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Betablokatory se v soucasné dobé fadi mezi pét hlavnich skupin antihypertenziv s prokdzanym poklesem
kardiovaskularni (KV) morbidity i mortality. Posledni doporuceni Evropské spolecnosti pro hypertenzi (ESH)
prehodnotila jejich postaveni v 1é¢bé hypertenze a zaradila je mezi léky prvni volby v 1écbé hypertenze.
Prevence KV komplikaci u hypertenze byla prokazana velkymi klinickymi studiemi pro atenolol, metoprolol,
oxprenolol a propranolol.
Betablokatory jsou Siroce uzivany v [écbé hypertenze provazené komorbiditami, jako je chronicky koronarni
syndrom, stav po infarktu myokardu, arytmie, angina pectoris, srdecni selhani se snizenou i zachovanou
ejekéni frakci, akutni koronarni syndrom, fibrilace sini, dale u zen v reprodukénim véku nebo planujicich
téhotenstvi a v |é¢bé hypertenze v téhotenstvi. Podavéni betablokatorl je obzvlast vhodné u hypertonikd
s klidovou srdecni frekvenci > 80/min. Pfiznivé tGcinky betablokator( byly prokazany ve vice nez padeséti
klinickych situacich, z nichz nékteré jsou mimo oblast kardiovaskularnich onemocnéni. Betablokétory Ize
podavat i v téhotenstvi: labetalol je povazovan za lék prvni volby pro lé¢bu hypertenze v téhotenstvi, me-
toprolol Ize bezpecné podavat v pozdé;jsi fazi téhotenstvi a je rovnéz kompatibilni s kojenim.
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ABSTRACT

Beta-blockers are currently among the five major classes of antihypertensive drugs with a proven reduc-
tion in cardiovascular (CV) morbidity and mortality. The latest recommendations of the European Society
of Hypertension (ESH) have reassessed their position in the treatment of hypertension and have included
them among the drugs of the first choice in the treatment of hypertension. Prevention of cardiovascular
(CV) complications in hypertension has been documented by large clinical trials for atenolol, metoprolol,
oxprenolol, and propranolol.

Beta-blockers are widely used in the management of hypertension accompanied by comorbidities such as
chronic coronary syndrome, post-myocardial infarction, arrhythmias, angina pectoris, heart failure with re-
duced or preserved ejection fraction, acute coronary syndrome, atrial fibrillation, as well as in women of
reproductive age or planning pregnancy and in the treatment of hypertension in pregnancy. Administration
of beta-blockers is particularly indicated in hypertensive patients with a resting heart rate > 80/min. The
beneficial effects of beta-blockers have been demonstrated in more than fifty clinical conditions, some of
which are outside the field of CV disease. Beta-blockers may also be used in pregnancy: labetalol is conside-
red a drug of choice for treatment of hypertension in pregnancy, while metoprolol is safe in a later phase of
pregnancy being also compatible with breastfeeding.
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Betablokatory byly primarné vyvinuty jako léky s antian-
gindznim a antiarytmickym ucinkem, teprve pozdéji byly
pouzity v 1é¢bé hypertenze. Betablokatory se v soucasné
dobé radi mezi pét zdkladnich skupin antihypertenziv,
které snizuji kardiovaskuldrni morbiditu i mortalitu.
Jednou ze zadsadnich novinek doporuceni Evropské spo-
le¢nosti pro hypertenzi (ESH) z roku 2023 je pfehodno-
ceni postaveni betablokator( v 1é¢bé hypertenze a jejich
zarazeni mezi léky prvni volby v |é¢bé hypertenze, tzn. Ze
jsou postaveny na stejnou Uroven jako ostatni skupiny an-
tihypertenziv, tj. thiazidy nebo thiaziddm podobna diu-
retika (chlortalidon a indapamid), inhibitory angiotenzin
konvertujiciho enzymu (ACEI), blokétory receptord AT,
pro angiotenzin Il a blokatory kalciovych kanald. Tento
pfistup je odlisny od fady dalSich doporuceni (obr. 1).2°
Betablokatory byly povazovany za dulezité léky pro
iniciaci 1é¢by a udrzovaci Iécbu hypertenze také v pred-
chozich doporucenich ESH, ktera byla vydavéna spolec-
né s Evropskou kardiologickou spole¢nosti (ESC) od roku
2003. Ve spolecnych doporucenich ESC/ESH z roku 2018°
bylo zminéno, Ze u betablokatord podobné jako u ostat-
nich skupin antihypertenziv byla v randomizovanych kli-
nickych studiich prokdzana schopnost ucinné snizovat
krevni tlak (TK) a kardiovaskularni pfihody. Z tohoto da-
vodu jsou betablokatory povazovany za jednu z hlavnich
skupin antihypertenziv, kterd ma stejny stupen dukazu
jako zbyvajici ctyfi skupiny antihypertenziv. Navzdory
tomu v doporucenich z roku 2018° betablokatory nebyly
zahrnuty mezi léky prvni volby u hypertenze a byly do-
poruceny pouze pro specifické klinické situace, jako jsou

Preskripcni pokyny:

¢ U vétsiny pacientd zahajte lécbu dvojkombinaci
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doprovodna srde¢ni onemocnéni (srdec¢ni selhdni, angina
pectoris, stavy po infarktu myokardu a fibrilace sini), nebo
u mladych Zen, které jsou téhotné nebo planuji téhoten-
stvi. Postaveni betablokatorl v poslednich doporucenich
ESC pro lé¢bu zvyseného krevniho tlaku a hypertenze se
zasadnéji neméni.’

Davody pro zlepseni postaveni betablokatori v lécbé
hypertenze v doporucenich ESH z roku 2023 byly nasle-
dujici:

1. Schopnost snizovat TK — bylo prokazano, ze betablo-
katory snizuji systolicky TK (STK) a diastolicky TK (DTK)
podobné jako ostatni hlavni skupiny antihypertenziv.’

2. Protektivni ucinek betablokatort v placebem kontrolo-
vanych studiich — obrazek 2 znazornuje vysledky meta-
analyzy placebem kontrolovanych studii.® U pacientd,
ktefi byli randomizovani k 1é¢bé betablokatory, byl po-
kles STK 0 10-11 mm Hg provéazen poklesem kardiovas-
kuldrnich (KV) pfihod o0 25 % a sniZzenim mortality z KV
pfi¢in o 23 %.2 Dalsi ddkaz o protektivnim ucinku be-
tablokatort pfinesla metaanalyza publikovana v roce
2020,° jez zahrnula vSechny dostupné studie u pacientU
s hypertenzi nebo jinymi kardiovaskularnimi onemoc-
nénimi (KVO), ve kterych byli pacienti |é¢eni betablo-
katory porovndvani s placebovou skupinou nebo nelé-
¢enou skupinou.

3. Studie porovnavajici betablokatory s ostatnimi antihy-
pertenzivy dospély v fadé pripadl k ponékud rozdil-
nym vysledkam. To se tyka zejména dvou studii, a to
LIFE (Losartan Intervention For Endpoint reduction in

ACEl nebo blokatory AT,

2\

Obr. 1 - Lékové skupiny pro lé¢bu hypertenze. ACEIl - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARNI - dualni inhibitory receptoru AT,
a neprilysinu - sacubitril/valsartan; BB — betablokatory; BKK — blokatory kalciovych kandli; MRA - antagonisté mineralokortikoidnich recep-
tordQ; SGLT2i - inhibitory SGLT2 (glifoziny); T/TL - thiazidové/thiazidim podobna.

2 Diuretika: zvazte pievod z thiazidovych nebo thiazid(im podobnych diuretik na klickova diuretika pfi odhadované glomerularni filtraci
(eGFR) 30-45 ml/min/1,73 m? pouzijte klickova diuretika pfi eGFR < 30 ml/min/1,73 mZ.

® Non-dihydropyridinové BKK by nemély byt podavany soucasné s BB.

< BB by mély byt podéavany v souladu s doporucenimi a v dalSich vybranych klinickych situacich, ve kterych lé¢ba BB mudze byt pfinosna

(tabulka 2).
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KV pfihody Mortalita Celkova
z KV pficin mortalita
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Obr. 2 - Ovlivnéni sledovanych KV pfihod, mortality z KV pficin a celkové mortality u hypertonikd inicialné Ié¢enych betablokatory, diureti-
ky, ACEI, blokatory kalciovych kanal nebo blokatory receptoru AT, pro angiotenzin Il. Vysledky metaanalyzy.®

ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujictho enzymu; ARB - blokatory receptoru AT, pro angiotenzin II; BB - betablokatory; BKK - blokatory
kalciovych kanalt; D — diuretika; KV - kardiovaskularni.

Vysledky jsou uvedeny jako prdmérné hodnoty a 95% interval spolehlivosti (Cl) ze studii, ve kterych byly pacienti randomizovéni k placebu
nebo do nelécené skupiny.

hypertension) a ASCOT (Anglo-Scandinavian Cardiac dii ASCOT byly navic v atenololové vétvi hodnoty STK

Outcomes Trial)," ve kterych byly betablokatory spoje- pfiblizné o 3 mm Hg vyssi.

ny s vy$sim rizikem KV pfihod. V obou téchto studiich 4. Betablokatory a studie s kombinaci antihypertenziv.
byl atenolol, ktery rozhodné nema idedlni farmakoki- Tabulka 1 uvadi deset studii, ve kterych komparativni
netické vlastnosti, podavan v jedné denni davce. Ve stu- lécba (blokator kalciovych kanald + diuretikum, ACEI +

Tabulka 1 - Studie porovnavajici uc¢inek kombinace betablokatort s placebem nebo jinou dvojkombinaci

Studie Lécba Komparator Rozdil v STK (mm Hg) Vysledek (pokles RR)
Coope and Warrender BB + Diur Placebo -18 -42 % CMP (p < 0,03)
SHEP BB + Diur Placebo -13 -36 % CMP (p < 0,0001)
STOP BB + Diur Placebo -23 -40 % KV pfihody

(p =0,003)
CAPPP BB + Diur ACEI + Diur -3 0 rozdil v KV prihodach
LIFE BB + Diur AT1-blok + Diur +1 +26 % CMP (p < 0,001)
ALLHAT BB + Diur ACEI + BB -2 0 rozdil v KV prihodach
ALLHAT BB + Diur BKK + BB -1 0 rozdil v KV prihodach
CONVINCE BB + Diur BKK + Diur 0 0 rozdil v KV pfihodach
NORDIL BB + Diur ACEI + BKK -3 0 rozdil v KV prihodach
INVEST BB + Diur ACEI + BKK 0 0 rozdil v KV prfihodach
ASCOT BB + Diur ACEI + BKK +3 +16 % KV prihod (p < 0,001)
ELSA BB + Diur BKK + Diur 0 0 rozdil v KV prihodach
STOP-2 BB + Diur ACEI nebo obvykl4 [écba 0 0 rozdil v KV pfihodach
COPE BB + BKK BKK + AT -blok -0,8 0 rozdil v KV ptihodach/CMP
COPE BB + BKK BKK + Diur -0,7 0 rozdil v KV pfihodach/CMP

Rozdil v STK (mm Hg) uvadi rozdil mezi poklesem STK v betablokatorové vétvi a v komparatorové vétvi.

ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; ALLHAT - Antihypertensive and Lipid Lowering Treatment to Prevent Heart Attack
Trial; AT -blok - blokatory receptord AT,; ASCOT - Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial; BB - betablokatory; BKK - blokatory
kalciovych kanéld; CAPPP — Captopril Prevention Project; Conv. T - konvencni (obvykld) Ié¢ba; CONVINCE - Controlled Onset Verapamil
Investigation of Cardiovascular End Points; COPE — Combination therapy of Hypertension to Prevent Cardiovascular Events; Diur — diuretika;
ELSA - European Lacidipine Study on Atherosclerosis; INVEST - International Verapamil-Trandolapril Study; KV - kardiovaskularni;

LIFE - Losartan Intervetion For Endpoint reduction in Hypertension; NORDIL — Nordic Diltiazem; SHEP — Systolic Hypertension in the Elderly
Program; STK - systolicky krevni tlak; STOP — Swedish Trial in Old Patients with hypertension. Upraveno podle Mancia et al.!
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Srdecni selhani ICHS CMP
Law, 2009 RR  RR(95% Cl) RR  RR(95% Cl) RR  RR(95% Cl)
BB - | 0,77 (0,69-0,87)* —e} 0,89 (0,78-1,02) —e—| 0,83 (0,70-0,99)*
D —+— | 0,59 (0,45-0,78)* —| 0,86 (0,75-0,98)* — 0,62 (0,53-0,72)*
BKK —e—| 0,81(0,69-0,94)* - | 0,85(0,78-0,92)* —— | 0,66 (0,58-0,75)*
ACEI - | 0,74(0,68-0,81)* = | 0,83(0,78-0,89)* ——| 0,78 (0,66-0,92)*
ARB 2 (0,73-0,92)* —_—
~ | 082(073-092) 0,86 (0,53-1,40)

02 05 1,0 20 02 05 10 20 02 05 10 20
Thomopoulos, 2015 RR  RR(95% Cl) RR  RR(95% Cl) RR  RR(95% Cl)
BB —— | 0,54(0,39-0,76)* —{ 0,88 (0,77-1,01) —e— | 0,73(0,58-0,91)*
D —— | 0,55(0,37-0,80)* + | 0,83(0,77-0,89)* —e 0,63 (0,54-0,72)*
BKK —— 0,81(0,60-1,10) —e— 0,83 (0,65-1,05) - | 0,66 (0,58-0,75)*
ACEI ——| 0,83 (0,71-0,96)* | 0,86 (0,79-0,94)* -+ | 0,79 (0,69-0,90)*
ARB ~{ 0,90 (0,83-0,97)* s 0,94 (0,86-1,04) +| 0,91(0,86-0,97)*

02 05 1,0 20 02 05 10 20 02 05 10 20

Obr. 3 - Snizeni rizika srde¢niho selhani, ICHS a CMP u pacient inicidlné randomizovanych k l1écbé betablokatory, diuretiky, ACEI, blokatory
kalciovych kanalii nebo blokatory receptoru AT, pro angiotenzin Il ve srovnani s placebem nebo nelécenymi pacienty. Podle metaanalyzy.**
ACEl - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokatory receptoru AT, pro angiotenzin II; BB — betablokatory; BKK - blokatory
kalciovych kanald; Cl - interval spolehlivosti; CMP - cévni mozkové pfihoda; D - diuretika; ICHS - ischemickd choroba srdecni; RR - snizeni

rizika. * Hvézdicky ukazuiji statistickou vyznamnost.

diuretikum, ACEI + blokator kalciovych kanald) ke kom-
binaci betablokatort a diuretika nebyla spojena s lepsi
prognézou. Vyznamné rozdily nebyly pozorovany ani ve
studiich porovnavajicich kombinaci betablokatoru a diu-
retika s blokatory kalciovych kanalt v kombinaci s diure-
tikem nebo blokatory receptoru AT, pro angiotenzin Il.

Na zakladé placebem kontrolovanych a srovnavacich
studii byly v doporucenich ESH z r. 2023" betablokatory
zahrnuty mezi hlavni skupiny antihypertenziv, které mo-
hou byt uzivany v kombinaci se vsemi hlavnimi antihyper-
tenzivy.

Betablokatory a specifické sledované prihody
v placebem kontrolovanych studiich

Zasadni a bohuzel silné rozsifeny argument proti uziva-
ni betablokatorl u hypertenze je, Ze tyto léky nejsou
protektivni proti cévnim mozkovym prihodam, které
jsou davany do pfic¢inné souvislosti se zvySenym TK.™
Byly provedeny dvé metaanalyzy,®' které obé prokazaly
vyznamné snizeni rizika CMP betablokatory ve srovnani
s placebem nebo nelécenou skupinou (obr. 3). Je dulle-
zité zduraznit, Ze v obou téchto metaanalyzach snize-
ni rizika CMP dosazené betablokatory (-17 % a — 27 %)
bylo mensi nez u diuretik (-38 % a - 37 %) a blokatorl
kalciovych kanalta (-4 % a -34 %), ale srovnatelné se sni-
Zenim rizika navozenym ACEI (-22 % a -21 %) nebo blo-
katory receptoru AT, pro angiotenzin Il, pro které byla
k dispozici pouze jedna metaanalyza,® jez ukazuje 10%
snizeni rizika CMP.

Betablokatory a specifické sledované pfihody
v randomizovanych srovnavacich studiich

Doporuceni ESH z roku 2023" sice nevynechala zminku
o tom, Ze metaanalyzy studii porovnavajicich betablo-
katory s ostatnimi antihypertenzivy konzistentné na-
chéazely mensi snizeni rizika CMP pomoci betablokatorud
v porovndni s ostatnimi antihypertenzivy. Soucasné je
vsak zminéno, Ze toto je pouze jeden z rozdild mezi
hlavnimi skupinami antihypertenziv. ACEI jsou rovnéz
méné protektivni pred CMP'™ a soucasné vice chrani
pfed ischemickou chorobou srdecni (ICHS). Rovnéz bylo
prokdzdno, Ze blokatory systému renin-angiotenzin
jsou vice nefroprotektivni nez betablokatory.” V jedné
z nejvétsich metaanalyz'® bylo prokazano, Ze betablo-
katory maji vyrazné vétsi kardioprotektivni uc¢inek nez
vsechny ostatni léky u pacientd s anamnézou recentni-
ho infarktu myokardu.

Betablokatory snizuji centralni tlak méné nez ostatni
skupiny antihypertenziv.'® Bylo prokazano, ze betabloka-
tory s pfimym vazodilata¢nim uc¢inkem navozuji vétsi po-
kles centralniho tlaku nez konvenc¢ni betablokatory.'”'8

Dalsi vyhody a nevyhody betablokatora

e Betablokatory jsou ve srovndani s ostatnimi antihyper-
tenzivy méné ucinné v regresi subklinického orgdnové-
ho poskozeni.

e Betablokatory maji méné pfriznivy profil tolerability ve
srovnani s ACEIl a blokatory receptoru AT, pro angioten-
zin Il (snizena tolerance fyzické zatéze, unava, chladné
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koncetiny) u mladych i starsich pacientl, coz zvysuje ri-
ziko preruseni [é¢by.

e Betablokatory navozuji inzulinovou rezistenci a jsou
spojeny s vyssim rizikem rozvoje diabetu 2. typu u pre-
disponovanych pacientd, jako jsou osoby s metabolic-
kym syndromem.' U diabetikd s ICHS, zvlasté po infark-
tu myokardu, betablokatory sniZuji celkovou mortalitu
i mortalitu z KV pficin.?

e Betablokatory byly po dlouhé obdobi kontraindikova-
ny u ischemické choroby dolnich koncetin (ICHDK) nebo
chronické obstrukéni plicni nemoci (CHOPN).

V mezidobi se v3ak ukdzalo, Ze nékteré nezadouci
ucinky betablokatort (napf. erektilni dysfunkce nebo
deprese) byly nadhodnocovany.?? V soucasné dobé jsou
betablokatory podavany pacientdm s CHOPN i ICHDK,
kde mohou byt dokonce vice kardioprotektivni, protoze
ICHS je u téchto pacientd velmi ¢astd. Nezadouci ucinky
betablokatorl lze minimalizovat kombina¢ni |é¢bou, ve
které jsou obvykle uzivany nizsi davky, které byvaji spoje-
ny s nizsim vyskytem nezadoucich ucinka.

Tabulka 2 - Viybrané choroby a klinické situace pro podavani

betablokatort u hypertoniki’

Vybrané indikace pro lécbu betablokatory v souladu
s doporucenimi

e Chronicky koronarni syndrom, ovlivnéni ischemie

e Stav po infarktu myokardu: arytmie, angina pectoris, znama
nekompletni revaskularizace, srdecni selhani

e Akutni koronarni syndrom

e Srdecni selhdni se snizenou a zachovanou ejekéni frakei (HFrEF
a HFpEF)

¢ Fibrilace sini: prevence, ovlivnéni rytmu, ovlivnéni srdecni
frekvence

e Zeny reprodukéniho véku/planujici téhotenstvi

¢ Hypertenze v téhotenstvi

Dalsi vybrané klinické situace, ve kterych lécba betablokatory

muze byt pfinosna

¢ Hypertenze se zvysenou klidovou frekvenci > 80 tepd/min

¢ Emergentni a urgentni stavy a parenteralni podani

e Hypertenze v perioperacnim obdobi

¢ Velké nekoronérni chirurgické vykony

¢ \/yraznd presorickd odpovéd na fyzickou zatéz a stres

e Hyperkineticka cirkulace

e Syndrom posturdlni ortostatické tachykardie

¢ Ortostaticka hypertenze

e Obstrukéni spankova apnoe

¢ |CHDK klaudikacniho stadia

e CHOPN

e Portalni hypertenze, jicnové varixy v disledku cirh6zy a opako-
vané krvaceni z varix{

e Glaukom

e Tyreotoxikdza, hypertyredza,

¢ Hyperparatyredza u uremickych stavl

e Migrendzni bolesti hlavy

e Esencialni tremor

* Anxiozni stavy

e Psychiatrickd onemocnéni (posttraumaticky stres)

HFpEF - srdecni selhani se zachovanou ejekéni frakei; HFrEF — srde¢-
ni selhani se snizenou ejek¢ni frakei; CHOPN - chronicka obstrukéni
plicni nemoc; ICHDK - ischemicka choroba dolnich koncetin.

Uzivani betablokatord v kardiologii je dobfe zdlvod-
néno v téchto klinickych situacich: infarkt myokardu,
angina pectoris, srde¢ni selhani, fibrilace sini, subaortal-
ni stendza, syndrom dlouhého intervalu QT, stav po aor-
tokorondrnim bypassu, disekce aorty, aneurysma ascen-
dentni nebo abdominalni aorty, tepova frekvence > 80
tepd/min (tabulka 2).2* Kromé lécby, ktera se fidi doporu-
¢enymi postupy (guidelines directed medical treatment,
GDMT), betablokatory vykazuji pfiznivé ucinky ve vice
nez 50 klinickych situacich, z nichz nékteré nejsou z ob-
lasti kardiovaskularnich onemocnéni (tabulka 2).

Snizena tolerabilita a ostatni nepohodli spojené s be-
tablokatory mize byt minimalizovdno novou generaci
betablokator(, které maji vyrazné vétdi beta, -selektivitu,
pfipadné vazodilatac¢ni ucinky.?

Betablokatory snizuji sympatickou aktivitu, obvykle pro-
vazejici hypertenzi od ¢asnych do pozdnich stadii, a pred-
stavuji tak z patofyziologického hlediska adekvatni lécbu.?
To se tykd zejména pacientt s vy3si tepovou frekvendi, kte-
ré je podminéna aktivaci sympatiku.

Betablokatory jsou heterogenni
lékovou skupinou

Navzdory rozdilnym vlastnostem jednotlivych betablo-
katord soucasné evropskd guidelines pro hypertenzi'®
sva doporuceni nerozliSuji podle typu betablokatora.
Pocate¢ni randomizované klinické studie s betablokato-
ry u hypertenze testovaly propranolol a nasledné témér
vyhradné atenolol,?® s vyjimkou jedné studie s metoprolo-
lem?-28 3 jedné s oxprenololem.?® Nicméné ani proprano-
lol, ani atenolol nejsou reprezentativni pro celou skupinu
betablokatorl. Propranolol je neselektivni betablokator,
kompetitivni antagonista beta - a beta,-adrenorecepto-
rd. Na rozdil od vétSiny ostatnich betablokatorl je ateno-
lol hydrofilni, beta,-selektivni, s relativné kratkym poloca-
sem, ktery neni optimalni pro davkovani jednou denné.

Betablokatory jsou jako Iékova skupina velmi hetero-
genni (obr. 4). Blokdda adrenoreceptorti muze byt selek-
tivni nebo neselektivni a v ramci téchto skupin mohou
mit jednotlivé latky vnitfni sympatomimetickou aktivitu
(intrinsic sympatomimetic activity, ISA). Existuji i beta-
blokatory se soucasné alfa-blokujicim uc¢inkem (labetalol,
bucindolol, carvedilol). Nebivolol méa schopnost aktivovat
endotelidlni NO syntazu (eNOS), jez prispiva k jeho primé-
mu vazodilata¢nimu ucinku.

Vlastni lIékova molekula muze byt lipofilni nebo hyd-
rofilni a mit kratky nebo dlouhy polocas. Atenolol a me-
toprolol maji relativné kratky polocas, ktery omezuje je-
jich podavani jednou denné. Navzdory tomu bylo obvyklé
predepisovat atenolol v jedné denni davce a toto Spatné
davkovaci schéma bylo pouzito i ve velkych klinickych stu-
diich. V pfipadé metoprololu byla vyvinuta Iékova forma
metoprolol sukcindtu s kinetikou nultého fadu (ZOK),
kterd nejen umoznuje poddvani v jedné denni davce, ale
zajistuje rovhomérné plazmatické koncentrace po celou
dobu davkovaciho intervalu, a tim snizuje riziko neza-
doucich uc¢ink.3031

Hydrofilita nema vliv na uc¢innost, ale snizuje prinik do
mozku, a tim sniZzuje pravdépodobnost rusivych snl jako
nezadouciho ucinku.
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Obr. 4 - Rozdéleni betablokatori podle mechanismu ucinku. ISA - vnitini sympatomimetickd aktivita.
V rdmecku jsou uvedeny betablokatory, jejichz u¢innost byla ovérena ve velkych klinickych studiich (pokles KV morbidity a mortality).
Hydrofilni latky jsou uvedeny kurzivou. Cervené jsou oznaceny betablokatory dostupné v CR.

Acebutolol, atenolol, bisoprolol, esmolol, metoprolol
a nebivolol jsou relativné beta,-selektivni (kardioselektiv-
ni) betablokatory, minimalizujici odpor v dychacich ces-
tach a odpor v arteriolach kosternich svald. V dasledku
toho jsou lépe tolerovany pacienty s CHOPN a negativni
metabolické zmény jsou minimalni nebo zadné. Beta,
-selektivita atenololu je pomérné slaba, a atenolol se tak
mUZe vice projevovat jako neselektivni propranolol.

Betablokatory s ISA sniZuji tepovou frekvenci méné nez
ostatni betablokatory a maji pfimy vazodilata¢ni ucinek.

Betablokatory u hypertenze
v perioperacnim obdobi

Antihypertenzni |é¢ba ma byt obecné podavana az do
dne operace. Vétsina antihypertenziv mlze byt uZita
s malymi dousky vody rdno v den operace.

Lécba betablokatory nema byt prerusovana. Zahajeni
lécby betablokatory v predopera¢nim obdobi mlze byt
zvazovano u pacientl se dvéma a vice rizikovymi faktory,
u pacientl s ICHS a v pfipadé velmi rizikového chirurgic-
kého vykonu. Lé¢ba betablokatory ma byt iniciovana mi-
nimalné jeden den pred planovanym chirurgickym vyko-
nem, idedlné jeden tyden az jeden mésic.

Betablokatory v Ié¢bé hypertenze
v téhotenstvi

Betablokatory jsou obecné v téhotenstvi povazovany za bez-
pecné, ale mohou byt spojeny s castéjsim vyskytem omeze-
ného rustu plodu a s hypoglykemii. Beta -selektivni blokato-
ry jsou upfednostiiovany (metoprolol), protoze v mensi mife
ovliviiuji kontrakce délohy a periferni vazodilataci, ristova
retardace plodu je méné castd. Neselektivni betablokatory
byly provézeny vyssim vyskytem rlstové retardace plodu.
Plati to zejména pro atenolol, ktery se ukazal jako fetoto-
xicky, a nemél by proto byt v téhotenstvi podavan. V soucas-
né dobé jsou léky prvni volby pro hypertenzi v téhotenstvi
labetalol a metyldopa, nasledovany nifedipinem XL (exten-

ded release).” Na rozdil od hypertenze mimo téhotenstvi se
doporucuje nejdrive zvysit ddvku monoterapie a teprve pfi
neuspéchu prejit ke kombinaci antihypertenziv. Labetalol
v peroralni formé neni v sou¢asné dobé v CR a Fadé jinych
evropskych zemi dostupny. Metoprolol Ize bezpecné poda-
vat v pozdéjsi fazi téhotenstvi.>?

Hypertenze a laktace

Kojeni nezvysuje krevni tlak matky. VSechna antihyper-
tenziva uzitda matkou se vylucuji do materského mléka,
vétsinou ve velmi nizkych koncentracich.

Vyjimku predstavuji betablokatory (kromé proprano-
lolu) a nifedipin, které se vyskytuji v obdobnych koncen-
tracich jako v plazmé matky. Kojeni zasadné neprerusu-
jeme, v pripadé betablokatorl monitorujeme i tepovou
frekvenci novorozence. Pfi vyskytu bradykardie snizime
davku betablokatoru podavaného matce, pripadné pro-
vedeme zaménu za jiny Iék. V tabulce 3 jsou uvedena an-
tihypertenziva, ktera jsou kompatibilni's kojenim. Vétsina
doporuceni uvadi jako léky prvni volby pro kojici matky
labetalol, nifedipin a enalapril. ACEIl Ize podavat kojicim
matkam, pokud se nejednd o predc¢asné narozeného no-
vorozence nebo novorozence s renalnim selhdnim. Nej-
vice zkusenosti v této indikaci je s enalaprilem, ktery je
zvlasté vhodny pro Ié¢bu peripartdlni kardiomyopatie.

Diuretika (furosemid, hydrochlorothiazid) a spirono-
lakton mohou snizovat tvorbu materského mléka a nepfi-
znivé ovliviiovat jeho chut, proto u kojicich matek dava-
me prednost jinym antihypertenziviim.333*

Zavéry

e Betablokatory jsou jednou z péti zdkladnich skupin an-
tihypertenziv, vhodnych pro zahajeni 1écby hypertenze
i 1é¢bu udrzovaci.

* Betablokatory jsou heterogenni Iékovou skupinou
s rozdilnymi farmakodynamickymi i farmakokineticky-
mi vlastnostmi.
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Betablokatory u hypertenze

Tabulka 3 - Antihypertenziva obvykle
kompatibilni s kojenim

ACEI
* benazepril
e captopril
e enalapril
e quinapril

Blokatory kalciovych kanald
e diltiazem
e nifedipin
e verapamil
Betablokatory
¢ |labetalol
e metoprolol
e nadolol
e oxprenolol
e propranolol
e timolol

Diuretika
e furosemid
e hydrochlorothiazid
e spironolacton

Ostatni
¢ klonidin
e hydralazin
* metyldopa
* minoxidil

ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu.

* Prevence KV komplikaci v |é¢bé hypertenze byla pro-
kazadna velkymi klinickymi studiemi pro atenolol, me-
toprolol, oxprenolol a propranolol.

* Betablokatory jsou Siroce uzivany v lécbé hypertenze
provazené komorbiditami. Doporuceni IA:
- srdec¢ni selhdni se snizenou ejekeni frakci;
- chronicky korondrni syndrom;
- kontrola komorové odpovédi u fibrilace sini.
Podavani betablokatoru je obzvlasté vhodné u hyperto-
nikd s klidovou srde¢ni frekvenci > 80/min.
Lécba betablokdtory nema byt v periopera¢nim obdo-
bi prerusovéna. Zahajeni |é¢by betablokatory muze byt
zvazovano u pacientt se dvéma a vice rizikovymi fakto-
ry, u pacientd s ICHS a v pfipadé velmi rizikového chi-
rurgického vykonu, idealné jeden tyden az jeden mésic
pred planovanym vykonem.

Betablokatory v téhotenstvi jsou obecné povazovany za

bezpecné, ale mohou byt spojeny s ¢astéjsim vyskytem

omezeného rastu plodu a s hypoglykemii. Upfednost-
novany jsou beta -selektivni blokatory (metoprolol).

Metoprolol je kompatibilni i s kojenim.

Prohlaseni autora o mozném stfetu zajmu
Zadny stret zajma.

Financovani
Zadné.

Prohlaseni autora o etickych aspektech publikace
Prace byla vedena v souladu s Helsinskou deklaraci.
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