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Terapie arterialni hypertenze v prednemocnicni neodkladné péci a na

urgentnim prijmu
Abstrakt

Bakalarska prace na téma Terapie arterialni hypertenze v prednemocni¢ni neodkladné
péCi a na urgentnim piijmu se zaméfuje na feSeni stavu v piipadé nahlé eskalace tlaku
krve pacienta. Prace je rozdélena na Cast teoretickou a praktickou. V teoretické Casti je
charakterizovan krevni tlak vcetné zplGsobl jeho meéfeni, arterialni hypertenze
a hypertenzni krize. Déle jsou zde popsany zékladni skupiny antihypertenziv a jejich

vyuziti u specifickych skupin pacientt s arterialni hypertenzi.

V praktické Casti bakalarské prace byly stanoveny tfi cile. Prvnim cilem bylo zmapovat,
jakym zplisobem je l1éCena arterialni hypertenze v prednemocni¢ni neodkladné péci
v ramci kompetenci zdravotnickych zachranaii a smérnic na daném pracovisti
zdravotnické zachranné sluzby. Druhym cilem bylo zmapovat, jakym zptusobem je
léCena arterialni hypertenze na urgentnich pfijmech danych pracovist a tfetim cilem
bylo zjistit, jaké jsou rozdily mezi terapii arterialni hypertenze v pfednemocnicni

neodkladné péci a na urgentnim piijmu.

Vyzkumné Setfeni bylo provedeno kvalitativni metodou sbéru dat pomoci
polostrukturovaného rozhovoru. Rozhovory byly vedeny se zdravotnickymi zachranari
pisobicimi na Zdravotnické zachranné sluzbé v JihoCeském kraji v okresech Pisek,
Tabor a Cesky Krumlov. Déle se rozhovord téastnili vybrani zdravotniéti zachranafi

pracujici na oddéleni urgentniho pfijmu v nemocnici Ceské Budéjovice.

Dle vysledkil vyzkumné Casti bakalarské prace lze usoudit, ze dotazovani zdravotnicti
zachranafi maji dostatek zkuSenosti a védomosti v oblasti pé€e o pacienta s arterialni

hypertenzi a védi, kdy je vhodné spojit se s 1ékafem ohledné mozné terapie.

Klicova slova:

Arterialni hypertenze, krevni tlak, kombinac¢ni terapie, urgentni pfijem, pfednemocnicni

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 Bud&jovice 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.

Keywords:

Arterial hypertension, blood pressure, combination therapy, emergency room,

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

republice je hojné zastoupena.

V prednemocni¢ni neodkladné péc¢i se mizeme s pfitomnou arterialni hypertenzi setkat
nejen jako s primarnim onemocnénim, ale také v podobé doprovodného symptomu
zavazného zdravotniho stavu s moznym naslednym poskozenim organt.

Téma , Terapie arterialni hypertenze v pfednemocni¢ni neodkladné péci a na urgentnim
piijmu“ jsem si zvolila na zakladé usudku, ze 1écbé arterialni hypertenze neni
v pfednemocni¢ni neodkladné péci vénovana dostateCna pozornost a zajimalo mé, jak
probihd nasledna péCe o pacienty s arterialni hypertenzi po pfedani na oddéleni
urgentniho pfijmu. Pfeci jen zdravotnicky zachranai muze dle vyhlasky 55/2011
podavat na zakladé indikace 1ékare 1éCivé piipravky, a to i bez pfitomnosti 1ékare na
misté udalosti. Proto se cile mé bakalafské prace zameétuji na péci o pacienty trpicimi
arterialni hypertenzi v podminkach prednemocni¢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 pojnui

1.1.1 Prednemocnicni neodkladna péce

Prednemocnic¢ni neodkladna péce (PNP) je dle zdkona ¢. 374/2012 Sb. definovana, jako
péce o pacienta na misté nahle vzniklého postizeni na zdravi a béhem transportu
k poskytovateli akutni 14zkové péce (CESKO, 2011a). V pfednemocni¢ni neodkladné
péci je nezbytna 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, zajisténi Zilni linky, aplikace 1é&iv, zavedeni volumoterapie atp. (Seblova et
al., 2018). Je-li pacient stabilizovany, je na misté odbér anamnézy a zakladni klinické
vySetieni. Zajistény pacient s pracovni diagnozou je nasledné transportovan do cilového

zdravotnického zafizeni (Dobia§ a Bulikové, 2021).

1.1.2  Urgentni prijem

Urgentni pfijem je definovan zdkonem 372/2012 Sb. jako specializované pracoviste,
které nepfetrzit€ zajistuje piijem a poskytovani intenzivni akutni lizkové péce
pacientim s nahle vzniklou zménou zdravotniho stavu (CESKO, 2011b). Jedna se
o plynuly prestup mezi zdravotnickou zachrannou sluzbou (ZZS) a nemocni¢ni péci,
kdy hlavnim cilem je centralizovat akutni péci do jednoho mista. Na oddé€leni
urgentniho pfijmu (OUP) jsou pacienti selektovani dle zavaznosti postizeni na zdravi.
Funguje zaroven jako filtr stavi, které nevyzaduji hospitalizaci a lze je vyfeSit

ambulantné ¢i na observacnich lazkach (Remes et al., 2013).

Oddgleni urgentniho piijmu v nemocnici Ceské Bud&ovicice, a.s. disponuje recepci,
kde jsou pacienti recepcni sestrou registrovani a tfidéni pomoci tirazniho algoritmu,
vychazejiciho ztridicitho pétidroviiového systému Emergency Severity Index (ESI),
pracujici s binarnimi volbami jednodusSe zjistitelnych vstupt. Nasledné je pacient
odeslan na zakladé ESI do akutni ambulance nebo na lizkovou cast, ktera disponuje
péti luzky, kde je poskytovana uvodni 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 protékd — proto
mluvime o arterialnim krevnim tlaku. Je zavisly na vykonu srdce, systémové vaskularni
rezistenci a cirkulujicim mnozstvi krve a je fizen vazomotorickym centrem v centralni
nervové soustavé (CNS) a baroreceptory v srdci a velkych cévach. Standardné se udava
v 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.

Stfednim arterialnim krevnim tlakem (mean arterial pressure — MAP), rozumime
prumérny TK po dobu srdec¢niho cyklu. Orientaéné Ize vypocist souctem 2/3 DTK a 1/3
STK. Monitorovaci technika u ltzek tuto hodnotu vypocitava automaticky (Veverkova

et al., 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 srde¢ni frekvence, coz zjednodusSen€ znamena, ze zavisi na mnozstvi
cirkulyjici krve a srdecni kontraktilité. SVR lze zjednoduSené vysvétlit tak, ze ¢im je
prusvit cév mensi, tim je SVR vétsi a stoupa TK, zatimco ¢im je prusvit cév vétsi, tim je
SVR mensi a TK naopak klesa. S tim pfimo souvisi afterload (dotizeni), tedy tlak, proti
kterému musi srdce pusobit béhem kontrakce, aby vypudila do obéhu tepovy objem.
S rostoucim SVR roste 1 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 rozde€lena 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 deli na tfi stupné. Za mirnou hypertenzi
(fj. 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 z&vazny 3.
stupen je povazovana vysSe STK rovno ¢i vétsi 180 mm Hg a DTK rovno ¢i vétsi 110
mm Hg (Widimsky et al., 2022). Existuje také pojem izolovana systolicka hypertenze,
ktera je definovana vysokym STK nad 140 a DTK pod 90 mm Hg (Marek et al., 2019).

Tato klasifikace je urCena pro vSechny vékové kategorie kromé déti (Bulava, 2017).
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1.2.1 Zpusoby méreni krevniho tlaku

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

Neinvazivné pomoci tonometri — aneroidnich nebo digitalnich. U aneroidnich
tonometrd, skladajici se z manometru a manzety, ve které je gumovy nafukovaci vak, je
potteba uziti auskultace, kdy po edukaci pacienta nasleduje odhaleni paze a namotani
manzety vhodné velikosti 2 az 3 cm nad loketni jamku (Veverkova et al., 2019).
Velikost manzety je zcela zdsadni, nebot mala manzeta TK nadhodnocuje, zatimco
pfili§ volna ho podhodnocuje. Pacient by nemél 30 minut pfed méfenim TK jist, koufit,
cvicit a pit alkohol nebo kavu a béhem méfeni nesmi mluvit a hybat rukou. Manzeta by
méla byt v urovni srdce (Widimsky et al., 2022). Fonendoskop musi byt pfilozen na
brachiadlni tepné nekolik 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 zaznamenavaji vibrace
stény tepen (tzv. oscila¢ni kmity) mezi systolou a diastolou, takze se vysledna hodnota

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

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

zevniho prostredi.

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

V PNP se s nim vSak setkdme pouze pti sekundarnich transportech (Remes et al., 2013).
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1.3 Arteridlni hypertenze
Jde o nejrozsitenéjsi onemocnéni KV systému, kterym se rozumi opakované naméfeny
zvySeny TK nad 140/90 mm Hg pfi minimalné¢ dvou riznych navstévach lékare

(Widimsky et al., 2022).

1.3.1 Etiologie arteridlni hypertenze
Arterialni hypertenzi (AH) lze rozdélit na primarni (esencialni) a sekundarni (Bulava,
2017). Obecné jeji incidence stoupa svékem a trpi ji témé&f 20 % populace Ceské

republiky (Widimsky et al., 2022).

Primarni hypertenze trapi az 90 % pacient. Jedna se o multifaktorialni patogenezi,
jejimz dusledkem je funkcni porucha perifernich cév se sklonem k vazokonstrikci
(Bulava, 2017). Byt ma fadu patogenetickych mechanisma, jeji vyvolavajici pficinu
nelze zjistit (Widimsky et al., 2022). Nejvétsi roli zde hraje vliv zevnich vlivil (stres,
nadmérné uzivani alkoholu, zvySeny pfijem soli, obezita), poruchy endogennich
regulaénich mechanismt (cévni sténa, poruchy glukdzové tolerance, centralni

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

Sekundarni hypertenzi se rozumi zvysSeni TK v dusledku jiného onemocnéni (Zelinka
et al.,, 2022a). NejcCastéjsi pricina vzniku je v dusledku renalniho ¢i endokrinniho
onemocnéni (Bulava, 2017). Dale muaze byt vyvolana léky (kortikosteroidy, nesteroidni
antiflogistika (NSA), hormonalni antikoncepce, sympatomimetika) a navykovymi
latkami (kokain, amfetaminy) (Zelinka et al., 2022a). V patogenezi se uplatiiuje také
renalni hypertenze pii zanétech ledvin nebo zuzeni 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

Casto o sekundarni formu (Marek et al., 2019).

Specifickym piipadem hypertenze je syndrom bilého plaste, charakterizovany
zvySenym krevnim tlakem ve zdravotnickém zafizeni, potazmo v blizkosti zdravotnikt
(Nesvadba et al., 2019). Syndrom maskované hypertenze je opakem syndromu bilého
plasteé, kdy ma 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 arterialni hypertenze

Kardiovaskularni (KV) onemocnéni jsou v prvnich pfickdch pfi¢in morbidity
a mortality, a nejcastéjSim zastupcem KV onemocnéni je pravé arterialni hypertenze,
ktera sebou pfinasi celou fadu rizik, kdy nejzasadnéjsi patologii je jeji vzajemny vztah
s ateroskler6zou. Arterialni hypertenze vede k endotelidlni dysfunkci, ktera prispiva
k rozvoji aterosklerdzy, a ta podporuje dalsi rozvoj arterialni hypertenze (Martinkova

et al., 2018).

Muze dochazet k postupnému poskozovani organi — srdce, mozek, ledviny, sitnice.
Srdce vreakci na zvySenou SVR (a tim padem afterload) reaguje hypertrofii levé
srdecni komory. Tato kompenzace ovSem neni bez limitni a pii nelécené arterialni
hypertenzi dochazi Casem k levostrannému srde€nimu selhani (Bulava, 2017). Také
zvySuyje riziko akutniho infarktu myokardu (AIM) (Ostadal a Mates, 2018). Vyznamné
se také zvysSuje riziko cévni mozkové prihody (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 oznacujeme akutni a zivot ohrozuyjici 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). Nejcastéjsi pfi¢inou takové eskalace byva

nedodrzovani ordinace l€kare, tzv. non-adherence (Nesvadba et al., 2019).

Mezi emergentni hypertenzi, kterd pacienta bezprostfedné ohrozuje na zivoté, fadime
podle Widimského et al. (2022) hypertenzni encefalopatii, hypertenzi pfi 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 intravenozné (i.v.), aby bylo snizeni TK co
nejucinnéj§i, zaroven vSak nesmi dojit k pfili§ rychlému poklesu TK (max 20 % v prvni
hoding€), protoze by mohlo dojit k nezddouci iatrogenni ischemii, napt. ischemické

CMP. Podstatna je kauzalni 1écba vyvoléavajictho onemocnéni (Widimsky et al., 2022).

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

srdecniho selhani (Widimsky et al., 2022). Pacienty lze zalécit ambulantné nejcasteji
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podanim kaptoprilu, pfipadné se zavadi i.v. farmakoterapie antihypertenzivy, a k uprave

TK by mélo dojit do 2 dnt (Bulava, 2017).

1.4 Terapie arteridlni hypertenze
Mezi cile 1écby arterialni hypertenze nefadime pouze normalizaci TK, ale také ovlivnéni
piidruzenych chorob a rizikovych faktort, abychom zlepSily prognézu nemocného

(Widimsky et al., 2022).

1.4.1 Nefarmakologicka terapie

Méla by byt soucasti 1écby kazdého hypertonika, ale 1 u rizikovych skupin jako
prevence vzniku KV chorob. Je zaloZzena na zménach zivotniho stylu, a to sice snizeni
télesné hmotnosti u osob s nadvahou, restrikce soli s omezenim pifijmu na 5 g/den,
dostate¢na télesna aktivita, omezeni konzumace alkoholu a kavy, zanechani koufeni,
snizeni piijmu tukd a zvySeni piijmu ovoce a zeleniny, vysazeni nebo alespoil omezeni
NSA, sympatomimetik, kortikoid( a hormonalni antikoncepce (Bohacova a Starnovska,
2022). Rozméahaji se i invazivni pristrojové moznosti terapie, které jsou indikovany
u pacientt, kde se nedafi dosahnut uspokojivych hodnot TK ani pfes maximalni
farmakoterapii. Jedina schvalena je rendlni denervace, kterda vede ke snizeni tonu
sympatiku. Jisty uzitek by do budoucna mohla pfinést i stimulace baroreceptori pomoci

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

1.4.2 Farmakologicka terapie
Pojmem antihypertenziva se rozumi vSechna léciva snizujici vysoky TK (Vokurka
a Hugo, 2016). Mohou ve zkratce pusobit nasledujicimi mechanismy: dilatace arteriol,

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

Rychlost zahijeni farmakoterapie arterialni hypertenze se odviji od KV rizik
a komorbidit. Jedna-li se o mirnou hypertenzi, sledujeme pacienta a vyckavame po dobu
3 az 6 mésicu na efekt nefarmakologické 1é¢by zvySeného TK. Teprve poté, pokud
nedojde knormalizaci hodnot, zahajujeme 1écbu farmaky. Okamzité zahajeni
farmakoterapie je na misté pfi 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 ramci prevence a oddaleni
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vaznych dusledkd arterialni hypertenze (Martinkova et al., 2018). Stejné jako u vSech
ostatnich 1éCivych pfipravkli, musime vzdy pomyslet na jejich mozné kontraindikace

a nezadouci uginky (NU) (Vitovec et al., 2017).

Urcitou zakladni orientaci v 1éCivech obecné muze zdravotnikim ulehcit znalost tzv.
morfému, tedy charakteristickych piipon pro urcité 1ékové skupiny. Napt. pro beta-
blokatory je typicka ptipona -lol, pro ACEI -pril a pro BKK -dipin (Urbanek, 2005;
Martinkova et al., 2018).

Vybér vhodného hypertenziva je individualni 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 Casto se pristupuje jiz
pfi zahdjeni terapie arterialni hypertenze k nasazeni dvojkombinace, ptipadné pozdéji az
k trojkombinaci (Widimsky et al., 2022). Hlavni myslenka kombinacni terapie tkvi
v podani antihypertenziv s rozdilnym mechanismem pusobeni a zaroven minimalni
incidenci NU (Nussbaumerova, 2019). Fixni kombinaci 1éki 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 zpisobem kombinacni
farmakoterapie, ktera navic mé prokazatelné lepsi vysledky nez monoterapie (Gradman

et al., 2013; Malek, 2019).

Zakladem kombinacni terapie arterialni hypertenze je kombinace ACEI nebo sartant
s BKK nebo diuretiky, pfi net¢innosti pak trojkombinace, skladajici se z ACEI nebo
sartand s BKK i diuretiky dohromady a pokud ani tato kombinace nebude dostatecné
ucinna, pak se pridavaji dalsi antihypertenziva, napf. beta-blokatory (Widimsky
et al., 2022). Widimsky (2023b) upozoriiuje, ze kombinaCni terapie neni stale
dostatecné vyuzivana, byt by se idealné¢ méla zavadet uz pii zahajeni farmakoterapie

arterialni hypertenze.

Pokud trojkombinace nevede k uspokojivym hodnotdm STK pod 140 mm Hg a DTK
pod 90 mm Hg, pak arteridlni hypertenzi oznaujeme za rezistentni (Nesvadba
et al., 2019). Pokud se nam arterialni hypertenze jevi jako rezistentni, ale jeji pfic¢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 elektrolytd a tekutin v organismu. Pti hypoperfusi ledvin
nebo hyponatremii ledviny zareaguji produkci enzymu reninu, ktery premeéni v cirkulaci
pfitomny angiotenzinogen na angiotenzin I, ktery je nasledné angiotenzin konvertujicim
enzymem (ACE) rozs§tépen na agiotenzin II, ktery se vaze na své receptory (zejména
tzv. AT), jejichz stimulaci dochazi k vazokonstrikci cév a také zvySuje uvolfiovani
hormonu aldosteronu v nadledvinach, ¢imz zvySuje reabsorpci vody a sodiku, a ten se

vyznamné podili na hodnoté TK (Knor et al., 2019; Certikova Chabova, 2019).

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

(Knor et al., 2019).

Dale sem patii sartany, coz jsou léCiva blokujici specificky receptory AT pro
angiotenzin II, ¢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
kagel a celkové maji ze viech antihypertenziv nejméné NU a prokazuji velmi dobrou
ucinnost (Widimsky et al., 2022). Zastupci sartant jsou losartan a valsartan (Vitovec

et al., 2017).

Dalsimi zpusoby, kterymi 1ze inhibovat RAAS, jsou inhibitory reninu (napf. aliskiren)
nebo anatagonisté mineralokortikoidnich receptorti aldosteronu (napf. spironolakton),
kdy dochazi patologicky k uvoliiovani tohoto hormonu 1 jinymi drahami (napf. primarni

aldosteronismus) (Martinkova et al., 2018).

1.4.2.2 Diuretika

Plsobi na tubularni buriky ledvin blokadou transportnich mechanismt, ¢imz snizuji
reabsorpci, coz vede ke zvyseni diurézy. Lze je rozdélit do sedmi riznych skupin podle
mista pisobeni v nefronu (Vitovec et al., 2017). V ramci terapie arterialni hypertenze se

uziva zejména sulfonamidovych a klickovych diuretik, které disponuji 1 mirné
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vazodilata¢nim Uc¢inkem. Jsou ordinovana u starSich pacienti nejcastéji v kombinacni
terapii, nebot potencuji efekt ostatnich antihypertenziv. Zastupcem sulfonamidovych
diuretik je prfedev§im indapamid (Widimsky et al., 2022). Nejucinnéjsi skupinou jsou
klickova diuretika, jejimz zastupcem je furosemid s velmi rychlym nastupem ucinku
— do 30 minut (Vitovec et al., 2017; Martinkova et al., 2018). Proto ho lze s vyhodou
vyuzit v pfednemocni¢ni neodkladné péci, kde se uziva pfi plicnim a mozkovém edému
(Knor et al., 2019). Pii 1é¢bé arterialni hypertenze je uzivan v kombinované terapii a lze
jej vyuzit pifi srdeCnim selhdni a insuficientnich ledvinach, ovSem nikoliv pfi

prerenalnim selhani (Widimsky et al., 2022).

Nejzavazn&jsimi NU diuretik je hypovolémie nasledovana prerenalnim selhanim, dale
pak hyponatrémie a hypokalémie, ktera mtize zplisobit zavazné arytmie (Vitovec et al.,
2017, Knor et al., 2019). Proto se pii dlouhodobé&jSim uzivani, napf. pfi 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 pfi rezistentni arterialni hypertenzi

(Widimsky et al., 2022).

1.4.2.3 Beta-blokdtory

Jejich hlavnim ucinkem je inhibice sympatické aktivity, prednostné blokaci
beta-1-receptortl, které jsou lokalizovatelné hlavné v srdci, jejichz stimulace vede ke
zvySeni kontraktility i tepové frekvence, tedy srde¢niho vydeje. Jejich blokaci dojde
k jeho snizeni. Dale snizuji sekreci reninu a centralni sympaticky tonus. Pasobi-li na
beta-1-receptory i beta-2-receptory, pak mluvime o neselektivnich beta-blokatorech
s rizikem bronchospazmu. Kardioselektivni ptsobi pfevazné 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 tachykardit,

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

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

jejich vyuziti v monoterapii 1 kombinacni terapii stale hojné rozsifené.
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1.4.2.4 Blokatory kalciovych kanali

Potlacenim priniku vapnikovych iontli do bunék svaloviny cév pusobi vazodilatacné,
&mz snizuji SVR, a tedy hodnotu TK (Spac a Vyskocilova, 2018). Dale také snizuji
srdeCni kontraktilitu a tepovou frekvenci. Jsou proto kontraindikovany u chronického
srdeCniho selhani a bradyarytmie (Martinkova et al., 2018). Jsou vhodnou volbou
k terapii arterialni hypertenze ve stafi, ovSem zcela kontraindikovany pii pfitomnosti
bradyarytmii. Nej&ast&jsim NU byvaji periferni otoky (Widimsky et al., 2022). Zastupci
BKK jsou nifedipin, amlodipin a diltiazem (Vitovec et al., 2017). V pfednemocnicni
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-blokatory

Centralné pusobici antihypertenziva pusobi na CNS v mozkovém kmeni (Vitovec
et al., 2017). Vyznamnymi zastupci jsou klonidin a také metyldopa, ktera je hlavnim
antihypertenzivem pti 1éCb¢ arterialni hypertenze v té¢hotenstvi (Widimsky et al., 2022).
Podle Vitovce et al. (2017) neni vhodna v monoterapii a méla by se kombinovat

s furosemidem.

Alfa-blokatory prevazné antagonizuji alfa-1-receptory, které jsou fyziologicky
stimulované katecholaminy a zptsobuji vazokonstrikci, vedouci ke zvySeni SVR a tim
padem 1 TK (Martinkova et al., 2018). Uzivaji se pfi rezistentni arterialni hypertenzi
nebo feochromocytomu (Widimsky et al., 2022). Mezi jejich pifedstavitelé¢ patii

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

V neposledni fadé muzeme zpraxe znat lék wurapidil (Tachyben/Ebrantil), ktery
ucinkuje jako centraln€ pusobici antihypertenzivum a zaroveri 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 puasobi
vazodilata¢né (Knor et al., 2019). Jejich uziti v terapii arterialni hypertenze neni ov§em
standardni a aplikuji se pouze v pripadé hypertenzni krize (Vitovec et al., 2017;
Widimsky et al., 2019). V pfednemocni¢ni neodkladné péci se mlzeme 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 arteridlni hypertenze u specifickych skupin

1.5.1 Obezita

Obezita vyznamné zvySuje riziko arterialni hypertenze a zaroven je u téchto pacientd
obtizn&jsi jeji terapie. (Wohlfahrt, 2022). Ceska republika je po Mad’arsku druha zemé
snejvys$sim vyskytem nadvahy a obezity (Marques et al., 2018). Primarnim
mechanismem je komprese ledvin tukem nasledovand stimulaci osy RAAS.
Nejzasadngjsi terapii je redukce hmotnosti. K pfipadnému zasahu farmakoterapii se
piistupuje az po 6 mésicich — ACEI & sartany v kombinaci s diuretiky. Casto uzivana
fixni dvojkombinace je napt. Perindopril/Indapamid (Prestarium). Kombinace s BKK

neni vhodna (Wohlfahrt, 2022).

1.5.2 Diabetes mellitus

AZ 80 % diabetiktl trpi zaroveri arterialni hypertenzi, ¢imz se vyznamné podporuje
rozvoj angiopatii. Zakladem farmakoterapie jsou ACEI/sartany v kombinaci s BKK.
Diuretika je vhodné podavat piipadné 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 alespori tfi nasledujicich faktor(:
zvySeného obvodu pasu (nadvaha az obezita), arterialni hypertenze, zvySena lacna
hladina glykémie, triglyceridi a HDL-cholesterolu (Rosolova, 2015). Je vyznamnym
rizikem (nejen) KV chorob (Widimsky et al., 2022). Zakladem 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 kombinacni terapii je
i perindopril/indapamid (Prestarium), coz potvrzuje Wohlfahrt (2022). U pacientd se
zvySenou klidovou srdecni frekvenci je preferovan BKK verapamil. Pokud
trojkombinace nedosahne uspokojivych vysledkd, je na misté ordinace spironolaktonu

(Widimsky et al., 2022).
1.5.4 Arteridlni hypertenze u starsich pacientii

U starsich pacienti (kolem 60 let) se rozmaha 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 dostatecné u¢inna
nefarmakologicka terapie, doporucuje se zahgjit farmakoterapii nizkymi davkami
s pomalejsim navySovanim (Jelinek a Vaclavik, 2018). Ta by se méla zahajit
monoterapii s pfipadnym nastupem kombinacni 1écby, nejlépe ACEI/sartany +

diuretika/BKK (Filipovsky, 2018).
1.5.5 Arteridlni hypertenze u mladsich pacientii

Jinym nazvem juvenilni je arterialni hypertenze u pacienti pod 35 let, jejiz vyskyt je
vyrazné niz§i. Byva asymptomaticka a terapie spocCiva stejn€ jako u starSich pacientt
primarné v nefarmakologické 1écbé, piipadné pozdéji ve farmakologické (Seeman,

2022).

1.5.6 Arteridlni hypertenze u téhotnych

Nejprve musime rozlisit, o jakou arterialni hypertenzi se jedna. Preexistujici hypertenze
znamena, ze t€hotna trpéla arterialni hypertenzi jiz pred téhotenstvim, zatimco gestacni
hypertenze se objevuje od 20. tydnu téhotenstvi a mizi po Sestinedéli. Pokud se téhotné
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 1écbu
pti hodnotach nad 170/110 mm Hg, nejlépe alfa-blokatorem metyldopou p.o. nebo beta-
blokatorem labetololem 1.v. (Widimsky et al., 2022). Pokud se spolecné s gestacni
arterialni hypertenzi objevi 1 proteinurie a mohou i1 otoky, mluvime o preeklampsii

(Seblova et al., 2018).

1.6 Terapie zavaZnych hypertenznich stavii ve specifickych situacich
1.6.1 Ischemickda choroba srdecni

U pacienti s ICHS jsou doporuCovany predevs§im inhibitory RAAS, pii rozvoji
chronického srdecniho selhani beta-blokatory a diuretika (Widimsky et al., 2022).

V piipadé¢ AIM je na prvnim misté€ tiSeni bolesti analgosedaci, nebot” bolest zvySuje TK
(Widimsky et al., 2019). Pfitomnou hypertenzi pifi AIM IéCime beta-blokatory,
v pfednemocni¢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 sartand.
1.6.2 Disekce aorty

Farmakoterapie se krom¢ analgezie soustfedi 1 na snizeni tepové frekvence pod 60 za
minutu a STK pod 120 mm Hg, idealné do 20 minut. Kromé opioidu, které maji také
uréity kardiodepresivni u¢inek, podavame beta-blokatory, piipadné 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 diené nadledvin, ktery je schopny produkovat katecholaminy, coz se
projevi mimo jinych sympatickych projevi (bolest hlavy, palpitace, poceni) i stalou
nebo Casté€ji paroxyzmalni hypertenzi. Kauzalni 1écba je chirurgicka resekce nadoru,
které pfedchazi korekce TK alfa-blokatory a beta-blokatory (Navratil et al., 2017;
Zelinka 2023).

1.6.4 Cévni mozkova piihoda

Zvyseni TK pfi ischemické CMP je bézné a neptesahuje-li hodnoty nad 220/120 mm
Hg, pak lze s farmakoterapii arterialni hypertenze vyckat — TK se muze spontanné
upravit (Widimsky et al., 2022). V druhém ptipade lze pouzit ACEI sartany, BKK,
diuretika i1 beta-blokatory (Nussbaumerova, 2020). Pfed 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 Ize 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).

Pti hemoragické CMP Ilécime hypertenzi presahujici 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 potfeba TK hlidat a udrzovat tak,
aby nedoSlo kopétovnému zvySeni TK a moznému rozSifeni hematomu.
(Nussbaumerova, 2020). Nejdostupnéjsim Iékem v tomto piipadé€ je kaptopril p.o., coz

je rychle pusobici antihypertenzivum ze skupiny ACEI (Knor et al., 2019).
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Pfi 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 patfi bolesti hlavy, nauzea, poruchy vizu, zvraceni, kfeCové stavy
¢i poruchy védomi (Herzig, 2003). Lékem volby je podle Widimského et al. (2022)

urapidil a pfipadné aplikace nitrati - po snizeni TK zac¢nou pfiznaky ustupovat.
1.6.6 Preeklampsie a eklampsie u téhotnych

Preeklampsie je popisovana jako multiorgdnové postizeni dosud neznadmé etiologie.
Vyviji se pozvolna, ale klinické symptomy jsou zjevné az v 2. poloviné gravidity.
Typicky se projevuje arterialni hypertenzi a proteinurii (Jank, 2007). Zaméfujeme se
na vCasnou 1écbu hypertenze a prevenci kieCovych stavi, které jsou hlavni znamkou
vzniku eklampsie. Pfi eklampsii dochazi k hypoxii mozku a spolu s tonicko-klonickymi
kfeCemi hrozi 1 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 pfi TK nad 170/110 mm Hg (Widimsky et al.,
2019). Jak bylo jiz vySe uvedeno, je tieba myslet na prevenci kireci. Pri eklampsii se
bézn€ podava magnesium sulfuricum, ktery pusobi relaxaci hladkého svalstva vcetné
endotelu cév, ¢imz nabyva hypotenznich Gcinki. 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 zpusobem je léCena arterialni hypertenze v pfednemocnicni
neodkladné péci v ramci kompetenci zdravotnickych zachranaii a smérnic na daném

pracovisti ZZS.

Cil 2: Zmapovat, jakym zpasobem je léCena arterialni hypertenze na urgentnich

piijmech danych pracovist’.

Cil 3: Rozdily mezi terapii arterialni hypertenze v prednemocni¢ni neodkladné péci a na

urgentnim ptijmu.

2.2 Vyzkumné otazky

Vyzkumna otazka ¢. 1: Jakym zpisobem je peCovano o pacienty trpicimi arterialni
hypertenzi v pfednemocnicni péci? Jaké jsou moznosti 1éCby v prednemocnicni
neodkladné péci dle kompetenci zdravotnickych zachranaii a smérnic danych

pracovist'?

Vyzkumna otazka ¢. 2: Jakym zpisobem je peCovano o pacienty trpicimi arterialni
hypertenzi na urgentnim pifijmu? Jaké jsou moznosti 1écby na urgentnim piijmu dle
kompetenci zdravotnickych zachranaii, vSeobecnych sester a smémic danych

pracovist'?

Vyzkumna otazka ¢ 3: Jaka jsou nejCastéji vyuzivand antihypertenziva

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

Vyzkumna c¢ast bakalarské prace byla zpracovana metodou kvalitativniho sbéru dat
pomoci polostrukturovaného rozhovoru. Rozhovor byl veden se zdravotnickymi
zachranafi z vyjezdovych stiedisek a urgentniho piijmu v JihoCeském kraji. Rozhovor
obsahoval 20 otevienych otazek, rozdélenych do tfi kategorii. Prvni kategorie se sklada
ze 4 otazek identifika¢nich udaji. Druha kategorie obsahuje 2 otazky dotazujici se na
praktické zkuSenosti z praxe. Posledni je slozena ze 14 otdzek, které maji za cil na
zakladé zkusSenosti a védomosti respondentti zjistit vyuzivané moznosti 1écby arterialni
hypertenze na daném pracovisti v riznych situacich. VSem dotazovanym byla predem
sdélena informace, ze veskera ziskana data budou zpracovana na zéklad€é anonymity
respondentd. S poskytnutim rozhovoru i audio nahravky, ktera byla po zpracovani

vysledki bakalaiské prace smazana, respondenti souhlasili.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl tvofen ve spolupraci s vybranymi zdravotnickymi zachranari
ptisobicimi na ZZS v Jihoeském kraji a na urgentnim pifjmu v Ceskych Bud&ovicich.
O své zkusenosti a védomosti se podélilo celkem 5 respondentl z vyjezdovych stfedisek
Pisek, Tabor a Cesky Krumlov a 3 respondenti zurgentniho pifjmu v Ceskych
Budgjovicich. Vsichni respondenti souhlasili s poskytnutim rozhovort pro ziskani dat
do vyzkumné ¢asti bakalarské prace. Vyzkumné Setfeni probihalo v Cervnu a v Cervenci

roku 2023.
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4 Vysledky

4.1 Kategorizace vysledku

Data ziskana z odpovédi respondentd v ramci polostrukturovaného rozhovoru byla
analyzovana a rozdélena do tifi kategorii. Prvni kategorie se sklada ze Ctyf otazek
identifikacnich udaji. Druha kategorie obsahuje dvé otazky dotazujici se na praktické
zkuSenosti z praxe a posledni je sloZzena ze Ctrnacti otazek, které maji za cil zjistit
vyuzivané moznosti 1éCby arterialni hypertenze na daném pracovisti v riznych

situacich.

4.1.1 Vysledky vyzkumného Setieni

1. Kategorie — Identifikac¢ni udaje

Tabulka c. 1 — Identifikacni udaje

Nejvyssi dosazené Delka praxe
Respondent (R) vzdélini v oboru Pusobisté
(na ZZS/OUP)

R1 DiS. 20 let Pisek

R2 ARIP 28 let Pisek

R3 Bc. 5 let Téabor

R4 ARIP 25 let Téabor

R5 Bc. 5 let Cesky Krumlov
R6 Bc. 1 rok Ceské Budgjovice
R7 Mgr. 2 roky Ceské Budgjovice
R8 Bc. 5 let Ceské Budgjovice

Zdroj: vlastni vyzkum
Prvni kategorie znazorfiuje identifikacni udaje respondentii. Respondenti jsou oznaceni
velkym pismenem ,R“ a Cislem pro lepsi orientaci v datech. Prvnich pét respondentd
(R1 az R5) v oznaCenych tadcich oranzové barvy pusobi na ZZS v JihoCeském kraji.
R1 a R2 jsou zaméstnani v okrese Pisek, R3 a R4 v okrese Tabor a RS je z okresu
Cesky Krumlov. Zbyly tii respondenti (R6 az R8) v oznalenych fadcich modré barvy
jsou zaméstnanci OUP v Ceskych Budgovicich. Vzhledem ktomu, ze OUP
v nemocnici Ceské Bud&jovice je v provozu od roku 2018, vyplyva z tabulky, Ze R8 zde
pracuje nejdéle. U R1 az RS se pohybuje délka praxe v oboru vrozmezi 5-28 let.
Nejvyssi dosazené vzdélani s magisterskym titulem méa R7. Respondenti R3, R5, R6
a R8 dosahli vysokoskolského bakalarského titulu, R1 absolvoval studium na vyssi
odborné Skole oboru Zdravotnicky zachranaf a R4 ma stfedoskolské vzdélani

a specializaci ARIP.
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2. Kategorie — ZkuSenost z praxe

Tabulka ¢.2 — Cetnost setkdni s dekompenzovanou arteridlni hypertenzi

Respondent (R) Cetnost setkani s dekompen’zovanou 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 setkdvate
vrdmci svého piisobeni na ZZS/OUP s dekompenzovanou arteridlni
hypertenzi? “. Velmi podobna Cisla uvedli R2, R3, R4 a R5. Nejméné vyjezdi
s pfitomnosti dekompenzované arteriadlni hypertenze uvedl R1. Naopak
respondenti z nemocni¢niho prostiedi se s pfitomnosti arteridlni 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, spatna skladba 1€k, zhorSeni stavu
R2 Stresovy faktor, CMP, §patna skladba 1ékt, eklampsie,
non-adherence
R3 CMP, non-adherence, stres
R4 CMP, non-adherence, stres, CHOPN
R5 Non-adherence, psychické determinanty, CMP, AKS,
bolest
R6 CMP, nedodrzovani 1écebného rezimu, primarni
hypertenze, stresovy faktor
Primarni hypertenze, CMP, SS, stresovy faktor,
R7 I 2 s
nedodrzovani 1écebného rezimu
R8 CMP, psychické determinanty

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

vede keskalaci TK, jste se béhem svého pusobeni na ZZS/OUP doposud
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setkal/a? “ se vsichni respondenti po dobu vykonu svého povolani setkali
s arterialni hypertenzi pfitomnou u CMP. S pfitomnou arteridlni hypertenzi na
zakladé stresové reakce organismu se rozhodné setkal alespon parkrat kazdy
z respondentl, prestoze tento pojem uvedli pouze R2, R3, R4, R6 a R7.
Psychické determinanty, které uvedl RS a R8, také jist€ mohou tzce souviset
s moznou stresovou reakci. S eskalaci TK na zakladé nedodrzeni 1éCebného
rezimu maji zkuSenost R3, R4, R5, R6 a R7. R6 uvadi, ze se jedna nejcastéji
o zanedbani 1écby a R7 dodava: ,.Byvd to zpiisobeno samotnym pochybenim, Ze
si lidé sami prehodnoti lécbu. “ Zajimavé bylo také sdéleni R1 a R2 z okresu
Pisek, ktefi zahrnuji mezi mozné pfiCiny zvySeni TK §patnou skladbu 1éki. R1
uvedl: | Problémem casto byvd, Ze néco berou, ale léky jim nestaci. Maji toho
madlo. “ R2 dodal: ,, Spamé poskladané Iéky od doktora nebo je Spamné berou.
Respondenti z OUP 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 — Prima péce

Tabulka ¢. 4 — Moznost ovliviéni TK bez indikace lékare

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

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka ¢islo 4 obsahuje sdéleni respondent, zdali lze néjakym zpisobem
ovlivnit vysi TK bez indikace 1ékafe. R1 spolu s R6 uvedli, ze to neni mozné.
Oproti tomu zbytek respondentd tvrdil, ze TK Ilze ovlivnit zmirnénim

stresového faktoru pfistupem k ¢lovéku, jeho uklidnénim a ulevovou polohou.
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Tabulka ¢.5 — Hodnota TK vhodnd 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
R5 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 Cislo 5 se nachéazi odpovédi na otazku, ktera zkouma, nad jakou hodnotu TK
by respondenti kontaktovali 1ékafe o moznosti zah4jeni farmakoterapie. V pfipad€, ze
TK piesahne normu nad hodnoty 140/90 — 150/100 mm Hg, 1€kate by ohledné moznosti
zahajeni farmakoterapie kontaktoval R6 a R7. Jestlize by se jednalo o zachyt primarni
arterialni hypertenze, mél by byt 1ékar 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 ndrok mit klidné nad 180 a dojedeme a uvidime. U mladSich, kdyz
namérim nad 180, tak si o farmakoterapii volam “. RS uvedl, ze pokud TK vystoupa nad
hodnotu 200 mm Hg STK, vzdy je na misté v danou chvili kontaktovat lékare

o moznosti zahajeni farmakoterapie.
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Tabulka ¢.6 — antihypertenziva dostupnd v podminkdch PNP/na OUP

Respondent (R) Antihypertenzni léky, které ma ZZS/OUP k dispozici
R1 Tensiomin, Ebrantil, Isoket spray
R2 Tensiomin, Ebrantil, Betaloc
R3 Tensiomin, Ebrantil, Isoket spray
R4 Tensiomin, Ebrantil
R5 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 Ccislo 6 =znazorfiuje odpovédi respondenti na otazku: Jaké
antihypertenzni léky mdte na ZZS/OUP k dispozici? “ R1, R2, R3, R4, R5, R6
a R8 odpovédéli, ze v podminkdach PNP 1 na OUP maji k dispozici ACE
inhibitor Tensiomin. Dale R1, R2, R3, R4, R5, R6 a R7 zmitiuji 1ék Ebrantil.
Hojné zastoupeni maji v tabulce odpovédi i nitraty. R1, R3, R5, R6, R7 a R8
uvedli jako zastupce sublingvalni Isoket spray. Ze skupiny nitratd zminil R7
také Perlinganit. R2 spolu s RS uvedli Betaloc ze skupiny beta-blokatord. Na
OUP je dle odpovedi R6 a R7 ptitomen lék Agen a R7 uvedl 1 Prestarium.

Tabulka ¢.7 — Nejcastéji uzivanda 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
R8 Tensiomin, Isoket spray

Zdroj: vlastni vyzkum
Tabulka cCislo 7 analyzuje nejCastéji podavana antihypertenziva v podminkach

PNP a na OUP. R1, R2, R3, R4, R5 R6 a R8 zminili zndmy ACE inhibitor

Tensiomin. R7 ma zkuSenost s intraven6znim 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 poddnim kombinacni terapie arteridlni hypertenze

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

Zdroj: vlastni vyzkum
Tabulka ¢islo 8 mapuje odpovédi na otazku: ,,Setkdvdte se v rdmci vaseho piisobeni
na ZZS /OUP s kombinacni terapii arteridlni hypertenze? Jakou kombinaci
antihypertenznich lékii jste na zdkladé indikace lékare podal/a?“ Respondenti R2,
R3 a R4 z vyjezdovych stfedisek ZZS JihoCeského kraje sdélili, ze s kombinacéni
1écbou arterialni hypertenze zadnou zkuSenost nemaji. R1, R5, R7 a R8 uvedli
kombinaci nejcastéji uzivanych lékti Tensiomin ¢i Ebrantil v doplnéni o Isoket
spray. R8 z nemocni¢niho prostiedi dodal, ze se u nich na oddé€leni ¢asto podava
také kombinace s Lexaurinem. Toto tvrzeni potvrdil 1 R6, ktery uvedl zkuSenost

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

Respondent (R) Postup pri neefektivité podaného antihypertenziva

R1 Vétsinou byva 1ék efektivni. Pokud ne, konzultace
s 1ékarem

R2 NavySeni davky 1éku, druhotné Ebrantil

R3 VétSinou byva 1€k efektivni. Pokud ne, jiz nic
nepodavaji

R4 Vétsinou byva 1ék efektivni. Pokud ne, konzultace
s 1ékarem

RS V Casovém rozmezi nastupu ucinku je jiz pacient

predan do péce nemocnice

R6 NavySeni davky 1éku + Lexaurin

R7 NavySeni davky 1éku a pti neefektivité + Isoket spray

R8 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

léku jste na zdkladé 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 1ékt. V pfipadé neucinnosti by jiz nic nepodaval. R5 dle

svych zkuSenosti v oboru uvedl, ze v dobé nastupu ucinku léku je jiz pacient v péci

nemocni¢niho personalu. R2 ze ZZS okresu Pisek zminil, ze v pfipadé neefektivnosti

navySuji davku nejCastéji uzivaného 1éku Tensiomin tbl. a druhotné podavaji

intraven6zni Ebrantil. NavySeni davky udava 1 R6 a R7. R6 dopliiuje o moznosti

kombinace s Lexaurinem a R7 mé zkuSenost pii neefektivit€ s podanim nitratu Isoket

spray. R8 udava podani Ebrantilu.
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Tabulka c. 10 — Preferovanda metoda méreni TK

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

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

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

Tabulka c.11 — Kontrola hodnoty TK i po poddni antihypertenziv

Respondent (R) Kontrola hodnoty TK po podani antihypertenziv

R1 Ano, po podéni i.v. 4 5 min./ p.o. & 15 min.

R2 Ano po 5-10 min.

R3 Ano, po 15 min.

R4 Pred podanim antihypertenziv, pfi predani pacienta

RS Pred podanim 1éku p.o. a pred predanim pacienta, vazny
stav 4 5 min.

R6 Ano, po podani léku i.v. po5 min., p.o. po 15 min.,
dale 4 10 min.

R7 Po podani 1éku po 5 min., poté & 10-15 min.

R8 Ano, po podani i.v. & 10 min./ p.o. 4 30 min.

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka Cislo 11 obsahuje sdéleni respondentl na dotaz, zdali kontroluji hodnoty TK
1 po podani antihypertenziv a po jakych ¢asovych intervalech. VSichni dotazovani
odpovédéli, ze po podani 1ékt hodnoty TK kontroluji. R1 uvedl kontrolu TK po podani
léku intravendzné kazdych 5 minut a po podani 1éku per os kazdych 15 minut. R2
zminil rozmezi 5-10 minut a R3 po 15 minutach. R4 spolu s R5 uvedli, pfed podanim
antihypertenziv a pii 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 podani per os po 15 minutach a dale kazdych 10 minut. R7
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také uvedl kontrolu po 5 minutach po podani antihypertenzniho Iéku a dale pokracuje
v pfemétfovani po 10-15 minutach. R8 po 10 minutach uvedl kontrolu hodnoty TK
u léku podaném intravendzné. Po podani I1éku per os R8 pfeméiuje hodnotu TK kazdych

30 minut.

Tabulka ¢. 12 — Reakce zdravotnickych zdachrandrii a vSeobecnych sester na vysi TK
v situaci, kdy se u pacienta rozvinula ndhla CMP s arterialni hypertenzi

Respondent (R) Postup pri nahle vzniklé CMP 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 vétsinou TK nesnizovan, az nad

hodnotu 200/110 mm Hg
R4 Nad 180 STK podani antihypertenziva obezietn¢,
meérfeni 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 Cislo 12 zaznamenava odpovédi na otazku: , Jak reagujete na ZZS/OUP na
pokles TK v situaci, kdy se u pacienta rozvinula nahla CMP s arterialni hypertenzi?
Na tuto otazku odpovédél R1 spolu s R3, ze na doporuceni neurologického lékare 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 1¢kate
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 arteridlni
hypertenzi

Respondent (R) Rozdil mezi emergentni a u’rgentni arterialni
hypertenzi
. Emergentni = selhani organu,
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

RS Nezna tyto pojmy
R6 Nezna tyto pojmy
R7 Nezna tyto pojmy
R8 Nezna tyto pojmy

Zdroj: vlastni vyzkum
Tabulka cislo 13 zobrazuje odpoveédi na otazku, kterda ma za ukol zjistit, zdali
respondenti dokazou popsat, jaky je rozdil mezi pojmy emergentni a urgentni arterialni
hypertenze. R1, R3 a R4 uvedli, Ze emergentni hypertenze znamena stav, kdy selhavaji
organy a urgentni arterialni hypertenze je nahle vznikla eskalace TK. R1 dodava, ze
urgentni stavy byvaji v podminkach PNP bézné. R2, RS, R6, R7 a R8 tyto pojmy
neznaji.

Tabulka ¢. 14 — Korekce mirné arteridlni hypertenze a hypertenzni krize na zdkladé
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.
R2 Dle doporuceni l€ékare, pfi hypertenzni krizi —
Tensiomin tbl.
R3 Mirna AH - bez korekce TK, Hypertenzni krize — dle
konzultace s 1ékafem
R4 Mirna AH - bez korekce TK
R5 Mirna AH — Tensiomin tbl. , popt. Isoket spay
R6 Lexaurin
R7 Mirna AH — podanim Tensiominu p.o., hypertenzni
krize Ebrantil inj.
RS Mirna AH — Tensiomin ¢i Lexaurin, hypertenzni krize —
Ebrantil inj., pfip. Isoket spray

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

a R3 v takovém pripade uvedl dle konzultace s Iékafem.

Tabulka ¢. 15 — Poddni nitrati ke snizeni TK

Respondent (R) Podani nitratu ke snizeni TK
R1 Ano — Isoket spray pii AKS a akutnim SS
R2 Ano — pii bolestech na hrudi s AH
R3 Ano — pfi SS a u epistaxe
R4 Ano — pfi AKS
R5 Ano — vhodné u AKS — nAP
R6 Ziidka — pi1 AKS
R7 Ano — hypertenzni krize
R8 Ano — pfi AKS

Zdroj: vlastni vyzkum

Tabulka Cislo 15 znazorfiuje zpracované odpoveédi na otazku, zdali respondenti podavaji
ke snizeni TK také nitraty a v jaké situaci je jejich podani vhodné. VSichni respondenti
(R1, R2, R3, R4, RS, R7 a R8) az na jednoho (R6) zminili, ze se u nich v podminkach
PNP/na OUP nitraty podavaji. R6 uvedl podani ztidka pii AKS. V této situaci by nitraty
podali také R1, R5 a R8. R2 specifikoval podani v pfipadé bolestech na hrudi
s pritomnou arterialni hypertenzi, R7 uvedl v pripadé hypertenzi krize a R3 by podal
nitrat u epistaxe a srdecniho selhani. S podanim nitratu u srdeniho selhani souhlasi

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

Respondent (R) Lécba arterialni hypertenze v t€hotenstvi
R1 Beta — blokatory
R2 Nevi
R3 Poloha na levém boku, Metyldopa a Labetalol - ale
nejsou soucasti 1éciv ZZS
R4 Ebrantil, Nitroglycerin
R5 Nejspise nitrat per os
R6 Nevi
R7 Nevi
R8 Beta — blokatory

Zdroj: vlastni vyzkum
Tabulka oznacena Cislem 16 mapuje moznosti 1écby hypertenze u t€hotnych zen a jaky
1ék by respondenti povazovali za 1€k 1. volby. Podle R1 a R8 jsou léky prvni volby
beta-blokatory. R3 uvedl, Zze u t€hotnych Zen je dalezita 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. R5 také uvadi zastupce nitrata a specifikuje

podani per os. R2, R6 a R8 uvedli, ze odpoveéd’ na tuto otazku nevédi.

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

Respondent (R) Antihypertenzivum nedoporucované pri DM
R1 Nevi
R2 Nevi
R3 Nevi
R4 V podminkach ZZS podava dle moznosti
RS Nevi
R6 Nevi
R7 Nevi
R8 Nevi

Zdroj: vlastni vyzkum
V tabulce cislo 17 se nachazeji odpovédi na otazku, zdali respondenti vi, jaké
antihypertenzivum neni doporucovano podat lidem s onemocnénim diabetes mellitus.
Vsichni respondenti odpovédéli na otazku, ze nevi. R4 dodal: ,,V podminkdach ZZS

neresim a poddvdam dle moznosti.
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5 Diskuse

V prednemocni¢ni neodkladné péci se mizeme s pfitomnou arterialni hypertenzi setkat
nejen jako s primarnim onemocnénim, ale také v podobé doprovodného symptomu
zavazného zdravotniho stavu s moznym naslednym poskozenim organd. Je dulezité
vedet, pii jakych specifickych stavech muze pravé arterialni hypertenze ohrozovat

postizeného a jak 1ze tlak krve upravit na prtijatelnou hodnotu.

Téma , Terapie arterialni hypertenze v pfednemocni¢ni neodkladné péci a na urgentnim
piijmu“ meélo za cil zmapovat, jakym zpusobem je léCena arterialni hypertenze
v pfednemocni¢ni neodkladné péci a na wurgentnim pfijmu dle kompetenci
zdravotnickych zachranaia a vnitinich smérnic na daném pracovisti. Dalsim cilem bylo
zmapovat jaké jsou rozdily mezi terapii arterialni hypertenze v prednemocnicni
neodkladné péci a na urgentnim piijmu. Za GCelem dosazeni stanovenych cili jsem
zvolila provést vyzkumné Setfeni formou kvalitativniho sbéru dat v podobé
polostrukturovaného rozhovoru. Rozhovor byl veden se zdravotnickymi zachranari
z vyjezdovych stfedisek a urgentniho pfijmu v JihoCeském kraji. Rozhovor obsahoval

20 otevienych otazek, rozdelenych do tfi kategorii.

Prvni kategorie obsahuje identifika¢ni tidaje o respondentech. Dotazuje se na délku
praxe v oboru (na zdravotnické zachranné sluzbé ¢i na oddéleni urgentniho pfijmu),
nejvyssi dosazené vzdélani a misto, kde je respondent zaméstnan. Délka praxe v oboru
dotazovanych se pohybovala od 1 do 28 let piisobeni na zdravotnické zachranné sluzbé/
oddéleni urgentniho pfijmu. Respondenti R1 a R2 pisobi na oblastnim stfedisku
zdravotnické zachranné sluzby v okrese Pisek, R3 a R4 jsou z okresu Tabor a R5 ptisobi
na zdravotnické zachranné sluzbé v okrese Cesky Krumlov. Na zakladé schvalené
zadosti byl proveden rozhovor také se tfemi respondenty (R6, R7 a R8) urgentniho
piijmu v nemocnici Ceské Bud&ovice. Chtéla jsem zapojit do vyzkumného Setfeni také
urgentni pfijem v nemocnici Jindfichiv Hradec, ale bohuzel se mi nepodatilo dojednat

povoleni k poskytnuti dat do mé bakalarské prace.

Druha kategorie zahrnuje dvé otazky, které jsou postaveny na zakladé zkuSenosti
z praxe. Prvni otazka méla za ukol zjistit, jak Casto se zdravotni¢ti zachranafi setkavaji
s dekompenzovanou arterialni hypertenzi béhem svého pusobeni na zdravotnické
zachranné sluzbé&/oddéleni urgentniho piijmu. VSichni respondenti z oddéleni

urgentniho piijmu se shodli, ze se s pacienty s vysokymi hodnotami TK setkavaji denné.
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Dle odpovédi respondentti ze zdravotnické zachranné sluzby se Cetnost vyjezdu, kdy je
pfitomna mimo jiné i arterialni hypertenze pohybuje okolo 2-4 vyjezdu za tyden. Druha
otazka se tdze na mozny stimul vedouci k eskalaci TK, s kterym se respondenti po dobu
praxe v oboru setkali. VSichni uvedli zkuSenost s arterialni hypertenzi pfitomnou
u CMP. R1 dokonce uvedl: ,,Kdo ma iktus, ma nejcastéji arteridlni hypertenzi. “ Toto
tvrzeni podporuje Nussbaumerova (2022) a dodava, ze arteridlni hypertenze byla
pfitomna u vice nez 90 % nemocnych s ischemickou CMP. Dalsim podnétem ke vzniku
arterialni hypertenze, s kterym se setkal za dobu vykonu praxe v oboru kazdy
respondent, je stresova reakce. Dle Stejfy et al. (2006) je nadmémé pasobeni stresu
moznou pii¢inou vzniku arterialni hypertenze u mladych jedinci. Respondenti dale
Casto uvadeéli zkusenosti s arterialni hypertenzi v disledku Spatné skladby chronickych
1ékt ¢i nedodrzeni spravného 1é¢ebného rezimu. Myslim si, ze problémem muze byt
také nedostateCna pozornost lékaii ohledné nastaveni spravné skladby Iéka, ale
predev§im nedostateCny zajem nemocnych v pfipadé nevyhovujici skladby chronické
medikace ¢i neporozuméni denniho davkovani danych 1ékii. V takovém ptipadé by mél
doty¢ny ihned kontaktovat svého oSetiujiciho l1ékare. Pouze jeden respondent se setkal
za dobu svého pusobeni na zdravotnické zachranné sluzbé s eklampsii. Ze ziskanych dat
vyzkumného Setfeni si dovoluji tvrdit, ze se jedna o méné Casty, ale zavazny stav
komplikujici tehotenstvi. Respondent mél 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 Iékar a respondent uvedl, ze 1écba se skladala ze
zastupc 1€kt Thiopental, Suxamethonium a Arduan. Navozenim celkové anestezie
spolecné s myorelaxaci lze zabranit pretrvavajicim svalovym stahim a pirechodné

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

Ve treti kategorii jsou shrnuty otazky cilené na znalosti zdravotnickych zachranart
spojené s terapii hypertenznich stavii v podminkach prednemocni¢ni neodkladné péce
a na urgentnim pifijmu. Utelem bylo zjistit, zdali je arterialni hypertenze
v pfednemocni¢ni neodkladné péci fadné 1éCena, jak probiha péce o pacienty s arterialni
hypertenzi a jaké jsou moznosti 1écby v pfednemocni¢ni neodkladné péci a na oddé€leni

urgentniho pfijmu.

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

uvédomi, ze farmaka nejsou jedinou moznosti, jak se da ovlivnit vysoky krevni tlak.
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Pouhé zmiméni stresového faktoru muze pomoci hodnoty TK snizit. Dalsi otazka
zkouma, jaka je hrani¢ni hodnota TK, ktera je jiz vhodnd ke konzultaci s lékafem
o moznosti zahajeni farmakoterapie. Respondenti ptisobici na ZZS zmifiovali hodnoty
TK nad 180/120 mm Hg. Oproti tomu respondenti R6 a R7 z oddéleni urgentniho
ptijmu uvedli hodnoty TK nad 140/90 mm Hg. V nemocni¢nim prostfedi je pacient
obklopen tymem specializovanych lékaiti a nelékaiskych pracovniki. Je tedy mozno
pacienta dukladné monitorovat a kontaktovat lékafe jiz v pfipadé vyskytu mirné
arteridlni hypertenze. Prednemocnicni 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 mela byt na misté, vystoupa-li TK > 180/110
mm Hg. Jak potvrdil vyzkum, nejcastéji se kupravé hodnot TK pouzivaji
antihypertenzni 1éky Tensiomin per os zlékové skupiny ACEI a intravendzni 1ék
urapidil, znamy téz pod obchodnim ndzvem Tachyben ¢i Ebrantil. Respondenti ze
zdravotnické zachranné sluzby dale uvedli, ze z 1éka s antihypertenznim G¢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 vapnikovych kanalli, intraven6znim nitratem nazyvanym Perlinganit
a Prestariem Neo ze skupiny ACEL Z vyzkumného Setfeni vyplyva, Ze standartni je
terapie arterialni hypertenze pomoci jednoho zéastupce antihypertenziv (nejcastéji se
jedna o Tensiomin tbl.). Dle respondentl ze zdravotnické zachranné sluzby byva
v piipadé neefektivnosti podaného 1éku pacient jiz prepraven do nemocni¢niho zafizent,
pfipadné mu muize byt na zakladé indikace lékare druhotné podan i.v. Ebrantil. Vétsina
zdravotnickych zachranaii zminila, ze v pfipadé neefektivnosti tablety Tensiominu
zadny jiny 1€k nepodéavaji a farmakoterapii zahajuji predev§im az v piipadé, sahaji-li
hodnoty TK kolem 180/120 mm Hg. V pfednemocni¢ni neodkladné péci respondenti od
feSeni arterialni hypertenze hodné ustupuji a prednost davaji rychlému transportu
pacienta do nemocni¢niho zafizeni. Ani kombinacni terapie v piipadé vyskytu
hypertenznich stavii neni v pfednemocni¢ni neodkladné péci hojné zastoupena. S jeji
indikaci od lékare se setkali pouze 2 respondenti. Jednalo se o kombinaci Tensiominu
a sublingvalniho nitratu Isoket spray. V nemocni¢nim prostiedi na oddéleni urgentniho
pfijmu se s kombinacéni terapii arterialni hypertenze setkavaji respondenti Castéji. Také
uvedli kombinaci s nitratem Isoket spray a dale je na oddéleni urgentniho piijmu

v Ceskych Budgovicich hodné pouzivana kombinace antihypertenziva spolu
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s Lexaurinem, ktery se fadi mezi benzodiazepiny. Mnohdy neni vyvolavajici pficinou
eskalace TK akutni organové postiZeni, ale napiiklad vynechani chronické medikace,
velka stresova zat&Z nebo panické ataka. V takové situaci doporuduje CSH (2022) vyse
zminovanou anxiolytickou 1é€bu. Dale jsem se respondentd zeptala, jakou metodu
meétfeni TK preferuji. V podminkach prednemocni¢ni neodkladné péce a na oddéleni
urgentniho pfijmu jsou k dispozici neinvazivni metody meéfeni krevniho tlaku.
S invazivni metodou méfeni krevniho tlaku v pfednemocni¢ni neodkladné péci je
mozné se setkat pouze v piipad¢é sekundarniho transportu pacienta (Remes et al, 2013).
Z neinvazivnich metod respondenti nejCastéji uvadeli digitdlni metodu pomoci
oscilometrického meéfticiho postupu, pficemz tvrdili, Ze manualni manometrie je
spolehliv&jsi. Ze jsou oscilometrické piistroje nepresné uvedl i Widimsky et al. (2019),
kde poukazuje na nepfesné zméefeni TK v pfipad€ vzniklych arytmii, u déti, t€¢hotnych

Zen a osob s objemnymi pazemi nad 42 centimetrd.

Vzhledem k tomu, Ze oddéleni urgentniho piijmu v Ceskych Bud&ovicich disponuje
také Centrem vysoce specializované cerebrovaskularni péce (KCC), zapojila jsem do
vyzkumného Setfeni otdzku dotazujici se na péci o pacienta s nahle rozvinutou CMP
s arterialni hypertenzi. Tti zachranafi pusobici na zdravotnické zachranné sluzbé
zminili, ze po telefonické konzultaci s KCC si neurologové vétSinou neprali snizovat
TK v podminkach prednemocni¢ni neodkladné péce. O jeho snizeni konzultovali pouze
v piipadé, kdy by  vystoupal nad  hodnotu  220/110 mm = Hg.
R4 uvedl, ze by podal obezietné antihypertenzivum nad STK 180 mm Hg a TK
preméfoval kazdych 10 minut. Posledni z respondentti (R5) ze zdravotnické zachranné
sluzby se pokousi v pfipadé arterialni hypertenze pfitomné u pacienta s nahle 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 zrespondentti oddéleni urgentniho pifjmu v Ceskych Budgovicich popsal
podrobnéjsi postup péce o takového pacienta. Kvuli Casové prodleveé se ihned po piijmu
pacient pieveze na CT vySetfeni, kde 1ékari zhodnoti, o jakou CMP se jedna. V piipadé,
ze by §lo o ischemickou CMP a byla by indikovéana intravendzni trombolyza, je mozné
ji zahgjit jiz na CT vySetfeni. Kdyby si 1ékat pral zahajit trombolytickou 1é€bu ihned
a po navratu na urgentni pfijem by se pfeméfil TK pacienta a jeho hodnoty by
vystoupali nad 180/110 mm Hg, trombolyza se pozastavi a podaji se antihypertenziva

(Ebrantil i.v.). Hodnoty krevniho tlaku se kontroluji kazdych 5 minut a pfi dosazeni
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ptijatelné hodnoty se opét spousti trombolyza. Pokud hodnoty TK neklesaji, l1ékar
indikuje dal$i moznou 1écbu (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 piipadé, ze by klesla hodnota krevniho tlaku pod 90 mm Hg
STK, mohlo by dojit k poSkozeni ledvin. U ischemické CMP, kdy neni indikovana
trombolyticka 1écba, korigujeme krevni tlak pouze, presahnou-li hodnoty 200/120 mm
Hg. V pfipad€, ze by intravenozni trombolyza indikovana byla, je nutné udrzovat
hodnoty TK pod 180/110 mm Hg. Nussbaumerova (2020) dale souhlasi s tvrzenim

respondentt, Zze doporucenym antihypertenzivem je v této situaci Ebrantil.

V zavéru této prace jsem se zamefila na ti1 védomostni otazky, které ale stoji za zminku.
Prvni otazka se ptala na rozdil mezi emergentni a urgentni arterialni hypertenzi. Protoze
pojem esencialni a sekundarni arterialni hypertenze je velice znamy, zajimalo mé¢, zdali
respondenti také veédi, jaky je rozdil mezi témito pojmy. Jak uvadi Widimsky et al.
(2022), emergentni hypertenze je stav, ktery bezprostfedné ohrozuje pacienta
organovym selhanim a vyzaduje intravendzni podani antihypertenziv a hospitalizaci na
jednotce intenzivni péce. Oproti tomu urgentni hypertenze je zvySeni TK bez
manifestace poskozeni organt. Bulava (2020) dodava, ze takové pacienty je mozné
zalécCit ambulantngé, idedlné podanim Tensiominu per os. Z celkového poctu
respondentu tento rozdil védéli tii zachranafi pasobici na zdravotnické zachranné sluzbé
okresu Pisek a Tabor. Myslim si, ze rozpoznat o jaky stav se jedna je v podminkach
pfednemocnicni neodkladné péce téméf nemozné, a proto byvaji pacienti prevezeni
k podrobné&jSimu vySetfeni do nemocni¢niho zafizeni. Dalsi zajimavou otazkou bylo,
jestli respondenti vi, jaky antihypertenzni Iék neni doporucovan podavat lidem
s onemocnénim diabetes mellitus. Na tuto otazku nedovedl odpoveédét zadny
z respondentti. Bylo cileno na beta-blokary, které mohou maskovat hypoglykémii
(Widimsky et al., 2015). Posledni polozend otdzka se tykala arterialni hypertenze
komplikujici t€hotenstvi. Otazka zaméfena na te¢hotné zeny byla do vyzkumného Setieni
pfidana kvuli respondentim pusobicim na zdravotnické zachranné sluzbé v JihoCeském
kraji. Domnivala jsem se, Ze na urgentni piijem se do péce zdravotnickych zachranait
téhotné zeny nedostanou. R8 mé ale vyvedl z omylu. Nestava se to Casto, ale jiz se jim
na oddéleni piihodilo, Ze pfivezli zenu s neustupujici bolesti bficha a nasledné se

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

emergentnich hypertenznich stava.
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6 Zavér

Pro bakalafskou praci s nazvem ,, Terapie arteridlni hypertenze v prednemocnicni
neodkladné péci a na urgentnim prijmu“ byly zvoleny tfi cile. Prvnim cilem bylo
zmapovat, jakym zpusobem je IéCena arterialni hypertenze v pfednemocnicni
neodkladné péci v ramci kompetenci zdravotnickych zachranaii a smérnic na daném
pracovisti ZZS. Druhym cilem bylo zmapovat, jakym zptUsobem je 1éCena arterialni
hypertenze na urgentnich pfijmech danych pracovist. Poslednim tfetim cilem bylo
zjistit, jaké jsou rozdily mezi terapii arteridlni hypertenze v pfednemocni¢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 zachranafi JihoGeského kraje z okresu Pisek, Tabor, Cesky
Krumlov a s vybranymi zdravotnickymi zachranafi ptsobicimi na oddéleni urgentniho
piijmu v nemocnici Ceské Budg&ovice. Pro mou bakalafskou praci byly stanoveny tii
vyzkumné otazky. Vyzkumna otazka ¢. 1. Jakym zptusobem je peCovano o pacienty
trpicimi arterialni hypertenzi v pfednemocnicni péci? Jaké jsou moznosti 1écby
v prednemocni¢ni neodkladné péci dle kompetenci zdravotnickych zachranatt
a smérnic danych pracovist? Vyzkumna otazka ¢. 2: Jakym zpisobem je pecCovano
o0 pacienty trpicimi arterialni hypertenzi na urgentnim piijmu? Jaké jsou moznosti 1éby
na urgentnim piijmu dle kompetenci zdravotnickych zachranai(i, vSeobecnych sester
a smérnic danych pracovist? Vyzkumna otdzka ¢. 3: Jaka jsou nejCastéji vyuzivana
antihypertenziva v prednemocni¢ni neodkladné péci a na urgentnim ptijmu?

Ze ziskanych dat vyplyva, ze v ptipadé mirné arterialni hypertenze se v pfednemocnic¢ni
neodkladné péci farmakoterapie antihypertenzivy spiSe nepodava a stale se dava
prednost rychlému transportu pacienta do nemocni¢niho zafizeni. Samoziejmé zalezi na
doporuceni a rozhodnuti Iékare, skterym je nutné konzultovat mozné podani
farmakoterapie u specifickych stavii. O konzultaci slékafem na zakladé moznosti
podani antihypertenznich 1ékt zacinaji respondenti ze zdravotnické zachranné sluzby
uvazovat v pfipadé, presdhne-li hodnota TK 180/120 mm Hg. Ze zpracovanych dat 1ze
tvrdit, ze s podanim antihypertenziv jiz zkuSenosti respondenti maji. Potvrdila se také
ma domneénka, ze kombinacni terapie v pfednemocni¢ni neodkladné péci nema velkého
zastoupeni. Preferovand je monoterapie a nejcastéji podavanymi  léky
s antihypertenznim ucinkem jsou Tensiomin a urapidil, téZ nazyvan Ebrantil. Na
oddgleni urgentniho pfijmu v Ceskych Bud&ovicich se s kombinaéni terapii Ize setkat

a zajimavym zji§ténim byla Castd kombinace s Lexaurinem, ktery sice nespada do
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skupiny antihypertenziv, ale diky svému anxiolytickému uc¢inku ma také ptfiznivy vliv

na krevni tlak.

Pistup k pacientim trpicim arterialni hypertenzi v pfednemocni¢ni neodkladné péci
a na oddéleni urgentniho pfijmu spolu s rozdilnou terapii byl popsan a cile 1 vyzkumné
otazky byly splnény. Znalosti zdravotnickych zachranait jsou bohaté a z vyzkumného
Setfeni je patrna znatna zkuSenost s hypertenznimi stavy. Doporuteni CSH uvadi pro
rok 2021 1,9 milionu osob v Ceské republice lé&enych pro hypertenzi a stile je

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

Priloha 1: Otazky k rozhovorim

1. KATEGORIE — IDENTIFIKACNI UDAJE

Cislo respondenta:

Nejvyssi dosazené vzdélani:

Délka praxe v oboru (na ZZS/OUP):

Pusobiste:

2. KATEGORIE — ZKUSENOST Z PRAXE

Jak casto se setkavate v ramci svého pusobeni na ZZS/OUP s dekompenzovanou
arterialni hypertenzi?

S jakym stimulem, ktery vede k eskalaci tlaku krve, jste se béhem svého ptisobeni na
77S/0OUP doposud setkal/a?

3. KATEGORIE — PRIMA PECE

Lze n&jakym zpusobem ovlivnit vysi TK pacienta bez indikace 1ékare?

Nad jakou hodnotu TK je vhodna konzultace s 1ékafem o moznosti zahajeni
farmakoterapie?

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

Jaka antihypertenziva v PNP/na OUP nejcCastéji podavate?

Setkavate se v ramci vaSeho piisobeni na ZZS /OUP s kombinacni terapii arterialni
hypertenze? Jakou kombinaci antihypertenznich 1éka jste na zakladé indikace 1ékaie
podal/a?

Jakym zpusobem postupujete pii neefektivité podaného antihypertenzniho 1éku, event.
jakou kombinaci antihypertenznich 1€ka jste na zakladé indikace Iékare podal/a?

Jakou metodu méfeni tlaku krve preferujete?

Kontrolujete hodnoty TK i po podani antihypertenziv? Po jakych Casovych 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 zpusobem na zaklad¢ indikace 1ékate korigujete na ZZS/OUP mirnou arterialni
hypertenzi a jakym hypertenzni krizi?

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

Jakym zpuisobem je feSena na ZZS/OUP arterialni hypertenze u t€hotnych Zen? Jaky je
1€k 1. volby?

Vite, jaké antihypertenzivum neni doporuceno podavat diabetikiim a proc?

Zdroj: vlastni vyzkum
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Priloha 2: Seznam tabulek

NAZEV TABULKY STRANA
Tabulka €. 1 - Identifikacni udaje 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 1ékare 27
Tabulka €.5 — Hodnota TK vhodna k zahajeni farmakoterapie 28
Tabulka ¢.6 — antihypertenziva dostupna v podminkach PNP/na OUP 29
Tabulka ¢.7 — Nejc¢ast¢€ji uzivana antihypertenziva v podminkach PNP/na 29
OouP
Tabulka €. 8 — ZkusSenost s podanim kombinacni terapie arterialni 30
hypertenze
Tabulka ¢. 9 — ZkuSenosti postupu pfi neefektivité podaného 31
antihypertenziva
Tabulka €. 10 — Preferovand metoda méfeni TK 32
Tabulka ¢€.11 — Kontrola hodnoty TK i po podéni antihypertenziv 32
Tabulka ¢. 12 — Reakce zdravotnickych zachranait a v§eobecnych sester 33
na vy$i TK v situaci, kdy se u pacienta rozvinula nahla CMP s arterialni
hypertenzi
Tabulka €. 13 - Rozdil mezi emergentni arterialni hypertenzi a urgentni 34
arterialni hypertenzi
Tabulka €. 14 — Korekce mirné arterialni hypertenze a hypertenzni krize 34
na zaklad¢ indikace 1ékate
Tabulka ¢. 15 — Podani nitratd ke snizeni TK 35
Tabulka €. 16 — Moznosti 1écby arterialni hypertenze u té¢hotnych zen, 1€k 36
1. volby
Tabulka €. 17 — Antihypertenzivum, které neni doporuovano podat pii 36
onemocnéni diabetes mellitus

Zdroj: vlastni vyzkum

50




9 Pouzité zkratky

ACE angiotenzin konvertujici enzym

ACEI inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu
AH arterialni hypertenze

AIM akutni infarkt myokardu

AKS Akutni koronarni syndrom

ARIP Specializaéni vzdélavani v oboru Intenzivni péce
BKK blokatory kalciovych kanala

cm centimetr

CMP cévni mozkova piihoda

CNS centralni nervova soustava

CO srdeCni vydej (cardiac output)

CT pocitaCova tomografie

DTK diastolicky krevni tlak

ESI Emergency Severity Index

iv. intravendzni

KCC centrem vysoce specializované cerebrovaskularni péce
KV kardiovaskularni

MAP sttedni arterialni tlak (mean arterial pressure)
mm Hg milimetry rtutového sloupce

Napt. napfiklad

NSA nesteroidni antiflogistika

NU nezadouci uéinky

ouP oddéleni urgentniho piijmu

p.o. per os

PNP piednemocni¢ni neodkladna péce

RAAS renin-angiotenzin-aldosteronovy systém

STK systolicky krevni tlak

SVR systémova vaskularni rezistence

TK krevni tlak
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tzv. takzvané

77S zdravotnicka zachranna sluzba
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