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Terapie arterialni hypertenze v pfednemocni¢ni neodkladné péci a na

urgentnim prijmu
Abstrakt

Bakalaiska prace na téma Terapie arteridlni hypertenze v prednemocni¢ni neodkladné
péci a na urgentnim pfijmu se zaméfuje na feSeni stavi v piipadé nahlé eskalace tlaku
krve pacienta. Prace je rozd€lena na ¢ast teoretickou a praktickou. V teoretické ¢asti je
charakterizovan krevni tlak vcetné zplsobii jeho méfeni, arteridlni hypertenze
a hypertenzni krize. Déle jsou zde popsany zakladni skupiny antihypertenziv a jejich

vyuziti u specifickych skupin pacientd s arterialni hypertenzi.

V praktické ¢asti bakalatrské prace byly stanoveny tfi cile. Prvnim cilem bylo zmapovat,
jakym zptisobem je léCena arteridlni hypertenze v pirednemocni¢ni neodkladné péci
v rémci kompetenci zdravotnickych zéachranafi a smérnic na daném pracovisti
zdravotnické zachranné sluzby. Druhym cilem bylo zmapovat, jakym zpiisobem je
lécena arteridlni hypertenze na urgentnich piijmech danych pracovist a tretim cilem
bylo zjistit, jaké jsou rozdily mezi terapii arteridlni hypertenze v prednemocniéni

neodkladné péci a na urgentnim piijmu.

Vyzkumné Setfeni bylo provedeno kvalitativni metodou sbéru dat pomoci
polostrukturované¢ho rozhovoru. Rozhovory byly vedeny se zdravotnickymi zachranafi
pusobicimi na Zdravotnické zachranné sluzbé v JihoCeském kraji v okresech Pisek,
Tabor a Cesky Krumlov. Dale se rozhovorii Giastnili vybrani zdravotniéti zachranafi

pracujici na oddéleni urgentniho pfijmu v nemocnici Ceské Bud¢&jovice.

Dle vysledkl vyzkumné ¢asti bakalaiské prace lze usoudit, ze dotazovani zdravotnicti
zachranafi maji dostatek zkuSenosti a védomosti v oblasti pée o pacienta s arteridlni

hypertenzi a védi, kdy je vhodné spojit se s 1ékaiem ohledn€ mozné terapie.

Kli¢ova slova:

Arterialni hypertenze, krevni tlak, kombinacni terapie, urgentni pfijem, pfednemocni¢ni

neodkladna péce



Therapy of arterial hypertension in prehospital emergency care and at

urgent admission
Abstract

The bachelor thesis on the topic of Therapy of arterial hypertension in prehospital
emergency care and in the emergency room is focused on dealing with states in cases of
sudden escalation of patient’s blood pressure. The thesis is divided into a theoretical
part and a practical part. In the theoretical part, blood pressure is characterized,
including the methods of its measurement, arterial hypertension and hypertensive crisis.
Furthermore, there are descriptions of the basic classes of anti-hypertensives and their

use in specific groups with arterial hypertension.

In the practical part of the bachelor thesis, three goals were set. The first goal was to
map out how arterial hypertension is treated in prehospital emergency care within the
competences of paramedics and guidelines of given workplace of the emergency
medical service. Second goal was to map out the way in which arterial hypertension is
treated in emergency rooms of given workplaces, and the third goal was to find out
what are the differences between therapy of arterial hypertension in prehospital

emergency care and in the emergency room.

The research study was carried out via qualitative method of data collection using semi-
structured interviews. The interviews were conducted with paramedics operating within
the Emergency medical services of the South Bohemia region in the districts of Pisek,
Tabor and Cesky Krumlov. In addition, selected paramedics working in the emergency

department of Ceské Budéjovice Hospital also took part in the interviews.

From the results of the research part of the bachelor thesis can be concluded, that the
interviewed paramedics have enough experiences and knowledge in the area of treating
a patient with arterial hypertension and know when it is adequate to reach out to a

medical professional about possible therapy.
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Aurterial hypertension, blood pressure, combination therapy, emergency room,

prehospital emergency care
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Uvod
Arteridlni hypertenze predstavuje jeden zrizikovych faktorG kardiovaskularnich
onemocnéni. Jeji incidence stoupa s vékem a ve vyspélych zemich, tedy i v Ceské

republice je hojn¢ zastoupena.

V ptrednemocnicni neodkladné péci se miizeme s ptitomnou arteriadlni hypertenzi setkat
nejen jako s primarnim onemocnénim, ale také v podobé doprovodného symptomu
zavazného zdravotniho stavu s moznym naslednym poskozenim organt.

Téma ,,Terapie arteridlni hypertenze v pfednemocni¢ni neodkladné péci a na urgentnim
piijmu” jsem si zvolila na zakladé usudku, Ze 1é¢bé arterialni hypertenze neni
v prednemocni¢ni neodkladné péci vénovana dostate¢nd pozornost a zajimalo mé, jak
probihd naslednd péce o pacienty s arteridlni hypertenzi po ptredani na oddéleni
urgentniho pfijmu. Pfeci jen zdravotnicky zachranat muze dle vyhlasky 55/2011
podavat na zaklad¢ indikace l¢kate 1éCivé pripravky, a to i bez pfitomnosti 1ékafe na
misté udalosti. Proto se cile mé bakalarské prace zaméiuji na péc¢i o pacienty trpicimi
arteridlni hypertenzi v podminkéch ptfednemocni¢ni neodkladné péci, na urgentnim
pfijmu a také na rozdily mezi terapii v pfednemocni¢nich podminkach zdravotnické

zachranné sluzby a v nemocni¢nim zafizeni na oddéleni urgentniho piijmu.



1 Soucasny stav

1.1 Vymezeni pojmu

1.1.1 Prednemocnicni neodkladna péce

Ptednemocni¢ni neodkladna péce (PNP) je dle zdkona ¢. 374/2012 Sb. definovana, jako
péce o pacienta na mist¢ nadhle vzniklého postizeni na zdravi a béhem transportu
k poskytovateli akutni lizkové péte (CESKO, 2011a). V ptednemocniéni neodkladné
péci je nezbytnd schopnost rychlé orientace v situaci a posouzeni zavaznosti
zdravotniho stavu pacienta, kdy selhavaji-li zakladni zivotni funkce, je zapotiebi rychle
reagovat a stabilizovat je — zastava krvaceni, zajiSténi dychacich cest, oxygenace a
ventilace, zaji§téni Zilni linky, aplikace 1é¢iv, zavedeni volumoterapie atp. (Seblova et
al., 2018). Je-li pacient stabilizovany, je na misté¢ odbér anamnézy a zakladni klinické
vySetfeni. ZajiStény pacient s pracovni diagnézou je nésledné transportovan do cilového

zdravotnického zafizeni (Dobias a Bulikova, 2021).

1.1.2 Urgentni piijem

Urgentni pfijem je definovan zakonem 372/2012 Sb. jako specializované pracoviste,
které nepretrzit¢ zajiStuje piijem a poskytovani intenzivni akutni lazkové péce
pacientim s nahle vzniklou zménou zdravotniho stavu (CESKO, 2011b). Jedna se
o plynuly piestup mezi zdravotnickou zachrannou sluzbou (ZZS) a nemocniéni péci,
kdy hlavnim cilem je centralizovat akutni péci do jednoho mista. Na oddéleni
urgentniho pfijmu (OUP) jsou pacienti selektovani dle zdvaZznosti postizeni na zdravi.
Funguje zaroven jako filtr stavli, které nevyZzaduji hospitalizaci a lze je vyfesit

ambulantné ¢i na observac¢nich lizkach (Remes et al., 2013).

Oddéleni urgentniho pijmu v nemocnici Ceské Budg&jovicice, a.s. disponuje recepci,
kde jsou pacienti recepcni sestrou registrovani a tfidéni pomoci tirdzniho algoritmu,
vychazejiciho z tfidiciho pétitroviiového systému Emergency Severity Index (ESI),
pracujici s binarnimi volbami jednoduSe zjistitelnych vstupli. Nasledné je pacient
odeslan na zakladé ESI do akutni ambulance nebo na liZkovou c¢ast, ktera disponuje
péti lazky, kde je poskytovéna vodni terapie a bazalni diagnostika, a dvéma boxy pro

intenzivni péci (Kratochvil, 2021).



1.2 Krevni tlak

Krevni tlak (TK) je tlak, ktery krev vyviji na stény tepen, kterymi protéka — proto
mluvime o arteridlnim krevnim tlaku. Je zavisly na vykonu srdce, systémové vaskularni
rezistenci a cirkulujicim mnozstvi krve a je fizen vazomotorickym centrem v centralni
nervoveé soustaveé (CNS) a baroreceptory v srdci a velkych cévach. Standardné se udava
Vv jednotkach milimetrech rtutového sloupce (mm Hg) (Veverkova et al., 2019). Podle
Widimského et al. (2022) se za normotenzi oznacuji hodnoty systolického krevniho
tlaku (STK) mezi 120 az 129 a diastolického krevniho tlaku (DTK) mezi 80 az 84 mm
Hg.

Sttednim arterialnim krevnim tlakem (mean arterial pressure — MAP), rozumime
pramérny TK po dobu srde¢niho cyklu. Orienta¢né 1ze vypocist souc¢tem 2/3 DTK a 1/3

STK. Monitorovaci technika u lizek tuto hodnotu vypocitava automaticky (Veverkova

etal., 2019).

TK je dulezity pro organovou perfusi, nebot’' MAP je zavisly na minutovém srde¢nim
vydeji (cardiac output — CO) a systémové vaskularni rezistenci (SVR). CO je nasobkem
tepového objemu a srdecni frekvence, coz zjednoduSené znamena, ze zavisi na mnozstvi
cirkulujici krve a srde¢ni kontraktilit€. SVR lze zjednoduSené& vysvétlit tak, ze ¢im je
prisvit cév mensi, tim je SVR vé&tsi a stoupa TK, zatimco ¢im je prisvit cév vétsi, tim je
SVR mensi a TK naopak klesa. S tim ptimo souvisi afterload (dotiZeni), tedy tlak, proti
kterému musi srdce pisobit béhem kontrakce, aby vypudila do ob&hu tepovy objem.
S rostoucim SVR roste i afterload (Martinkova et al., 2018; Malaska et al., 2020).
MAP = COxSVR

Podle méfeni v ordinaci byl TK roz€lenén do jednotlivych kategorii. Vznikla tak
klasifikace, kde je i normotenze rozdélena na optimalni TK (120/ 80 mm Hg), normalni
TK (120-129/80-84 mm Hg) a vysoky normalni TK (130-139/85-89 mm Hg) (Marek
et al, 2019). VySe hypertenze se déli na tifi stupné. Za mirnou hypertenzi
(tj. hypertenzi 1. stupné) povazujeme hodnoty STK mezi 140 az 159 mm Hg a DTK
mezi 90 az 99 mm Hg. Za stfedné zavaznou (tj. hypertenze 2. stupné) se hodnoty
pohybuji v rozmezi STK 160 az 179 mm Hg a DTK 100 az 109 mm Hg. Za zavazny 3.
stupenl je povazovana vyse STK rovno ¢i vétsi 180 mm Hg a DTK rovno ¢i vétsi 110
mm Hg (Widimsky et al., 2022). Existuje také pojem izolovana systolickd hypertenze,
ktera je definovana vysokym STK nad 140 a DTK pod 90 mm Hg (Marek et al., 2019).

Tato klasifikace je uréena pro vSechny vékové kategorie kromé déti (Bulava, 2017).
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1.2.1 Zpiisoby méieni krevniho tlaku

Krevni tlak 1ze méfit neinvazivnim a invazivnim zptsobem (Dingova Slikova et al.,
2018).

Neinvazivné pomoci tonometri — aneroidnich nebo digitdlnich. U aneroidnich
tonometrt, skladajici se z manometru a manzety, ve které¢ je gumovy nafukovaci vak, je
potteba uziti auskultace, kdy po edukaci pacienta nésleduje odhaleni paze a namotéani
manzety vhodné velikosti 2 az 3 cm nad loketni jamku (Veverkova et al., 2019).
Velikost manzety je zcela zésadni, nebot’ mald manzeta TK nadhodnocuje, zatimco
ptili§ volna ho podhodnocuje. Pacient by nemél 30 minut pfed métenim TK jist, koufit,
cvicit a pit alkohol nebo kavu a béhem méfeni nesmi mluvit a hybat rukou. Manzeta by
méla byt v arovni srdce (Widimsky et al., 2022). Fonendoskop musi byt pfilozen na
brachidlni tepn€ nékolik cm pod dolni okraj manzety, ale manzety se nesmi dotykat
(Dingova Slikova et al., 2018). Manzetu nafoukneme o 30 mm Hg vyse nad hodnotu,
kdy vymizel radialni puls a pomalu vyfukujeme (Widimsky et al., 2022). Poslouchame
tzv. Korotkovy ozvy. STK ma takovou hodnotu, kdy slySime prvni ozvu, a DTK

takovou hodnotu, kdy slySime ozvu posledni (Veverkova et al., 2019).

Digitalni tonometry vyuzivaji oscilometrické metody, kdy se zaznamendvaji vibrace
stény tepen (tzv. oscila¢ni kmity) mezi systolou a diastolou, takze se vysledna hodnota

TK zméii sama (Widimsky et al., 2022).

Dingova Slikova et al. (2018) upozoriiuje, ze TK je ovlivnén vékem, pohlavim,
pohybovou aktivitou, denni dobou, stresem, nékterymi 1éky, nemocemi a teplotou

zevniho prostiedi.

Invazivni méfeni TK pomoci arteridlniho katétru, zavedeného nejcastéji do
radidlni tepny, je nejpfesnéjsi, kontinualni a v redlném case, takze dovoluje okamzité
reagovat na jakékoliv hemodynamické zmény (Malaska et al., 2020). Katétr,
kontinudlné proplachovan fyziologickym roztokem s heparinem, je napojen na tlakovy
snima¢, kde je nasledné pfeménén pievodnikem na elektricky signal, ktery se na
obrazovce monitoru manifestuje v grafické a Ciselné podobé (Veverkova et al., 2019).

V PNP se s nim vsak setkdme pouze pfi sekundarnich transportech (Remes et al., 2013).
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1.3 Arteridlni hypertenze

Jde o nejrozsitenéjsi onemocnéni KV systému, kterym se rozumi opakované naméieny
zvySeny TK nad 140/90 mm Hg pii minimalné¢ dvou rtuznych navstévach lékate
(Widimsky et al., 2022).

1.3.1 Etiologie arteridlni hypertenze
Arterialni hypertenzi (AH) Ize rozd€lit na primarni (esencialni) a sekundarni (Bulava,
2017). Obecné jeji incidence stoupa s vékem a trpi ji témét 20 % populace Ceské

republiky (Widimsky et al., 2022).

Primarni hypertenze trapi az 90 % pacientil. Jednd se o multifaktoridlni patogenezi,
jejimz dusledkem je funkéni porucha perifernich cév se sklonem k vazokonstrikci
(Bulava, 2017). Byt ma tadu patogenetickych mechanisml, jeji vyvolavajici pfi¢inu
nelze zjistit (Widimsky et al., 2022). Nejvétsi roli zde hraje vliv zevnich vlivua (stres,
nadmémé uzivani alkoholu, zvySeny piijem soli, obezita), poruchy endogennich
regulacnich mechanismii (cévni sténa, poruchy glukdézové tolerance, centralni

a periferni nervovy systém) a v neposledni fad¢ genetika (Widimsky et al., 2019).

Sekundarni hypertenzi se rozumi zvySeni TK v dusledku jiného onemocnéni (Zelinka
et al., 2022a). Nejcastéjsi pii¢ina vzniku je v disledku renalniho ¢i endokrinniho
onemocnéni (Bulava, 2017). Dale mtze byt vyvolana Iéky (kortikosteroidy, nesteroidni
antiflogistika (NSA), hormonalni antikoncepce, Sympatomimetika) a navykovymi
latkami (kokain, amfetaminy) (Zelinka et al., 2022a). V patogenezi se uplatiuje také
renalni hypertenze pti zanétech ledvin nebo ziZeni renalnich tepen, vedouci k aktivaci
renin-angiotenzin-aldosteronového systému (RAAS), nebo téhotenstvi (tzv. gestacni
hypertenze) (Navratil et al., 2017). Z hlediska moZné specifické 1écby je nutné odliSit
formu zastoupené hypertenze. Pokud se jedna o zavaznou arterialni hypertenzi, jde

¢asto o sekundarni formu (Marek et al., 2019).

Specifickym ptipadem hypertenze je syndrom bilého plasté, charakterizovany
zvySenym krevnim tlakem ve zdravotnickém zafizeni, potazmo v blizkosti zdravotnikii
(Nesvadba et al., 2019). Syndrom maskované hypertenze je opakem syndromu bilého
plasté, kdy mé pacient ve zdravotnickém zafizeni, potazmo v blizkosti zdravotnikii TK

naopak v normalnich hodnotach (Widimsky et al., 2022).
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1.3.2 Komplikace arteridlni hypertenze

Kardiovaskularni (KV) onemocnéni jsou v prvnich pfickdch pfi¢in morbidity
a mortality, a nejcastéj$im zastupcem KV onemocnéni je prave arteridlni hypertenze,
ktera sebou piinasi celou fadu rizik, kdy nejzasadnéjsi patologii je jeji vzajemny vztah
s ateroskler6zou. Arteridlni hypertenze vede k endotelidlni dysfunkci, kterd piispiva

k rozvoji aterosklerdzy, a ta podporuje dalsi rozvoj arteridlni hypertenze (Martinkova
etal., 2018).

Muze dochézet k postupnému poskozovani organti — srdce, mozek, ledviny, sitnice.
Srdce vreakci na zvysenou SVR (a tim padem afterload) reaguje hypertrofii levé
srde¢ni komory. Tato kompenzace ovSem neni bez limitni a pfi nelééené arterialni
hypertenzi dochazi ¢asem k levostrannému srde¢nimu selhani (Bulava, 2017). Také
zvySuje riziko akutniho infarktu myokardu (AIM) (Ost'adal a Mates, 2018). Vyznamné
se také zvySuje riziko cévni mozkové pithody (CMP), a to jak ischemické, tak
hemoragické (Herzig, 2014). V neposledni fad¢ jsou tlakovym zatizenim postizeny také

ledviny, které mize vyustit az do renalni insuficience (Bulava, 2017).

1.3.3 Hpypertenzni krize

Za hypertenzni krizi oznaujeme akutni a zivot ohrozujici stav, kdy hodnoty STK jsou
nad 180 mm Hg a/nebo DTK nad 120 mm Hg. Podle ohroZeni na Zivoté ji rozdélujeme
na emergentni a urgentni (Bulava, 2017). Nejéasté&jsi pficinou takové eskalace byva

nedodrzovani ordinace 1ékare, tzv. non-adherence (Nesvadba et al., 2019).

Mezi emergentni hypertenzi, ktera pacienta bezprostiedné ohrozuje na zivoté, fadime
podle Widimského et al. (2022) hypertenzni encefalopatii, hypertenzi pii akutnim
koronarnim syndromu nebo disekci aorty ¢i CMP, pii feochromocytomu, a nakonec
tézkou preeklampsii a eklampsii. Tyto stavy vzdy vyzaduji hospitalizaci na jednotce
intenzivni péce s podanim antihypertenziv intravendzné (i.v.), aby bylo snizeni TK co
nejucinngjsi, zaroven vsak nesmi dojit k pfili§ rychlému poklesu TK (max 20 % Vv prvni
hodin€), protoze by mohlo dojit k nezddouci iatrogenni ischemii, napt. ischemické

CMP. Podstatna je kauzalni 1é¢ba vyvolavajiciho onemocnéni (Widimsky et al., 2022).

Urgentni hypertenzi se rozumi stavy charakteristické vysokym TK (nad 180/110 mm
Hg), ale bez patrné manifestace poskozeni organti (Widimsky et al., 2019). Radime
mezi né prostou elevaci TK, postoperacni hypertenzi nebo hypertenzi u chronického

srde¢niho selhani (Widimsky et al., 2022). Pacienty Ize zaléCit ambulantné nejcastéji
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podanim kaptoprilu, ptipadné se zavadi i.v. farmakoterapie antihypertenzivy, a k Gpravé
TK by mélo dojit do 2 dnti (Bulava, 2017).

1.4 Terapie arterialni hypertenze
Mezi cile 1é¢by arterialni hypertenze nefadime pouze normalizaci TK, ale také ovlivnéni
ptidruzenych chorob a rizikovych faktor, abychom zlepsily prognézu nemocného

(Widimsky et al., 2022).

1.4.1 Nefarmakologicka terapie

Meéla by byt soucasti 1écby kazdého hypertonika, ale i u rizikovych skupin jako
prevence vzniku KV chorob. Je zalozena na zménach zivotniho stylu, a to sice snizeni
télesné hmotnosti u osob s nadvahou, restrikce soli s omezenim piijmu na 5 g/den,
dostate¢na télesna aktivita, omezeni konzumace alkoholu a kdvy, zanechani koufeni,
snizeni piijmu tukd a zvySeni pfijmu ovoce a zeleniny, vysazeni nebo alespon omezeni
NSA, sympatomimetik, kortikoidii a hormonalni antikoncepce (Bohacova a Starnovska,
2022). Rozmahaji se i invazivni pFistrojové moznosti terapie, které jsou indikovany
u pacientll, kde se nedafi dosdhnut uspokojivych hodnot TK ani pfes maximdlni
farmakoterapii. Jedind schvalena je rendlni denervace, kterd vede ke snizeni tonu
sympatiku. Jisty uzitek by do budoucna mohla pfinést i stimulace baroreceptorti pomoci

elektrod, kterou nasleduje vazodilatace vedouci ke snizeni TK (Petrak, 2022).

1.4.2 Farmakologicka terapie
Pojmem antihypertenziva se rozumi vSechna 1é€iva snizujici vysoky TK (Vokurka
a Hugo, 2016). Mohou ve zkratce ptisobit nasledujicimi mechanismy: dilatace arteriol,

sniZeni srde¢ni kontraktility nebo deplece sodiku (Martinkova et al., 2018).

Rychlost zahajeni farmakoterapie arterialni hypertenze se odviji od KV rizik
a komorbidit. Jedna-li se 0 mirnou hypertenzi, sledujeme pacienta a vy¢kavame po dobu
3 az 6 mésicii na efekt nefarmakologické 1écby zvySeného TK. Teprve poté, pokud
nedojde knormalizaci hodnot, zahajujeme 1é¢bu farmaky. Okamzité zahajeni
farmakoterapie je na misté pii vzestupu TK nad 160/100 mm Hg. K terapii arterialni
hypertenze se uziva pét zakladnich skupin antihypertenziv: inhibitory angiotenzin
konvertujiciho enzymu (ACEI), sartany, beta-blokatory, blokatory kalciovych
kanalu (BKK) a diuretika (Widimsky et al., 2022). Dalsimi moznymi antihypertenzivy
pozdéjsich voleb jsou centralné pusobici hypertenziva, alfa-blokatory a nitraty.

Farmakologicka 1écba neni kauzalni a ma vyznam pouze v rdmci prevence a oddaleni
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vaznych dusledki arteridlni hypertenze (Martinkova et al., 2018). Stejné jako u vSech
ostatnich 1é¢ivych pfipravki, musime vzdy pomyslet na jejich mozné kontraindikace

a nezadouci G¢inky (NU) (Vitovec et al., 2017).

Urcitou zakladni orientaci v IéCivech obecné muize zdravotnikiim ulehéit znalost tzv.
morfémi, tedy charakteristickych pfipon pro urité¢ 1€kové skupiny. Napt. pro beta-
blokatory je typicka piipona -lol, pro ACEI -pril a pro BKK -dipin (Urbanek, 2005;
Martinkova et al., 2018).

Vybér vhodného hypertenziva je individudlni s pfihlédnutim k etiologii a komorbiditam
daného pacienta (Nussbaumerova, 2019). Monoterapie (uziti jednoho zastupce
antihypertenziv) je nasazovana zejména u starSich kiehkych pacientd, kdy vyckame
jejiho efektu po dobu 1 az 3 mésici. OvSem nebyva dostacujici a ¢asto se pristupuje jiz
pfi zahajeni terapie arterialni hypertenze K nasazeni dvojkombinace, piipadné pozdéji az
k trojkombinaci (Widimsky et al., 2022). Hlavni mySlenka kombinaéni terapie tkvi
V podéni antihypertenziv s rozdilnym mechanismem piisobeni a zdroven minimalni
incidenci NU (Nussbaumerova, 2019). Fixni kombinaci 1ékii se rozumi sjednoceni vice
1é¢iv do jedné tablety, coz je pro pacienta vyznamné komfortnéjsi a je spojena s lepsi
adherenci k terapii. Proto by méla byt preferovanym zplisobem kombinaéni
farmakoterapie, ktera navic ma prokazatelné lepsi vysledky nez monoterapie (Gradman

et al., 2013; Malek, 2019).

Zakladem kombinac¢ni terapie arteridlni hypertenze je kombinace ACEI nebo sartanti
s BKK nebo diuretiky, pfi netcinnosti pak trojkombinace, skladajici se z ACEI nebo
sartanti S BKK 1 diuretiky dohromady a pokud ani tato kombinace nebude dostatecné
uéinna, pak se pridavaji dal$i antihypertenziva, napi. beta-blokatory (Widimsky
et al., 2022). Widimsky (2023b) upozorfiuje, ze kombinacni terapie neni stale
dostatecné vyuZivana, byt by se idealné¢ méla zavadét uz pii zahajeni farmakoterapie

arterialni hypertenze.

Pokud trojkombinace nevede k uspokojivym hodnotam STK pod 140 mm Hg a DTK
pod 90 mm Hg, pak arterialni hypertenzi oznaujeme za rezistentni (Nesvadba
et al., 2019). Pokud se nam arterialni hypertenze jevi jako rezistentni, ale jeji pfi¢ina
tkvi v non-adherenci, syndromu bilého plasté nebo Spatné metodé¢ méfeni TK, pak se

jedna o pseudorezistentni arterialni hypertenzi (Zelinka et al., 2022a).
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1.4.2.1 Inhibitory renin-angiotenzin-aldosteronového systému

RAAS koordinuje rovnovahu elektrolytti a tekutin v organismu. Pii hypoperfusi ledvin
nebo hyponatremii ledviny zareaguji produkci enzymu reninu, ktery pfeméni v cirkulaci
pritomny angiotenzinogen na angiotenzin I, ktery je ndsledné angiotenzin konvertujicim
enzymem (ACE) rozstépen na agiotenzin II, ktery se vaze na své receptory (zejména
tzv. AT1), jejichz stimulaci dochazi k vazokonstrikci cév a také zvySuje uvoliovani
hormonu aldosteronu v nadledvinach, ¢imz zvySuje reabsorpci vody a sodiku, a ten se
vyznamné podili na hodnotd TK (Knor et al., 2019; Certikova Chabova, 2019).

ACEI pferusuji tuto osu inhibici ACE (Martinkova et al., 2018). Jsou indikovany
u arterialni hypertenze se srde¢nim selhanim a po AIM (Widimsky et al., 2022). ACEI
jsou kontraindikovany u téhotnych a kojicich Zen a pfi bilateralni sten6ze renalnich
tepen (Vitovec et al., 2017). Mezi nejéast&jsi NU patii kasel typicky se vyskytujici po
ulehnuti (Widimsky et al., 2022). Zastupnymi ptiklady ACEI jsou enalapril, perindopril
nebo ramipril (Vitovec et al., 2017). V ptfednemocni¢ni neodkladné péci se uziva rychle
pusobici kaptopril (Tensiomin) pti hypertenzni krizi podanim 12,5-25 mg per os (p.o.),
s vyhodou nechame rozkousat a vstfebat v ustech. Utinek se dostavuje do 30 minut

(Knor et al., 2019).

Dale sem patii sartany, coz jsou léciva blokujici specificky receptory ATi pro
angiotenzin 11, ¢imz opét inhibuji osu RAAS (Vitovec et al., 2017). Tim padem jejich
kombinace s ACEI neni vhodna (Bulava, 2017). Na rozdil od ACEI ov§em nevyvolavaji
kaSel a celkové maji ze vech antihypertenziv nejméné NU a prokazuji velmi dobrou
ucinnost (Widimsky et al., 2022). Zastupci sartant jsou losartan a valsartan (Vitovec

etal., 2017).

DalSimi zpisoby, kterymi lze inhibovat RAAS, jsou inhibitory reninu (napf. aliskiren)
nebo anatagonisté mineralokortikoidnich receptor aldosteronu (napt. spironolakton),
kdy dochazi patologicky k uvoliiovani tohoto hormonu i jinymi drahami (napf. primarni

aldosteronismus) (Martinkova et al., 2018).

1.4.2.2 Diuretika

Pisobi na tubularni buniky ledvin blokddou transportnich mechanismi, ¢imz snizuji
reabsorpci, coz vede ke zvySeni diurézy. Lze je rozd¢lit do sedmi riznych skupin podle
mista pasobeni v nefronu (Vitovec et al., 2017). V ramci terapie arterialni hypertenze se

uziva zejména sulfonamidovych a kli¢kovych diuretik, které disponuji i mirné
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vazodilatacnim U¢inkem. Jsou ordinovéana u starSich pacientl nejcastéji v kombinacni
terapii, nebot’ potencuji efekt ostatnich antihypertenziv. Zastupcem sulfonamidovych
diuretik je ptedevsim indapamid (Widimsky et al., 2022). Nejucinnéjsi skupinou jsou
klickova diuretika, jejimz zastupcem je furosemid s velmi rychlym nastupem téinku
— do 30 minut (Vitovec et al., 2017; Martinkova et al., 2018). Proto ho Ize s vyhodou
vyuzit v pfednemocni¢ni neodkladné péci, kde se uziva pfi plicnim a mozkovém edému
(Knor et al., 2019). Pti 1écbé arterialni hypertenze je uzivan v kombinované terapii a lze
jej vyuzit pifi srdeCnim selhani a insuficientnich ledvinach, ovSem nikoliv pfi

prerenalnim selhani (Widimsky et al., 2022).

Vv

pak hyponatrémie a hypokalémie, kterd miize zpisobit zdvazné arytmie (Vitovec et al.,
2017; Knor et al., 2019). Proto se pfi dlouhodobé&jsim uzivani, napt. pii rezistentni
arterialni hypertenzi, jako prevence hypokalémie podavaji kalium Setfici diuretika, ktera
snizuji vylucovani kalia z organismu (Williams et al., 2015). Nejznaméj$im zastupcem
je spironolakton, ktery se typicky ordinuje pravé pii rezistentni arterialni hypertenzi
(Widimsky et al., 2022).

1.4.2.3 Beta-blokdtory

Jejich hlavnim t¢inkem je inhibice sympatické aktivity, prednostné¢ blokaci
beta-1-receptort, které jsou lokalizovatelné hlavné v srdci, jejichz stimulace vede ke
zvySeni kontraktility 1 tepové frekvence, tedy srdecniho vydeje. Jejich blokaci dojde
k jeho sniZeni. Dale snizuji sekreci reninu a centralni sympaticky tonus. Pusobi-li na
beta-1-receptory i beta-2-receptory, pak mluvime o neselektivnich beta-blokatorech
s rizikem bronchospazmu. Kardioselektivni pusobi pievazné na beta-1-receptory
(Martinkova et al., 2018; Janota, 2022). Typickymi zastupci jsou atenolol, betaxolol,
bisoprolol, labetalol, esmolol (Vitovec et al., 2017). V pfednemocni¢ni neodkladné péci
se uziva metoprolol (Betaloc), ktery je indikovan u supraventrikularnich tachykardii,

AIM a hypertenzi kombinovanou s tachykardii (Knor et al., 2019).

Mezi nejvyznamnéjsi NU patii bradykardie. Jejich podani neni vhodné u diabetikd,
nebot’ maskuje projevy hypoglykémie (Widimsky et al., 2022). Podle Marka et al.
(2019) oproti jinym lékdm s antihypertenznim uc¢inkem nema uziti beta-blokatord
velkého zastoupeni v 1é¢bé arterialni hypertenze, zatimco dle Widimského (2023a) je

jejich vyuziti v monoterapii 1 kombinacni terapii stale hojné rozsitené.
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1.4.2.4 Blokatory kalciovych kanalit

Potlacenim priniku vapnikovych iontl do bunék svaloviny cév plsobi vazodilatacné,
¢imz snizuji SVR, a tedy hodnotu TK (Spac a Vyskogilova, 2018). Dale také snizuji
srdec¢ni kontraktilitu a tepovou frekvenci. Jsou proto kontraindikovany u chronického
srde¢niho selhani a bradyarytmie (Martinkova et al., 2018). Jsou vhodnou volbou
K terapii arterialni hypertenze ve stafi, ovSem zcela kontraindikovany pfi pfitomnosti
bradyarytmii. Nejéast&jsim NU byvaji periferni otoky (Widimsky et al., 2022). Zastupci
BKK jsou nifedipin, amlodipin a diltiazem (Vitovec et al., 2017). V pfednemocni¢ni
neodkladné péci se uziva podle Knora et al. (2019) verapamil, byt primarné k terapii

supraventrikularnich tachyarytmii.

1.4.2.5 Centralné pusobici antihypertenziva a alfa-blokdtory

Centralné ptisobici antihypertenziva plsobi na CNS v mozkovém kmeni (Vitovec
et al., 2017). Vyznamnymi zastupci jsou Klonidin a také metyldopa, ktera je hlavnim
antihypertenzivem pfi 1é¢b¢ arterialni hypertenze Vv téhotenstvi (Widimsky et al., 2022).
Podle Vitovce et al. (2017) neni vhodnd v monoterapii a méla by se kombinovat

s furosemidem.

Alfa-blokatory ptevazné antagonizuji alfa-1-receptory, které jsou fyziologicky
stimulované katecholaminy a zplsobuji vazokonstrikci, vedouci ke zvySeni SVR a tim
padem i1 TK (Martinkova et al., 2018). UZivaji se pfi rezistentni arteridlni hypertenzi
nebo feochromocytomu (Widimsky et al.,, 2022). Mezi jejich piedstavitelé patii

prazosin, doxazosin a terazosin (Vitovec et al., 2017).

V neposledni fadé mulzeme zpraxe znat 1ék urapidil (Tachyben/Ebrantil), ktery
ucinkuje jako centralné ptisobici antihypertenzivum a zaroven jako alfa-blokator. Neni

doporucovan v kombinaci s ACEI, beta-blokatory ani metyldopou (Prokopova, 2019).

1.4.2.6 Nitraty

Nitraty lze zjednoduSené oznalit za prekurzory oxidu dusného, ktery plisobi
vazodilata¢né (Knor et al., 2019). Jejich uziti v terapii arterialni hypertenze neni ovsem
standardni a aplikuji se pouze v ptfipadé hypertenzni krize (Vitovec et al., 2017,
Widimsky et al.,, 2019). V pfednemocni¢ni neodkladné péci se mulzeme setkat
s nitroglycerinem, indikovanym kromé anginy pectoris také u hypertenzni krize

formou i.v. infuze v davce 1 az 8 mg/hod (Knor et al., 2019). Dale isosorbid dinitrat,
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ktery lze téz uzit v terapii anginy pectoris a hypertenzni krize. Typickymi NU jsou

bolesti hlavy, nauzea a hypotenze (Vitovec et al., 2017).

1.5  Terapie arterialni hypertenze u specifickych skupin

1.5.1 Obezita

Obezita vyznamné zvysuje riziko arteridlni hypertenze a zarovein je u téchto pacientt
obtizngjii jeji terapie. (Wohlfahrt, 2022). Ceska republika je po Mad’arsku druhd zemé
Snejvyssim vyskytem nadvahy a obezity (Marques et al., 2018). Primarnim
mechanismem je komprese ledvin tukem nasledovana stimulaci osy RAAS.
Nejzasadnéjsi terapii je redukce hmotnosti. K pfipadnému zasahu farmakoterapii se
pfistupuje az po 6 mésicich — ACEI ¢&i sartany v kombinaci s diuretiky. Casto uzivana
fixni dvojkombinace je napi. Perindopril/Indapamid (Prestarium). Kombinace s BKK
neni vhodna (Wohlfahrt, 2022).

1.5.2 Diabetes mellitus

Az 80 % diabetikt trpi zaroven arteridlni hypertenzi, ¢imz se vyznamné podporuje
rozvoj angiopatii. Zakladem farmakoterapie jsou ACEI/sartany v kombinaci s BKK.
Diuretika je vhodné podévat ptipadné v pozdéjsi trojkombinaci. Zcela nevhodné jsou

beta-blokatory, nebot’ mohou maskovat hypoglykémii (Widimsky et al., 2015).

1.5.3 Metabolicky syndrom

Metabolickym syndromem rozumime kombinaci alesponi tfi nésledujicich faktor:
zvySeného obvodu pasu (nadvaha aZz obezita), arteridlni hypertenze, zvySena lac¢na
hladina glykémie, triglyceridd a HDL-cholesterolu (Rosolova, 2015). Je vyznamnym
rizikem (nejen) KV chorob (Widimsky et al., 2022). Zikladem je vzdy
nefarmakologicka terapie, z farmakologické terapie arterialni hypertenze je to klasicka
kombinace ACEl/sartany a BKK, v pfipadé¢ trojkombinace jsou vhodna diuretika
(Malek, 2019). Zelinka (2022b) wuvadi, ze vhodnou kombinaéni terapii je
I perindopril/indapamid (Prestarium), coz potvrzuje Wohlfahrt (2022). U pacientli se
zvySenou klidovou srde¢ni frekvenci je preferovan BKK verapamil. Pokud
trojkombinace nedosahne uspokojivych vysledkd, je na mist¢ ordinace spironolaktonu
(Widimsky et al., 2022).

1.5.4 Arterialni hypertenze u starSich pacienti

U starSich pacienti (kolem 60 let) se rozmahd stoupani STK a snizovani DTK, tzv.

izolované systolické hypertenze (Jelinek a Vaclavik, 2018). Cilova hodnota je STK pod
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140 mm Hg a DTK pod 90 mm Hg (Widimsky et al., 2022). Neni-li dostate¢né G¢inna
nefarmakologicka terapie, doporucuje se zahdjit farmakoterapii nizkymi davkami
s pomalejsSim navySovanim (Jelinek a Vaclavik, 2018). Ta by se méla zahgjit
monoterapii S piipadnym nastupem kombinacni 1éCby, nejlépe ACEl/sartany +

diuretika/BKK (Filipovsky, 2018).
1.5.5 Arterialni hypertenze u mladsich pacienti

Jinym nazvem juvenilni je arteridlni hypertenze u pacienti pod 35 let, jejiz vyskyt je
vyrazné niz$i. Byva asymptomatickd a terapie spociva stejné jako u starSich pacientli
primarn¢ v nefarmakologické 1écbé, pripadné pozdéji ve farmakologické (Seeman,

2022).

1.5.6 Arterialni hypertenze u téhotnych

Nejprve musime rozlisit, o jakou arterialni hypertenzi se jedna. Preexistujici hypertenze
znamena, ze t€hotna trpéla arteridlni hypertenzi jiz pred téhotenstvim, zatimco gestacni
hypertenze se objevuje od 20. tydnu téhotenstvi a mizi po Sestined¢€li. Pokud se t€hotné
zhorsi vlivem gestacni hypertenze preexistujici hypertenze, mluvime o tzv. naroubované
gestacni hypertenzi (Bulava, 2017). V ramci terapie se nedoporucuje omezeni soli ani
redukce hmotnosti. Z farmakologického hlediska je zapotiebi zahajit okamzitou 1é¢bu
pti hodnotach nad 170/110 mm Hg, nejlépe alfa-blokatorem metyldopou p.o. nebo beta-
blokatorem labetololem i.v. (Widimsky et al., 2022). Pokud se spole¢né s gestacni
arterialni hypertenzi objevi 1 proteinurie a mohou i otoky, mluvime o preeklampsii

(Seblova et al., 2018).

1.6 Terapie zdavainych hypertenznich stavit ve specifickych Situacich
1.6.1 Ischemicka choroba srdecni

U pacientd s ICHS jsou doporucovany piedev§im inhibitory RAAS, pii rozvoji
chronického srde¢niho selhani beta-blokatory a diuretika (Widimsky et al., 2022).

V ptipadé¢ AIM je na prvnim misté tiSeni bolesti analgosedaci, nebot’ bolest zvySuje TK
(Widimsky et al., 2019). Ptitomnou hypertenzi pii AIM Ilé¢ime beta-blokatory,
v pifednemocni¢ni neodkladné péci dostupnym metoprololem (Janota, 2022). Widimsky
et al. (2022) doporucuje kombinovat s nitraty. Po AIM by se mél udrzovat TK pod
140/90 mm Hg (Ostadal a Mates, 2018). Podle Widimského et al. (2022) je na misté
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kromé& nefarmakologické 1écby i zavedeni kardioselektivnich beta-blokatorti, ACEI

nebo sartanu.

1.6.2 Disekce aorty

Farmakoterapie se krom¢ analgezie soustiedi i na snizeni tepové frekvence pod 60 za
minutu a STK pod 120 mm Hg, idedlné¢ do 20 minut. Krom¢ opioidi, které maji také
ur¢ity kardiodepresivni ué¢inek, podavame beta-blokatory, ptfipadné nitraty (Seblova et
al., 2018; Marek et al., 2019). Widimsky et al. (2019) uvadi také mozné podani
urapidilu (Ebrantil) v kombinaci s beta-blokatorem.

1.6.3 Feochromocytom

Jedna se o nador dfen¢ nadledvin, ktery je schopny produkovat katecholaminy, coz se
projevi mimo jinych sympatickych projevl (bolest hlavy, palpitace, poceni) 1 stalou
nebo Castéji paroxyzmalni hypertenzi. Kauzalni 1écba je chirurgickéd resekce nadoru,
které predchazi korekce TK alfa-blokatory a beta-blokatory (Navratil et al., 2017;
Zelinka 2023).

1.6.4 Cévni mozkova piihoda

Zvyseni TK pii ischemické CMP je bézné a nepiesahuje-li hodnoty nad 220/120 mm
Hg, pak lze s farmakoterapii arterialni hypertenze vyckat — TK se miiZze spontanné
upravit (Widimsky et al., 2022). V druhém ptipadé l1ze pouzit ACEI, sartany, BKK,
diuretika i beta-blokatory (Nussbaumerova, 2020). Pted podanim i.v. trombolyzy
musime upravit TK na hodnoty pod 185/110 mm Hg. Antihypertenzivem prvni volby je
alfa-blokator urapidil v davce 6,25-12,5 mg bolusem, ktery lze za 5 minut opakovat,
nebo titrovat infuzi (2-5 mg/min) dle hodnot TK. Alternativné lze podat beta-blokator
labetalol nebo esmolol. Antihypertenziva druhé volby je ACEI enalapril. Pii
nekontrolovatelném TK je indikovano podani nitroprusidu sodného infuzi (Neumann et

al., 2021).

Pfi hemoragické CMP lé¢ime hypertenzi piesahujici hodnoty 160/110 mm Hg
(Widimsky et al., 2019). Cilovou hodnotou by mél byt STK pod 140 mm Hg, ale ne
nize nez 110 mm Hg. Po dosazeni cilové hodnoty je potieba TK hlidat a udrzovat tak,
aby nedoSlo kopétovnému zvySeni TK a moznému rozsSifeni hematomu.
(Nussbaumerova, 2020). Nejdostupnéjsim lékem v tomto piipadé je kaptopril p.o., coz

je rychle ptisobici antihypertenzivum ze skupiny ACEI (Knor et al., 2019).
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Pii subarachnoidealnim krvaceni se daji také pouzit BKK nimodipin nebo verapamil,

nebot’ skytaji vyhodu prevence proti vazospasmum (Widimsky et al., 2019).
1.6.5 Hypertenzni encefalopatie

Mezi klinické projevy patii bolesti hlavy, nauzea, poruchy vizu, zvraceni, kiecové stavy
¢i poruchy védomi (Herzig, 2003). Lékem volby je podle Widimského et al. (2022)

urapidil a ptipadné aplikace nitratd - po snizeni TK za¢nou pfiznaky ustupovat.
1.6.6 Preeklampsie a eklampsie u téhotnych

Preeklampsie je popisovana jako multiorganové postizeni dosud neznamé etiologie.
Vyviji se pozvolna, ale klinické symptomy jsou zjevné az v 2. polovin¢ gravidity.
Typicky se projevuje arterialni hypertenzi a proteinurii (Jankd, 2007). Zaméfujeme se
na v€asnou lécbu hypertenze a prevenci kieCovych stavil, které jsou hlavni znamkou
vzniku eklampsie. Pti eklampsii dochazi k hypoxii mozku a spolu s tonicko-klonickymi
kfeCemi hrozi i porucha védomi matky (Binder et al., 2020). Pii lehké preeklampsii je
lékem volby metyldopa (Dopegyt) p.o. (Noskova et al., 2013). Lécba i.v.
antihypertenzivy by se méla zahajit pti TK nad 170/110 mm Hg (Widimsky et al.,
2019). Jak bylo jiz vyse uvedeno, je tieba myslet na prevenci kie¢i. Pii eklampsii se
bézné podava magnesium sulfuricum, ktery pusobi relaxaci hladkého svalstva véetné
endotelu cév, ¢imz nabyva hypotenznich G¢inkd. Dale zvysuje perfusi ledvin a délohy.

Doporucena davka je 4 g i.v. (Binder et al., 2020).
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2 Cil prace, vyzkumné otazky

2.1 Cil prace

Cil 1: Zmapovat, jakym zplsobem je léCena arteridlni hypertenze v prednemocni¢ni
neodkladné péci v ramci kompetenci zdravotnickych zachranaiit a smérnic na daném

pracovisti ZZS.

Cil 2: Zmapovat, jakym zplsobem je léCena arteridlni hypertenze na urgentnich

piijmech danych pracovist.

Cil 3: Rozdily mezi terapii arteridlni hypertenze v pfednemocni¢ni neodkladné péci a na

urgentnim pEijmu.

2.2 Vyzkumné otazky

Vyzkumna otazka ¢. 1: Jakym zplsobem je pecovano o pacienty trpicimi arteridlni
hypertenzi Vv pfednemocni¢ni pé¢i? Jaké jsou moznosti 1é€by v pfednemocnicni
neodkladné péci dle kompetenci zdravotnickych zachrandit a smérnic danych

pracovist™?

Vyzkumnd otazka ¢. 2: Jakym zplsobem je pefovano o pacienty trpicimi arteridlni
hypertenzi na urgentnim piijjmu? Jaké jsou moZnosti 1é€by na urgentnim piijmu dle
kompetenci zdravotnickych zéachranaiti, vSeobecnych sester a smérnic danych

pracovist’?

Vyzkumna otizka ¢. 3: Jakd jsou nejCastéji vyuzivand antihypertenziva

v pfednemocni¢ni neodkladné péci a na urgentnim piijmu?
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3 Metodika
3.1 Metodika prace

Vyzkumna ¢ast bakalaiské prace byla zpracovana metodou kvalitativniho sbéru dat
pomoci polostrukturovaného rozhovoru. Rozhovor byl veden se zdravotnickymi
zachranafi z vyjezdovych stiedisek a urgentniho ptijmu v Jihoceském kraji. Rozhovor
obsahoval 20 otevienych otazek, rozdélenych do tii kategorii. Prvni kategorie se sklada
ze 4 otazek identifikacnich udaji. Druha kategorie obsahuje 2 otazky dotazujici se na
praktické zkuSenosti z praxe. Posledni je sloZzena ze 14 otazek, které maji za cil na
zakladé zkuSenosti a védomosti respondentli zjistit vyuzivané moznosti 1écby arterialni
hypertenze na daném pracovisti v riznych situacich. VSem dotazovanym byla pfedem
sdélena informace, ze veskera ziskana data budou zpracovdna na zdkladé anonymity
respondentl. S poskytnutim rozhovoru i audio nahravky, kterd byla po zpracovani

vysledkl bakalafské prace smazana, respondenti souhlasili.

3.2 Charabkteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl tvofen ve spolupraci s vybranymi zdravotnickymi zachranafi
pisobicimi na ZZS v Jihogeském kraji a na urgentnim ptijmu v Ceskych Budg&jovicich.
O své zkuSenosti a védomosti se podélilo celkem 5 respondenttl z vyjezdovych stiedisek
Pisek, Tabor a Cesky Krumlov a 3 respondenti zurgentniho piijmu v Ceskych
Budgjovicich. Vsichni respondenti souhlasili s poskytnutim rozhovorti pro ziskani dat
do vyzkumné ¢asti bakalarské prace. Vyzkumné Setieni probihalo v ¢ervnu a v ¢ervenci
roku 2023.
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4 Vysledky

4.1 Kategorizace vysledki

Data ziskand z odpovédi respondenti v ramci polostrukturovaného rozhovoru byla
analyzovana a rozdélena do tii kategorii. Prvni kategorie se sklada ze Ctyf otazek
identifika¢nich udaji. Druha kategorie obsahuje dvé otdzky dotazujici se na praktické
zkuSenosti z praxe a posledni je slozena ze Ctrnacti otdzek, které maji za cil zjistit
vyuzivané moznosti léCby arteridlni hypertenze na daném pracovisti v riznych

situacich.

4.1.1 Vysledky vyzkumného Setieni
1. Kategorie — Identifika¢ni udaje

Tabulka ¢. 1 — Identifikacni udaje

Nejvyssi dosaZené Délka praxe
Respondent (R) vzd&léni v oboru Pisobisté
(na ZZS/OUP)

R1 DiS. 20 let Pisek

R2 ARIP 28 let Pisek

R3 Be. 5 let Tabor

R4 ARIP 25 let Tabor

RS Be. 5 let Cesky Krumlov
R6 Be. 1 rok Ceské Budgjovice
R7 Mgr. 2 roky Ceské Budgjovice
R8 Be. 5 let Ceské Budgjovice

Zdroj: vlastni vyzkum

Prvni kategorie znazorfiuje identifika¢ni tidaje respondentli. Respondenti jsou oznaceni
velkym pismenem ,,R* a ¢islem pro lepsi orientaci v datech. Prvnich pét respondentt
(R1 az R5) v oznacenych fadcich oranzové barvy plsobi na ZZS v Jiho¢eském kraji.
R1 a R2 jsou zaméstnani v okrese Pisek, R3 a R4 v okrese Tabor a RS je z okresu
Cesky Krumlov. Zbyly tfi respondenti (R6 az R8) v ozna¢enych fadcich modré barvy
jsou zaméstnanci OUP v Ceskych Budgjovicich. Vzhledem ktomu, ze OUP
v nemocnici Ceské Budgjovice je v provozu od roku 2018, vyplyva z tabulky, ze R8 zde
pracuje nejdéle. U R1 az R5 se pohybuje délka praxe v oboru v rozmezi 5-28 let.
Nejvyssi dosazené vzdélani s magisterskym titulem ma R7. Respondenti R3, R5, R6
a R8 dosahli vysokoskolského bakalatského titulu, R1 absolvoval studium na vyssi
odborné Skole oboru Zdravotnicky zachranaf a R4 ma stiedoskolské vzdelani

a specializaci ARIP.
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2. Kategorie — ZkuSenost z praxe

Tabulka ¢.2 — Cetnost setkani s dekompenzovanou arteridlni hypertenzi

Respondent (R) Cetnost setkani s dekompenrzovanou arterialni
hypertenzi

R1 Ix tydné

R2 2x tydné

R3 2x tydné

R4 2x tydné

R5 3x tydné

R6 10-15 x do tydne

R7 Denné

RS Denné

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka ¢islo 2 mapuje odpovédi respondentt na otazku ,,Jak casto se setkavate
Vramci sveho pusobeni na ZZS/OUP s dekompenzovanou arterialni
hypertenzi? “. Velmi podobna ¢isla uvedli R2, R3, R4 a R5. Nejméné vyjezda
S pfitomnosti dekompenzované arteridlni hypertenze uvedl R1. Naopak
respondenti z nemocni¢niho prostiedi se s pfitomnosti arterialni hypertenzi

setkavaji denné.

Tabulka ¢.3 — Podnét vedouci k eskalaci TK, s kterym se respondenti za dobu
praxe na ZZS/OUP doposud setkali

Respondent (R) Podnét vedouci k eskalaci TK
R1 CMP, $patna skladba 1€k, zhorSeni stavu
RD Stresovy faktor, CMP, $patna skladba 1ékt, eklampsie,
non-adherence
R3 CMP, non-adherence, stres
R4 CMP, non-adherence, stres, CHOPN
RS Non-adherence, psychické determinanty, CMP, AKS,
bolest
R6 CMP, nedodrzovani lécebného rezimu, primarni
hypertenze, stresovy faktor
Primarni hypertenze, CMP, SS, stresovy faktor,
R7 Y i o
nedodrzovani 1écebného rezimu
RS CMP, psychické determinanty

Zdroj: vlastni vyzkum
Dle odpovédi znazornénych v tabulce Cislo 3 na otazku ,, S jakym stimulem, ktery

vede Keskalaci TK, jste se behem svého piisobeni na ZZS/OUP doposud
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setkal/a?“ se vSichni respondenti po dobu vykonu svého povolani setkali
s arteridlni hypertenzi pfitomnou u CMP. S pfitomnou arteridlni hypertenzi na
zaklad¢ stresové reakce organismu se rozhodné setkal alespon parkrat kazdy
z respondentli, pfestoze tento pojem uvedli pouze R2, R3, R4, R6 a R7.
Psychické determinanty, které¢ uvedl RS a RS, také jist¢ mohou tzce souviset
s moznou stresovou reakci. S eskalaci TK na zdkladé¢ nedodrzeni l1éebného
rezimu maji zkuSenost R3, R4, R5, R6 a R7. R6 uvadi, ze se jedna nejcastéji
o zanedbani 1écby a R7 dodava: ,,Byva to zpisobeno samotnym pochybenim, Ze
si lidé sami prehodnoti lécbu.* Zajimavé bylo také sdéleni R1 a R2 z okresu
Pisek, kteti zahrnuji mezi mozné pficiny zvyseni TK Spatnou skladbu 1¢kt. R1
uvedl: ,,Problémem casto byvd, ze néco berou, ale léky jim nestaci. Maji toho
malo.” R2 dodal: ,,Spatné poskladané 1éky od doktora nebo je spatné berou.
Respondenti zOUP R6 a R7 uvedli dale zastoupeni primarni hypertenze.
Naopak s eklampsii, ktera je povazovana za vazny stav komplikujici téhotenstvi,

se doposud setkal pouze R2.

3. Kategorie — PFima péce

Tabulka ¢. 4 — Moznost ovlivneni TK bez indikace lékare

Respondent (R) Moznost ovlivnéni TK bez indikace 1ékaie
R1 Ne
R2 Zmirnénim stresového faktoru
R3 Ptistupem k ¢loveéku
R4 Zklidnénim
R5 Zklidnénim, ulevovou polohou
R6 V nemocnici nelze
R7 Polohou
RS Zklidnénim

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka c¢islo 4 obsahuje sdéleni respondentti, zdali 1ze n&jakym zplisobem
ovlivnit vysi TK bez indikace 1ékate. R1 spolu s R6 uvedli, Ze to neni mozné.
Oproti tomu zbytek respondenti tvrdil, ze TK Ize ovlivnit zmirnénim

stresového faktoru piistupem k clovéku, jeho uklidnénim a ulevovou polohou.
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Tabulka ¢.5 — Hodnota TK vhodna k zahdjeni farmakoterapie

Respondent (R) Hodnota TK vhodna k zahajeni farmakoterapie
R1 Nad 180/120 mm Hg
R2 Nad 180/120 mm Hg, ale dle klinického stavu
R3 Dle véku — mladi lidé nad 180 STK ano
R4 Nad 180 STK
RS Nad 200 sTK vzdy, jinak dle doprovodnych symptomu
a také vzdalenosti od nemocnice
R6 Nad 150/100 mm Hg
R7 Nad 140/90 mm Hg
R8 U primarni AH — vzdy, jinak nad 180 STK

Zdroj: vlastni vyzkum

V tabulce ¢islo 5 se nachazi odpovédi na otazku, ktera zkouma, nad jakou hodnotu TK

by respondenti kontaktovali 1ékafe o moznosti zahdjeni farmakoterapie. V piipadé, ze

TK ptesahne normu nad hodnoty 140/90 — 150/100 mm Hg, 1ékaie by ohledn¢ moznosti

zahdjeni farmakoterapie kontaktoval R6 a R7. Jestlize by se jednalo o zachyt primarni

arterialni hypertenze, mél by byt 1ékat dle R8 kontaktovan vzdy. R1, R2, R3, R4 a R8
uvedli hodnoty, kdy STK piesahne 180 mm Hg. R3 dodava: ,, Dle véku. Kdyz je to

starsi pacient, ma narok mit klidné nad 180 a dojedeme a uvidime. U mladsich, kdyz

namerim nad 180, tak si o farmakoterapii volam . RS uvedl, Ze pokud TK vystoupa nad

hodnotu 200 mm Hg STK, vzdy je na mist¢ v danou chvili kontaktovat lékate

0 moznosti zahdjeni farmakoterapie.
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Tabulka ¢.6 — antihypertenziva dostupnd v podminkach PNP/na OUP

Respondent (R) Antihypertenzni 1éKky, které ma ZZS/OUP k dispozici
R1 Tensiomin, Ebrantil, Isoket spray
R2 Tensiomin, Ebrantil, Betaloc
R3 Tensiomin, Ebrantil, Isoket spray
R4 Tensiomin, Ebrantil
RS Tensiomin, Ebrantil, Isoket spray, Betaloc
R6 Tensiomin, Ebrantil, Isoket spray, Agen
R7 Ebrantil, Isoket spray, Agen, Perlinganit, Prestarium
R8 Tensiomin, Isoket spray

Zdroj: vlastni vyzkum
Tabulka cislo 6 znadzorfiuje odpovédi respondenti na otazku: ,Jaké
antihypertenzni léeky mate na ZZS/OUP k dispozici?“ R1, R2, R3, R4, R5, R6
a R8 odpovédéli, ze v podminkach PNP i na OUP maji k dispozici ACE
inhibitor Tensiomin. Dale R1, R2, R3, R4, R5, R6 a R7 zmituji 1k Ebrantil.
Hojné zastoupeni maji v tabulce odpovédi i nitraty. R1, R3, R5, R6, R7 a R8
uvedli jako zastupce sublingvalni Isoket spray. Ze skupiny nitrati zminil R7
také Perlinganit. R2 spolu s R5 uvedli Betaloc ze skupiny beta-blokatord. Na
OUP je dle odpovédi R6 a R7 pfitomen 1€k Agen a R7 uvedl i Prestarium.

Tabulka ¢.7 — Nejcastéji uzivana antihypertenziva V podminkach PNP/na OUP

Respondent (R) Nejcastéji podavana antihypertenziva
R1 Tensiomin, Ebrantil
R2 Tensiomin
R3 Tensiomin, Isoket spray
R4 Tensiomin, Ebrantil
R5 Isoket spray, Tensiomin
R6 Ebrantil, Tensiomin
R7 Ebrantil
RS Tensiomin, Isoket spray

Zdroj: vlastni vyzkum
Tabulka ¢islo 7 analyzuje nejCastéji poddvana antihypertenziva v podminkach
PNP a na OUP. R1, R2, R3, R4, R5 R6 a R8 zminili zndmy ACE inhibitor

Tensiomin. R7 ma zkuSenost s intravenéznim antihypertenzivem Ebrantil, ktery
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také zminuji R1, R4 a R6. Ze skupiny nitratd zde uvedl R3, R5 a RS

sublingvalni roztok Isoket spray.

Tabulka ¢. 8 — Zkusenost s podanim kombinacni terapie arteridlni hypertenze

Respondent (R) ZkuSenost s kombina¢ni terapii AH
R1 Tensiomin + Isoket spray
R2 Ne
R3 Ne
R4 Ne
RS Ptevazné monoterapie, ptipadné + Isoket spray
R6 Tensiomin/Ebrantil + Lexaurin
R7 Ebrantil + Isoket spray
R8 Tensiomin + Isoket spray/ Lexaurin

Zdroj: vlastni vyzkum
Tabulka ¢islo 8 mapuje odpoveédi na otazku: ,,Setkdvate se v ramci vaseho piisobeni
na ZZS IOUP s kombinacni terapii arterialni hypertenze? Jakou kombinaci
antihypertenznich lékii jste na zdkladé indikace lékare podal/a?“ Respondenti R2,
R3 a R4 z vyjezdovych stiedisek ZZS Jihoceského kraje sdélili, ze s kombina¢ni
1écbou arterialni hypertenze zadnou zkuSenost nemaji. R1, R5, R7 a R8 uvedli
kombinaci nejCastéji uzivanych 1€kt Tensiomin ¢i Ebrantil v doplnéni o Isoket
spray. R8 z nemocni¢niho prostfedi dodal, ze se u nich na odd¢leni ¢asto podava
také kombinace s Lexaurinem. Toto tvrzeni potvrdil i R6, ktery uvedl zkuSenost

s podanim Tensiominu piip. Ebrantilu spolu s Lexaurinem.
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Tabulka ¢. 9 — Zkusenosti postupu pri neefektivite podaného antihypertenziva

Respondent (R) Postup pri neefektivité podaného antihypertenziva
R1 Vétsinou byva lek efektivni. Pokud ne, konzultace
s I¢katem
R2 Navyseni davky 1éku, druhotné Ebrantil
R3 VétSinou byva 1€k efektivni. Pokud ne, jiz nic
nepodévaji
R4 Vétsinou byva lek efektivni. Pokud ne, konzultace
s I¢katem
RS V Casovém rozmezi nastupu ucinku je jiz pacient
pfedan do péce nemocnice
R6 Navyseni davky 1éku + Lexaurin
R7 NavySeni davky l¢ku a pii neefektivité + Isoket spray
RS Ebrantil

Zdroj: vlastni vyzkum

V tabulce ¢islo 9 jsou uvedeny odpovédi na otazku: ,,Jakym zpiisobem postupujete pri

neefektivité podaného antihypertenzniho léku, event. jakou kombinaci antihypertenznich

lékii jste na zakladé indikace lékare podal/a.” R1 a R4 se shodli, Ze vétSinou byva 1¢k

efektivni a nevybavuji si situaci, kdy by tomu tak nebylo. R3 také potvrzuje efekt

podanych antihypertenznich 1€ki. V pfipadé neti¢innosti by jiz nic nepodaval. RS dle

svych zkuSenosti v oboru uvedl, Ze v dobé néstupu uc¢inku léku je jiz pacient v péci

nemocni¢niho persondlu. R2 ze ZZS okresu Pisek zminil, ze v pfipad¢ neefektivnosti

navySuji davku nejCastéji uzivaného Iéku Tensiomin tbl. a druhotné¢ podévaji

intravenozni Ebrantil. NavySeni davky uddva i R6 a R7. R6 dopliiuje o moznosti

kombinace s Lexaurinem a R7 ma zkusenost pii neefektivité¢ s podanim nitratu Isoket

spray. R8 udava podani Ebrantilu.
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Tabulka ¢. 10 — Preferovana metoda meéreni TK

Respondent (R) Preferovana metoda méreni TK
R1 Digitalni manometrie
R2 Digitalni manometrie
R3 Digitalni manometrie a pfi nejasném vysledku manualni
R4 Manuélni manometrie
RS Manuélni manometrie
R6 Digitalni manometrie
R7 Digitalni manometrie
R8 Digitalni manometrie

Zdroj: vlastni vyzkum
Tabulka ¢islo 10 zaznamenava, jakou metodu méieni TK respondenti v podminkach
PNP/na OUP preferuji. R1, R2 a R3 uvedli digitdlni manometrii pfi ¢emz R3 dodava, ze
pfi nejasném vysledku pouziva aneroidni tonometr (tj. manudlni manometrie). R4 a RS
preferuji v podminkach PNP manudlni méfeni TK a vSichni zastoupeni respondenti

z OUP (R6, R7, R8) standartné pouZzivaji digitalni manometrii.

Tabulka ¢.11 — Kontrola hodnoty TK i po podani antihypertenziv

Respondent (R) Kontrola hodnoty TK po podani antihypertenziv
R1 Ano, po podani i.v. 4 5 min./ p.o. & 15 min.
R2 Ano po 5-10 min.
R3 Ano, po 15 min.
R4 Pted podanim antihypertenziv, pii pfedani pacienta
RS Pied podanim 1éku p.o. a pted pfeddnim pacienta, vazny
stav 4 5 min.
Ano, po podani Iéku i.v. po 5 min., p.o. po 15 min.,
R6 e .
déle & 10 min.
R7 Po podani 1éku po 5 min., poté 4 10-15 min.
R8 Ano, po podani i.v. & 10 min./ p.o. & 30 min.

Zdroj: vlastni vyzkum
Tabulka ¢islo 11 obsahuje sdéleni respondentli na dotaz, zdali kontroluji hodnoty TK
1 po podani antihypertenziv a po jakych casovych intervalech. VSichni dotazovani
odpovédéli, ze po podani 1€kt hodnoty TK kontroluji. R1 uvedl kontrolu TK po podani
Iéku intravendézné kazdych 5 minut a po podani Iéku per os kazdych 15 minut. R2
zminil rozmezi 5-10 minut a R3 po 15 minutach. R4 spolu s RS uvedli, pfed podanim
antihypertenziv a pfi pfedani pacienta. RS k tomu dodal, ze jedna-li se o vazny stav,
kontroluje hodnotu TK kazdych 5 minut. R6 uvedl kontrolu po podani Iéku intravendzni

cestou po 5 minutach, po podéani per os po 15 minutach a dale kazdych 10 minut. R7
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také uvedl kontrolu po 5 minutach po podani antihypertenzniho 1éku a dale pokracuje
VvV pfemétovani po 10-15 minutach. R8 po 10 minutich uvedl kontrolu hodnoty TK
u léku podaném intravendzné. Po podani 1éku per os R8 pfeméiuje hodnotu TK kazdych

30 minut.

Tabulka ¢. 12 — Reakce zdravotnickych zachranari a vseobecnych sester na vysi TK
V situaci, kdy se u pacienta rozvinula nahla CMP s arterialni hypertenzi

Respondent (R) Postup pri nahle vzniklé C'MP s arterialni
hypertenzi

R1 Na doporuceni neurologa vétSinou TK nesnizovan

R2 Do 220 STK nesniZuji, nad 220 STK — konzultace o
podani Tensiominu

R3 Dle konzultace s KCC veétSinou TK nesnizovan, az nad

hodnotu 200/110 mm Hg
R4 Nad 180 STK podani antihypertenziva obezietné,
meéteni TK &4 10 minut
RS Dle konzultace s KCC, vétSinou snaha o udrzeni TK
okolo 180 STK, méfeni TK 4 5 minut

R6 Dle charakteru CMP

R7 Dle charakteru CMP

R8 Dle charakteru CMP

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka ¢islo 12 zaznamenavéa odpovédi na otazku: ,Jak reagujete na ZZS/OUP na
pokles TK v situaci, kdy se u pacienta rozvinula nahla CMP s arteridlni hypertenzi? *
Na tuto otazku odpovédél R1 spolu s R3, Ze na doporuceni neurologického 1¢kate se TK
vétSinou nesnizuje. R3 dodava: ,, az nad hodnotu 200/110 mm Hg. “ R2 uvedl, Ze TK do
hodnoty 220 mm Hg STK nesnizuje. Nad 220 mm Hg STK R2 kontaktuje 1ékate
o moznosti podani Tensiominu. R4 podava obezietné antihypertenziva v piipadé,
vystoupa-li hodnota TK nad 180 mm Hg STK a TK pfemétuje kazdych 10 minut. RS
konzultuje s KCC a pokousi se o udrzeni TK okolo 180 mm Hg STK. Respondenti

z OUP zminili, Ze zalezi na charakteru CMP.
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Tabulka ¢. 13 — Rozdil mezi emergentni arterialni hypertenzi a urgentni arterialni
hypertenzi

Respondent (R) Rozdil mezi emergentni a u,rgentnl' arterialni
hypertenzi
R1 Emergentni = selhani organ,
Urgentni = stavy, které byvaji v podminkach PNP bézné

R2 Nezna tyto pojmy

Emergentni = organové selhavani (220/140 mm Hg),
R3 Urgentni = nahle vznikla eskalace TK (180/120 mm

Hg)
R4 Emergentni = s postizenim organu, zavaznéjsi, feSeni
TK v kontextu s postizenim organti

R5 Nezna tyto pojmy
R6 Nezna tyto pojmy
R7 Nezna tyto pojmy
R8 Nezna tyto pojmy

Zdroj: vlastni vyzkum
Tabulka ¢islo 13 zobrazuje odpovédi na otazku, ktera ma za ukol zjistit, zdali
respondenti dokdzou popsat, jaky je rozdil mezi pojmy emergentni a urgentni arteridlni
hypertenze. R1, R3 a R4 uvedli, Ze emergentni hypertenze znamena stav, kdy selhavaji
organy a urgentni arteridlni hypertenze je nahle vznikla eskalace TK. R1 dodava, ze
urgentni stavy byvaji v podminkdch PNP bézné. R2, RS5, R6, R7 a R8 tyto pojmy
neznaji.

Tabulka ¢. 14 — Korekce mirné arterialni hypertenze a hypertenzni krize na zaklade
indikace lékare

Respondent (R) Korekce mirné AH a hypertenzni krize
R1 Mirna AH se nekoriguje, max. podanim Tensiominu
p-o. a hypertenzni krizi Ebrantilem inj.
) Dle doporuceni lékare, pfi hypertenzni krizi —
Tensiomin tbl.
R3 Mirna AH — bez korekce TK, Hypertenzni krize — dle
konzultace s lékafem
R4 Mirna AH — bez korekce TK
RS Mirna AH — Tensiomin tbl. , popt. Isoket spay
R6 Lexaurin
R7 Mirn4d AH — podénim Tensiominu p.o., hypertenzni
krize Ebrantil inj.
RS Mirna AH — Tensiomin ¢i Lexaurin, hypertenzni krize —
Ebrantil in;j., pfip. Isoket spray

Zdroj: vlastni vyzkum
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Tabulka ¢islo 14 uvadi odpovédi na otazku: , Jakym zpiisobem na zdkladé indikace
lekare korigujete mirnou arterialni hypertenzi a jakym hypertenzni krizi? “ R1, R3 a R4
zodpovédéli, ze mirna arterialni hypertenze se nekoriguje. R1 dodal: ,, maximalne
Tensiominem per os“. S podanim Tensiominu u mirné arteridlni hypertenze souhlasi
1 R7 a R8. R8 dodava také moznost podani Lexaurinu. Lexaurin uvedl i R6. V ptipadé
hypertenzni krize by R1, R7 a R8 podali Ebrantil. R8 uvedl také moznost podani nitratu
Isoket spray. S tim souhlasi i R5. R2 by pfi hypertenzni krizi podal Tensiomin per os

a R3 v takovém ptipadée uvedl dle konzultace s 1¢karem.

Tabulka ¢. 15 — Podani nitratit ke snizeni TK

Respondent (R) Podani nitratu ke sniZzeni TK
R1 Ano — Isoket spray pii AKS a akutnim SS
R2 Ano — pri bolestech na hrudi s AH
R3 Ano — pii SS a u epistaxe
R4 Ano — pii AKS
RS Ano — vhodné u AKS — nAP
R6 Zridka — pti AKS
R7 Ano — hypertenzni krize
R8 Ano — pfi AKS

Zdroj: vlastni vyzkum
Tabulka ¢islo 15 zndzornuje zpracované odpovédi na otazku, zdali respondenti podavaji
ke snizeni TK také nitraty a v jaké situaci je jejich podani vhodné. VSichni respondenti
(R1, R2, R3, R4, R5, R7 a R8) az na jednoho (R6) zminili, Ze se u nich v podminkach
PNP/na OUP nitraty podavaji. R6 uvedl podani ziidka pfi AKS. V této situaci by nitraty
podali také R1, RS a R8. R2 specifikoval podani v ptipad€ bolestech na hrudi
S ptitomnou arterialni hypertenzi, R7 uvedl| v piipadé hypertenzi krize a R3 by podal
nitrat u epistaxe a srdecniho selhani. S podanim nitrdtu u srde¢niho selhani souhlasi

i R1.
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Tabulka ¢. 16 — Moznosti lécby arterialni hypertenze u tehotnych Zen, lék 1. volby

Respondent (R) Lécba arterialni hypertenze v téhotenstvi
R1 Beta — blokatory
R2 Nevi
R3 Poloha na levém boku, Metyldopa a Labetalol - ale
nejsou soucasti 1é¢iv ZZS
R4 Ebrantil, Nitroglycerin
R5 NejspiSe nitrat per os
R6 Nevi
R7 Nevi
R8 Beta — blokatory

Zdroj: vlastni vyzkum
Tabulka oznacend ¢islem 16 mapuje moznosti 1€cby hypertenze u t€hotnych Zen a jaky
1k by respondenti povazovali za 1€k 1. volby. Podle R1 a R8 jsou léky prvni volby
beta-blokatory. R3 uvedl, Ze u téhotnych zen je dulezita poloha na levém boku a 1éky
prvni volby jsou Metyldopa a Labetalol, které ale nejsou soucasti 1é¢iv ZZS. R4 zminil
za 1€k prvni volby Ebrantil a Nitroglycerin. RS také uvadi zastupce nitrath a specifikuje
podani per os. R2, R6 a R8 uvedli, ze odpovéd’ na tuto otazku nevedi.

Tabulka ¢. 17 — Antihypertenzivum, které neni doporucovano podat pri onemocnéni
diabetes mellitus

Respondent (R) Antihypertenzivum nedoporucované pri DM
R1 Nevi
R2 Nevi
R3 Nevi
R4 V podminkéach ZZS podava dle mozZnosti
R5 Nevi
R6 Nevi
R7 Nevi
RS Nevi

Zdroj: vlastni vyzkum
V tabulce ¢islo 17 se nachéazeji odpovédi na otazku, zdali respondenti vi, jaké
antihypertenzivum neni doporu¢ovano podat lidem s onemocnénim diabetes mellitus.
VSichni respondenti odpovédéli na otazku, ze nevi. R4 dodal: ,, V podminkach ZZS

neresim a podavam dle moznosti.
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5 Diskuse

V piednemocni¢ni neodkladné péc¢i se miizeme s ptitomnou arterialni hypertenzi setkat
nejen jako s primarnim onemocnénim, ale také v podobé doprovodného symptomu
zavazného zdravotniho stavu s moznym naslednym poskozenim orgént. Je dilezité
veédét, pti jakych specifickych stavech muaze pravé arteridlni hypertenze ohrozovat

postizeného a jak lze tlak krve upravit na pfijatelnou hodnotu.

Téma ,, Terapie arteridlni hypertenze v prednemocni¢ni neodkladné péci a na urgentnim
piijmu® mélo za cil zmapovat, jakym zplsobem je 1éCena arteridlni hypertenze
v pfednemocni¢ni neodkladné péci a na urgentnim pifijmu dle kompetenci
zdravotnickych zachranaiti a vnitinich smérnic na daném pracovisti. DalSim cilem bylo
zmapovat jaké jsou rozdily mezi terapii arterialni hypertenze V pfednemocni¢ni
neodkladné péci a na urgentnim pfijmu. Za ucelem dosazeni stanovenych cilti jsem
zvolila provést vyzkumné Setfeni formou kvalitativniho sbéru dat v podobé
polostrukturovaného rozhovoru. Rozhovor byl veden se zdravotnickymi zachranaii
z vyjezdovych stfedisek a urgentniho piijmu v Jihoceském kraji. Rozhovor obsahoval

20 otevienych otazek, rozdélenych do tii kategorii.

Prvni kategorie obsahuje identifikacni tdaje o respondentech. Dotazuje se na délku
praxe v oboru (na zdravotnické zachranné sluzbé ¢i na oddé€leni urgentniho piijmu),
nejvyssi dosazené vzdélani a misto, kde je respondent zaméstnan. Délka praxe v oboru
dotazovanych se pohybovala od 1 do 28 let plsobeni na zdravotnické zachranné sluzbé/
oddéleni urgentniho pfijmu. Respondenti R1 a R2 plisobi na oblastnim stfedisku
zdravotnické zachranné sluzby v okrese Pisek, R3 a R4 jsou z okresu Tabor a R5 ptlisobi
na zdravotnické zachranné sluzbé v okrese Cesky Krumlov. Na zakladé schvalené
zadosti byl proveden rozhovor také se tfemi respondenty (R6, R7 a R8) urgentniho
pfijmu v nemocnici Ceské Bud&jovice. Chtéla jsem zapojit do vyzkumného Setfeni také

urgentni piijem v nemocnici Jindfichiv Hradec, ale bohuzel se mi nepodatilo dojednat

povoleni k poskytnuti dat do mé bakalarské prace.

Druhd kategorie zahrnuje dvé otazky, které jsou postaveny na zadkladé zkuSenosti
z praxe. Prvni otdzka méla za kol zjistit, jak Casto se zdravotniCti zachranaii setkavaji
s dekompenzovanou arterialni hypertenzi béhem svého pusobeni na zdravotnické
zachranné sluzb¢/oddéleni urgentniho pfijmu. VSichni respondenti z oddéleni

urgentniho piijmu se shodli, Ze se s pacienty s vysokymi hodnotami TK setkavaji denné.
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Dle odpovédi respondentli ze zdravotnické zachranné sluzby se cetnost vyjezdu, kdy je
pfitomna mimo jiné i arterialni hypertenze pohybuje okolo 2-4 vyjezdl za tyden. Druha
otazka se taze na mozny stimul vedouci k eskalaci TK, s kterym se respondenti po dobu
praxe v oboru setkali. VSichni uvedli zkuSenost s arterialni hypertenzi piitomnou
u CMP. R1 dokonce uvedl: ,,Kdo ma iktus, mad nejcastéji arterialni hypertenzi. Toto
tvrzeni podporuje Nussbaumerova (2022) a dodava, ze arteridlni hypertenze byla
pfitomna u vice nez 90 % nemocnych s ischemickou CMP. Dal§im podnétem ke vzniku
arterialni hypertenze, skterym se setkal za dobu vykonu praxe v oboru kazdy
respondent, je stresova reakce. Dle Stejfy et al. (2006) je nadmémé pisobeni stresu
moznou pii¢inou vzniku arteridlni hypertenze u mladych jedincl. Respondenti dale
Casto uvadéli zkuSenosti s arteridlni hypertenzi v disledku Spatné skladby chronickych
1€kt ¢i nedodrzeni spravného lécebného rezimu. Myslim si, Ze problémem miiZe byt
také nedostatetnad pozornost lékaii ohledné nastaveni spravné skladby 1éku, ale
predevsim nedostateény zdjem nemocnych V piipadé nevyhovujici skladby chronické
medikace ¢i neporozuméni denniho davkovani danych 1ékt. V takovém piipadé by mél
doty¢ny ihned kontaktovat svého oSetiujiciho 1ékate. Pouze jeden respondent se setkal
za dobu svého plisobeni na zdravotnické zachranné sluzb¢ s eklampsii. Ze ziskanych dat
vyzkumného Seteni si dovoluji tvrdit, Ze se jednd o mén¢ Casty, ale zdvazny stav
komplikujici téhotenstvi. Respondent mé&l poznamenany hodnoty TK a provedenou
1écbu z tohoto vyjezdu. Pacientka méla hodnoty TK nejprve 145/110 mm Hg, nasledné
TK eskaloval na 165/125 mm Hg, poté na 200/110 mm Hg a po zaléceni klesl na
150/120 mm Hg. Na misté byl zkuSeny l1ékaf a respondent uvedl, ze 1écba se skladala ze
zastupcu 1éka Thiopental, Suxamethonium a Arduan. Navozenim celkové anestezie
spolecné s myorelaxaci lze zabranit pfetrvavajicim svalovym stahim a pfechodné

docilit snizeni krevniho tlaku (Noskova et al, 2013).

Ve tfeti kategorii jsou shrnuty otdzky cilené na znalosti zdravotnickych zachranari
spojené s terapii hypertenznich stavii v podminkach pfednemocni¢ni neodkladné péce
a na urgentnim pijmu. UCelem bylo zjistit, zdali je arterialni hypertenze
Vv pfednemocni¢ni neodkladné péci fadné 1€€ena, jak probihd péce o pacienty s arterialni
hypertenzi a jaké jsou moZnosti 1écby v pfednemocni¢ni neodkladné péci a na oddéleni

urgentniho piijmu.

Zamérem prvni polozené otazky Vv této kategorii bylo zjisténi, zdali si respondenti

uvédomi, ze farmaka nejsou jedinou moZznosti, jak se dd ovlivnit vysoky krevni tlak.
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Pouhé zmirnéni stresového faktoru mize pomoci hodnoty TK snizit. Dalsi otazka
zkouma, jaka je hrani¢ni hodnota TK, kterd je jiz vhodnd ke konzultaci s Iékarem
o moznosti zahajeni farmakoterapie. Respondenti plisobici na ZZS zmifovali hodnoty
TK nad 180/120 mm Hg. Oproti tomu respondenti R6 a R7 z oddéleni urgentniho
pfijmu uvedli hodnoty TK nad 140/90 mm Hg. V nemocni¢nim prostiedi je pacient
obklopen tymem specializovanych 1¢katt a nelékatskych pracovniki. Je tedy mozno
pacienta dikladn¢ monitorovat a kontaktovat lékafe jiz v pfipadé¢ vyskytu mirné
arterialni hypertenze. Pfednemocni¢ni neodkladnd péce se zaméfuje cilené na
diagnostiku primarné vyvolaného onemocnéni, které ohrozuje pacienta a nasledné na
rychly transport do nemocni¢niho zafizeni. Jak uvadi Widimsky et al. (2019), 1écba
arterialni hypertenze zahajovana ihned by méla byt na misté, vystoupa-li TK > 180/110
mm Hg. Jak potvrdil vyzkum, nejcastéji se Kupravé hodnot TK pouzivaji
antihypertenzni léky Tensiomin per 0s z lékové skupiny ACEIl a intravendzni 1€k
urapidil, znamy téZ pod obchodnim nazvem Tachyben ¢i Ebrantil. Respondenti ze
zdravotnické zachranné sluzby dale uvedli, ze z 1€kl s antihypertenznim ¢inkem maji
k dispozici také Isoket spray ze skupiny nitrati a beta-blokator metoprolol, obchodnim
nazvem Betaloc. Na urgentnim pfijmu disponuji navic lékem Agen ze skupiny
blokatori véapnikovych kanald, intravenéznim nitratem nazyvanym Perlinganit
a Prestariem Neo ze skupiny ACEIl. Z vyzkumného Setfeni vyplyva, Ze standartni je
terapie arteridlni hypertenze pomoci jednoho zéstupce antihypertenziv (nejCastéji se
jedna o Tensiomin tbl.). Dle respondentli ze zdravotnické zachranné sluzby byva
Vv ptipad¢ neefektivnosti podaného 1€ku pacient jiz prepraven do nemocni¢niho zatizeni,
pfipadné¢ mu miiZze byt na zdklad¢ indikace 1ékafe druhotné podén i.v. Ebrantil. VéEtSina
zdravotnickych zachranaiti zminila, ze Vv ptipadé neefektivnosti tablety Tensiominu
zadny jiny 1€k nepodavaji a farmakoterapii zahajuji pfedevsim az v ptipad¢, sahaji-li
hodnoty TK kolem 180/120 mm Hg. V pfednemocni¢ni neodkladné péci respondenti od
feSeni arterialni hypertenze hodné ustupuji a piednost davaji rychlému transportu
pacienta do nemocni¢niho zafizeni. Ani kombina¢ni terapie v pfipadé vyskytu
hypertenznich stavli neni v pfednemocni¢ni neodkladné péci hojné zastoupena. S jeji
indikaci od 1ékafe se setkali pouze 2 respondenti. Jednalo se o kombinaci Tensiominu
a sublingvalniho nitratu Isoket spray. V nemocni¢nim prostiedi na oddéleni urgentniho
piijmu se s kombinacni terapii arteridlni hypertenze setkavaji respondenti castéji. Také
uvedli kombinaci s nitratem Isoket spray a dale je na odde€leni urgentniho piijmu

v Ceskych Budgjovicich hodné pouzivand kombinace antihypertenziva spolu
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s Lexaurinem, ktery se fadi mezi benzodiazepiny. Mnohdy neni vyvolavajici pti¢inou
eskalace TK akutni organové postizeni, ale naptiklad vynechani chronické medikace,
velka stresova zatdZ nebo panicka ataka. V takové situaci doporucuje CSH (2022) vyse
zminovanou anxiolytickou lécbu. Dale jsem se respondentli zeptala, jakou metodu
meéfeni TK preferuji. V podminkdch prednemocni¢ni neodkladné péce a na oddéleni
urgentniho pfijmu jsou k dispozici neinvazivni metody métfeni krevniho tlaku.
S invazivni metodou méfeni krevniho tlaku Vv pfednemocni¢ni neodkladné péci je
mozné se setkat pouze v piipad¢ sekundarniho transportu pacienta (Remes et al, 2013).
Z neinvazivnich metod respondenti nejéastéji uvadéli digitdlni metodu pomoci
oscilometrického méficitho postupu, pficemz tvrdili, Ze manudlni manometrie je
spolehlivéjsi. Ze jsou oscilometrické piistroje nepiesné uvedl i Widimsky et al. (2019),
kde poukazuje na nepfesné zméteni TK v ptipad€ vzniklych arytmii, u déti, t€hotnych

Zen a osob s objemnymi pazemi nad 42 centimetru.

Vzhledem k tomu, Ze oddé&leni urgentniho p#jmu v Ceskych Budgjovicich disponuje
také Centrem vysoce specializované cerebrovaskularni péce (KCC), zapojila jsem do
vyzkumného Setfeni otdzku dotazujici se na péci o pacienta s ndhle rozvinutou CMP
s arterialni hypertenzi. Tii zdchranafi pusobici na zdravotnické zachranné sluzbé
zminili, Ze po telefonické konzultaci s KCC si neurologové vétSinou neptdli snizovat
TK v podminkach pfednemocniéni neodkladné péce. O jeho snizeni konzultovali pouze
vptipadé, kdy by  vystoupal nad  hodnotu  220/110 mm Hg.
R4 uvedl, ze by podal obezietné antihypertenzivum nad STK 180 mm Hg a TK
premétoval kazdych 10 minut. Posledni z respondentti (R5) ze zdravotnické zachranné
sluzby se pokousi Vv ptipad¢ arteridlni hypertenze pfitomné u pacienta s ndhle vzniklou
CMP udrzovat TK po konzultaci s KCC kolem 180 mm Hg systolického tlaku krve.
Respondenti z nemocni¢niho prostfedi uvedli odpovédi na zakladé charakteru CMP.
Jeden zrespondentii oddéleni urgentniho piijmu v Ceskych Budg&jovicich popsal
podrobné;jsi postup péce o takového pacienta. Kviili ¢asové prodlevé se ihned po pifijmu
pacient preveze na CT vysetieni, kde 1ékafi zhodnoti, 0 jakou CMP se jedna. V piipadeé,
ze by $lo o ischemickou CMP a byla by indikovana intravendzni trombolyza, je mozné
ji zahgjit jiz na CT vySetfeni. Kdyby si 1ékat pial zah4jit trombolytickou 1é¢bu ihned
a po navratu na urgentni piijem by se pfeméfil TK pacienta a jeho hodnoty by
vystoupali nad 180/110 mm Hg, trombolyza Se pozastavi a podaji se antihypertenziva

(Ebrantil 1.v.). Hodnoty krevniho tlaku se kontroluji kazdych 5 minut a pii dosaZeni
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pfijatelné hodnoty se opét spousti trombolyza. Pokud hodnoty TK neklesaji, 1ékat
indikuje dal$i moznou 1é¢bu (standartné se zde podava dalsi bolus Ebrantilu). Dle
Nussbaumerové (2020) by se méli udrzovat pii hemoragické CMP hodnoty krevniho
tlaku do 140 mm Hg STK, avSak je nutné snizovat krevni tlak s opatrnosti, aby neklesl
pod 110 mm Hg STK. V ptipad¢, Ze by klesla hodnota krevniho tlaku pod 90 mm Hg
STK, mohlo by dojit k poskozeni ledvin. U ischemické CMP, kdy neni indikovéana
trombolyticka 1é¢ba, korigujeme krevni tlak pouze, pfesahnou-li hodnoty 200/120 mm
Hg. V pfipadé, ze by intravendzni trombolyza indikovana byla, je nutné udrzovat
hodnoty TK pod 180/110 mm Hg. Nussbaumerova (2020) dale souhlasi s tvrzenim

respondentll, Ze doporuc¢enym antihypertenzivem je v této situaci Ebrantil.

V zavéru této prace jsem se zaméfila na tii védomostni otazky, které ale stoji za zminku.
Prvni otdzka se ptala na rozdil mezi emergentni a urgentni arteridlni hypertenzi. Protoze
pojem esencialni a sekundarni arterialni hypertenze je velice znamy, zajimalo mé, zdali
respondenti také védi, jaky je rozdil mezi témito pojmy. Jak uvadi Widimsky et al.
(2022), emergentni hypertenze je stav, ktery bezprosttedné ohrozuje pacienta
organovym selhanim a vyzaduje intravendzni podani antihypertenziv a hospitalizaci na
jednotce intenzivni péfe. Oproti tomu urgentni hypertenze je zvySeni TK bez
manifestace poskozeni orgdnt. Bulava (2020) dodéava, ze takové pacienty je mozné
zaléCit ambulantné, idedlné¢ podadnim Tensiominu per os. Z celkového poctu
respondentl tento rozdil védeli tfi zachranafi pisobici na zdravotnické zachranné sluzbé
okresu Pisek a Tabor. Myslim si, Ze rozpoznat o jaky stav se jedna je v podminkach
pfednemocni¢ni neodkladné péce témét nemoZné, a proto byvaji pacienti prevezeni
K podrobngj$imu vysetieni do nemocni¢niho zatizeni. Dal$i zajimavou otazkou bylo,
jestli respondenti vi, jaky antihypertenzni 1€k neni doporucovdn podavat lidem
s onemocnénim diabetes mellitus. Na tuto otazku nedovedl odpovédét zadny
z respondenti. Bylo cileno na beta-blokary, které mohou maskovat hypoglykémii
(Widimsky et al., 2015). Posledni polozena otazka se tykala arterialni hypertenze
komplikujici t€hotenstvi. Otazka zamétend na t¢hotné Zeny byla do vyzkumného Setteni
pfidana kvili respondentim plisobicim na zdravotnické zachranné sluzbé v Jihoceském
kraji. Domnivala jsem se, ze na urgentni pfijem se do péce zdravotnickych zachranaia
téhotné Zeny nedostanou. R8 me ale vyvedl z omylu. Nestava se to Casto, ale jiZ se jim
na oddéleni ptihodilo, ze pfivezli Zenu s neustupujici bolesti bficha a nasledné se

potvrdilo, ze se jednd o problémy spojené s t€¢hotenstvim. Respondent dale dodal, ze
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jediny 1ék, ktery gynekologové povolili na oddéleni urgentniho piijmu podat, byl
paracetamol. Jako 1ék prvni volby u téhotnych respondenti uvadéli zastupce nitrata,
beta-blokatory, Ebrantil a R3 uvedl i metyldopu. Noskova et al. (2013) povazuje za 1ék
prvni volby metyldopu (Dopegyt) spolu se zastupcem beta-blokatoru labetalolem
(Trandate), které ale nejsou kdispozici jak na zdravotnické zachranné sluzbé
JihoGeského kraje, tak ani na oddé&leni urgentniho piijmu v Ceskych Bud&jovicich.
Doporuéené postupy Ceské gynekologické a porodnické spoleénosti (CGPS) CLS JEP
(2018) uvedly mozné uziti dostupného léku urapidil (Ebrantil), ktery je povazovan za
1ék druhé volby. Pro riziko nahle vzniklé hypotenze CGPS upozoriiuje na nutnost
kontinualnjho méfeni TK. CSH (2022) urapidil doporuduje podat v piipadé

emergentnich hypertenznich stavi.
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6 Zavér

Pro bakalafskou praci snazvem ,, Terapie arteridlni hypertenze v prednemocnicni
neodkladné péci a na urgentnim prijmu‘ byly zvoleny tii cile. Prvnim cilem bylo
Zmapovat, jakym zplusobem je I1éCena arteridlni hypertenze v pfednemocnicni
neodkladné péc¢i v ramci kompetenci zdravotnickych zachrandii a smérnic na daném
pracovisti ZZS. Druhym cilem bylo zmapovat, jakym zplsobem je 1éCena arterialni
hypertenze na urgentnich pfijmech danych pracovist. Poslednim tfetim cilem bylo
zjistit, jaké jsou rozdily mezi terapii arterialni hypertenze v ptednemocni¢ni neodkladné
péCi a na urgentnim piijmu. Pro dosazeni téchto cili jsem zvolila vyzkumné Setfeni
v podobé kvalitativniho sbéru dat metodou polostrukturovaného rozhovoru. Rozhovor
byl veden se zdravotnickymi zachranaii Jiho¢eského kraje z okresu Pisek, Tabor, Cesky
Krumlov a s vybranymi zdravotnickymi zachranafi ptisobicimi na oddé¢leni urgentniho
piijmu v nemocnici Ceské Budg&jovice. Pro mou bakalaiskou praci byly stanoveny ti
vyzkumné otazky. Vyzkumna otazka ¢. 1: Jakym zptsobem je peCovano o pacienty
trpicimi arteridlni hypertenzi v pfednemocnic¢ni péc¢i? Jaké jsou mozZnosti 1écby
v ptednemocni¢ni neodkladné péci dle kompetenci zdravotnickych zachranait
a smérnic danych pracovist? Vyzkumna otdzka ¢. 2: Jakym zplisobem je pecovano
0 pacienty trpicimi arterialni hypertenzi na urgentnim pfijmu? Jaké jsou moznosti 1é¢by
na urgentnim pifijmu dle kompetenci zdravotnickych zachranditi, vSeobecnych sester
a smérnic danych pracovist? Vyzkumna otazka ¢. 3: Jakd jsou nejCastéji vyuzivana
antihypertenziva v prednemocni¢ni neodkladné péci a na urgentnim piijmu?

Ze ziskanych dat vyplyva, Ze v pfipad€é mirné arterialni hypertenze se v prednemocnicni
neodkladné péci farmakoterapie antihypertenzivy spiSe nepodava a stale se dava
pfednost rychlému transportu pacienta do nemocnic¢niho zafizeni. Samoziejmé zélezi na
doporuceni a rozhodnuti Iékate, skterym je nutné konzultovat mozné podani
farmakoterapie u specifickych stavii. O konzultaci slékatem na zakladé moznosti
podani antihypertenznich 1€k zacinaji respondenti ze zdravotnické zachranné sluzby
uvazovat v ptipad€, presahne-li hodnota TK 180/120 mm Hg. Ze zpracovanych dat lze
tvrdit, Ze s podanim antihypertenziv jiz zkuSenosti respondenti maji. Potvrdila se také
ma domnénka, Ze kombinacni terapie v pfednemocni¢ni neodkladné péci nema velkého
zastoupeni.  Preferovand je monoterapie a nejCastji  podadvanymi  1éky
s antihypertenznim ucinkem jsou Tensiomin a urapidil, téz nazyvan Ebrantil. Na
oddéleni urgentniho ptijmu v Ceskych Budgjovicich se s kombina&ni terapii Ize setkat

a zajimavym zjiSténim byla Castd kombinace s Lexaurinem, ktery sice nespada do
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skupiny antihypertenziv, ale diky svému anxiolytickému u¢inku ma také ptiznivy vliv

na krevni tlak.

Piistup K pacientim trpicim arteridlni hypertenzi v pfednemocni¢ni neodkladné péci
a na odd¢leni urgentniho piijmu spolu s rozdilnou terapii byl popsan a cile i vyzkumné
otazky byly splnény. Znalosti zdravotnickych zachranaiti jsou bohaté a z vyzkumného
Setfeni je patrna znaéna zkudenost S hypertenznimi stavy. Doporuéeni CSH uvadi pro
rok 2021 1,9 milionu osob v Ceské republice lédenych pro hypertenzi a stale je

v populaci zastoupeno mnoho hypertoniki, kteti doposud nemaji 1é¢bu nastavenou.
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8 Seznam priloh

Ptiloha 1: Otazky k rozhovortim

1. KATEGORIE — IDENTIFIKACNI UDAJE

Cislo respondenta:

Nejvyssi dosazené vzdélani:

Délka praxe v oboru (ha ZZS/OUP):

Pusobiste:

2. KATEGORIE — ZKUSENOST Z PRAXE

Jak cCasto se setkavate v ramci svého plsobeni na ZZS/OUP s dekompenzovanou
arterialni hypertenzi?

S jakym stimulem, ktery vede k eskalaci tlaku krve, jste se béhem svého piisobeni na
ZZS/OUP doposud setkal/a?

3. KATEGORIE — PRIMA PECE

Lze néjakym zpisobem ovlivnit vysi TK pacienta bez indikace 1¢kare?

Nad jakou hodnotu TK je vhodna konzultace s Iékafem o moznosti zahajeni
farmakoterapie?

Jaké antihypertenzni 1éky mate na ZZS/OUP k dispozici?

Jaka antihypertenziva v PNP/na OUP nejcastéji podavate?

Setkavate se v ramci vaseho ptsobeni na ZZS /OUP s kombinacni terapii arterialni
hypertenze? Jakou kombinaci antihypertenznich 1ékt jste na zakladé indikace Iékaie
podal/a?

Jakym zplisobem postupujete pii neefektivité podaného antihypertenzniho 1€ku, event.
jakou kombinaci antihypertenznich 1ékti jste na zakladé indikace 1ékare podal/a?

Jakou metodu méteni tlaku krve preferujete?

Kontrolujete hodnoty TK i po podani antihypertenziv? Po jakych ¢asovych intervalech?

Jak reagujete na ZZS/OUP na pokles TK v situaci, kdy se u pacienta rozvinula nahla
CMP s arterialni hypertenzi?

Jaky je rozdil mezi emergentni arteridlni hypertenzi a urgentni arterialni hypertenzi?

Jakym zptisobem na zaklad¢ indikace l1ékare korigujete na ZZS/OUP mirnou arterialni
hypertenzi a jakym hypertenzni krizi?

Podavaji se také na ZZS/OUP ke snizeni TK nitraty? V jaké situaci je jejich podani
vhodné?

Jakym zpiisobem je feSena na ZZS/OUP arteridlni hypertenze u t€hotnych Zzen? Jaky je
1€k 1. volby?

Vite, jaké antihypertenzivum neni doporuceno podavat diabetikiim a pro¢?

Zdroj: vlastni vyzkum
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Pfiloha 2: Seznam tabulek

NAZEV TABULKY STRANA
Tabulka €. 1 - Identifikacni tdaje 25
Tabulka &.2 — Cetnost setkani s dekompenzovanou arterialni hypertenzi 26
Tabulka ¢.3 — Podnét vedouci k eskalaci TK, s kterym se respondenti za 26
dobu praxe na ZZS/OUP doposud setkali
Tabulka ¢. 4 — Moznost ovlivnéni TK bez indikace 1¢kaie 27
Tabulka €.5 — Hodnota TK vhodna k zahéjeni farmakoterapie 28
Tabulka ¢€.6 — antihypertenziva dostupna v podminkdch PNP/na OUP 29
Tabulka ¢.7 — Nejcastéji uzivana antihypertenziva v podminkach PNP/na 29
ouP
Tabulka ¢. 8 — ZkuSenost s podanim kombinac¢ni terapie arterialni 30
hypertenze
Tabulka ¢. 9 — ZkuSenosti postupu pii neefektivit¢ podaného 31
antihypertenziva
Tabulka €. 10 — Preferovana metoda méteni TK 32
Tabulka ¢.11 — Kontrola hodnoty TK i po podani antihypertenziv 32
Tabulka ¢. 12 — Reakce zdravotnickych zachranait a v§eobecnych sester 33
na vys$i TK v situaci, kdy se u pacienta rozvinula ndhla CMP s arterialni
hypertenzi
Tabulka €. 13 - Rozdil mezi emergentni arteridlni hypertenzi a urgentni 34
arteridlni hypertenzi
Tabulka €. 14 — Korekce mirné arterialni hypertenze a hypertenzni krize 34
na zaklad¢ indikace 1ékare
Tabulka €. 15 — Podéni nitrath ke snizeni TK 35
Tabulka €. 16 — Moznosti 1é¢by arteridlni hypertenze u t¢hotnych zen, 1€k 36
1. volby
Tabulka €. 17 — Antihypertenzivum, které neni doporu¢ovano podat pti 36
onemocnéni diabetes mellitus

Zdroj: vlastni vyzkum
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9 Pouzité zkratky

ACE
ACEI
AH
AIM
AKS
ARIP
BKK
cm
CMP
CNS
CO
CT
DTK
ESI
V.
KCC
KV
MAP
mm Hg
Napt.
NSA
NU
OuP
p.o.
PNP
RAAS
STK
SVR
TK

angiotenzin konvertujici enzym

inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu
arteridlni hypertenze

akutni infarkt myokardu

Akutni koronarni syndrom

Specializa¢ni vzdélavani v oboru Intenzivni péce
blokatory kalciovych kanali

centimetr

cévni mozkova piihoda

centrdlni nervova soustava

srde¢ni vydej (cardiac output)

pocitatova tomografie

diastolicky krevni tlak

Emergency Severity Index

intravenozni

centrem vysoce specializované cerebrovaskularni péce
kardiovaskularni

stiedni arterialni tlak (mean arterial pressure)
milimetry rtutového sloupce

naptiklad

nesteroidni antiflogistika

nezédouci ucinky

oddéleni urgentniho piijmu

per 0s

prednemocni¢ni neodkladnd péce
renin-angiotenzin-aldosteronovy systém
systolicky krevni tlak

systémova vaskularni rezistence

krevni tlak
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tzv. takzvané

Z7S zdravotnicka zachranna sluzba
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