace TK

Umoziuji rychlé a pesné zrdiny TK na z&klad reflexnich oblouk. Organizmus je
Vyuziva i zménach polohydla a v nedekavanych situacich. Rasem vysokotlaké
baroreflexy, respikné-kardiovaskularni reflexy, nizkotlaké baroreflexpovunastaveni
(reseting) baroreflax(ma vyznam v patofyziologii esencialni arteridigpertenze),
chemoreflex a ischemické reflexy nervového systému.

Vysokotlaké baroreflexy — jsou uloZeny v oblouku aorty a v sinus carotjelizkotlaké
baroreceptory (volumoreceptory) v oblasti pravé siplicnice. Oba typy jsou vlastn
mechanoreceptory reagujici na&m natazeni. Vysokotlaké baroreceptory reaguji na
zmeénu tlaku, zatimco nizkotlaké na &nu objemu krve. Oba typy baroreceptpfisobi
souwasre a predstavuji hlavni mechanizmus pro kratkodobou rejdlE. Pri vzestupu
krevniho tlaku dochazi k podraid vysokotlakych baroreceptoa informace jde cestou
IX. a X. hlavového nervu do CNS, kde ma vliv nanoey vazomotorického a
kardiomotorického centra. Vede k poklesu aktiviggnpatického nervového systému
(SNS) k poklesu periferni rezistence a poklesuidae srdce (frekvence, vodivost,
stazlivost, drazdivost) a zvySenim aktivity parapgtickych vlaken cestou nervus vagus

pusobi gedevsim pokles srdei frekvence fipadre i zpomaleni vedeniipvodnim
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aparatem. Baroreceptorovy reflex tak odpovida §demi krevniho tlaku snizenim
aktivity SNS a zvySenim tonu parasympatiku, cozeMegoklesu cévni rezistence, shalie
frekvence a snizZeni systolického objemu a tedyikoeému poklesu systémovéeho TK
k pavodnim hodnotam. Vijgpadt snizeni systémového tlaku je tomu naopak.

Respiraéné-kardiovaskularni reflexy a mechanizmy:Dychani ovliviuje krevni tlak
v systémoveé i plicni cirkulaci pomoci mechanickyegflexnich faktoé. Mechanickych
vlivem podtlaku pi nadechu dochazi ke zvySeni navratu krve k srddiagaci sini, pi
vydechu pak stoupa plnici tlak komor. Tim se cyiliaktivuji shovy a Starlingv
mechanizmus, kolisa srité frekvence i systolické objemy a tedy i shdievydej. Timto
zpisobem dychani mechanicky ovliyje aktivitu nejdive nizkotlakych a nasledm
vysokotlakych baroreceptinrkteré reaguji na zénu tlakovych parameir V prab¢hu
dechového cyklu dochazi k modulaci krevniho tlaleudeni frekvence i imym vlivem
dechového centra na kardio a vazomotoricka centtdlasti mozkového kmene, zejména
prodlouzené michy a tedy i tonu vegetativnich neyeb vlaken, jejichz typickym
dusledkem je sinusova respirda arytmie. Gilezitou roli v ovlivréni vegetativniho tonu
ziejme hraji i informace z nagpovych receptar v plicnim parenchymu a kapilarach.

Chemoreflexhraje téz dlezitou roli viizeni krevniho okhu i v patofyziologii
kardiovaskularnich onemoémi, predevsim v souvislosti s poruchami plicni funkce.
Chemoreceptory jsou periferni (tzv. karoticka a&ar €liska) a centralni, ktere jsou
umisgny primo v mozkovém kmeni. Aferentni drahy z perifernétlemoreceptdarse
zakortuji jednak v oblasti dechovych center mozkovéhomengednak ve vazomotorické
oblasti. Tyto chemoreceptory reaguji na hypoxiypdrkapnii, a jejich stimulace vede ke
stimulaci okghu a vzestupu krevniho tlaku.

Ischemickeé reflexy centralniho nervoveho systémd jak hypoxie, tak hyperkapnie
stimuluji pfimo vazomotorickou oblast mozkového kmene. Tatdrageou stimulovana,
pokud krevni tlak v mozkovych tepnach klesne podn®@Hg, coz vede k jejich ischemii.
Vysledkem stimulace tzv. ischemickych receptomene je systémova vazokonstrikce.
NejvétsSi vyznam hraji tyto reflexy pravdodobr pii reakcich TK a SFdhem vzestupu
intrakranialniho tlaku. Je-li intrakranialni tlaky&en, je krevni zasobeni vazomotorické
oblasti naruSeno a lok&livznikla hypoxie a hyperkapnie zvySuji drazdivéshto
neurorii. Vysledkem je vzestup systémového arterialniho i, Cushingv reflex, ktery

ma za ukol obnovit fitok krve prodlouzenou michou.
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1.2.1.3 Systémy st fednédobé regulace

Jsou uweny prorizeni krevniho tlaku zejména v minutach az hodin&agulace TK
pomoci nich je ménhpresna, ale stabiéjsi. Fispivaji zejména k zakladnimu nastaveni
hodnot krevniho tlaku. Tuto skupinu tvai zakladni podsystémy:

Humordlni regulaéni systémy

Relaxace Zil zg@aisobena stresem

SNS navozena reabsorbce sodiku

1.2.1.3.1 Humoralni regula €éni systemy

VétSina humordlnichisoblkd ma v regulaci TK mnoh@tné funkce, nelbokrome
vlastniho pimého @inku na cilovou tka (odporové cévy)sobi je& jako modulatory
nervoveho penosu. Bsobi jak na arovni synapsi perifernich neurarterminalnich
nervovych zakogeni, tak pimo v CNS, kam se dostavaji diky defektni hematekaticke
bariée v oblasti tzv. paraventrikularnich orgaRada z nich ma také&jmy vliv na funkci
ledvin, ¢imz zasahuji déinnosti systém dlouhodobé regulace (aldosteron, natriuretické
peptidy). Humoralni systémy vyznaghpasahuji téz dtizeni cirkadianni variability TK.

Mezi humoralni regukani systémy pait:

- Endotelialni humoralni systémy

- Systém renin-angiotenzin-aldosteron

- Systém kallikrein-kinin

- Cirkulujici katecholaminy a ostatni hormonieE nadledvin

- Natriuretické peptidy

- Systémy ACTH-kortizol a vazopresin

- Eikosanoidy

- Inzulin a leptin

- Neuropeptid Y

- Vazoaktivni intestinalni polypeptid

- Hormony Stitné Zlazy

- Kalcitonin a kalcitonin-gene related peptide(CGRP

1.2.1.3.2 Relaxace zil zp Gsobena stresem
Pri vzestupu krevniho tlaku v ZilniteciSti dochazi po wité dok ke zmenSeni nap

Zilni s&ny. Mechanismus neni zcela jasny, jdgx¢ o vlastnost Zilni svaloviny, jez
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piizptisobuje objem kapacitnitieciste aktualni naplni. Tak se usnade odtok krve

z arteriol do ZilnihdeCiste, ¢imz se snizuje periferni odpor.

1.2.1.3.3 SNS navozena reabsorbce sodiku

Aktivace renalntasti sympatického nervového systému vede ke zvydeivity
renalniho tubularniho sodikového transportniho rmeizmu,¢imz se zvySuje reabsorbce
sodiku, a tim i objem extracelularni tekutiny. \&g#em aktivace je vzestup cirkulujiciho
objemu a vzestup TK. Tato reakce je prgpatiobré zprostedkovana alfa2-receptory a
dochazi k ni zejménaiemenéch stimulace nizkotlakych barorecefitor

1.2.1.4 Systémy dlouhodobé regulace

Hlavni roli €chto regul@nich mechaniziinje udrzeni krevniho tlaku v dlouhodob
nastavenych limitech, tj. zabrar setrvalého vzestupu nebo poklesu TEsdbi
predevsim progednictvim regulace objemu cirkulujici tekutiny. Rodujici pro jejich
¢innost je pravépodobré dlouhodoby trend ve vyvoji systémovéhieshniho tlaku.

Systémy dlouhodobé regulaiddi kolisani krevniho tlakiadow v hodinach az dnech.

1.2.1.4.1 Systém tlakové natriurézy

Ucinek tlakové natriurézy nastupuje asi za 2 hodimg@trvalém vzestupu krevniho
tlaku a trvaadu dni. Tlakova natriurézagobi tak, Ze id vzestupu krevniho tlaku vyuji
ledviny zvySené mnoZstvi sodiku (a tim i vody), wede ke snizeni extracelularniho
volumu s naslednym poklesem TK.

Vyjimecné postaveni tlakové natriurézy sp@ zejména v tom, Ze se jedna o jediny
regula&ni systém, ktery nepodléha adaptaci, a j&giobeni trva tak dlouho, dokud neni
krevni tlak vracen kjprzodnim hodnotam nebo pokud neni jgjgpbeni zvraceno jinymi
mechanizmy. R setrvalém poklesu krevniho tlaku j&iniek tlakové natriurézy ogay.

1.2.1.4.2 Tlakova natriuréza a esencialni arterialn i hypertenze

Tlakové natriuréza je hlavnim systémem, ktery bddmiithodobému vzestupu krevniho
tlaku. Jakmile se prolomi regdlsi schopnosti tohoto systému, je vznik hypertenze
neodvratny. Otazkouistava, co zfisobi, Ze ochrann&ipobeni tak &inného reguléniho

mechanizmu je nakonec patémno.
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1.2.2 Etiopatogeneze esencialni arterialni hyperten  ze

Zatimco v Iéb¢ hypertenze bylo v poslednich desetiletich dosa¥etk@&ho pokroku,
etiopatogeneze esencialni hypertenze (Eid)awa stale nedostéte objasina, estoze
zahrnuje vice jak 90% vSech hypertanille to dano jigttim, Ze esenciélni hypertenze je
multifaktorialnim onemoainim, na jehoZz vzniku se podifida mechanistngenetickych a
faktoni zevniho prosedi. Obvykle kombinac&cthto faktofi pak vede k vyznamnému
vychyleni rovnovahy endogennich reguliach proces (Tabulka 6), coZz se ve vysledku
projevi jako patologické zvySeni krevniho tlaku.

Riziko arterialni hypertenze negjped pouze ve zvySeni systémového TK, ale zejména
v tom, Ze tento nést je provazen zémou regulace a funkce celého krevnihgraba
sowasre i narusenim neuroendokrinni a metabolické rovngwaiyanismu jako celku, jez
se klinicky projevi jako poruchy funkce jednotlivyorgari.

Tabulka 6
Etiopatogenetické mechanismy esenciélni arterialni hypertenze

Genetické faktory

e s etnickymi rozdilnostmi
» s geografickymi rozdilnostmi
* s rodinnymi rozdilnostmi

Faktory zevniho prost fedi

» vysSi pfivod sodiku, nizsi pfivod drasliku a vapniku
« nadmérny pfivod kalorii a obezita

* nadmérna konzumace alkoholu

» nedostate¢né fyzicka aktivita

» opakujici se stresové situace

Poruchy endogennich regula €nich mechanism G

» nervovych (CNS, sympatikus, baroreceptory)

» humorélnich (vazopresorické a depresorické pusobky)
» renalnich (exkretorické a endokrinni funkce)

e cévnich (endotelialni dysfunkce, remodelace stény)

Prehled etiopatogenetickych mechanism, které se ucastni pfi vzniku esencialni arterialni
hypertenze. ¥
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1.2.3 Rizikové faktory

Jak bylo uvedeno vySe, arterialni hypertenze jdifaltorialni onemocéni a
zakladnim pedpokladem spravné o nemocné, jak z hlediska prevenceéasueho
z&chytu, tak z hlediska G&smné I€by, je znalost déich faktok, jeZ se na jeho manifestaci
podileji““>*”) Faktory, jejich? vztah k arterialni hypertetizjejim komplikacim je jas

popsan a jsou klinicky detekovatelné, nazyvamd&aiz faktory:

1.2.3.1 Dédiéné faktory

O vrozené dispozici primarni hypertenze nelze pbokigt. Hypertenze je onemaan,
kdy je dilezité interakce &kolika gerii a Zivotniho prosedi. Klinickd medicina jiz dlouho
potvrzuje, Ze hypertenzni choroba vykaztgsto familiarni nashromaaii. Na.
Allemann a Weidmann zjistili v roce 1995, z&idypertenznich rodii maji ptimerné
vySSi hodnoty TK nezdi stejre staré, jejichZ rode jsou normotonici. Jako pozitivni
rodinnou anamnézu hodnotime vyskyt arterialni higmere, mozko¥ cévnich pihod a
nahlého umrti na kardiovaskularni komplikace u tndd 55 let a u Zzen do 65 letku u

piimych gibuznych“”

1.2.3.2 Koureni

Zahranéni i ¢eské epidemiologické studie neprokazijimpu souvislost mezi
kourenim a vysokym krevnim tlakem (Boething, 1976; Heydl976; Zicha a spol.,
1991). Tyto studie naopak ukazaly, Ze mezieky cigaret je m&hosob s vysokym
krevnim tlakem, nez mezi netdky. Jako vysétleni se nabizifgdevSim nizSictesna
hmotnost kiéki. Neni vS8ak pochyb o negativnim vlivu Keani na ischemickou chorobu

Mrivriw s

faktorti. Vzestup krevniho tlaku je prokdzan po vykeni cigarety a trva asi 30 min{ft”

1.2.3.3 Alkohol

Rada epidemiologickych studii prokazala pozitivnietaci mnozstvi konzumovaného
alkoholu k hodnotam krevniho tlaku. U 5-11 % rintpicich hypertenzi je tato davana do
souvislosti s nad#mnou spatebou alkoholu. Jehctinek na systémovy krevni tlak je
vyswtlovan jednak objemovym efektem a jedndisq@benim na sympaticky nervovy

systém.
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Doporuituje se omezeni dennih#&jmu alkoholu na 30 ml etanolu dena mu a na
15 — 20 ml etanolu u Zen. Wtginy hypertonik po nastoleni abstinence krevni tlak klesé a

je tim umozgno sniZeni antihypertenznihgy. ¢”

1.2.3.4 Kuchy nska sl

Jednim Zinitelt pisobicich na zvySeni krevniho tlakuibe byt i spateba kuchyiské
soli, presahujici pdebu organismu. Je zndmo, Z&které populace Zijici primitivnim
zpisobem Zivota (gkteré kmeny v Brazilii, Nové Guinei) sipnem soli < nez 5 g za den
trpi hypertenzi velmi vzaenavsak po festhovani se do podminek sijmem soli 8-10 g
za den, jim krevni tlak stoup4”

NejvetSi mezinarodni epidemiologickou studii vztahu sgwmy soli a krevniho tlaku
byla studie INTERSALT®, ktera zahrnovala 10 000 niui Zen, byla provedena v 52
centrech ve 32 zemié¢t. Tato studie potvrdilassnou zavislost meziimem soli a
vzestupem krevniho tlaku. Jélezité zdiraznit, Ze v populaci jsou jedinci nal snimauvi,
u nichz solna ,naloz" zisobi zvyseni krevniho tlaku a naopak restrikcegmliede k jeho
snizeni, a jedincii&i soli rezistentni, u nichz omezeni soli v potraepovede ke snizeni
krevniho tlaku. Problematika zvySenéhdgmu kuchyiské soli u nemocnych s vysokym
krevnim tlakem je vSak také spojovana s poruchaliS/aci schopnosti cliavych
burgk jazyka pro NaCl, kterou Ize zjistit elektrogustetnicky. Osoby s arterialni
hypertenzi maji zvySeny ctivy prah pro kuchyskou $il oproti normotonikm. Tato
porucha je imo zavisla na stadiu hypertenze a s ni korelajyg/geny odpad sodiku
v mai. Proto nemocnym s vysokym krevnim tlakem je dapovano omezenifgmu
kuchyiské soli a tento poZadavek je jednim ze z&kladmicki nefarmakologické by
hypertenze*”

1.2.3.5 Dyslipidemie

Stejre jako koueni cigaret, neni ani u dyslipidemie prokadzanatpodikorelace
k vyskytu hypertenze. Je vSak zakladnim rizikovakidrem aterosklerdzy a spolu
s pritomnosti hypertenze se riziko kardiovaskularnihernocgni zna&ne zvysuje.
Dyslipidemie je velmtasto provazena dalSimi rizikovymi faktory, jakoysavySena

télesna hmotnost, diabetes mellitus (metabolicky symj, snizenastesna aktivita®*”
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1.2.3.6 Diabetes mellitus

Vyskyt hypertenze u nemocnych diabetem se odhaduia 50 %. U diabetu mellitu I.
typu se setkdvamequlevsim s esencialni hypertenzi nebo jakistedkem diabetické
nefropatie. Kombinéni pisobeni hypertenze a diabetu zvySuje prevalen@sitiarozy,
tim zvySuje riziko ischemické choroby stdé ischemické choroby dolnich keetin a
cerebrovaskularnich komplikaci. Prevalence hypegetoupda s trvanim diabetu, je
piitomna jak hypertenze esencialni, izolovana systalhypertenze, tak i sekundarni
hypertenze $ diabetické nefropatii. Vyskyt hypertenze je vaphedevsim na diabetes

mellitus II. typu, kde byva jednozéway piirastek hmotnosti”

1.2.3.7 ZvySenat élesna hmotnost

Vztah hypertenze a obezity je velmi komplexni. Twkbuiky — adipocyty, které byly
diive povazovany za jakousi UloZnouitkaku, jsou aktivni endokrinni a sekretorické
bunky, které uvohuji nejen volné mastné kyseliny, ale produkujtkteré cytokiny a
hormony, nap TNF alfa (tumor necrosis factor), interleukinytalté PAI-1 (inhibitor
aktivatoru plasminogenu), leptin, resistin a adgddim. Tyto sekretorickétsobky reguluji
chu’ k jidlu, vydej energie, inzulinovou senzitivituaké se fimo (&astni procesu
aterogeneze a trombogeneze. Velice aktivni pratéiponektin zvysSuje citlivost tkéma
inzulin a pisobi antiaterogernJeho hladina se zvySujé fyzickém tréninku neboip
podéani biguanidl a jinych latek, které snizuji inzulinovou rezistenKombinace
hypertenze s obezitou je v populaci vetiasta, obezita sama o sabtze byt gicinou
hypertenze, organoveho postizeni, hypertrofie lk@mory srdéni, glomerularni
hyperfiltrace a mikroalbuminurie. Patofyziologienm@dynamickych poruch u obézich
osob se patkud liSi od neobéznich hypertonikObézni osoby jsou charakterizovany
zvySenym srdénim vydejem, zvySenym plasmatickym objemem a mp2siferni
resistenci. ZvySena masgesného tuku zvySuje i distribni prostor pro antihypertenziva

a tim sniZuje jejich &innost ve standardni davdé®

1.2.3.8 Nedostate €ny p Fivod drasliku, kalcia a magnézia

DalSim¢initelem ovliviwijici krevni tlak je nedostatey privod drasliku, kalcia a
magnézia. Zvysenytfvod drasliku sniZuje systolicky i diastolicky kréwlak a ma
ochranny efekt zvla8tna vznik cévnich mozkovycltipod. Nedostatay privod kalcia a
magnézia spolu s ostatnimi rizikovymi faktory védgostupnému zvySovani krevniho
tlaku.
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1.2.3.9 Stres

Stres ma d¥ sloZky. Prvni jsou stresové faktory — stresorgtlytemomentalni okolnosti,
které stres zsobuji, a druhou sloZzkou je reakce na stres, tegpwtd’ ¢loveka na
stresové faktory. VySe a trvani stresové reakded@iduaini®®.

,O stresové situaci (o stresu) hairoe jen v tom fipadt , Ze mira stresogenni situace
(stresoruii stresot) je vysSi, nez schopnostmoznost danéhdloveka tuto situaci
zvladnout“®),

Pokud jecloveék stresu vystaven kratkodaélprechodri se mu zvysi krevni tlak.
Opakované stresoveé situace zwasbsob s &dicnou dispozici se mohou podilet na
zvySeni krevniho tlaku a vzniku hypertenze. OsdljiGi ve stresovych podminkach, maji
astji hypertenzi, neZ osoby, Zijici v klidném pristi®?.

Pti zvladani stresové situace sgkiefi lidé uchyluji k rizikovym zfsobim jednani,
mezi které nalezi kdaani, piti alkoholu, fejidani se. Tyto formy jednani vyi&i jejich

Zivotni styl, ktery ma velky vliv na vznik hypertzs*®),

1.2.3.10 Dysfunkce autonomniho nervového systému

Zvysena aktivita sympatického nervového systéme \kelyperdynamické cirkulaci,
jejimz nasledkem je zvySeny stdé vydej, nasleduje zvysena sédefrekvence
s hypertenzi, mnohdy systolickou. Tyta¢hbvé znény jsoucasto provazeny metabolicko
— endokrinnimi poruchami (inzulinova rezistencerusha gluk6zového a lipidového

metabolismu) a jevi se jako faktor spalspbici negativiana kardiovaskularni systéffi”
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1.2.4 Epidemiologie

Protoze, jak jsme uvedli vySe, je krevni tlak vié&lem vzajemnéhotgobeni
genetickych vliwi a vliva prostedi, prevalence hypertenze ma uzky vztakkuyTento
vztah byl studovan ¥ad prarezovych studiich provedenych u populacazmnych
ekonomickych podminkach. V rozvinutych zemich seaeztah ukazal jako velmi
konzistentni. Jeidezité si u¢domit, Ze rozdleni vysky krevniho tlaku v populaci nema
charakter normalniho Gaussova réledi a Ze hranice pro arterialni hypertenzi j8iste
arbitrarni. Vychazeji z epidemiologickych studiieté prokazaly vztah mezi vySkou
krevniho tlaku a mortalitolim vy3si krevni tlak,tim je horsi progndZ4, a toto riziko
vyznamm naiista jiz v rozmezi hodnot ,vysokého normalniho tfagiB0-139/80-89).

Hypertenze je néastjSim kardiovaskularnim onemaarim a také n€psejSim
chronickym onemocimim, které je udavano jakdeod vySeteni u I€ékée. Prevalence
hypertenze zalezi na arbitrarni hranici, 8k pohlavi a rase, ale také nafoopakovani
meieni krevniho tlaku a @tu navsév. Fxi epidemiologickych Séenich se obvykle
pouzivaji definice a dopotani WHO.

Prevalence hypertenze vyrgamafista s ¥kem, ma rozdilnou distribuci v zavislosti na
pohlavi a dlezitym rizikovym faktorem pro vyssi TK je nadvahé& veku nad 50let timto
onemocgnim obvykle trpi vice nez 50% obyvatel, Zeny ddéi0naji vyrazi nizsi
vyskyt zvySeného TK nez muzi, nad 60 let se ovSgshywt pro ol pohlavi vyrovnava,

v kategoriich nad 70 letiite byt u zen i vy3f?.

Krevni tlak a riziko hypertenze plynule a vyrazraristaji s BMI, kdy muzi z patého
kvintilu (BMI1>30,6) maji riziko 6-krat vyssi nezmvniho kvintilu (BMI<24,4) a Zeny
z patého kvintilu (BMI>31,4) dokonce 15-krat vya&Z z prvniho kvintilu (BMI<22,3)
3%, Naopak piznivy vliv na krevni tlak mé fyzicka aktivit&.

Popul&ni studie rovaZz poukazuji na vyznam stravovacich nayyedevsim obsah
sodnych a draselnych soli a polynenasycenych mastkyselin v potra¥ a gijem
alkoholu, jak bylo uvedeno vySe v podkapitole ,R@ié faktory”. Viadt rozvinutych
zemi byly pozorovany regionalni rozdily v hodnotacterialni hypertenze, které mohou
souviset s rozdilnymi podminkami priesdi, nap. i s klimatem; byly popsény i rozdily
mezi mesty a venkovem tendenci k vy$8im hodnotamestakych oblastech, jez souvisi

piedevsim s rozdily v Zivotnim stylu, rfafiyzickou aktivitou a stresem.
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Odhaduije se, ze@eské republice trpi hypertenzi 2,5 milionu d&8kzastoupeni
hypertenze v popula€ieské republiky v zavislosti naku a pohlavi prezentuje tabulka
(Tabulka 7).

Tabulka 7
Prevalence hypertenze v Ceské republice (1997 — 1998) “)

Vékové skupiny Celkem MuZzi Zeny

25-34 9,4 17 2,1
35-44 19,9 27,7 13,5
45-54 39,5 43,6 35,6
55-64 63,7 66,7 60,9
Celkem 33,7 39,4 28,5

1.2.5 Pohled do historie

Domnreénky o vysokém krevnim tlaku jsou znamy z 19. stplaty za pelom pro
klinickou medicinu se povaZzuje Jatwpopis tvrdého pulsu u nemocného s chronickou
nefritidou, Bringht popsal hypertrofii srdce a af@e u nemocného s chronickou
nefritidou., o jejiz picin¢ se domnival , Ze jetkde v cévnim systému.

V roce 1879 F.A. Mahomed oztibtvrdy puls u nemocného bez ledvinného
onemocgni a popsal myslenku, ze zvySeny krevni tlakijé&ipou zneén na srdci popsané
Bringhtem, a tim jako prvni popsal esencialni higreri.

Prvni meieni krevniho tlaku neinvazivni metodou bylo provemlea konci 19. stoleti
pomoci sfygmomanometru, ktery vSakithpouze systolicky krevni tlak. AZ v roce 1905
Rus Korotkov popsal svou auskuité metodu, pomoci které se objevila moZnoatinjak
systolicky, tak diastolicky krevni tlak. i@sto, Ze se vysoky krevni tlak dal diagnostikovat,
zistaval do poloviny 20. stoleti nevyitelnou nemocf.

Ve 20.- 30. letech minulého stoleti mnoho ké&kaesouhlasilo se snizovanim krevniho
tlaku v domeni, Ze se nemocnyntigniZzeni krevniho tlaku snizi prokrveni tkanim ti
zhorsi jejich stav. L#ba byla netinna a zahrnovala ¢ébné postupy, mezi které fibt
RTG oz&eni nadledvinek, RTG oni karotického sinu, venepunkce, vyponst
mozkomisniho moku, autohemoterapii a heterohenmatespankovou lébu,
sympatektomii, opetai Uprava endokrinnich viiv Jako farmakologicka éda se
pouzivala sedativa, kalcium, rhonanid draselny,magve sole, 1% nitroglycerinovy
roztok, purinova diuretika: (kofein, theofylin, glifi), atropin, papaverin, jodidy. K ¢&¢&
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byly pouzivany i gkteré rostlinné latky, nafklad kozlik |€kdisky, jmeli,cesnek, kafr,
hermanek, maenka, hloh, semena vodnich melduNékteré |&€ebné postupy se mohou
z dnesniho pohledu zdat Zna& bizarni, jiné vSak vystihuji s¢tn G¢inné I&€by.

Do konce 40. let minulého stoleti existovala ponefarmakologicka kba hypertenze.
U néas byla znama nefarmakologickéda podle profesora Vaary. Profesor MUDr.
Antonin Vargura byl vyznamnyesky léka, ktery svymi progresivnimi nazory a vyzkumy
vyznamm prispél k rozvoji rezimoveé i farmakologické ¢éy vysokého krevniho tlaku.
Nefarmakologicka l&ba z roku 1942 podle profesora \any zahrnuje Gpravu
Zivotospravy, vhodnou gymnastiku, omezeni salidstost v jidle, omezeni masa, tuk
latek bohatych na cholesterol, dietfir& syrovou zeleninou, nekimni a fyzikalni terapie
(36,38).

V padesatych letech se objevuji pre@nia antihypertenziva, kterymi byla
ganglioplegika (dnes nepouzivana padu vedlejSich dinkt). Ve druhé polovi#
padesatych letifthazi hydralazin a reserpin agatkem Sedesatych let thiazidova
diuretika, ktera jsou pilem antihypertenzni &y dodnes. S postupetasu se do by
zavadi beta-blokatorypodre pouzivané p lécb¢ anginy pectoris. V 70. letech nasleduje
clonidin, prazosin, labetalol a minoxidil. P@fdv 80. letech pistupuji k I&€b¢ hypertenze
prvni ACE inhibitory a blokatory kalciovych karal

Objev &innych antihypertenziv znamenal velky pokrok a veakneéné prognozy
hypertenze. Antihypertenznicléga dokaze totiz cerebrovaskularni i kardiovaskilarn

morbiditu i mortalitu a tak gni pribéh hypertenze.
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1.3 OsSetrovatelské hledisko

Arterialni hypertenze je onemaari, které typicky po dlouhé obdobi probih&a
bezgiznakow a je odhaleno v ramci preventivnich kontrol. V atalptni p&i proto
obvykle z&iname I€it nemocného, ktery nema Zadné obtize, takZze bba@pohledu
.pbezdivodre® vedeme k nefljemnym rezimovym opé&tnim a k uzivani I&k jez mohou
vyvolavat nezadoucicinky. Typické oSdabvatelské problémy v této fazigustavuiji:
nedostaténd informovanost, poruchy adaptace n&mmzivotniho stylu (rezimova
opafteni) a projevy nezadoucicliinka l€ki.

V pokrctilejSich stadiich nemocného mohouddatvat nepijemné giznaky jako bolesti
hlavy, zavrat, zadychavani, Unava, éeni v uSich, pocit vnihiho nagti, a to navzdory
zavedené farmakologickéckd, kterou nejasgji zahajuje obvodni IékaV téchto fazich
typické oSetovatelské problémyipdstavuiji strach, Uzkost a obavywddu nelepSicich se
projevi arterialni hypertenze, z nedostatého efektu l&y a zdravotnich nasletik

Dulezitym ukolem sestry, vedle zajigi zakladnich diagnostickych a&bnych ukon
a pipravy na & (odkery vzorki biologického materialu na laboratorni vyget,
zobrazovaci, fundni a dophkova klinicka vySeteni), je tedy opakovarmieswdcovat
nemocného o nezbytnosti a smysluplnosiebnych opaeni, a sotasre predchazet stresu
Z negfimérenych obav. Jednéa se o velkéamikkomunikace, v jehoz ramci je cenné,
poddi-li se ziskat si dvéru pacienta, aby nefhstrach oteierg komunikovat, sdit svij
nazor, své obawi pochyby, giznat i sva selhanii odliSné postoje k dopotovanym
opatenim.

Hlavnim cilem komunikace sestry s nemocnym orbyt: 1) dikladné informovani
pacienta o jeho zdravotnich rizicich, ofietnych |€ebnych opaenich a o planovanych
diagnostickych vySégnich, 2) jeho motivace k celkové ami Zivotniho stylu, jez
piedstavuje nutnou podminku @spé I€by této civilizani choroby, a 3) jeho zapojeni do

self-monitoringu krevniho tlaku v domacim ptesli, ktery nejlépe postihngigek I1&by.
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1.3.1 Sestra v roli edukatora

Dulezitou sodasti oSabvatelské p& na urovni ambulantniho sledovani je komplexni
edukace. ,Edukace je velmilgZzita, protoze je nutné hypertonikéepwdcit, aby se léil,
i kdyZ nemé potizeCasto se stava, ze st sam vysadi. Musime @dziovat, Ze
normalni tlak na &g je vysledkem dofe vedené by, coz vSak neznamena, Ze je

pacient vyléen.“ ¥ Sestra trplive vyswtluje dietni opaeni, moznosti vhodné fyzické
aktivity, zdiraziuje prevenci stresu, kéeni a nadvahy, a také povzbuzuje k lepSi rédad

Zivotni pohod.

Zdravotni sestra plni ve spotesti dileZitou ulohu. Naplni jeji prace js@innosti,
které podporuji zdravi, uchovavaji zdravi a zabjanemocem. Jednou &hto ¢innosti je
i role edukatorky?.

Edukace znamena vyuku, \&avani, vychovavani, péeni. Existuji ti subjekty &eni:
edukant, edukator a eduka prostedi. Edukant jeélovek, kterému jsou informace d¢gny.
Informace pedava edukator, cozibe byt sestra, |€k&i ucitel, tedy ten, kdo &i.
Edukace probiha v eduk@m prostedi, které sgiuje zakladni naroky stran agieni,
teploty, klidu a intimitu.Ve zdravotnictvi se edakauplatiuje v primarni, sekundarni,
terciarni prevenci a pé“®.

Edukace nemocnych saha jiz do dob Florence Nighliivg, ktera povazZovala za
nutné, aby ziskané informace pacienti pochopiligktikovali je ve svém domacim
prostedi. Pozdji byly zavadny do nemocnic ambulance, zabyvajici se edukagciz lsd
do pogredi zdravotnickych praktik vedle g0 nemocné Zadila téZ podpora, prevence a
upevreni zdravi, vznikla nova role sestry-edukatofiy

Znalost princifi edukace vyZzaduje od sester nejen dostatedaai] zkuSenosti a
schopnosti, ale i pracovniho nadSetésu. V sotasnosti neni nemocny jen pasivni
piijemce informaci, ale tyto informace mnohdy i s&hledava. Edukace povazujeme za
nastroj I€by. Zcela nezbytna je edukace u éayisttnych chronickych onemoeni, jako
jsou napiklad diabetes mellitus, arterialni hypertenze. jdero uspch &by nutné
0sVojit si utité specialni ¥domosti, dovednosti a zZmu Zivotniho stylu, které jédba
peclivé dodrzovat. Je optimalni, kdyZ se na edukaci pedithni, kté€i jsou s nemocnym
ve styku, pedevsim léké a sestry®?)

Léka je ze zakona povinen poskytnout dostatek odbormfonmaci o diagnéze,

pribéhu onemoc#ni, I&ebném rezimu. Tim dava nemocnému moznost svasspro
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|é¢bu rozhodnout aiplécbe spolupracovat. U ddb informovanych nemocnych Ize
ocekavat vySsi zajem o vlastni zdravotni st&sivspolehlivost f dodrZzovani léebného
rezimu, zarovi dojde ke zklidini nemocného a zm#ni jeho obay??.

Sestra, ktera travi v kontaktu s nemocnym nej¥ésel, je schopna zhodnotit jeho
potreby a pedat mu dostatek adekvatnich informaci. Sestra tm¢la uwdomit nejen to,
Zecas a energiednovand nemocnému sekolikanasoba vréti, ale také, Ze nemocny ma
pravo \&dét, jak p&ovat o své zdravi, jak odsti@avat Ficiny nemoci a okolnosti, které
zhorSuji jeho zdravotni stav. Mezi nemocnym a segpostupii vznika utity partnersky
vztah, ktery se v idedlnintipadt vyznauje Uctou, pravdivosti a porozémim k
nemocnému a jeho blizkyt*?)

1.3.2 Eduka €ni proces u klienta s arterialni hypertenzi

Eduka&ni proces v oS&bvatelstvi znamen&@davani konkrétnich informaci sestrou
pacientovi. Probiha ve specifickyipraveném progedi. Ri edukaci pacienta se sestidi
zadsadami edukaiho procesu, ktery teoreticky zahrnujg fazi, tak jako oSébvatelsky
proces. Jsou to faze zhodnoceni, diagnostika, périprealizace a hodnocéeH§*®)

Prvni faze, fdze zhodnoceni, ma za cil posoudibel zdravotni stav nemocného.
Urcuje, zda ma pacient gebu a schopnost séiu Je nutné zjistit, zda klient vi, co je
arterialni hypertenze a jeji komplikace, zda zndnaby svého krevniho tlakuriRedukaci
sestra vyuziva a rozviji klientovyegrichozi informace, posuzuje jeldtesny stav, zjituje,
zda dobe vnima, dote vidi, slysi, zda je sébtainy a je schopen dodrZzovat pozadovany
rezim. U nemocného s hypertenzi patra finr@acich hypertenzefigruzenych
onemocgnich, jeho Zivotnim stylu, Zéitku hodnot. Zjiguje, zda je nemocny kak, jaké
ma stravovaci navyky, skladbu jidelki, konzumuje-li alkohol a v jakém mnozZstvi, jaka
je fyzicka aktivita a jeho reakce nagmbeni stresu. Ke zjiiti informaci lze pouzit
metodu testu, rozhovoru nebo pozorov&ht'2®

Ve druhé fazi edukamiho procesu sestradiireduka&ni diagn6zu. Stanovi, ve které
oblasti ma nemocny deficit informaci, kdeijelda nemocného edukovat.

Treti faze edukmiho procesuigdstavuje planovani. Zakladem je vyisoi
smysluplného planu vyuky s realistickym cilem. Zéa@ose stanovi aktivity, pomoci
kterych se cile dosahne. Klade sead na individualitu a ztinost jedince. Cilem edukace
hypertonika je dosahnout toho, alid#, co je arterialni hypertenzetiginy jejiho vzniku,
rizikové faktory ovliviujici hypertenzi, jeji komplikace. Nemocny ma zhatinoty svého

krevniho tlaku, fipadré si ho ungt sam spravzmeiit. Mél by znét nefarmakologické
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moznosti I€by hypertenze, dopokavana dietni op&tni a vhodné fyzickeé aktivity, a také,
jak se vyvarovat stresu. Proila je dleZité gestat kotdt. Nemocnému by & byt jasny
piedpoklad trvalé a néprusované kby.

Ve ¢tvrté fazi probiha viastni edukace na zaklptipraveného éebniho planu. Je
mozné vyuzit metodipdnésky, vysitlovani, diskuse i praktické ukazkygkterych
postupi. Je nutno dbat na optimalni délku a formu edulsagieledem nandividualitu
nemocného. blezita je spravna motivace nemocného. Sestra pggklemocnym a jejich
rodinam edukéni materialy. Jewlezité poskytnout nemocnému prostor pro dotazy.

Péaté faze — hodnoceni. Zde sestra vyhodrdidbmosti, které nemocny ziskal. Pokud
neziskal dostatek formaci, jeba plan pehodnotit a stanovit nové cile.

Pti eduka&nim procesu jeféba dodrzovat dita pravidla. Zakladem jedttladna
piiprava edukéatorky. Informacegqaavame citlig, empaticky, na zaklg&dzhodnoceni
pacientova emocionalniho stavu. ddin k vytvdeni pozitivniho vztahu je respektovani
pacienta jak@loveéka, bez ohledu na to, jak vypada jeho 2¢8&k nebo v jakém prasdi
Zije. Sestra ma uéh naslouchat — nemocny pebuje pozornost, pochopeni jeho prohiém
a situace, chce dodat pocit jistotgekava profesionalniifstup a vsticnost sestry.

Informace jeitebacasto opakovat. Atmosféru vddvani miZze podpdit skupinova
vyuka. Informace se Iépe udrzi v pitimpokud se mohou ihned vyzkouset v pra%i®

Zmeéna vlastniho chovani a z#iimutého stylu kazdodenniho Zivota je nesiiéaka.

Na @ijeti zmeny je teba ukity ¢as. Nekdy zmena chovani nemusi nastatidhy odmitani
zmeény mohou nastat Ziznych divoda. Lidé mohou mit pocit, Ze ztraty, které &ma
chovani pinési, jako napklad vzdat se svych oblibenych jidel a n&p@gou tSi, nez
piinos zngny. Nekteri negesreé vnimaji situaci, nemaji dost&tee informace, nesouhlasi
se zn&nou, maji pocit omezeni svobody, nebo nejsou sdhmmnu provést.

Pfi odmitavém postoji nemocného se sestra snazit pjigtinu odmitani zrany,
identifikovat jeho nevhodné chovani,fapnit podané informace, vy&iit negativni
nasledky jeho postoje, snazi sesmihplan, ale ztéirazni opateni, ktera nelze zénit,
dodavéa odvahu a sebejistotu.

Pokud se i fes dostaté mnozstvi informaci rozhodne nemocny Zit stejnym

zpiisobem, jeieba jeho nazor respektoVat.
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1.3.3 Komunikace sestry s nemocnym

Dulezitou cestou k us8né edukaci je vhodna komunikace mezi zdravotnikem
nemocnym.

.Komunikace je v obecné rowrdefinovana, jako sdeni informaci nebo vzdjemna
vymena informaci progednictvim nejiizrgjsich signal a prostedia* “®. Tyto signaly a
prostedky jsou pismena, gesta, neverbalni chovani,rogklas, televize. Stlji se
myslenky, napady, pocity, zkuSenosti, motivy, eilgani.

Komunikace mezi sestrou a nemocnym probih& neystaté zakladni linii
oSetovatelské p&e. VyZzaduje zvlastni dovednosti, které se sesfrizlbéhem gipravy
na své budouci povolani a v ramci praxe je musstaéirozvijet a zdokonalovat.
Komunikace slouzi k navazani a prohlubovani vztakai sestrou a nemocnym, je
nezbytna ve vSech oblastech kazdodenniho ZivostreSenemocny jsouipkomunikaci
ovlivnéni svymi postoji, zkuSenostmi, hodnotami. Sestrainzulddat komunikaci s
nemocnym, jeho rodinou &4teli i se svymi koleg{/°*~®

RozliSuji seit druhy profesionalni komunikace&Bny hovor, utvéejici vztah
nemocného ke zdravotri, ozn&ujeme jako socialni komunikace. Probih&as§ji pti
Gpraw luZzka, jidlec¢i hygierg. Specificka komunikace oztige edukani pisobeni na
nemocného. Sdliji se dilezita fakta o postupech vyseni a dalSi k&by. Terapeuticka
komunikace poskytuje opordigézkém rozhodovani ipimani zavaznych skuteosti,
pomoc pi adaptaci na zemy ©2.

Existuji dva druhy komunikace, komunikace verbalmieverbalni. Verbalni
komunikaci se ozraji informace, které si sestra a klient vzajeémdluji pomoci slov,
tedy pomoci mluveného nebo psaného projevu. Kaitgpravné komunikace sestry s
nemocnym sp&iva v jednoduchosti, sténosti, gizpusobivosti, divéryhodnosti informaci,
presném vyjatkni jejich vyznamu, spravnémdasovani zpravy. Pomoisi sestra s
nemocnym rozmlouva, vystluje, ziskava informace feswdéuje ho, podporuje,iasi
nova fakta, udrzuje mezilidské vztafy>®

Nedilnou sotasti komunikace je komunikace neverbalni, jinakn&zyvana jakdec
téla. Doreci téla seradi chize a drzenidla, vzdalenost mezi jedinci, posteéja, vyraz
obli¢eje, mluva rukou,étesny kontakt, stleni pohledem. Oba druhy komunikace se
vzajemr prolinaji.

Uspich 1&by ¢asto zavisi na komunikaich dovednostech sestrs.
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1.3.4 Dietni opat Feni u arterialni hypertenze

Dietni opateni jsou nedilnou s@asti nefarmakologické ¢éy klienta s arterialni
hypertenzi. Sestra na zaktagpoluprace s Iékam edukuje klienty asthto opaitenich.

Pati sem omezeniifvodu sodiku. Dopoftena davka sodiku byda dosahnout 40 -100
mmol/den, to znamena 2,5 - 6g soli d&rvi béZném ZivoE to znamena vylatit vysoce
solené potraviny, jako konzervované masné vyrobkigsy, solené buraky, nakladanou
zeleninu, uzeniny, gmyslow vyrabiné polévky. Hotové pokrmy jédba nedosolovat.

Sal je mozno nahradit jingm vhodnym kenim, jako je lib&ek, bazalka, oregano. Je nutno
v&dst o piitomnosti skryté soli, idevsim v pavu 820

S omezenim soleni jéeba i omezit nebo vyl@it konzumaci uitych mineralek. Je
tieba znat obsah mineralnich latekehto népojich, zejména obsah sodfkl

Ve stra¥ hypertonika ma byt zahrnuto dostaté mnoZstvi ovoce a zeleniny, udava se
az 7 porci denn®®,

Soutasti dietnich opatni u hypertenze je omezeni konzumace alkoholicksgiof.
Konzumaci alkoholu nelze dopaiitj konzumaci alkoholickych napibjze pouze tolerovat
v mirném mnozstvi. Jako mirné mnozstvi je éonan ijem ¢istého alkoholu u muido
30 g zaden a cca 15 g za den pro Zeny. Tato dé/kéize irovnat k 1-2 pivim, 1-2
drinkim nebo 2-4 dcl vina dedn mu#i, pro Zeny plati davka polaini. Alkohol nemaji
pit mladistvi a osoby s vaZnym onemetim, napiklad srdce nebo jatét”.

Protoze hypertenzegdstavuje riziko urychleného rozvoje aterosklergegoukasti
diety @i hypertenzi i dieta antiskleroticka. Zde jéleZité omezeni tuks nasycenymi
mastnymi kyselinami, které jsou energeticky boh@ekovy gFijem tuki v potraw by
mel byt mensi nez 30 % celkového energetickéhipnu a podil nasycenych takmensi
nez 1/3 celkovéhoifimu tuki. Vedle omezeni uzenin to znamena omezenieného
masa vefpvého a ho¥ziho, doporduje se maso bilé, nejlépe rybi dilokezi. Té¥né maso
Ize nahradit lugnhinami. Obsah cholesterolu ve sttama byt maximalé 300 mg za den.
Cholesterol obsahujifpvazre potraviny Ziv@isneho ivodu, napiklad vnitnosti, vajeény
Zloutek, kaviaf'®3)

Vhodné je pouzivani kvalitnich oteg vysokym obsahem mono- a polynenasycenych
mastnych kyselin,idezitych pro spravné imunitni pochody a spraviiomost mozku.
Tepelnym zpracovanim tyto vysoce kvalitni olej@eéji svoji nutini hodnotu a@stava

jen energeticka hodnota tuk®.
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1.3.4.1 Dietni program DASH

V roce 1996 byl v USA vyzkumniky z Brighamu a Worsgdospital v Bostonu,
Center for Health Research v Portlandu, Duke UsityeMedical Center v Durhamu,
John's Hopkins University v Baltimoru a PenningBlamedical Research Center v Baton
Rouge vyvinut uceleny program dietnich dpay s ndzvem ,Dietary Approaches to Stop
Hypertension‘®, zkraces DASH, ktery je propagovan National Institute ofaite (NIH).
Tento program zahrnuje moderni poznatky o vliviydéeZivotniho stylu na vySi krevniho
tlaku. Slibuje vyznamné snizeni krevniho tlakypj@z2 tydnech dodrzovaniahto
opateni. V principu jde nejen o snizeni obsahu kuiskg soli v diet, ale téz o zvySeni
piijmu drasliku v podobvelkého mnozstvi nekonzervovaného ovoce, o zvy@Eg§niu
vapniku ve formi netitnych ml&€nych vyrobki, o zvySeni fijmu hrubé viakniny ve forg
celozrnny potravin, ovoce a zeleniny, a o redukergetického iimu omezenim fiimu
Zivocisnych potravin s vysSim obsahem nasycenych mastygelin a zvySenim podilu
lusnin. Komplexni materialy a navody i pro laickouejmost jsou vol& dostupné na
internetu na serveru NIH, bohuZel pouze v atigk. >4

Mozna je to dano tim, Ze stravovaci navyky jsougad odliSné od situace v nasich
zemich a fizpusobeni nasim podminkam by vyZzadovalo kompdgirpraci dietologa nez
jen prosty peklad.

Vzorova doporteni tohoto programu Zji nasledovs:

» Denre nezapome na 4-5 porcéerstvého ovoce a 4-5 porci zeleniny.

» K sva&ing si oloupej banani pomerag.

* Na oblozeny chlébi do salatu si idej nakrajené rag, do poléveki oma&ek pidej

rajcatovy protlak.

* Do své ranni porce ceredliiigej nakrgjené banany, broskdieozinky.

* N¢kolik hodin ged spanim si dej sklenici odniéného mléka. ZvySi to mnozstvi
vapniku ve tvé dig¢ta miZe to zlepsit tj spanek. Idealni by bylo dat si 3 takové
porce dené.

* V obchod rackji sdhni po jogurtu nez po zakusk&iupo sladkostech.

» Do své polévkyi salatu pidej susené bobgi lusteniny.

» Vart bez pomoci soli a do jidla na stold segridave;j.

» K dochuceni masa, ok, polévek, brambor a dalSich jidel zkustjiacerstvé

bylinky ¢i ¢esnek.
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1.3.5 Redukce vahy u arterialni hypertenze

Protoze obezita ma vyznamnou vazbu k rozvoji hyoes, je u obéznich hypertodik
dulezita redukce nadvahy a s ni spojena dietnirepatCilem Iéby obezity je vyraz§Si
pokles hmotnosti a schopnost si tento pokles tudiéet. Body mass index u deékgho
¢lovéka ma byt v rozmezi 20 - 25. Kazdy redukovany kidmg znamend pokles krevniho
tlaku 0 2,5/1,5 mm Hg. laba obezity znamena dodrZovat nizkoenergetickow dretySit
pohybovou aktivitu, z@nit chovaniclovéka, aby smrovalo k Upra¢ Zivotniho stylu a
ochot tyto nové navyky a dovednosti dodrZzovat a uwjpsaat. DalSi formu &y
predstavuje 1&ba farmakologicka a wikych forem obezity ¥ba chirurgickd'’*"

Pti nizkoenergetickeé digtoy dosavadni energetickyifgm potravy ndl byt snizen o
2,5 MJ. Energeticky obsabchto diet je ¥tSinou mezi 4,2-8,4 MJ. Diety s nizSim
obsahem energie 3,5-4,2 se musi oyt o vitaminy a mineraly. Velmiisné diety s
obsahem energie pod 3,5 MJ ordinuje pouzef|g&pch konzumace by nefla prekrcit
tii mesice®?.

Nizkoenergeticka dietar@dstavuje znu dosavadnich stravovacich nairyBe nutno
davat gednost potravinam rostlinnéhéyodu ged Ziva&iSnymi. To znamena jiz uvedené
omezeni tinéhocerveného masa, uzenin a jejich ndhrada masem ripahEim a
drabezim. Dale omezeni alkoholu a sachgritejména volnych culir S tim souvisi
snizeni pijmu mownych a sladkych potravin. K nahgadukni Ize pouzit neenergeticka a
nizkoenergeticka sladidla.ilzzité je upozornit nemocného na nevhodnost slddkyc
n&poj typu Coca-cola, které obsahuji heédmukru. Ve stray je vhodné dodavat
dostateény prisun viakniny, ktera tlumi pocit hladu a inhibugiebavani Zivin. Znamena
to z&azovat do jidelku vice cerealii, ovoce, zeleniny.

Nemocnym sestra dopatiunékolik postugi, pomahajicich ip redukci hmotnosti.
Nemocny si ui reélny cil hubnuti. Provede 2ny taktiky @i stravovani. B jidle nete,
nesleduje televizi. Denniijem stravy je vyhodné rozlit do peti porci, snidani, sw@nu,
ob¢d, svdinu, a veeri. Jist se ma pomalugbem jidla odkladatijbor, jakmile se dosahne
pocitu sytosti, pestat jist. Obézrilovek si ma pesré zaznamenavat, co a kolik tohosdh
je vhodné si vést denf&’.

Je prospSné si neustéle zvySovat motivaci a udrzovat podifppostoj ke zréné
Zivotnich navyk. K tomu dopomze podpora rodiny,igtel, sester,dast v klubech pro
snizovani nadvahy. Usphy a neus§chy je teba diskutovat s odbornikem. deba se

vyhybat stresovym situacim, kterékady vedou k pejidani.
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1.3.6 Fyzicka aktivita u pacient 0 s arterialni hypertenzi

Spolu s dietnimi op&nimi sestra nemocnému dop&irpohybovou aktivitu.

Pohybova aktivita udrzuje organismus v dobrém zaolrsivn a duSevnim stavu.
Pravidelna a vhodrzvolena fyzick& aktivita vede nejen ke kontroleotnosti, ale i
k udrZzovani gimérenych hodnot krevniho tlaku. DalSimi pozitivitinky pravidelné
pohyboveé aktivity je:

zvySené odbouravani tala cuki z krve, zbrzdni rozvoje aterosklerozy kombinacemi
uvedenych faktdr, zvySeni obranyschopnosti organismu a fyzické lamalepSeni
nalady, navozeni pocitu Zivotni pohody a jako ponfio& boji proti stresu.

Vhodna je dynamicka, tedy vytrvalostni, aerobniybava aktivita, jako nagklad
rychla chize (120 krok za minutu), gidani rychlé chze s klusem, jogging, turistika,
lyZovani, plavéani, jizda na kole, n&kéach, bruslich. Rozumime tim, Ze dynamicky
pracuje alespp40 % kosternich sva] zvlaSt na dolnich kodetindch. Aerobni aktivita
znamena metabolickou Urav&lesné zatze se 40-60 % maximalni spelby kysliku. U
dosglych hypertoniki bez ischemické choroby skiae se doporéuje €lesny trénink 30-
40 minut tikrat az¢tyrikrat tydng do submaximalni tepové frekvence. Submaximalni
tepova frekvence se vygie, pokud od 180 odeeme ¥k jedince.

Nedoporduje se izometrick&tesna aktivita v modernich fitness centrech, anicky
nara:na prace na zahragako ryti, kopani, sekani travy kosou, ktera vekleuz\&tSovani

svalové hmoty®?.

1.3.7 Omezeni kou Feni u pacient G s arterialni hypertenzi

V poslednich desetiletich je ki@ni velkym spol&enskym problémem a pohliZi se na
n¢j jako na drogovou zavislost. Ve vztahu k cévnirmbtikacim vede koiteni
k ¢asrgéjSimu vzniku ischemické choroby stahé, zvySuje riziko vzniku infarktu
myokardu, zfsobuje onemocmi perifernich tepen, hlagma dolnich kodetinach, a
podporuje vznik Zilni trombdzy.

Je to jedna z dalSich oblasti, ve které sestrzeme spolupraci s [ékam uplatnit syj
vliv na klienta formou edukace a motivace k odvyiKémuieni.

Pri kazdé nav&vé pacienta v poradnje dobré se zeptat, zda jekburi a znovu jej
seznamit s riziky kateni, a nadale ho povzbuzovat k omezenkonteni kodeni,

piipadreé ho i pipravit na obvyklé abstinéni priznaky po zanechani kimni, jako je
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la¢néni, touha po cigar&t Spatna nalada, podra&rast, Uzkost, poruchy spanku,
nesousedini se, neschopnost odieat, zvySena chiuk jidlu 73020

Farmakologicka l&a koueni zahrnuje formy takzvané nahradni terapie mileoti.
Pati sem zvykaky, naplasti, nosni sprej, inhalator, tablety aiflas

Sestra nabizi pacientovi pisemné info¥ma propagéni materialy s touto tématikou.
Muze také pacientovi dopatiti poradny pro odvykani kdani, které nabizejifpdevsim

psychosocilni podporu a konzultdt

1.3.8 Prevence stresu u pacient 0 s arterialni hypertenzi

Vysoké pracovni z&%, nedostatekasu, hluk, nevyhovujici pracovnitazeni, strach
z budoucnosti, frustrace, ztrata bedpsocialni izolace, nedostatek aktivniho otipku a
mnoho dalSich faktérvede ke stresu. Normalni reakci organizmu na géregezi jinymi i
zvySeni krevniho tlaku. Proto je nutnou &isti nefarmakologické ¢@y arterialni
hypertenze edukace o prevenci stresu. Profesioad@nipaticky fistup ze strany sestry a
lékare pomohou pacientovi rozpoznat&itvé situace a nalézt moznosti, jak se jich
vyvarovat.

NejlepSim progedkem pro zmirni stresu se jevi fyzicka aktivité, relaxani
techniky, které vedou k pocitu psychického odreagdwa uvolgni, stejié jako
provozovaniiznych ,kontku®. Relaxanich technik existuje cei@da, souhrnhlze
konstatovat, Ze pomoci ni¢toveék ziskava schopnost si lépeédomovat svou psychiku i
t&lo a tim nafista pocit jeho sebekontrof{?.

Mnohym lidem také vyznamépomaha emocionalni spsenska podpora, jak ze strany

rodiny, tak i Fateli domaciho mazika %37
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2 Empiricka ¢ast
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2.1 Cile prace

Cilem naseho S&tni bylo zmapovat odelvatelskou problematiku a nalézt souvislosti
s usgsnosti I€ebného procesu v souboru nemocnych s arterialm@rteqei navévujicich
poradnu Klinické farmakologie Il. interni klinikyakultni nemocnice v Hradci Kralové.
Lécba arterialni hypertenze je jednim ze zakladnickr&masi poradny klinické
farmakologie. Redpokladame, Ze spoluprace sestry arkkeedukaci nemocnych,
v eliminaci jeho stresu a v jeho motivaci kstednému dodrZzovanidébnych opaeni
vyznamree prispivaji k vysledku terapie. Vyznam vydlovani pojmi, I&cby, reZimovych a
dietnich opatni byl probran v teoretick&sti.

Zanxtili jsme se na obvyklé o3ewvatelské problémy této kategorie nemocnych, tedy n
jejich informovanost, motivaci, adaptaci nadBna rezimova opiani i farmakologickou
lécbu a na jejich vnini reflexi zdravotni problematiky; jako mira @éSposti I€by bylo

hodnoceno dosazeni cilovych hodnot arterialnidatla
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2.2 Metodika

Vstupni informace byly ziskany jednak pomoci dotkaného Sea€ni a jednak
retrospektivnim Sé&tnim v dokumentaci nemocnych pravidetravsévujicich nasi

poradnu Klinické farmakologie.

2.2.1 Dotaznikoveé Set reni

Dotaznik pro pacienty {floha 1) byl vytvden s cilem zmapovat ogetatelskou
problematiku pacieit ktefi pravidelr navStvuji poradnu klinické farmakologie 1.
interni kliniky FN v Hradci Kralové s cilem zkvalit p&i poradny. Timto cilem siédila
tvorba dotazniku i vyir pacient.

Dotaznik byl vytvdéen tak, aby otazky obsahovaly alespdkladnicinnosti, na kterych
se podili sestra v poragin

Pro pacienty byl dotaznik koncipovan tak, aby bghtedny, logicky a pacienta ved|
podle souvislosti.

V Uvodu pacient vypini dobu, po kterou sé& lgro vysoky krevni tlakdtédzka 1) .

Tento Udaj maiimy vztah k dalSim otazkam. Pacienti,ike |€i delSi dobu by @i byt
lépe informovani o nemoci i edukovani o ostatnictvésejicich faktorech.iPkorelaci
delky &by vysokeého tlaku inito Udaji se lze vyjéait | ke kvalit€ Gcasti sestry na @éo
nemocného.

Zda pacient povazuje udrZeni hodnot krevniho tlalopor@enych hodnotach a zda
ma obavu z nastenych hodnot v poradnize povazovat za miru spoluprace pacienta a
ne@imo i za kriterium kvality pé&e v porads.(otazky 2 a 3 K celkové kvalit p&e jis€
pafti i spolultast sestry a oSelvatelské aktivity.

DalSi 3 otdzkydtazky 4-6 sleduji miru aktivni &€asti pacientaiplécb¢ vysokého
krevniho tlaku. Doméaci #ieni tlaku pacientem by dfo swdcit o vali pacienta podilet se
na ovlivréni choroby. K tomu by # byt motivovan zdravotnickym personalem. Zanove
— by vSak il byt poueno faktorech ovliiwjicich domaci rreni krevniho tlaku. To
pokladame fimo za povinnostipedukaci pacienta s arterialni hypertenzi.

Otazkac¢. 6 umozuje pimo vyjadit miru, do jaké se sestra podili na poskytovani
informaci pacientovi. Toto zji&hi je vSak ovlivino i subjektivnim fistupem konkrétniho

pacienta.

50



RovreZz dotaz na compliancetézka 7) , tedy jak¢asto pacient zapomene uzit Iéky je
negimym odrazemdivéry k zdravotnickému tymu, stupni spoluprace @enpiowteni
pacienta. Tento Zob je nejdlezitejSim zpisobem zjiSovani compliance, protoZe ostatni
metody jsou komplikované a ro¥hzatizené zrigou chybou.

Otéazky 8-10se tykaji pistupu pacienta k nefarmakologickym aeaim. V této oblasti
je Uloha sestry nezastupitelna. LEkasto nemdas zabyvat se&mito aspekty. Kvalitni
komunikace mezi sestrou a pacientem ufinge gredat znanou miru informaci o této
oblasti. RoviZ vile pacienta zrnit Zivotni styl (otazka 9) je odrazem spoluprabew
stran. Urové interakce je vyrazhovlivnéna dobou l&eni na jednom pracovisti, a to je
piipad naSich pacieinzaazenych do souboru.

Konfliktni je samoléeni pacient voln¢ prodejnymi preparaty. Kvalita igjne
dostupnych informaci jefimejmensim kolisava.

Cilem sehraného o3evatelského tymu by éha byt setrvald snaha uvdyto
informace na spravnou miru. Vzhledem i ¥dIn¢ dostupnych prepariéje to obtizny
ukol. Specialista a spolupracovnici bylhporadit i s cilem zabranit neopodst&tgm
finanénim nakladm.

V zawru dotazniku jsou dvotazky ptazky 11 a 12, které by ndly vést pacienta
k obecrjSi ivaze o jeho nemoci, jehdigtupu k 1€bé vysokého krevniho tlaku, kvadit
spoluprace se zdravotnickym personalem a moznadegBovani p&e. Ristup personalu
muze [Fimo ohodnotit a ma row prostor pro vlastni ndzory a uvahy.

Po obdrzeni dotaznikugtinou osob# nebo posStou s osobnim dopisem, byly démpin
Gdaje z dokumentace, dotaznik byl zaslepen a d@lervpouze podiselnym kédem podle

poradi.
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2.2.2 Setfeni v dokumentaci nemocnych

Poradna klinické farmakologie Il. interni klinikyakultni nemocnice v Hradci Kralove
pracuje dlouhodaba stabilg. Dokumentace pacieht elektronické i spisové forérje
tedy po formalni strance jednéta gehledré vedena. Umatuje tak ziskavani validnich
dat @i retrospektivnich reSerSich. Validitu dat z&jige i zpracovani dokumentace stejnym
lekarem. Ambulantni zpravy z na¥sty pacienta obsahuji vSechny zakladni medicinské
Udajeve stejném uspadani.

PouZzita byla i data z elektronické databaze nendodmd informa&niho systému (NIS,
AMIS)

Vzhledem k jejich usp@dani a rychlejsi dostupnosti. Ukladani ddig NIS,
respektive psani ambulantnich zprav NIS§enou formou prace s daty.

V databazi NIS byli vyhledavani pacienti vhodnidazeni do souboru sledovanych
pacient, jak je uvedeno v kapitole 2.3.

Zakladni metodou sibu informaci bylo vyplgni dotazniku. Tyto Udaje vSak byly
rovneéz korelovany se zakladnimi charakteristikami padienarterialni hypertenzi.
Vzhledem k velkému mnoZstvi moznosti jak charaktemat pacienta s arterialni
hypertenzi a mnoZstvi dat z dotazniku, byly nakaryecany 3 zakladni (Udaje). Jednim
z kritérii vybsru byl rovreéz vztah k¢innosti sestry v odborné poradpro hypertenzi.
Udaje byly zji§ovany z ambulantni zpravy, ktera byksow nejblizsi datu vypléni

dotazniku.

2.2.2.1 Stupe n kompenzace arterialni hypertenze

Korigovand arterialni hypertenze je zakladnim cilétby arterialni hypertenze.
Kriteria a disledky byly popsany v teoretick@sti. Pro korelaci s Udaji dotazniku byli
pacienti podle stugnkorekce rozéleni do 3 skupin. Byla zvolena néjprejSi kriteria.
Pacienti, kt& meli pii hodnocené navdte vSechny hodnoty i z opakovanychieni pod
hraninimi hodnotami, byli hodnoceni jako d@dkorigovani (,kompenzovani®). Hrafmi
hodnoty byly zvoleny podle kriterii WHO 140/90 mmHgdiabetickych pacietait130/80
mmHg.

Jestlize byla alespgedna hodnota z#éleného tlaku rovna hrami hodno#
(systolického nebo diastolického tlaku)ti pice meienich Bhem jedné navéty, byla

arterialni hypertenze hodnocena jako hta#korigovana.
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V piipact, Ze alespb jedna z mitenych hodnot tlaku byla nad zvolenymi kritérii, &yl
arterialni hypertenze posuzovéna jako nekompenzZowira korekce hypertenze je
dulezita i z oSabvatelského pohledu: Sestrénuje zvySenou [ o pacienty
s nekorigovanou hypertenzi, saesli se na vysitleni vyznamu l&y, compliance a

nefarmakologickych postupPacienty s dale korigovanou arteridlni hypertenzi sestra

Mt s

2.2.2.2 Pocéet uzivanych antihypertenziv

Moznosti farmakologie v tb¢ arterialni hypertenze byly rovh vyswtleny
v teoretickécasti.
Patet uzivanych lék je jednim z rozhodujicich Udepro zandtenicinnosti sestry ve
spolupraci s Iékam. Pacienti byli roztHleni podle pétu uzivanych lék na 0, 2, 3 a vice.
Polypragmazie komplikuje ulohu sestry pdukaci pacienta. Takovi pacienti m&sto
zvySenou compliancéasgjSi nezadoucidinky a v neposledrifac i vétsi vydaje na léeky.
Sledovani p&u Iéki tedy hraje i dlezitou roli @i posuzovani odpadi pacient

v dotaznikovém S#gni.

2.2.2.3 Pritomnost diabetu mellitu

Posledni charakteristikou u dotaznikovéhdeddt ktera byla pouzita ke korelaci
s vysledky dotaznikového gemi byla sotiasna pitomnost diabetes mellitus u nemocnych
s arterialni hypertenzi.iodem vykru tohoto kriteria je prokazany fakt, Ze gasny
vyskyt arterialni hypertenze a diabetes mellitusgpsilrgjSi faktor akcelerace
arteriOsklerdzy tepen a tedy i rizika vyskytu c&mkomplikaci. U paciefits diabetes
mellitus jsou mimo jiné i proto stanovendgejSi kriteria pro korekci arterialni
hypertenze. Tatotfsna kritéria byla zohle@na @i nasSem Sééni.

Z pohledu sestry ipdstavuje pacient s &ma chorobami vyznamny probléni p
motivaci ke spolupraci. Pacienti s diabetes mallinajicasg|Si systolickou hypertenzi,
rozkolisané hodnoty krevniho tlaku, sklon k podnirAypertenzi po antihypertenzivech.

Pfitomnost diabetes mellitus roshovliviiuje vyzname vybér antinypertnziva a tedy i
spolupraci sestryipvyswétleni jejich vyznamu, €inku a vedlejSich &inki.

Komplikujicim faktorem pro oS&ivatelsky pistup je zejména motivace k dietnim a
rezimovym opaenim.Casto az nefehledné mnozstvi dopafeni musi sestra vystiovat

systematicky, trglivé a opakovaa
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2.2.3 Analyza ziskanych udaj

Na zaklad uvedeného S&ni jsme ziskali 16 kvantitativnich Gda 1 kategorii
volného sdleni. Kvantitativni tdaje jsme zpracovali jednagahledu popisné statistiky
(zastoupeni hodnocenych kategorii) a jednak z pohterel&ni analyzy (detekce
moznych souvislosti). Vzhledem k charakteru day Ipguzity neparametrické statistické
metody. U spojitych vetin jsme jako popisné charakteristiky pouZili medsékvartily, u
kategorizovanych valin frekveréni analyzu pomoci kontingéni tabulky a
procentualniho zastoupeni ziak hodnoceni koretani analyzy byl pouZzit Spearman
korelani koeficient.
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2.3 Soubor nemocnych

Soubor pacieritpro dotaznikové Sini byl vybran pomoci nemoeniho
informainiho systému (NIS). Zakladnim kritériem prdazeni byla diagndza arterialni
hypertenze, jejiz lfha je jednim ze zakladnich &m naSi poradny klinické farmakologie.
Druhym kritériem proto byla dispenzarizace v naggré. Zarazeni byli pacienti obou
pohlavi, tak jak tvi prirozenou strukturu klieitnasi poradny.

Za dalsi kritérium vyéru jsme zvolili wk. Chtli jsme zvolit dostaténé velkou a
relativre homogenni skupinu typickych klighhaSi poradny, a z tohoto pohledu se nam
vékovy rozsah 10 let jevil jako optimalni.. Inciderexgerialni hypertenze stoupadkem.
Byla provedena sonda o ¢ia vhodnych paciefitv decenniich nad 50 letku
nemocnych. NejtSi paet pacieni vyhovujicich stanovenym kritériim byl vékovém
rozmezi 60 — 69 let, kde kritéria gplalo 54 pacierit V 6. decenniu vyhovovalo 46
pacienti, v osmém decenniu 38 pacignVékova kategorie 60 az 69 let je jednak
rovnomerné zastoupeni miza Zen a z hlediska prevence rizik arterialni htgrere
piedstavuje nejvyznamdjsi cilovou skupinu.

Vzhledem ke snaze zjistitimnek systematické @é o nemocné v nasi poragmpokud
mozno objektivni pitez jejich ndzory a zlepsit tak kvalitu prace, pokjsme se zvolit si
i kriterium umoz#ujici postihnout miru spoluprace pacienta a mozmasiu poradny
ovlivnit jeho gristup k nemoci a miru edukace. Proto jsme do soubaazovali
piedevsim pacienty dochazejici do poradny akegplet, a dale takove, kiev poslednim
obdobi absolvovali 5 po sdéldoucich navétv podle objednani v obvyklém a
doporiovaném intervalu 3-4 &sice.

Z databaze NIS, souboru kartotéka farmakologickédgy Il. interni kliniky FN HK
jsme na zaklatduvedenych kritérii vybrali 54 nemocnychenito pacienim byl zaslan
piipraveny dotaznik. Na tuto pisemnou vyzvu ve staném terminu zareagovalo 43
nemocnych. U nich jsme z databazovych Gdhplnili zvolené 3 objektivni tdaje a
provedli statistické zpracovani.
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2.4 Vysledky

2.4.1 Struktura souboru (objektivni ukazatele)

2.4.1.1 Struktura dle pohlaviav éku

Struktura dle pohlavi

Struktura dle v éku a pohlavi

1. kvartil median 3. kvartil
64 let 67 let

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43

pofadi

M Zeny [ muzZi

V souboru naSich paciahtnirné a zanedbatetnprevazovali muzi (53%). ¥kové
rozvrstveni ve vybraném rozmezi je rovrion®, oéemz s¥déi hodnoty medianu (64let) a
kvartili (62 resp. 67 let), distribuce pohlavi je z pohlegkového rozvrstveni rowz

rovnonerna.
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2.4.1.2 Farmakologicka Ié €ba

x-kombinace [ék U

Dva nemocni v naSem souboru bytidéi pouze nefarmakologickymi postupy,
10 nemocnych bylo &&no jednim antihypertenzivem, 10 nemocnych dvojkoatd

antihypertenziv a dalSich deset trojkombinaci gpegntenziv. Léba 7 nemocnych

vyZzadovalatyitkombinaci IéKi, u i nemocnych jsme byli nuceni pouZzit kombinagi p

lékd a u jednoho dokonce 6 lgkowasre.
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2.4.1.3 Kompenzace hypertenze

Kompenzace hypertenze

vyborna
53%

Vice nez polovina naseho souboru dosahovialagakovanych kontrolach cilovych
hodnot arterialniho krevniho tlakustjna nemocnych oscilovala okolo hramich hodnot a
necelaitetina nesplnila kritéria ugpné I€by.
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2.4.1.4 Pritomnost diabetu

Zastoupeni diabetu

P&tinu nemocnych v naSem souboruiflimemocni s [éenym diabetem.
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2.4.2 Dotaznikové Set reni

2.4.2.1 OSetrovatelska problematika (otazky 1-10)

Otazkal  Doba lé €by arteridlni hypertenze
Jak dlouho se léte pro vysoky krevni tlak?

Struktura doby Ié ¢by

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43

pofadi

Doba I&by byla ovlivrena vykErem pacient, kdy byli preferovani dliouhodéb
sledovani jedinci. Tak Ize vystlit, Ze vice nez 75% subjekhaSeho souboru s&ié a
vice let. Jedné se ovSem o subjektivni Udaje neyobcrkteré nebyly verifikovany.
Uvadina doba l&by vykazuje rovnorérnou distribuci v rozmezi 4-23 let. Kr@ntoho byl
zahrnuti 2 nemocni s dobowhd kratSi nez 2 roky (splnili podminku nejnééh
pravidelnych kontrol) a jeden nemocny s dobabyé37 let (z podstatn&sti mimo nasi
poradnu) Ctyii respondenti dobu &y neuvedli.
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Otazka2  Vyznam Usp é3né |é by
UdrZeni krevniho tlaku v dopafenych hodnotach povaZzujete za:
ZBYTE'NE (1), PROSESNE (2), WLEZITE (3), NEZBYTNE (4)

Nezbytnost lé €by

zbyte €né
0% prosp &3né
7%

nezbytné
44%

dualezité
49%

Pacienti poradny povaZzuji spravnédai krevniho tlaku za vyznamny faktor jejich
choroby. Nikdo z naSich respondé&miepovazuje ku za zbyt&nou a celkem 93%
dotazovanych povaZzuje dodrzeni dogenych hodnot zaidezité a nezbytné.
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Otazka3  Obavy z netsp ésné lé €by
Pri kontrole v naSi poradhmate obavy z na#renych hodnot krevniho tlaku?
ZADNE (1), TROCHU (2), VYZNAMNE (3), VELKE (4)

Obavy z neusp échu lé €by

velké
7%

vyznamne
7%

trochu
49%

Zadné obavy z na#renych hodnot udava 37% pacigrale 49% fiznava mirné obavy.

Vyznamré a velmi stresovani pacientiquistavuji po 7% respondént

62



Otazka 4  Osobni monitoring krevniho tlaku
Merite si krevni tlak doma? ANO (1), NE (0)

Self-monitoring

Sedesat procent nasich respontlesntdoma pravidekkontroluje arterialni krevni tlak.
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Otazka5  Edukace o spravném m éfeni
Byl/a jste odbora pouen o spravném Zgobu ndgreni krevniho tlaku? ANO (1), NE (0)

Edukovano o m éreni tlaku

Ctyfi pétiny nasich respondeinse citi byt nalezitpouseny o zgisobu néreni
arterialniho krevniho tlaku.
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Otazka 6  Zdroj edukace o sprdvném m éfeni
Pokud ano, byl/a jste poen/a: LEKAREM (a), SESTROU (b), INFORMMNIMI
LETAKY (c), Z MEDII (rozhlas, televize, noviggsopisy) (d), Z INTERNETU (e)

Pocet zdroj G edukace

3 zdroje
2%

bez

edukace
19%

Procento nepaienych pacierit (19%) je v souladu s otazkaéu5s.

Edukovéanio zp Gsobu m éfeni tlaku

100%

80%

60%

40%

20%

0%

lékafem sestrou letAkem z médii Z internetu

65% pacient bylo poeno leékéem a 21% sestrou, |&kam ¢i sestrou bylo poteno
77% respondeiita pouze z jinych zdrdjprijali pouceni dva naSi nemocni (4%). Pouze z
jednoho zdroje bylo pagno 63% paciefit
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Otazka 7  Compliance farmakoterapie
Jakcasto se vam stane, Ze si zapomenete vzit Iékysakywirevni tlak?
NIKDY (1), VYJIMENE (2), NEKOLIKRAT MESICNE (3), NEKOLIKRAT TYDNM (4)

Zapomene vzit leéky

nékolikrat
nékolikrat tydn &
mésicéné 0%

2%

Pouze jeden nemocnyipnal selhani &olikrat mgsicng, oproti téng ¢tvrting
nemocnych, kté své uzivani lék hodnoti jako zcela bezchybrigstjsSi selhani neuved|
Zzadny z respondeint Typickou kategorii vyjiméné chybujicich pacieiitzaujaly 3/4
nasich nemocnych.
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Otazka 8  Edukace o nefarmakologické Ié ¢bé
Byl jste poden o dilezitosti dodrzovanifimereného zivotniho stylu a stravovacich
navyli? DUKLADNE (3), CASTEENE (2), NE (1)

Pouéen o vyznamu rezimovych opat Feni

ne
0%

Zadny z respondetipouseni stran vhodnych rezimovych ofeati nepogel a 9/10 jej

ohodnotilo nejvyssi nabidnutou kategoriiikihdné
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Otazka9  Ochota ke zlepSeni zdravi
Zivotni styl bych rad/a zémil/a predevsim v oblasti/ech;: REDUKCE HMOTNOSTI (a),
SKLADBY JIDLA (b), OMEZENI{ SOLENI (c), PITNEHO REYI (d),
SPORTU/REHABILITACE (e), OMEZENI K@BNI (f), OMEZENI STRESU (g)

Ochota ke zlepSeni zdravi

100%

gove | (1%

60% -+

37% 40%

40%

vaha strava soleni pitny rez. sport kou Feni stres

Pristup sledovanych paciérit moZznym zminam Zivotniho stylu je velmi aktivni.
NejvetSi patet respondefitby rad zhubl (77%), ziaé procento by chBib omezit vliv stresu
(40%). Pouze 1/5 nemocnych vidi rezervu na pdjiru soli, 30% hodnoti nedostaie

svij prijem tekutin, cela 1/5 se necifil stara na zvySeni své fyzicke aktivity.

6 Poéet oblasti v (ile ke zméné

VSichni dotazovani s vyjimkou jediného by radi gl@sv jedné oblasti z&nili svij

Zivotni styl. Snahu z#mit jej ve 3 a vice oblastech udava kolem 40% puiie
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Otazka 10 Osobni farmakoterapeutickd iniciativa
Kupujete si v [ékarivolne prodejné pipravky, které by ely prispet k 1&be vysokého
krevniho tlaku? ANO (1), NE (0)

UZivéa voln é prodejné p Fipravky

Voln¢ dostupné preparaty si opgie pouze kazdy desaty z naSich padient
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2.4.2.2 Hodnoceni pé €e (11 a 12)

Otazka 11 Hodnoceni odborné pé ¢€e
PovaZujete p#& a pristup oSebbvatelského personalu poskytovanou vam v nasi pérad
za: NEDOSTATENOU(1), RIMERENOU (2), REHNANOU (3), NEVIM (%)

nevim Hodnoceni pé ¢e
0%

nedosta-
teéna
0%

pfehnana
2%

e

Kromé jediného pacienta, ktery naSi¢péodnoti jako neadekvativysokou, ji vSichni

(1%

hodnotili jako giméienou; odpowdi ,nedostaténou* ¢i ,nevim* nezvolil zadny.

Otazka 12 Podn éty pro dalSi praci (otev Fena otazka)
Doplite prosim VaSe osobni dopdemi pro oSevatelsky personél a poéy pro
zkvalitreni p&'e nasi poradny a celého adeni ambulanci a poraden:

Na tuto otazku odpa@délo 72% respondefit 12 se nijak nevyjaio. Neobjevila se
Zadna negativni odpsy. Prevazovaly odpoddi formulované velmi pozitiveh Odpowd’
ve smyslu nemamipominek byla pouze 3x.dkdy odpoedi obsahovaly i ndznaky
piiznivého hodnoceni subjektivniho stavu respond@medi-being). Konkrétni podty
byly zaznamenany 2: 1) zajem o lepSi informovanostiné prodejnych preparatech a 2)
vyhrada k dlouhéekaci dob pred vlastnim kontrolnim vy3S@nim.
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2.4.3 Korela éni analyza

Neparametricka Spearmanova kotéelaanalyza naSich dat odhalilakteré zajimave
souvislosti.

V tabulkachN predstavuje p&et hodnocenych subjektR je Spearmaiv korela&ni
koeficient (mira zavislosti) p hladina statistické vyznamnosti (prépddobnost
nezavislosti).

Otazky z dotazniku jsou v tabulkdch ogmay gislusSnymcislem a pipadré pismenem
(otazky 6 a 9 s nabidkou vice moznych odjlbydle kdbdovani v podkapitole
2.4.2.1 OSevbvatelska problematika striénou slovni charakteristikou. Polozky
objektivniho Saeni jsou oznény jen strinou slovni charakteristikou (pohlavisks
kompenzace — mira korekce krevniho tlaku; x-komtenap@et antihypertenziv

v kombinaci; DM — pitomnost diabetu mellitu)

2.4.3.1 Vliv pohlavi

Mezi muzi a Zenami v naSem souboru nebyly nalezgagamné rozdily v distribuci
véku (p=0,83), jak bylo zmimo vysSe, ani v zastoupeni diabétip=0,89). Rozdil nebyl
shledan ani ved&tSin¢ parametit odrazejicich starost o vyvoj onemeéni jako obavy
z nadchazejici kontroly, vnimani nezbytnostbléci uvackné compliance ve
farmakologické lébé. Na druhou stranu, vyznareétSi procento Zen si doma kontroluje
tlak (p=0,014) a Zeny téz uvgdvetSi ochotu k rezimovym op@nim ve smyslu pidu
oblasti, kde by rady zé#nily Zivotni styl (p=0,049). Na hranici statistickgznamnosti jsou
Zjisténi, Ze Zenyastji nez muzi vnimaji pagebu eliminace stresu (p=0,055) a wsjad
delSi dobu &by arterialni hypertenze (p=0,064).

N R p
pohlavi & v ék 43| 0,038 0,809
pohlavi & DM 43| 0,021| 0,892
pohlavi & 2 nezbytnost 43| -0,034( 0,830
pohlavi & 3 obavy 43| 0,122 0,438
pohlavi & 7 zapomene 43| 0,074| 0,636
pohlavi & 4 selfmonit 43| -0,373| 0,014
pohlavi & 9 po et zmén 43] -0,302| 0,049
pohlavi & 99 stres 43| -0,295| 0,055
pohlavi & 1 doba |é € 39( -0,300] 0,064
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2.4.3.2 Vlivveéku

Prestoze jsme se snazili analyzovat z hlediskainhomogenni skupinu, rozmezi deseti
let se projevilo jako vyznamny rozdil ¥kterych parametrech vnimani gelty znény
Zivotniho stylu. Slo o pé¢bu zvy3eni fyzické aktivity (p=0,047) a o fediu eliminace
stresu (p=0,027).

Potieba zmeény fyzické aktivity Potfeba eliminace stresu

po et nemocnych
po éet nemocnych

60 61 62 63 64 65 66 67 68 69 60 61 62 63 64 65 66 67 68 69
O potfeba zmény vék B potfeba zmény vék

V daném rozmezi jednoho decennia nebyly v souvigogkem nalezeny statisticky
vyznamne rozdily v uvamé dok 1écby (i kdyZ tendence nazéena byla — p=0,15), v self-
monitoringu krevniho tlaku, ve farmakologické cormapte, v intenzi &by, ani jeji

acinnosti, ani v zastoupeni diabetu.

N R p
vék & 9e sport 43| -0,304| 0,047
vék & 9g stres 43| -0,336| 0,027
vék & 1 doba lé €by 39| 0,234 0,152
vék & 4 selfmonit 43| 0,108| 0,490
vék & 7 zapomene 43| -0,146{ 0,351
vék & x-kombinace 43| 0,133| 0,394
vék & kompenzace 43| -0,168| 0,281
vék & DM 43| 0,093| 0,554
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2.4.3.3 Vliv doby |é ¢by

Doba dispenzarizace nemocnyéhtelre ovliviiuje rekteré aspekty vnimani zdravi a
aktivity k zachovani zdravi. Zaznamenali jsnitedevsim vyznamny rozdil ve vnimani
nezbytnosti I8by ve prospch déle Iéenych (p=0,001) a&sSi vnimani pdaeby redukce
vahy (p=0,015). Nebyl zaznamenan vyznamny roziitenzit obav ed Iékdskou
kontrolou a pouze nazéena byla tendence k rozdilu v doméacim self-momnitpri
(p=0,18), pestoze se vSichni bez ohledu na dolgbyécitili byt o néieni tlaku stej&
dohe pokeni (p=0,85). Zajimava byla tendence détergch kéerpani informaci i
Z jinych zdrop (letaky, internet — p= 0,009 resp. p=0,03). Mdpapila s dobou &by
jednoznéné rostouci intenzita farmakoterapie vyjéda pétem aplikovanych
antihypertenziv (p=0,00004).

N R p
1 doba |é € & 2 nezbytnost 39| 0,496] 0,001
1 doba lé ¢ & 9a vaha 39| 0,385| 0,015
1 doba |é ¢ & 3 obavy 39| 0,194| 0,236
1 doba lé € & 4 selfmonit 39| 0,216 0,186
1 dobalé ¢ & 5 pou €en 39| 0,03] 0,858
1 doba lé ¢ & 6¢ letak 39| -0,412| 0,009
1 doba lé ¢ & 6e www 39| -0,342| 0,033
1 doba |é ¢ & x-kombinace 39| 0,607 4E-05

2.4.3.4 Faktory vyznamné pro usp ésnou lé ¢bu

Nepochybg horsi efekt 18by byl zaznamenan u nemocnych s diabetem (p=0,004).
Krome toho jedinym vyznamnym faktorem pro miru komperzse v naSem Sehi
ukazala intenzita farmakoterapie (p=0,04). Zajinmappozorovanim byla&si mira
edukace o nefarmakologick&b& u nemocnych s horSi kompenzaci hypertenze (p=p,064
Urcita tendence statistické vyznamnosti je ngena u vlivu nadvahy, tedy subjektié/n
vnimané patby zhubnout — nemocni kiehtji zhubnout maji horsi miru kompenzace
(p=0,17), a vlivu stresu, tedy subjektéanimané pdaeby eliminovat stres — naopak
castji lepSi kompenzace u nemocnych,iktaito potebu vyjaduiji (p=0,12). S dobou
lé¢by mira kompenzace spiSe klesa (p=0,21).

N R p
kompenzace & x-kombinace 43| -0,314| 0,04
kompenzace & DM 43] -0,428| 0,004
kompenzace & 8 edukace 43] -0,285| 0,064
kompenzace & 9a vdha 43| -0,213| 0,170
kompenzace & 99 stres 43| 0,241| 0,119
kompenzace & 1 doba Ié &by 39] -0,206] 0,208
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2.4.3.5 Vliv diabetu mellitu

Jak bylo uvedeno vipdchozi podkapitole, u nemocnych s diabetem bylaaznan
mensSi efekt I&y na hladig vyznamnosti p=0,004.fRom u €chto nemocnych byla
tendence k intenziwsi I&cbé (p=0,074). Tito nemocni vyznamtaseji uvackli ziskavani
informaci z médii (p=0,004)&stji vnimali potebu znEnit reZzim soleni (p=0,086).

N R p

DM & kompenzace 43| -0,428] 0,004
DM & x-kombinace 43| 0,275| 0,074
DM & 6d média 43| 0,429] 0,004
DM & 9c soleni 43| -0,265| 0,086
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2.4.3.6 Jiné pozoruhodné souvislosti

Nemocni s intenziw)si farmakoterapitastji provacji self-monitoring krevniho tlaku
(p=0,065) aastji si uvédomuji nezbytnost tdby (p=0,015).

Nemocni, kt& uzivaji volre prodejné pipravky, seastji informuji na internetu
(p=0,047).

Nemocni kritétejSi ke svému Zivotnimu stylu (vnimaji pelbu zngny Zivotniho stylu
ve vice oblastech) téZ uvgdcastjsi selhdni v uzivani lék(p=0,004). Tito nemocni si téz
¢astji uvédomuji nezbytnost tdby (p=0,012)

Nemocni doke edukovani v rezimovych opahich vnimaji pedevSim pdebu redukce
vahy (p=0,009).

Uvadinacastjsi selhani v 1&b¢ nentla souvislost ani s intenzitouclgy, ani s jejim
acinkem, nela vSak souvislost s kriti¢jSim postojem k Zivotnimu stylu, projevujicim se
castjSi potebou redukce vahy, redukce soleni a zvySeni fyzagkigity (p v rozmezi 0,
21-0,023). Tito sebekrittii nemocni takéiejme ¢astji ¢erpaji informace z inforngaich
letaki a z internetu (p=0,058 resp. 0,051).

Nemocni, kt& si doma kontroluji tlak, jsou v tomto ohledasgji vzdélani z vice
zdroja (p=0,039). Jak jsme jiz uvedli vySe, v selfmoriiigu jsou aktivejSi Zeny a

nemocni s intenzivijsi farmakoterapii.

N R p
x-kombinace & 4 doma 43| 0,284 0,065
x-kombinace & 2 nezbytnost 43| 0,368| 0,015
10 bez Rp & 6e www 42| 0,308| 0,047
9 poéet & 7 zapomene 43| 0,435 0,004
9 po et & 2 nezbytnost 43| 0,379| 0,012
8 edukace & 9a vaha 43| 0,392 0,009
7 zapomene & x-kombinace 43| 0,133| 0,396
7 zapomene & kompenzace 43| -0,139| 0,373
7 zapomene & 9a vaha 43| 0,351| 0,021
7 zapomene & 9c s Ul 43| 0,346( 0,023
7 zapomene & 9e sport 43| 0,346| 0,023
7 zapomene & c let 43| 0,291| 0,058
7 zapomene & e www 43| 0,299| 0,051
4 doma & 6 po €et zdroj U 43| 0,316| 0,039
4 doma & pohlavi 43| -0,373| 0,014
4 doma & x-kombinace 43| 0,284 0,065
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2.5 Diskuse

Cilem této prace bylo analyzovat problematiku imdettelské p& u nemocnych
s arterialni hypertenzi, Kienavstvuji poradnu klinické farmakologie Il. interni kiky
Fakultni nemocnice v Hradci Kralové. Tito nemoctrédstavuji vylBrovou populaci
nemocnych s touto diagnozou, ktery se dle naSietipoklad liSi od populace
hypertoniki obvykle I&enych na Urovni 1. linie Iékské pée, tedy u praktickych I€ka,
kterouiesi literarg dostupné studie. Tato 1. linie obvyk&sSi problém nizké motivace
nemocnych k 1&b& a tedy nizké compliance nemocnych dbté ©
zavazgrjsSi symptomatologii¢astjSi polymorbiditou a polypragmazii, alégalevsim
podstatg vySSi motivaci ke spolupraci. Tato motivace sgguita i v ramci naseho Seni
pohotovou reakci na osloveni dotaznikem i charekievdpo¥di.

2.5.1 Struktura souboru (objektivni ukazatele)

Pri vybéru nemocnych nebyla provedena zadna selekce mshkéegdohlavi a zastoupeni
muZAl a Zen v naSem souboru je rovriimng s mirnou, statisticky nevyznamnaeyahou
muZi a bez #ejmé nerovnorrnosti wkové distribuce muka Zen. To ¥d¢i o
skute&nosti, Ze ve ¥koveé kategorii nad 60 let je prevalence arteribygertenze na
pohlavi nezavisla.

Patet antihypertenziv pouzitych v terapeutické kombinze vzhledem
k terapeutickym dopotenim®® povazovat za miru intenzity farmakologickédg.
Polovina nasich nemocnych uzivala 3 a vicé Bknaximem 6 antihypertenziv, coz
dokazuje vysoké zastoupeni pakilpch stadii onemoaini v naSem souboru. Pouze
2 nemocni v naSem souboru byli bez farmakologiékigy a rezZimovymi opdénimi bylo
u nich dosahovano uspokojivé kompenzace onesmicn

Navzdory systematické a intenzivnéibé bylo neuspokojivych vysledkdosazeno u
28% nemocnych. To je po&mé zjiS&ni i pro oSetujiciho l1ékae. Tito nemocni
predstavovali 1/5 hypertonikbez diabetu a dokonce 1/2 hypertdinskdiabetem —
navzdory intenzivni kbé kombinaci obvykle 3-5 1&k To je v souladu se znamou
skute&nosti, Ze nemocni s diabeteiegstavuji v mnoha strech rizikovou skupinu

vyzadujici specificky aikladrgjSi terapeuticky fistup.
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P&tinu nemocnych v naSem souboruiilimmemocni s diabetem. Tato skétest je opt
dana zar&enim nasi poradny na nemocné s problematickdoiéarterialni hypertenze,

kde lIze vySSi zastoupeni polymorbidnich padigmédpokladat.

2.5.2 Dotaznikoveé Set reni

Dotaznikové Séeni je obvyklou metodou u obdobnych studii 28anych na
oSetovatelskou problematiku. NaSe#&eati nebylo anonymni, protoZe charakter studie
vyZzadoval doplani nekolika objektivnich uddj ze zdravotnické dokumentacéegto byla
navratnost dotaznikvysoké (80%), coz lze dat &pdo souvislosti s vysokou motivaci a
vybornou spolupraci nasich paciénievyhodou tohoto postupu oviem fegpoklad
mensSi miry otekenosti a pravdivosti ugkterych odpowdi, jak stran sebehodnoceni
nemocnych, tak stran kritiky nasi prace. Myslimesitak byly do uité miry zkresleny
odpowdi na otazky. 2, 3, 7, 9, alefiedevSim 11 a 12.

Otazky byly zamsreny gredevSim na typické ogevatelské problémy této kategorie
nemocnych, tedy na jejich informovanost, adaptadigtebny proces, osobni
angazovanost a motivaci, i na jejich reflexi odl@opnace nasi poradny. Subjektivni Gdaje
z dotazniku jsme pak nahliZeli i v souvislosti gelbvnimi Udaji stran intenzity a
acinnosti l&€by a koincidence s dalSim zavaznym onemdongn stran kardiovaskularniho
rizika, diabetem mellitem.

Seteni potvrdilo nasiedpoklad vysoké motivace a angaZovanosti nasidiemacuU
otazky ¢. 2 stran vyznamu Iy jsme se nesetkali s bagatelizujici odqabwyjadujici
nepochopendi nezajem respondenta a 44% zvolilo nejvyssi stuadidnut&tyistupiove
Skaly odpo¥di. Vysledek nize se¥dcit i o kvalité pouteni pacient.

Otazka ¢. 3 se snazi postihnoutiptup pacienta ke spolupraci a miru jeho stresu
v souvislosti s kontrolou efektudey. Fredpokladame, Ze mirné obavy u poloviny
responderit S\w&d¢i o jejich giméreném zajmu o Usph I&by. Malé procento zavajn
stresovanych pacieintlle naSeho nazoru vypovida o uspokojivé urovnitoikace a
konstruktivni atmosii@, kterou si ve své praci klademe za cil. Eliminstcesu pi
kontrolnim vySeteni ma vyznam i pro hodnoceni efektéblg, nebd i obava
z nangrenych hodnot krevniho tlakutrbe giimo krevni tlak ovlivnit.

Selfmonitoring arterialniho tlakwtazka ¢. 4) je hitem dnesni doby, i kdyz vyznam
domaciho nsreni krevniho tlaku je rozporuplny. Prékteré pacienty rize byt zbyténym

stresorem, jinym ifinaSet spiSe uspokojeni, pro d8gciho Iékde miZze poskytnout &kdy
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cennou, jindy zavagici informaci. NaSi poteni, motivovani a ddk spolupracujici
nemocni sleduji domaci hodnoty ve vice nez 60%|jeailediska &né populace jigt
nadpfimérny udaj. Jeho interpretace je obtizna, ale donmévae, Ze ho tiZzeme hodnotit
pozitivre. Za gredpoklad selfmonitoringu povazujeme nalezitégemi o jeho metodice
(otazka¢. 5). Adekvatré poweno se citi byt 80% nasich pacientoto procento je nejen
vysoké samo o seébale zejména vySSi nez gty pacient, ktei si opravdu krevni tlak
doma n&ii. Lze predpokladat, Ze doma si tlakéfhpouze poteni pacienti, ki tak
mohou k narfenym vysledikm zaujmout adekvatni stanovisko.

Zajimavy je zdroj pokeni o n&eni tlakuptazka €. 6). Lze z nich usuzovat, Ze naSi
nemocni seif selfmonitoringu opiraji o spolupraci s odbornyergpnalem, coz vyznam
této metody zvysSuje. Je pravda, Ze informaceiusapu néreni krevniho tlaku doma je
mnohdy podana aZ na Zzadost pacienta Nizké prooemtocnych¢erpajicich informace
z jinych zdrofi (média, internet, infornéai letaky) miZze také odrazetékovou strukturu
naSeho soubor@iselny soulad vysledkotazek 5 a 6 $¥¢i 0 zodpo¥dném a
davéryhodném pistupu respondefntk tomuto Seeni.

Pouhych 21% nemocnych uvedlo zdravotni sestruzdkoj jejich informaci o
spravném r&eni tlaku. Toto zji&ni povaZzujeme za projev nedosta&ho prostoru pro
sestru, jejiz prace v poraglee v aktualnich provoznich podminkach doimgamiry
redukuje na administrativu, aby se mohla zapojiedok&niho procesu. Jedna se nesoulad
s odbornym doporienim®®a vyznamny podit pro nasi dalsi praci, na ktery vdak zatim
neaiekavame filezitost reagovat.

Otéazka ¢. 71teSi compliance nemocnychidr farmakoterapii. Na zakladodpowdi by
bylo mozno pokladat uroviespoluprace nasich paciérga velmi vysokou. Celkem
duveéryhodre odpowdélo 74%, Ze Iéky zapomenou vzit pouze vyjtme ¢asgjSi selhani
ovSem piznal jediny pacient. Procento velmi delspolupracujicich pacignge vyssi nez
jsou znamé udaje z literatury i praxe,fiebia ho ovSem brat pékud kriticky z hlediska
metodiky neanonymniho $eni.

ReZimova opaéeni jsou povazovana za nedilnou &t I€by arterialni hypertenze,
ktera se ovSem ne vzdy setkava na streamocnych se v§tnosti a pochopenim. Tuto
problematikuieSiotazky ¢. 8 a 9 Ze se jednéa o téma, kterému se v ramitiyékutens
vénuje pozornost, dokazuje fakt, Ze nikdo z respotidirtio poweni nepojel a 90%

Z nich toto poteni ohodnotilo jakoikladné. | kdyz i u tohoto hodnoceni je nutno
predpokladat ufité zkresleni dané metodikou, je to i odraz skubsti, Ze pacienti jsou

pouwovani o nutnosti dodrzovani rezimovych dpaf aktivig. Iniciativa diskuze na tato
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témata je rovnocenna ze strany padiemSetovatelského tymu. Vysledek $eni v tomto
smeru povazujeme za 0sgh.

Zajimava je reflexe ptby rezimovych op&tni samotnymi pacienty. Toto Bati by
sice znang¢ ziskalo na hodnet kdyby bylo mozné subjektivni pohled nemocnéhezad
s objektivni patebou — tuto objektivizaci vSak nebylo mozné v rnagimvoznich
podminkach realizovat. | tak naSer8ef potvrzuje, Ze hlavnim problémem této kategorie
nemocnych j@bezita s nizZ mnozi neusgpre zapasi. Zde se nabizi otazka frustrace a

stresu, které tento obvykle neéSpy zapas nemocnynitipasi.

Mriviw s

AR Y4

k intenzivrejSimu edukanimu usili v této otazc®itny reZzimjsme do tohoto souboru
zaradili spiSe jako obvykly problém tétekové kategorie a 30% vétnych odpoedi
povaZujeme za projev vé&knosti a angaZzovanosti naSich nemocnych. Co jerovs
piekvapujici vzhledem k zastouperiictoddi v naSem souboru, je refles&esy ktery
jako vyznamny faktoru ve svém Zi¢dtodnotilo 40% naSich respondéniiinak Ize tyto
Gdaje etne skute&nosti, Ze 3/4 respondénby rado zminilo vice nez jeden aspekt svého
Zivotniho stylu, hodnotit jako vcelkwekavané vzhledem k trefnoh ve spolénosti
obecre.

Prestoze nezname skladbu preparkteré si 10% nasich nemocnych nakupuje
v [ékarre (otazka €. 10), pokladame tento Udaj zéimniveé nizky, dos¥dcujici
informovanost a racionalniigtup naSich pacieint Doplikové preparaty jsou ne@me
financn¢é nakladné a efekt sporny, néoeny a teoreticky spise rizikovy. Zarave vSak
treba gipustit, Ze ®které vhodg zvolené pipravky mohou k terapii arterialni hypertenze
prispét a zajem o & swdci o iniciativnim gistupu nemocnych k ¢ svého onemocimi.

Na zéklad odpowdi naotazku €. 11je wtSina pacienit poradny s Urovni @@ velmi
spokojena. Tento vysledek ovSeneopodnotime kriticky vzhledem k metodiceigeti.

Volna odpo¥d naotazku ¢. 12 byla souhrné velmi giizniva. Hodnoceni tohoto
vysledku by ndlo byt racionalni. JistmaZze s¥dcit o dobré praci |ék& a sestry. Nelze
v8ak opominout ani faktor zavislosti pacienta rkaiiénebo zdravotnim zZ&eni, ktery
dosud wasti z nich petrvava. Pesto jsme v odpadich na volnou otazkuekavali vice
podretnych @ipominek i kritiky. Ty jsme ovSem nasli i ve vystédh gedchozich otazek

a budeme je daliesit.
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2.5.3 Korela éni analyza

Korelatni analyza odhalilagkolik zajimavych skut@nosti. Za klinicky nejvyznan#jsi
povazujeme 2 pozorovani zabyvajiciisgésnosti l&€by: 1) Diabetes mellitupredstavuje
zasadni nafiznivy faktor pro Uusgdnost Iéby, protoze i v naSem souboru u nemocnych
s diabetem dosahujeme mnohem &ng&asto cilovych hodnot krevniho tlaku (p=0,004).

2) Z nami sledovanych ovlivnitelnych faktoma pouzentenzita farmakoterapie nasSi
skupire nemocnych s pokidejSim stadiem onemoe¢ni statisticky vyznamny vliv na
kompenzaci hypertenze. V souladu s timto pozorongeii zdanli¥ paradoxni nefima
zavislost mezi kompenzaci hypertenzdakaci o nefarmakologické&l@ (p=0,064) na
jedné straé swdci o naSem zvySeném usili edukovat a motivovaidtetirgjSim
rezimovym opaenim nemocné s neuspokojivou reakci iaue na druhé stragrovsem
toto Usili nevede k ptgbnému dinku.

NaSe Seéeni sice nezkoumalo objektivni dodrzovani rezimbovgpateni nasimi
pacienty, zdokumentovalo vSak jejich vybornou mativNepochybujeme o tom, ze
v dodrzovani rezimovych ogani maji nasi nemocni rezervy, stejako by jis€ bylo
mozné dale prohloubit kvalitu a intenzitu edukaz rfyze teoretickéharedpokladu
zmeny provoznich podminek nasi ambulancégsko je na mistotazka efektivity naklad
takovych opatni. VSe nastdcuje tomu, Ze u poktalejSich stadii arterialni hypertenze je
adekvatni farmakologickadba nenahraditelna a rezimova dpat maji jen podjrny
vyznam. Nabizi se otazka, zda by u takovétdeofotivované a spolupracujici skupiny
nemocnych dalSi zintenzigni eduk&niho procesu o rezimovych opaniich, které by bylo
a zda by vypisobené mnohem zasaghi zasahy do Zivotniho stylu jiz nebyly vnimany
jako €zko akceptovatelny stresor a netiné omezeni zZivotniho komfortu. J&g&eni by
ovSem vyZadovalo samostatnou a dagsi studii.

DalSi zajimavé vztahy, ovSem daleko za hranizibakceptované hladiny statistické
vyznamnosti, jsme nalezlinadvahy stresuadoby l&eni Nemocni, kté& by radi
redukovali vahu, a Ize tedygrpokladat, Ze ji maji zvySenou, m&giseji horsi
kompenzaci hypertenze. Toto pozorovani potvrzug@ou skuténost, Ze obezita je
vyznamnych rizikovym faktorem pro vznik arteriahyipertenze. Na druhou stranu
nemocni, kt& by radi eliminovali stres, a Ize tedyeppokladat, Zze nartastji a vice
doléha, maji kompenzaci hypertenze spise lep@mia gipact vyswtleni neni nasnada

vyZadovalo by hlubSi analyzu. V obotigmdech je ovSem hladina vyznamnosti pouze cca
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15% (p=0,17 resp. p=0,12) a pozorovani je nutnbv@lkou rezervou. J&dmeére
vyznamna vazba je nazfema u doby l&eni: Nemocni déle é&ni, a Ize fedpokladat, Zze
lépe edukovani a adaptovani, maji kompenzaci hgpeethorsi (p=0,21). Vliv jinych
faktoni se zdaleka néjblizil ani této nizké hladivyznamnosti.

PrestoZe oblastitetelného rozdilu mezuzi a Zenaminebylo mnoho, potvrdil se
sklon Zen k ¥tSi dislednosti a zaujeti v pigo svou osobu (selfmonitoring krevniho tlaku —
p=0,01; paet kyZenych zrén v reZzimovych opaenich — p=0,05) i jejich&sSi citlivost ve
vnimani stresu (p=0,55).

Pozoruhodny byl vliwéku na vnimani pdgeb zngny zivotniho stylu. U mladSich
kategorii se &ejme projevila jednak fetrvavajici pracovni aktivita, jez jéegme i
vyznamnym zdrojem stresu (75% respondeit 62 let; p=0,03), i kdyZ pozoruhodné
procento stresovanych zaznamenavame i u 69-letjanladSich také pozorujentasejsi
subjektivni patebu \&tSi fyzické aktivity (p=0,05). Jen nejshazngena souvislostéku a
doby I&by (p=0,15) dokazuje, Zek neni jedinym rizikovym faktorem pro vznik
hypertenze. Obdobny vztah mezkem a vyskytem diabetu je v naSem souboru zcela
nepitikazny (p=0,55) iejme¢ diky pxilis malému vzorku nemocnych.

Rostoucidoba I&by zietelrt nese ovoce lepsi informovanosti a lepSi adaptace
nemocného na narokydgy (vétSi mira porozurni nezbytnosti l&by — p=0,001¢astji
vnimana patba redukce hmotnosti — p=0,015), ktery t&ksgji cerpa informace o své
nemoci a Iéb¢ z jinych zdrofi (informani letdky — p=0,01, internet — p=0,03). Daleko
vyznamigji se ale projevujeifirozeny vyvoj nemoci, ktery vyZzaduj&téi intenzitu l1éby
(p<0,001).

Kriticky vliv diabetu mellitu na Uspsnost antihypertenzivnidbBy jiz byl opakovag
zminovan. U této skupiny je ro¥é naznaeny sklon k intenzivgsi 1&cbé (p=0,074).
Pozoruhodné je takéastécerpani informaci z medii, které tito nemocni udégag0,004).
To by mohlo byt dsledkem medialni kampawénované této problematické skupin
nemocnych, kterd jak se zda dopada na Urodfidu.[B vSeobe@wvyssim edukénim
asilim zamtenym na tuto skupinu by mohla souviset i tendencask|Si reflexi
nedostaténého omezeni soli v die{p=0,086)

O tom, Zze nemocnymike reagujicim na tbu, kterym podavame vice l&kvénujeme i
zvySené edulkani Usili swdci i skutenost, Ze stasgji sami kontroluji tlak (p=0,065) a

vice si u¢domuji dilezitost I€by hypertenze (p=0,015).
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Reakce nasich nemocnych napovida, Ze ve svychogyoh dopordenich se
zangiujeme pedevsim na boj s nadvahou, ktera jeidatetelnym problémem&Siny
Z nich.

Pokud jde o vnimani dalSich pelb a I€ebného procesu jako celku, i nas &ty
dotaznik napovidd, Ze zdéleZitou roli hraji osobnostni rysy. Bez ohledu niznzitu a
acinnost I&by jsou k sob nektefi nemocni kritktéjSi — uvadji casgjsSi selhani v 1&bé a
ochotu ke zrén¢ ve vice oblasteclkastji vnimaji dilezitost &by a dophuji své
informace z jinych zdrdj (informani letaky, internet), a tak&sgji nakupuji dophkové

lécivé pripravky.
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2.6 Zaver

NaSe Séeni u nemocnych s arterialni hypertenzi ¥ew60-69 let dispenzarizovanych
v odborné poradnklinické farmakologie Il. interni kliniky Fakultmiemocnice v Hradci
Kralové bylo postavenorpdevSim na subjektivnich Gdajich ziskanychéottb
nemocnych pomoci dotazniku. Vysledkyi8at potvrdily, Ze tito nemocni@dstavu;ji
vybérovou skupinu hypertoniks pokr@ilejSim stadiem arteridlni hypertenze ¢hé v této
skupirgé az na vyjimky vyZaduje intenzivni farmakoteramby nenahraditelnou slozku
lécby a rezimova op&tni maji jen podjrny vyznam. Nemocni jsou disbinformovani,
motivovani a spolupracujici¢ina nasich nemocnych stasre trpi diabetem mellitem, a
ten gedstavuje vazny néjznivy faktor pro usgsnost Iéby.
NaSe Sétni, jehoz cilem bylo hledani paft pro zkvalitréni p&e o nemocné,
odhalilo na arovni odborné peé tyto problémy:
* navzdory naSi ¢ u pitiny nemocnych nedosahujeme cilovych hodnot attéhié
krevniho tlaku, a tofiedevSim u nemocnych s diabetem,
* nadvaha pro naSe nemocrédgstavuje hlavni problém nefarmakologickéblé
ktery se ¥tSinou ned# usp@sre resit
* nutnost redukcetfimu soli nemocni obvykle nevnimaji jako vyznammglgém,
aniz by byl pedpoklad, Ze restréki opateni v tomto sréru plne dodrzuji
» v aktualnich provoznich podminkach se sestra nkoseni nemocnych podili jen
velmi malo
» nekteri nemocni by uvitali informace o dabvych volré prodejnych pipravcich

» Cekaci dobaip planované kontrole jedkdy netungrné dlouha.

Na zaklad téchto zjiS€éni a v zajmu dalSiho zkvalini naSi pée a zhodnoceni
vysledki tohoto Saeni do budoucna uvazujeme o:

e navazani spoluprace s dietnim specialistouwteietn zefektivani &by nadvahy a
prosazovani dietnich ogfahi k redukci krevniho tlaku a dalSich rizikovyetktor
kardiovaskularnich nemoci ve smyslu DASH,

» zvétSeni prostoru pro zapojeni sestry do edok#o procesu, jak z hlediska
samovysdbvani krevniho tlaku, dietnich opani, ale i boje se stresem a dalSich

nefarmakologickych sekunda@rpreventivnich opag¢ni,
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» zajiseni kontaktu na odbornika pro poradenstvi o ¥@rodejnych dopikovych
piipravcich a

* revizi organizé&nich opaitteni k redukctekaci doby fi pravidelné kontrole
Vv poradng.

Provedené S&ni povaZzujeme zaié@lné z hlediska kritické reflexe naSi prace a hiéda

novych snéri k jejimu zkvalitreni a ke zlepSeni souhry odborného tymu nasi odborné
poradny.
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Bakal&ska prace mapuje o$etatelskou problematiku ve farmakologické porgdn
ktera je sodasti oddleni ambulantnich provéznternich klinik Fakultni nemocnice
v Hradci Kralové. Pomoci dotazniku 8ehformovanost nemocnych, miru jejich
spoluprace § lé¢be vysokého krevniho tlaku a jejich reflexi oneméeh) I&ebnych
doporwieni a prace zdravotnickych pracovinikkouma vlivy oSdbvatelské a |ékaké
p&e v ambulanci na ugpnost Iéebného procesu.

Hlavnim cilem této prace je objeveni novych moZinmst zlepSeni a zkvaliéni

oSetovatelské i Iékeské pée o pacienta s diagndzou arterialni hypertenze.

The goal of the bachelor’s thesis is to descrilgentlrsing issues at the consulting room
of clinical pharmacology, a component of departneérdutpatient services of internal
medicine clinics of University hospital in Hradecafové. Using a questionnaire, it
investigates patients’ informedness, extent ofrtb@dperation in treatment of high blood
pressure and their reflection of the illness, treatt recommendations and the work of the
health personnel. It analyses effects of outpatiensing and medical care on the
fruitfulness of the therapeutic process.

The main goal of this work is to reveal new podgibs to improve the quality of
nursing and medical care in patients with artdmgdertension.
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ACE
ACE-I|
ACTH
AT1
BKK
CMP
CNS
CT
DASH
DM
DTK
EH
EKG
GF
HDL
ICHDK
ICHS

ISA
KV
KVO
LDL
MJ
MR
NIH
NIS
PTK
RAAS
RTG
SNS
STK
TK
WHO

Seznam zkratek

angiotenzin-konvertujici enzym

inhibitory ACE

adreno-kortikotropni hormon

angiotenzinové receptory typu 1

blokatory kalciovych kanal

cévni mozkovaithoda

centralni nervovy systém

vypaietni tomografie (computer tomography)

Dietni opateni proti hypertenzi (Dietary Approaches to Stogétyension)
diabetes mellitus

diastolicky arterialni krevni tlak

esencialni hypertenze

elektrokardiografie

glomerularni filtrace

lipoproteiny s vysokou hustotou (high densipolproteins)
ischemicka choroba dolnich keetin

ischemické choroba sriad

infarkt myokardu

vnitini sympatomimeticka aktivita

kardiovaskularni

kardiovaskularni onemoe¢ni

lipoproteiny s nizkou hustotou (low densitydiproteins)
megajoule

magneticka rezonance

Narodni zdravotnicky institut USA (National hitsite of Health)
Nemocnini informani systém — software od sp&®sti AMIS
pulsni tlak krve (rozdil mezi STK a DTK)
renin-angiotenzin-aldosteronovy systém

rentgen, rentenovy

sympaticky nervovy systém

systolicky arterialni krevni tlak

arterialni krevni tlak

Swtova zdravotnicka organizace (World Health Orgaiosa
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Priloha 2

Tabulky kardiovaskularniho rizika dle SCORE

Zeny Muzi

Hekufaéky | | Kufaéky | Y | HNekufaci | | Kufaci
10 12 14 16 19 g 19 23 27 31 36 18 22 25 29 34 g 34 39 45 51 57
1012 14 g 14 16 19 22 26 13 15 18 21 25 g 25 29 34 39 44
10 12 14 16 19 11 12 15 18 g 18 21 25 29 33
10 11 13 11 13 g 13 15 18 21 24

10 12 15 17 20 1113 15 18 21 g 21 25 29 34 39
10 12 14 15 18 21 25 29

11 13 1518 21

1113 15

1315 18 21 24
11131518
11 12

| Systolicky krevni tlak (mmHg) |

4 56 7 8

|Celkowy cholesterol (mmol) |

Desetileté riziko fatalniho kardiovaskularniho
onemocnéni v CR podle pohlavi, véku,
systolického TK, celkovéeho cholesterolu a
kufackych navyki




Zeny Muzi

Hekufaéky | | Kufaéky | Y8k | HNekufdei | | Kuraci
(kN 11 13 16 19 21 19 24 29 23 37 17 22 26 29 33 31 38 44 49 54
10 1214 15 14 18 21 24 27 13 16 19 22 25 23 28 33 38 42
1011 10 12 16 18 20 11 14 16 18 17 21 2529 32
10 11 13 10 12 13 1215182124

11 13 16 19 21 10 13 16 18 21|l 19 24 28 32 36
101214 15 1112 1514 17 21 24 27
10 11 10 11l 10 13 15 18 20

1113 15

11 15 17 20 23
1013 15 17
11 12

| Systolicky krevni tlak (mmHg) |

000
5 &6 7 34567 3 4567 3 456 7

"R O O QO

0
00 0
(1]
4

=215%
10-14 %
59%
%

| Pomér celkového a HDL-cholesterolu |

Desetileta rizikq fatalniho kardiovaskularniho
onemocnéni v CR podle pohlawvi, véku,

systolického TK, poméru celkového a 2%
HDL-cholesterolu a kufackych navyku. 1%
<1%

Hodnoty absolutniho rizika KVO jsou vySSi nez hodno  ty ode €tené z tabulky SCORE:

U 0sob, které se vékem pfiblizuji vysSi vékové kategorii

« u asymptomatickych osob s preklinickymi znamkami aterosklerozy (zjiSténymi pfi sonografickém
vySetfeni nebo pfi nalezu kalcifikaci v tepnach ¢i pfi stanoveni kalciového skore pomoci CT)

* u 0sob s pozitivni rodinnou anamnézou KVO (prvostupnovi pfibuzni ve véku do 55 let u muzd; do
65 let u Zen)

* u 0sob s nizkou koncentraci HDL-cholesterolu (< 1,0 mmol/l u muzd; < 1,2 mmol/l u zZen),
zvySenou koncentraci triglyceridd (> 1,7 mmol/l)

* u 0sob s poruSenou glukdzovou toleranci (glykemie v Zilni plazmé na la¢no < 7,0 mmol/l; pfi
oralnim glukézovém toleranénim testu za 2 hod. 7,8-11,0 mmol/l)

« u 0sob se zvySenou hladinou C-reaktivniho proteinu (stanoveného vysoce senzitivni metodou),
fibrinogenu, homocysteinu, apolipoproteinu B nebo Lp(a)

* u obéznich nebo fyzicky inaktivnich osob



