
251Kardiol Rev Int Med 2018; 20(4): 251– 255

Vysoký krevní tlak (TK) komplikuje přibližně 

5– 10 % těhotenství a zůstává nadále celo-

světově jednou z vedoucích příčin morbi-

dity a mortality matky, plodu i novorozence. 

Odhaduje se, že až 1/ 3 vážných zdravotních 

komplikací gravidity a téměř 1/ 4 hospitali-

zací těhotných žen je spojena s vysokým TK 

a vysoký TK může být příčinou cca 10 % před-

časných porodů. U matek s hypertenzí je zvý-

šené riziko vzniku abrupce placenty, mozkové 

příhody, multiorgánového selhání a disemi-

nované intravaskulární koagulace. Plod může 

být ohrožen růstovou retardací (až u 25 % pří-

padů preeklampsie (PE)), rizikem předčas-

ného porodu (ve 27 % PE) nebo intrauterinním 

úmrtím (ve 4 % PE). Navíc matky se zvýšeným 

TK v období těhotenství mají i po porodu zvý-

šené kardiovaskulární (KV) riziko a výskyt KV 

komplikací [1,2].

Výskyt hypertenze v těhotenství, a to chro-

nické i vzniklé v graviditě, v posledních letech 

stoupá ve všech rozvinutých zemích. A to ze-

jména kvůli zvyšujícímu se věku rodiček, na-

růstajícímu výskytu obezity a přidružených 

onemocnění (jako jsou diabetes, renální či en-

dokrinologická onemocnění). Průměrný věk 

rodiček v ČR v roce 2017 byl 30,2 let (v Jiho-

moravském kraji a v Praze dokonce 31,1 let) 

a za posledních 25 let se prodloužil o 6 let. Vý-

razně narůstá i počet porodů u žen starších 

35 let. V roce 2017 byla každá pátá těhotná 

starší 35 let. Přitom ve věku nad 35 let se vy-

skytuje arteriální hypertenze 3× častěji než 

u 20letých. Rovněž díky moderní medicíně 

mohou otěhotnět i ženy, u kterých dříve gra-

vidita nebyla možná kvůli tíži základního one-

mocnění nebo infertilitě. V posledních letech 

se udává, že se cca 5 % dětí v ČR narodí díky 

metodám asistované reprodukce [3,4].

Je pravdou, že kvůli absenci dat z velkých 

klinických studií stále panuje řada nejasností 

v mnoha aspektech klasifi kace a léčby zvý-

šeného TK v průběhu těhotenství. Kvůli ne-

dostatku objektivních údajů vznikají v jed-

notlivých státech vlastní doporučení, která 
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hodnocovat skutečné hodnoty TK, a to hlavně 

u žen s PE (až o 15 %), kvůli hemodynamickým 

a cévním změnám v graviditě akcentovaným 

zvláště PE [6– 8].

Defi nice hypertenze v těhotenství
Hypertenzi v těhotenství defi nujeme po-

mocí absolutních hodnot TK (systolický 

TK ≥ 140 nebo diastolický TK ≥ 90 mm Hg). Dále 

se dělí na mírnou (140– 159/90– 109 mm Hg) 

a těžkou hypertenzi (TK ≥ 160/ 110 mm Hg). 

Vhodné je doplnění AMTK a ověření hodnot 

TK vzhledem k vysokému výskytu syndromu 

bílého pláště v graviditě (až u 31 % těhotných 

s vyšším TK) [1,9].

Klasifi kace hypertenze 
v těhotenství
Klasifi kace hypertenze v těhotenství rozlišuje, 

zda se jedná o hypertenzi, která těhotenství 

předcházela, nebo je to stav specifi cký pro tě-

hotenství („gestační hypertenze“). Preexistující 

hypertenze se vyskytuje se stoupající preva-

lencí podle věku těhotných (1– 5 %). S ges-

tační hypertenzí se setkáváme u 6– 7 % těho-

tenství, většinou až v 3. trimestru, a po porodu 

v průběhu šestinedělí mizí. PE je jedna z forem 

gestační hypertenze, pro kterou je charakteris-

tická výrazná proteinurie a multiorgánové po-

stižení (tab. 1) [10].

Léčba hypertenze v těhotenství
Léčba hypertenze v těhotenství záleží na ak-

tuální hodnotě TK, gestačním stáří a výskytu 

rizikových faktorů pro matku i plod. Zatímco 

panuje shoda, že okamžitá léčba těžké hy-

pertenze je nutná a prospěšná, situace u žen 

s mírnou hypertenzí jednoznačná není. Na 

jedné straně panují obavy z nežádoucích 

účinků léků na plod a ze změn uteroplacen-

tární cirkulace, na druhé straně je prokázáno, 

že preexistující hypertenze představuje zvý-

šené riziko komplikací pro matku a plod a také 

její léčba může zabránit dalšímu zvyšování TK, 

a tím progresi do závažné hypertenze. Pra-

hové hodnoty TK a rychlost zahájení medika-

mentózní léčby se liší podle typu hypertenze 

a také podle výše TK (tab. 2) [11,12].

Nefarmakologická léčba hypertenze v tě-

hotenství má jen omezený význam. U těžké 

hypertenze či počínající PE lze doporučit kli-

dový režim s omezením fyzické i psychické 

zátěže těhotné a těsná monitorace TK. Žádná 

jiná omezení, jako je restrikce soli, dietní inter-

vence nebo restrikce energetického příjmu, 

nejsou vhodná. Redukční dieta a redukce 

vychází nejen z dat klinických studií, ale často 

i ze zvyklostí a zkušeností s léčbou v konkrétní 

oblasti. Bohužel často nedochází k souladu ani 

mezi jednotlivými odbornými společnostmi 

a lékaři se mohou setkat s různými doporuče-

ními i v jednom státě.

Fyziologické změny krevního 
tlaku v těhotenství
Fyziologicky probíhající těhotenství je pro-

vázeno poklesem periferní cévní rezistence, 

zvýšeným srdečním výdejem a změnami TK. 

V průběhu 1. trimestru TK klesá, nejnižší je 

mezi 20 a 24. týdnem (pokles o 5– 15 mm Hg), 

v dalších týdnech postupně stoupá a v době 

porodu dosahuje hodnot jako před po-

četím. Bezprostředně po porodu TK pře-

chodně klesne, ale následujících 5 dní výrazně 

stoupá (a to i u normotenzních žen) a různým 

tempem se normalizuje v průběhu šestinedělí. 

Je třeba mít na paměti, že kvůli fyziologickému 

poklesu TK v první polovině gravidity může být 

do té doby nedia gnostikovaná chronická hy-

pertenze maskována, a tak zaměněna za hy-

pertenzi těhotenskou [5].

Měření krevního tlaku
Technice měření TK těhotných je nutné vě-

novat velkou pozornost. Měření v ordinaci se 

provádí vždy u sedící pa cientky po 5– 10 min 

zklidnění (u těhotných lépe 15 min), na paži 

s volně položeným předloktím ve výši srdce. 

Zlatým standardem pro měření TK v těho-

tenství je stále měření auskultační metodou 

s přiměřeně širokou a dlouhou manžetou 

(při obvodu paže do 33 cm obvyklá manžeta, 

u paže s obvodem 33– 41 cm manžeta šíře 

15 cm a u paže nad 41 cm manžeta šíře 18 cm 

a délky vaku cca 60 cm). S potřebou větší man-

žety je nutné počítat přibližně u každé páté tě-

hotné a při použití menší manžety lze před-

pokládat nadhodnocení TK cca o 10 mm Hg 

(pak je udáván asi o 7– 10 % vyšší výskyt hy-

pertenze). Diastolický TK odečítáme i u těhot-

ných a při úplném vymizení ozev (tzn. V. fáze 

Korotkovových fenoménů). Hodnoty TK musí 

být potvrzeny při dvou různých měřeních, nej-

lépe pak minimálně se 4hod odstupem. Jen 

u těžké hypertenze s velmi vysokým diasto-

lickým TK a nepříznivými klinickými známkami 

je vhodné zahájit léčbu dříve. 

Pokud je to možné, doporučujeme u těhot-

ných ověření zvýšeného TK i pomocí 24hod 

monitorování (ambulantní měření TK –  AMTK), 

které nám pomůže vyloučit poměrně časté pří-

pady syndromu bílého pláště. 

V těhotenství bývá vhodné i domácí měření 

TK. Jednak zlepšuje adherenci nemocných 

k léčbě, jednak jeho pomocí získáme podrob-

nější informace o hodnotách TK mimo ordi-

naci lékaře. Umožní nám snížit frekvenci ná-

vštěv u lékaře za zachované bezpečnosti pro 

pa cientku, může dříve upozornit na zhor-

šení kontroly TK, protože zvláště v graviditě 

je dynamika onemocnění poměrně rychlá. 

Nezbytností je důsledné poučení pa cientky 

o správném měření TK v domácím prostředí, 

správném vedení záznamu a použití kvalit-

ního tonometru. 

U digitálních přístrojů i u přístrojů k AMTK 

je nutné používat pouze validizované přístroje 

pro použití v graviditě (www.dableducational.

org). Automatické digitální přístroje měřící na 

oscilometrickém principu mají tendenci pod-

preexistující hypertenze předcházející graviditu, 

nebo diagnostikovaná 

do 20. týdne těhotenství

1. esenciální

2. sekundární

gestační hypertenze vzniká po 20. týdnu 

vymizí do 42 dnů 

po porodu

1. bez proteinurie

2. s proteinurií 

(preeklampsie)

gestační  hypertenze 

naroubovaná na dřívější 

hypertenzi 

další vzestup TK po 

20. týdnu a proteinurie 

> 3 g/den

neklasifi kovatelná 

hypertenze

nejsou údaje o TK před 

početím a do 20. týdne 

gravidity

reklasifi kovat lze až 

42 dnů po porodu

TK – krevní tlak

Tab. 1. Klasifi kace hypertenze v těhotenství.
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náhle těžká hypertenze nebo se výrazně zhorší 

do té doby stabilní chronická hypertenze. Ve 

většině případů se potvrdí tzv. atypická PE, 

s velmi závažným a většinou nepříznivým 

průběhem končícím předčasným porodem 

těžce nezralého novorozence nebo ztrátou 

plodu. Často bývá přítomno komplikující one-

mocnění matky –  autoimunitní, renální nebo 

hematologické, nejsou vzácné patologické 

nálezy v oblasti placentární cirkulace. Těmto 

ženám je potřeba věnovat dostatečnou po-

zornost, po ukončení gravidity je nutné do-

šetření a stabilizace základního onemocnění, 

zvláště tehdy, pokud nemocná plánuje brzy 

další otěhotnění.

Gestační hypertenze
Gestační hypertenze vzniká většinou po 

20. týdnu gravidity a v průběhu šestinedělí 

vymizí. Lékem první volby je zde stále methyl-

dopa (maximálně 8 tbl. denně –  optimálně ve 

2– 4 dávkách). Jiná antihypertenziva podáváme 

zejména u pa cientek, kdy použití methyldopy 

znemožňují nežádoucí účinky nebo nemá do-

statečný efekt.

Za bezpečné jsou považovány blokátory 

kalciových kanálů (pouze s rizikem synergizmu 

a poklesu TK při současném podání magne-

sium sulfátu i.v.) a ně kte ré betablokátory (nej-

Je nezbytné TK nadále pravidelně monitorovat 

a medikaci znovu zahájit při opětovném vze-

stupu TK [13– 18].

Hypertenze zachycená 
před 20. týdnem těhotenství
Ve většině případů se jedná o esenciální hy-

pertenzi, která dosud nebyla dia gnostikována 

kvůli absenci měření TK před otěhotněním. 

Je potřeba myslet i na možnost sekundární 

hypertenze. Pokud nejsou přítomny klinické 

známky jiného onemocnění, není žádné další 

vyšetřování v období těhotenství vhodné. Pří-

padné došetření sekundární hypertenze je 

vhodné doplnit až po porodu a ukončení lak-

tace. Při záchytu vyšších hodnot TK v tomto 

období je vždy třeba doplnit AMTK vzhledem 

k tomu, že u každé 3.– 4. pa cientky je tento 

vzestup způsoben syndromem bílého pláště. 

Také se často setkáváme s „pseudo“ hyper-

tenzí, která vzniká nedodržením podmínek 

pro standartní měření TK hlavně v gynekolo-

gických ambulancích (nedostatečný trénink 

personálu, nevhodné přístroje, špatná velikost 

manžety, měření TK ihned po příchodu, v ne-

vhodné poloze, přes oblečení). Podle zkuše-

nosti autorů a ně kte rých spíše kazuistických 

literárních údajů existuje malá skupina žen, 

u nichž se před 20. týdnem gravidity objeví 

hmotnosti nejsou doporučeny ani u obéz-

ních žen, protože mohou být spojeny s retar-

dací růstu plodu, což je zvláště u hypertoniček 

nežádoucí. Na druhou stranu je u obézních 

žen vhodné racionální stravování s udržením 

přiměřeného váhového vzestupu –  ne více než 

6,8 kg během těhotenství. 

Farmakologická léčba hypertenze v těho-

tenství je velmi složitá problematika provázená 

řadou nejistot. Vzhledem k tomu, že těhotné 

ženy jsou vyloučeny téměř ze všech klinických 

studií s antihypertenzivy, nemáme dostatek kli-

nických dat, které se týkají této problematiky. 

Rozhodování a výběr přípravků nám kompli-

kují i SPC (souhrn údajů o přípravku). U většiny 

antihypertenziv je jejich použití v těhotenství 

kontraindikováno, případně je uvedena mož-

nost užití pouze za situace, kdy přínos léčby 

převáží riziko z podání daného léku pro plod. 

Konkrétní informace se navíc často liší podle 

výrobce léku, nikoli podle účinné látky.

Pro zjednodušení ne vždy přehledné situace 

autoři dále rozdělí způsoby léčby na několik 

typických situací. V doporučené léčbě dále 

budeme uvádět preparáty podle aktuální do-

stupnosti v ČR.

Preexistující hypertenze 
(esenciální i sekundární)
U žen s preexistující hypertenzí se doporučuje 

pokračovat v jejich chronické medikaci s vý-

jimkou podávání inhibitorů angiotenzin kon-

vertujícího enzymu (ACEI), blokátorů AT1 re-

ceptoru, blokátorů reninu, spironolaktonu 

a atenololu. U těchto léků byla popsána feto-

toxicita nebo nežádoucí vliv na vývoj plodu, 

a jejich použití v graviditě je proto absolutně 

kontraindikováno. Toto je faktor, na který lékaři 

musí myslet již při sestavování vhodné anti-

hypertenzní léčby mladých žen ve fertilním 

věku, a výše uvedené léky tak používat jen 

v nezbytném případě, po opakovaném a dů-

sledném poučení pa cientky o postupu při ne-

plánovaném otěhotnění. Pokud je nezbytné 

ponechat v antihypertenzní léčbě diuretikum 

nebo lze jeho potřebu odhadnout vzhledem 

k tíži hypertenze a přidruženým onemoc-

něním, pak je potřeba léčbu zahájit ještě před 

otěhotněním. Používat pouze hydrochloro-

thiazid, a to v co nejnižší dávce. Jeho přidání 

v průběhu gravidity již vhodné není.

Podle ně kte rých názorů a odborných dopo-

ručení je možné, díky fyziologickému poklesu 

TK v graviditě, chronickou léčbu mírné hyper-

tenze u jinak nekomplikovaných žen v prů-

běhu 1. trimestru snížit nebo zcela vysadit. 

TK 

140–149/90–99

TK 

150–169/100–109

TK 

≥ 170/110

hospitalizace NE NE – pokračovat 

ve vyšetření

ANO

kontrolní měření 

TK

za týden týž den kontrolní 

měření a dále 2× 

týdně

á 2–4 hodiny

AMTK ANO ANO NE

test na proteinurii ANO ANO ANO

lab. k vyloučení 

preklampsie 

(≥ 20. gestační 

týden)

při pozitivní 

proteinurii

ANO ANO

zahájit ihned 

léčbu

NE – dále dle kon-

trolního vyšetření 

– TK, AMTK, lab.

ANO – při orgá-

novém poško-

zení, jinak během 

48 hod 

ANO

lék methyldopa při in-

toleranci amlo-

dipin, verapamil 

nebo metoprolol

methyldopa při in-

toleranci nebo do 

kombinace amlo-

dipin, verapamil 

nebo metoprolol

labetalol i.v.

nitráty i.v.

urapidil i.v.

TK – krevní tlak; AMTK – ambulantní měření krevního tlaku

Tab. 2. Zahájení medikamentózní léčby hypertenze.
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častěji doporučovaný labetolol není u nás 

k dispozici). Obě lékové skupiny jsou v léčbě 

hypertenze účinnější než poměrně slabá me-

thyldopa a také lépe tolerované. 

Z kalciových blokátorů je u nás používán 

pouze amlodipin (max. dávka 2 × 5 mg) a ve-

rapamil (2 × 120 mg), z dalších isradipin (není 

aktuálně v ČR k dispozici) a nifedipin s pro-

dlouženým uvolňováním (v ČR pouze Cor-

dipin XL) má v SPC uvedenu kontraindikaci 

k použití v těhotenství. Ze skupiny betabloká-

torů v současnosti používáme prakticky pouze 

metoprolol (běžná dávka 2 × 50 mg, max. 

2 × 100 mg), nová data o bezpečnosti máme 

i pro bisoprolol (max. dávka 10 mg). 

Preeklampsie
Obávanou komplikací gestační i chronické hy-

pertenze je progrese do PE. Etiologie tohoto 

vážného onemocnění s multiorgánovým po-

stižením není dosud zcela objasněna. Pro PE 

je charakteristická výrazná proteinurie a mul-

tiorgánové postižení. Otoky nelze použít jako 

dia gnostické kritérium, protože se vyskytují 

i u velké části normálních těhotenství. Mezi 

rizikové faktory PE patří její výskyt v před-

chozím těhotenství, primigravidita, vícečetné 

těhotenství, preexistující hypertenze, diabetes 

mellitus, ledvinné onemocnění, systémové 

onemocnění a pozitivní rodinná anamnéza 

PE. Mezi příznaky závažné PE patří systolický 

TK > 160 mm Hg, diastolický TK > 110 mm Hg, 

proteinurie > 3,5 g/ 24 hod, snížení renálních 

funkcí, trombocytopenie, hepatální léze, neu-

rologické potíže nebo průkaz hemolytické 

anémie. U žen s vysokým rizikem PE či s více 

než jedním faktorem středního rizika je dopo-

ručeno podávání nízké dávky kyseliny acetyl-

salicylové (100 mg denně) od 12. týdne těho-

tenství až do porodu [19].

Prevence preeklampsie 
a bio markery
Etiopatogeneze PE je multifaktoriální a není 

dosud kompletně objasněna. Vzhledem k sou-

časným vědeckým poznatkům se jako nej-

pravděpodobnější jeví teorie rovnováhy an-

giogenních faktorů. PE vzniká již na úrovni 

placentární mikrocirkulace. Na jedné straně 

jsou faktory podporující angiogenezi jako pla-

centární růstový faktor (PIGF) a vaskulární en-

dotelový růstový faktor (VEGF), na druhé straně 

jsou faktory antiangiogenní, jako je solubilní 

FMS-like tyrozinkináza (sFlt-1) a solubilní endo-

telin (sEng). Poznání úlohy angiogenních fak-

torů jako mediátoru PE vedlo ke snaze o jejich 

využití v roli časných prediktorů rozvoje této 

patologie těhotenství. Zvýšená hladina sFlt-1, 

snížená hladina PIGF, a tím pádem i zvýšený 

poměr sFlt-1/ PIGF jsou detekovatelné v sérech 

těhotných nejen s PE, ale i růstovou retardací 

plodu nebo intrauterinním úmrtím plodu, při-

čemž tyto změny korelují s vážností klinického 

projevu. Čím časnější je patologie gravidity, tím 

výraznější je dysbalance angiogenních fak-

torů. Dále je důležitým zjištěním, že dysbalance 

těchto faktorů je detekovatelná v sérech těhot-

ných ještě před začátkem manifestace klinic-

kých příznaků onemocnění. Samotná měření 

TK spolu s hodnotami proteinurie mají velmi 

nízkou pozitivní prediktivní hodnotu, pouze 

kolem 20 %.

Proto dochází v současnosti ke změnám 

současného screeningu PE. Stanovení 

sFlt-1 nebo sFlt-1/ PIGF probíhá jednak v 1. tri-

mestru (aktuálně mezi 11. a 14. gestačním 

týdnem) a slouží k identifi kaci žen se zvýšeným 

rizikem PE. Dále v 2. polovině těhotenství, kdy 

se provádí jednak u žen s pozitivním záchytem 

v 1. trimestru a u vysoce rizikových nemocných 

s již přítomnými známkami upozorňujícími na 

možný rozvoj PE [20]. 

Léčba hypertenze 
v těhotenství v emergentních 
situacích
V případě těžké hypertenze (systolický 

TK ≥ 170 a diastolický TK ≥ 110 mm Hg) nebo 

hypertenze s vážnými komplikacemi (PE, 

HELLP syndrom, mozkové postižení, srdeční 

selhání) je ve většině případů nezbytná hos-

pitalizace s monitorací TK a s jeho řízeným 

poklesem. Z farmakologické léčby by měl být 

optimálně podáván labetalol i.v. (dovážený 

ve zvláštním režimu pouze pro ženy s PE či 

eklampsií), s opatrností nitroprusid i.v. (riziko 

otravy kyanidem u fétu u prolongované 

infuze). Lékem volby při PE spojené s plicním 

edémem je nitroglycerin (event. izosorbid-di-

nitrát) i.v. Intravenózní dihydralazin již není po-

važován za vhodný lék první volby, protože 

jeho podávání je spojeno s větším výskytem 

nežádoucích účinků. Jako jeho náhrada může 

být použit urapidil i.v. Intravenózní urapidil je 

Preparát Použití podle 

SPC

Použití podle 

doporučení 

ACEI kontraindikovány kontraindikovány

blokátory AT1 

receptoru

kontraindikovány kontraindikovány

centrální agonisté methyldopa ano lék 1. volby

alfa i beta 

blokátor

labetalol Ano – jen pro i.v. 

formu

lék 1. volby (není 

t.č. k dispozici v ČR)

Ca - blokátory nifedipin (retard.) kontraindikován lze použít

verapamil ano*

amlodipin ano *

nitrendipin kontraindikován lze použít? 

(málo údajů)

isradipin ? * není k dispozici v ČR

felodipin kontrandikován nedoporučen

betablokátory atenolol kontraindikován nedoporučen

metoprolol ano* lze použít 

s opatrnostíbisoprolol ano *

betaxolol ano *

acebutolol kontraindikován

diuretika  hydrochloro-

thiazid

ano * lze použít – pokud 

je léčba zahájena 

před otěhotně-

ním (nevhodné při 

preeklampsii)

* lze použít jen je-li nezbytné přínos převáží rizika

Tab. 3. Antihypertenziva (perorální) v ČR a jejich možnosti použití v těhotenství.
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stejně účinný při snižování TK u pa cientek s PE, 

jako byl dihydralazin, jeho podání nebylo spo-

jeno s vážnými nežádoucími vedlejšími účinky, 

ale zkušenosti s jeho použitím v graviditě jsou 

stále omezené [11,12,21,22].

Hypertenze a laktace
Porodem je okamžitě vyřešeno riziko ohro-

žení plodu, ale riziko komplikací pro matku 

zůstává. PE v mnoha případech doznívá v prů-

běhu týdnů během šestinedělí, někdy může 

dokonce vzniknout až po porodu. Ani gestační 

hypertenze nemizí okamžikem porodu. S vy-

sokým TK a jeho léčbou tedy musíme počítat 

i po skončení těhotenství. Většina žen dosa-

huje nejvyšších hodnot TK mezi 2. a 7. dnem 

po porodu, a proto léčbu po porodu nejen ne-

vysazujeme, naopak často je potřeba v prv-

ních dnech i léky navýšit. Pokud matka nekojí, 

vybíráme vhodnou antihypertenzní medi-

kaci podle celkového rizika a přidružených 

faktorů. Podstatně složitější situace nastává, 

pokud si matka přeje kojit. Kojení sice ne-

zvyšuje TK matky, ale výrazně omezuje naši 

možnou volbu antihypertenziva. Všechna 

anti hypertenziva užitá matkou se vylučují do 

mateřského mléka, ale většina z nich se vy-

skytuje v nízkých koncentracích. Podle SPC 

není většina antihypertenziv (vč. methyldopy) 

v období laktace doporučená. Výrobci při-

pouští použití v případě, že benefi t pro matku 

převáží riziko pro dítě pouze u metoprololu, 

amlodipinu a verapamilu. Diuretika vhodná 

nejsou, protože vedou ke snížení produkce 

mléka. Vždy, pokud musíme podávat v prů-

běhu kojení antihypertenzní medikaci, do-

poručujeme zvážit konzultaci s pediatrem 

a terapii případně upravit podle zdravotního 

stavu novorozence. Zvláštní opatrnost je po-

třeba, pokud se jedná o dítě nedonošené nebo 

s nízkou porodní váhou, kdy mohou být i malé 

hemodynamické změny vzniklé při užití anti-

hypertenziv pro dítě nebezpečné (např. pokles 

tepové frekvence při užití betablokátorů). Na 

rozhodnutí o tom, zda kojení bude přerušeno 

nebo ne, by se měli vždy podílet kromě ošet-

řujícího lékaře i neonatolog a matka dítěte, 

která by měla být seznámena se všemi mož-

nými riziky. 

Podrobnější informace o možnosti použití 

léků v průběhu laktace můžeme čerpat z ma-

teriálů The American Academy of Pediatrics 

a z databáze LactMed. 

Závěr
Hypertenze v průběhu těhotenství zůstává zá-

važným rizikem pro ženu i plod. Stále panuje 

řada nejistot jak v prahových nebo cílových 

hodnotách TK, tak v konkrétních preparátech, 

které jsou v těhotenství dostatečně účinné 

a přitom bezpečné pro matku i dítě. Zlatým 

standardem zůstává methyldopa a jako alter-

nativa mohou být použity betablokátory a blo-

kátory kalciového kanálu. Tyto léky můžeme 

s opatrností a s přihlédnutím ke zdravotnímu 

stavu dítěte podávat i při kojení. Ženy, které 

měly hypertenzi v prvním těhotenství, mají 

vyšší riziko hypertenze v následujícím těhoten-

ství. Riziko je tím vyšší, čím dříve se hypertenze 

objevila. Ženy s gestační hypertenzí by měly 

být zvýšeně sledovány nejen během další gra-

vidity, ale i v budoucnosti, protože mají jak zvý-

šené riziko vzniku hypertenze, tak dalších KV 

onemocnění.
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