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Doporuceni Evropské spolecnosti pro hypertenzi (ESH)/
Evropské kardiologické spolec¢nosti (ESC) z roku 2013 se
fidi nasledujicimi zakladnimi principy: (i) doporuceni jsou
zalozena na vysledcich radné provedenych studii, (ii) hlav-
ni prioritou je pouziti udaju z randomizovanych, kontro-
lovanych studii (RCT) a jejich metaanalyz a (iii) klasifikace
urovné védeckych ddkazu a sily doporuceni (tabulky 1 a 2).

Tabulka 1 - Tridy doporuceni

Tridy doporuceni

Doporucena formulace
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Tabulka 2 - Urovné dukazti

Uroveri dikazd A | Udaje ziskény z vice randomizovanych
klinickych studii nebo metaanalyz.

Uroveni dikazd B | Udaje ziskany z jediné randomizované

klinické studie nebo z velkych
nerandomizovanych studii.

Uroven dilkazt C | Shoda nézoru odborniki a/nebo malych
studii, retrospektivnich studii, registrd.

1 Epidemiologické aspekty

Prevalence hypertenze se odhaduje pfiblizné na 30-45 %
v obecné populaci, se strmym narlstem se zvysujicim se vé-
kem. Tlak krve (TK) naméreny v ordinaci Iékare vykazuje neza-
visly kontinudIni vztah s incidenci rdznych kardiovaskuldrnich
(KV) pfihod (cévni mozkova prihoda [CMP], infarkt myokardu
[IM], nahla smrt, srde¢ni selhani a ischemicka choroba dolnich
koncetin [ICHDK]) a konecné selhani funkce ledvin (end-stage
renal disease — ESRD). To plati pro viechny vékové kategorie
a viechny etnické skupiny. Vztah s TK Ize pozorovat od vyso-
kych hodnot TK az po relativné nizké hodnoty 110-115 mm
Hg pro systolicky tlak krve (STK) a 70-75 mm Hg pro diasto-
licky tlak krve (DTK). Zda se, Ze pocinaje 50. rokem zivota je
STK lepsim prediktorem piihod nez DTK a u starsich osob ma
pulsni tlak pravdépodobné prognostickou hodnotu.

1.1 Definice a klasifikace hypertenze

Doporucena klasifikace se od predchozich doporuceni ne-
zménila (tabulka 3). Hypertenze je definovéna jako STK >
140 mm Hg a/nebo DTK > 90 mm Hg. Klasifikace je stejna
pro mladé osoby, osoby stfedniho véku i starsi osoby, pfi-
¢emz u déti a adolescentll se pouzivaji jina kritéria zalo-
Zend na percentilech.

1.2 Hypertenze a celkové kardiovaskularni riziko

Prevence ischemické choroby srdec¢ni (ICHS) vychazi
z kvantifikace celkového KV rizika. Pro tento ucel byl na
zakladé velkych evropskych kohortovych studii vyvinut
model SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation). Po-
moci tohoto modelu se na zdkladé véku, pohlavi, kurac-
tvi, celkového cholesterolu a STK stanovuje riziko umrti

Tabulka 3 - Definice a klasifikace hodnot krevniho tlaku

nameérenych v ordinaci Iékare (mm Hg)?

Tabulka 4 - Faktory - jiné nez TK naméreny v ordinaci lékare

- ovlivnujici prognoézu; pouzité pro stratifikaci celkového KV
rizika na obr. 1

Rizikové faktory
Muzské pohlavi
Vék (muzi > 55 let, Zeny > 65 let)
Kuractvi

Dyslipidemie
Celkovy cholesterol > 4,9 mmol/l (190 mg/dl) a/nebo
LDL cholesterol: muzi < 3,0 mmol/I (115 mg/dl) a/nebo
HDL cholesterol: muzi < 1,0 mmol/l (40 mg/dl) a/nebo
Triglyceridy > 1,7 mmol/l (150 mg/dl)

Glykemie nala¢no 5,6-6,9 mmol/l (102-125 mg/dl)

Abnormalni hodnota GTT

Obezita (BMI > 30 kg/m? [vyska?])

Abdominalni obezita (obvod pasu: muzi > 102 cm; Zeny > 88
cm) (bélosska populace)

Rodinnd anamnéza predcasného rozvoje KVO (muzi ve véku
<55 let, Zeny < 65 let)

Asymptomatické organové poskozeni
Pulsni tlak (u starSich osob) > 60 mm Hg

Elektrokardiograficky potvrzena HLK (kritéria:
Sokolowdv-Lyonlv index > 3,5 mV; RaVL > 1,1 mV;
»Cornell voltage duration product” > 244 mV*ms) nebo

Echokardiograficky potvrzena HLK: (index LVM: muzi
> 115 g/m? Zeny > 95 g/m? [BSA])?

Ztlusténi stény karotidy (IMT > 0,9 mm) nebo plat
Karotidofemoralni PWV > 10 m/s

Index kotnik-paze < 0,9

CKD s eGF 30-60 ml/min/1,73 m? (BSA)

Mikroalbuminurie (30-300 mg/24 h) nebo pomér
albumin-kreatinin (30-300 mg/g; 3,4-34 mg/mmol)
(ideélné vzorek ranni moci)

Diabetes mellitus

Glykemie nalac¢no > 7,0 mmol/I (126 mg/dl) pfi dvou
opakovanych méfenich a/nebo

HbA,. > 7 % (53 mmol/mol) a/nebo
Glukéza v plazmé po zatézi > 11,0 mmol/I (198 mg/dl)
Prokazané KV nebo renalni onemocnéni

Cerebrovaskularni onemocnéni: ischemicka CMP, krvaceni do
mozku, transitorni ischemicka ataka

ICHS: IM, angina pectoris, revakularizace myokardu formou PCI
nebo CABG

2Kategorie krevniho tlaku (TK) je definovana nejvyssi hodnotou
TK, at uz systolického, ¢i diastolického. I1zolovana systolicka
hypertenze by méla byt rovnéz klasifikovana jako hypertenze
1., 2. nebo 3. stupné podle uvedenych hodnot TK.

Kategorie systolicky Diastolicky Srdecni selhani vcetné srdec¢niho selhani pfi zachované EF
o Symptomaticka ischemicka choroba dolnich koncetin
Optimalni <120 a <80 . : .
CKD pfi eGF < 30 ml/min/1,73 m? (BSA); proteinurie
Normalni 120-129 | a/nebo | 80-84 (> 300 mg/24 h)
Vysoky normalni 130-139 | a/nebo | 85-89 Pokrocila retinopatie: krvaceni nebo exsudaty, papiloedém
Hypertenze 1. stupné 140-149 | a/nebo | 90-99 BMI - body mass index; BSA - plocha télesného povrchu;
% CABG - koronarni bypass; CKD - chronické onemocnéni ledvin;
Hypertenze 2. stupné 160-179 | a/nebo | 100-109 ypass, '
yp z up . KV - kardiovaskularni; EF — ejek¢ni frakce; eGF - vypocitana
Hypertenze 3. stupné 2180 a/nebo | 2110 glomerulérni filtrace; GTT - glukézovy toleranéni test; HbA,
Izolovana systolicka > 140 a <90 - glykovany hemoglobin; HLK - hypertrofie levé komory; ICHS -
hypertenze ischemickd choroba srdecni; IM - infarkt myokardu; IMT - tloustka

intimy-medie; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; LVM - hmota
levé komory; PCl - perkutdnni koronarni intervence; PWV -
rychlost pulsni viny; TK - tlak krve.

2Riziko je maximalni pfi koncentrické HLK: zvy$eny index LVM

s pomérem tloustka stény/radius > 0,42.
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Krevni tlak (mm Hg)

Dalsi rizikové faktory,

Bez dalsich RF

1-2 RF

>3 RF

OP, CKD 3. stadia nebo
diabetes

Symptomatické KVO, CKD < 4.
stadia nebo diabetes s OP/RF

Stfedné
vysoké

Velmi vysoké riziko

Stfedné vysoké riziko

8 az stredné Stredné
oké riziko vysoké

Vysoké riziko

Velmi vysoké riziko

asymptomatické organové Vysoky normalni HT 1. st. HT 2. st. HT 3. st.
pokozeni STK 130-139 STK 140-159 STK 160-179 STK > 180
nebo DTK 85-89 nebo DTK 90-99 nebo DTK 100-109 nebo DTK > 110

Stiedné vysoké riziko Vysoké riziko

Stfedné vys:

vysoké ri Vysoké riziko

Vysoké az velmi

Vysoké riziko wysokelriziko

Vysoké riziko ok i v'elml
vysokeé riziko

Velmi vysoké riziko Velmi vysoké riziko

CKD - chronické onemocnéni srdce; DTK - diastolicky krevni tlak; HT — hypertenze; ICHS - ischemicka choroba srde¢ni; KV -
kardiovaskularni; OP - orgdnové poskozeni; RF - rizikovy faktor; STK - systolicky krevni tlak; TK - krevni tlak.

Obr. 1 - Stratifikace celkového KV rizika v kategoriich nizkého, stfedné vysokého, vysokého a velmi vysokého rizika podle STK a DTK a pre-
valence rizikovych faktori, asymptomatického OP, diabetu, stadia CKD nebo symptomatické ICHS. Kardiovaskularni riziko jedincd s vyso-
kym normalnim, ale zvySenym TK mimo ordinaci (maskovana hypertenze) je v rozmezi hypertenze. U jedincti s vysokym TK v ordinaci, ale
normalnim TK mimo ordinaci (hypertenze bilého plasté), zvlasté pokud u nich neni pfitomen diabetes, OP, KVO nebo CKD, je riziko nizsi nez

pii trvalé hypertenzi pfi stejné hodnoté TK v ordinaci.

na KV onemocnéni v nasledujicich deseti letech; progné-
zu ovliviiuji i jiné faktory (tabulka 4).

U mladych pacientl mUze byt absolutni celkové KV riziko
nizké i v pfitomnosti vysokého TK a dalsich rizikovych fakto-
rd. Pokud vsak tento stav dostatecné neléci, mize po letech
dospét k castecné ireverzibilnimu vysoce rizikovému stavu.
U mladsich osob je nutno se pfi rozhodovani o 1é¢bé hyper-
tenze fidit kvantifikaci relativniho spiSe nez absolutniho rizika.

Klasifikace nizkého, stfredné vysokého, vysokého a vel-
mi vysokého rizika zlstala v soucasnych doporucenych
postupech zachovana (obr. 1).

2 Diagnostické vyhodnoceni

Pri pocatecnim vysetieni pacienta s hypertenzi je nutno (i)
potvrdit diagnozu hypertenze, (ii) zjistit pric¢iny sekundar-

Stanoveni celkového kardiovaskularniho rizika
Doporuceni

U asymptomatickych jedincd s hypertenzi,
ale bez KVO, CKD a diabetu se jako
minimalni pozadavek doporucuje
stratifikace celkového KV rizika pomoci
modelu SCORE.

Vzhledem k dikaz(im, ze OP predikuje
umrti na KVO nezavisle na SCORE, je tfeba
uvazovat o patrani po OP, zvlasté u jedincl
se stfedné vysokym rizikem.

Pfi rozhodovani o |é¢ebné strategii se
doporucuje vychéazet z pocatecni urovné
celkového KV rizika.

Urovent

CKD - chronické onemocnéni ledvin; KV - kardiovaskularni; KVO
- kardiovaskuldrni onemocnéni; OP — organové poskozeni; SCORE
— (systém) Systematic COronary Risk Evaluation.

2Ttida doporuceni.

bUroven dakaz(.

ni hypertenze a (iii) stanovit KV riziko, riziko organového
poskozeni (OP) a dalSich soucasné pfitomnych klinickych
onemocnéni.

2.1. Méreni krevniho tlaku
2.1.1 Krevni tlak méreny v ordinaci
Zasady méreni jsou shrnuty v tabulce 5.

Tabulka 5 - Méfeni krevniho tlaku v ordinaci lékare

Pfi méreni TK v ordinaci lékare je nutno:

e Pfed zahajenim méfeni TK nechat pacienta sedét po dobu tfi
az péti minut.

e Provést alespon dvé méreni TK, v poloze vsedé, s odstupem
jedné az dvou minut, a dalsi méreni, pokud se prvni dvé
hodnoty vyrazné lisi. Zvazit prdmérnou hodnotu (pokud se
povazuje za vhodné).

¢ Provést opakované méreni TK pro zptesnéni u pacientd
s arytmiemi, napf. s fibrilaci sini.

® Pouzit standardni manzetu (12-13 cm Sirokou a 35 cm
dlouhou), ale mit po ruce i vétsi a mensi manzetu pro velké
(obvod paze > 32 cm), resp. malé paze.

e Umistit manzetu na Urovni srdce bez ohledu na polohu
pacienta.

e Pii pouziti auskultacni metody sledovat Korotkovovy ozvy faze
I a V (vymizeni) pro stanoveni systolického, resp. diastolického TK.

e Pii prvni navstévé v ordinaci méfit TK na obou pazich a zjistit
tak mozné rozdily. V takovém pripadé pouzit jako referencni
pazi tu s vyssi hodnotou.

e Mé¥it pfi prvni navstévé v ordinaci TK jednu a tfi minuty po
zaujmuti polohy vestoje u starsich jedinca, diabetik( a pfi
jinych onemocnénich/stavech, kdy se mliZe ¢asto vyskytovat
ortostatickd hypotenze (nebo pii podezieni na ni).

e Zméfit, v pripadé klasického méreni TK, srdecni frekvenci
hmatem podle pulsu (alespori po dobu 30 s) po druhém méreni
v poloze vsedé.

TK - tlak krve.
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2.1.2 Krevni tlak méfeny mimo ordinaci lékafe

Tyto hodnoty se bézné méfi metodou ambulantniho mo-
nitorovani krevniho tlaku (ABPM) nebo méreni krevniho
tlaku v domacich podminkach (HBPM). Tyto dvé metody
poskytuji mirné odlisné informace a je nutno je pova-
Zovat za doplnkové spiSe nez alternativni. Vykazuji pfi-
jatelnou az stfedné dobrou shodu. Mezni hodnoty pro
definici hypertenze a klinickych indikaci pro TK méreny
v domadcich podminkach a v ordinaci |ékare jsou uvedeny
v tabulkach 6 a 7.

Pri ABPM se pacientovi pfipevni, obvykle na nedomi-
nantni ruku, prenosny tlakomér, ktery nosi po dobu na-

Tabulka 6 - Definice hypertenze podle hodnot TK namérenych

v ordinaci a mimo ordinaci

Kategorie Systolicky Diastolicky
TK (mm Hg) TK (mm Hg)

TK v ordinaci > 140 a/nebo | 290
Ambulantni TK

Ve dne (nebo pfi bdéni) | >135 a/nebo | >85

V noci (nebo ve spanku) | >120 a/nebo | >70

24h >130 a/nebo | >80
Méreni TK doma >135 a/nebo | >85

TK - tlak krve.

Tabulka 7 - Klinické indikace pro méfeni krevniho tlaku mimo

ordinaci pro diagnostické ucely
Klinické indikace pro HBPM nebo ABPM

¢ Podezfeni na hypertenzi bilého plasté

- Hypertenze 1. stupné v ordinaci

- Vysoky TK v ordinaci u jedinc bez asymptomatického
organového poskozeni a s nizkym celkovym KV rizikem

e Podezfeni na maskovanou hypertenzi

- Vysoky normalni TK v ordinaci

- Normalni TK v ordinaci u jedinc(i bez asymptomatického
organového poskozeni a s vysokym celkovym KV rizikem

o Zjisténi efektu bilého plasté u hypertonikl

* Znacnd variabilita TK v ordinaci béhem jedné névstévy nebo
béhem dalSich navstév

e Autonomni, posturalni, postprandidini hypotenze, hypotenze
po siesté nebo farmakologicky indukovana

e Zvy$eny TK v ordinaci nebo podezieni na preeklampsii
u téhotnych Zen

* Rozpoznani skute¢né a domnélé rezistentni hypertenze

Specifické indikace pro ABPM

e Vyrazny rozpor mezi TK naméfenym v ordinaci a doma

e Zjisténi poklesu no¢niho TK (dipping status)

e Podezfeni na no¢ni hypertenzi nebo nepfitomnost poklesu TK,
jako u pacientt se spankovou apnoe, CKD nebo diabetem

e Vyetieni variability TK

ABPM - ambulantni monitorovani krevniho tlaku; CKD - chronické
onemocnéni ledvin; HBPM - méreni krevniho tlaku v domacich
podminkach; KV - kardiovaskularni; TK - tlak krve.

sledujicich 24-25 hodin. V dobé nasazovani prenosného
tlakoméru nesmi byt rozdil mezi pocatecnimi hodnotami
a hodnotami namérenymi zdravotnikem vétsi nez 5 mm
Hg. Po ucely méfeni by mélo postacovat alespori 70 %
hodnot namérenych pres den a noc.

Krevni tlak za normdlnich okolnosti v noci klesa. Pro
nocni pokles TK byly navrzeny nésledujici kategorie: no¢ni
zvydeni TK (pomér TK noc-den > 1,0); mirny pokles (0,9 <
pomér < 1,0); pokles (0,8 < pomér <0,9); a extrémni pokles
(pomér < 0,8). Reprodukovatelnost noc¢niho poklesu TK je
vsak omezena. Mezi mozné pficiny nulového poklesu pa-
tfi poruchy spanku, obstrukcni spankova apnoe, obezita,
vysoky pfijem sodiku u osob citlivych na sul, ortostaticka
hypotenze, autonomni dysfunkce, chronické onemocnéni
ledvin (CKD), diabeticka neuropatie a vysoky vék.

Bylo prokdazano, ze primérny TK za 24 hodin vykazuje
stabilné tésnéjsi vztah s fatalnimi a nefatalnimi prfihodami
nez TK naméreny v ordinaci Iékare. Nocni TK je spolehlivéj-
$im prediktorem nez denni TK. Incidence KV pfihod je vys3si
u pacientll s mensim no¢nim poklesem TK. U osob s ex-
trémné velkym poklesem TK existuje zvysené riziko CMP.

V domacich podminkach je nutno TK méfit denné po
dobu alespon tfi az ¢tyr dna, idedlné sedm po sobé jdou-
cich dnU; a to rdno a vecer. Krevni tlak se méfi v tiché
mistnosti, pacient je pfitom vsedé s opfenymi zady a pod-
loZzenou pazi; méreni se provadi po péti minutach v klidu,
provadéji se vzdy dvé méreni v odstupu jedné az dvou mi-
nut. Prognostickd hodnota TK méfeného v domacich pod-
minkach je podobna jako u ambulantné méreného TK.

Méreni TK mimo ordinaci Iékare je sice vyznamnym do-
pliikem klasického méreni TK v ordinaci, nicméné druhd
metoda v soucasnosti i nadale predstavuje zlaty standard
v |écbé hypertenze. HBPM je vhodnéjsi v primdrni péci
a ABPM pro péci u specialisty.

2.1.3 Hypertenze bilého plasté (neboli
izolovana, WCH) a maskovana (neboli
izolovana ambulantni) hypertenze

Terminem WCH se oznacuje stav, kdy je TK opakované
zvyseny pfi vySetfeni v ordinaci, ale pfi méreni TK pomoci
ABPM nebo HBPM je normalni. Naopak muze byt v ordi-
naci naméren normalni TK, zatimco jinak je abnormal-
né vysoky; tento stav se oznacuje terminem ,, maskovana
hypertenze”. Mezi definici WCH (nebo maskované hy-
pertenze) diagnostikované bud pomoci ABPM, nebo po-
moci HBPM existuje pouze stfedné dobra shoda. Terminy
+WCH" a ,maskovana hypertenze” je nutno rezervovat
pro oznaceni nelécenych jedincu.

Prevalence WCH dosahuje pfiblizné 32 % u hyperto-
nikda (55 % s hypertenzi 1. stupné a pfriblizné pouze 10
% s hypertenzi 3. stupné). Mezi faktory podilejici se na
zvysené prevalenci WCH patfi vék, Zenské pohlavi a ne-
kuractvi. Dlouhodobé KV riziko u tohoto stavu lezi prav-
dépodobné nékde mezi trvalou a skute¢nou hypertenzi.
Diagn6ézu WCH je nutno potvrdit do tfi az Sesti mésict
a tyto osoby je nutno dlikladné sledovat.

Prevalence maskované hypertenze dosahuje v populac-
nich studiich pramérné hodnoty 13 %. Nékolik faktord zvy-
suje hodnotu TK mimo ordinaci v poméru k TK mérenému
zumace alkoholu, fyzicka aktivita, hypertenze indukovana
zatézi, uzkost, stres na pracovisti, obezita, diabetes, CKD
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Tabulka 8 - Osobni a rodinna anamnéza

2. Sekundarni hypertenze

a) Rodinna anamnéza CKD (polycystické ledviny)

b) Anamnéza rendlniho onemocnéni, infekce mocovych cest,
hematurie, zavislost na analgetikach (postizeni renalniho
parenchymu)

¢) Uzivani 1ékd/jinych latek, napt. peroralnich
kontraceptiv, |ékofice, karbenoxolonu,
vasokonstrikénich nosnich kapek, kokainu, amfetamin(,
gluko- a mineralokortikosteroidd, nesteroidnich
antirevmatik, erytropoetinu, ciclosporinu

d) Opakované epizody poceni, bolesti hlavy, uzkosti, palpitaci
(feochromocytom)

e) Epizody svalové slabosti a tetanie (hyperaldosteronismus)

Tabulka 9 - Fyzikalni vySetfeni pro sekundarni hypertenzi,

organové poskozeni a obezitu

Znamky naznacujici sekundarni hypertenzi

* Projevy Cushingova syndromu

e Skvrny na kizi jako projevy neurofibromatézy
(feochromocytom)

e Nahmatani zvétsenych ledvin (polycystické ledviny)

e Auskultace brisnich Selestl (renovaskularni hypertenze)

e Auskultace prekordialnich selestd nebo Selestt na hrudniku
(koarktace aorty, onemocnéni aorty, postizeni tepny hornich
koncetin)

¢ Tlumené a zpoZzdéné femoralni pulsy a snizeny femoralni
krevni tlak oproti soucasné mérenému TK na pazi (koarktace
aorty, onemocnéni aorty, postizeni tepny dolnich koncetin)

¢ Rozdil v TK mezi levou a pravou pazi (koarktace aorty, sten6za
podklickové tepny)

f) Symptomy ptipominajici onemocnéni stitné zlazy

3. Rizikové faktory

a) Rodinna a osobni anamnéza hypertenze a CKD

b) Rodinné a osobni anamnéza dyslipidemie

¢) Rodinnd a osobni anamnéza diabetu (medikace, glykemie,
polyurie)

Znamky organového poskozeni

* Mozek: motorické nebo senzorické poruchy

e Retina: fundoskopicky zjisténé abnormality

e Srdce: srdecni frekvence, 3. nebo 4. ozva, Selest na srdci,
arytmie, lokalizace srde¢niho hrotu, chrapky, periferni otoky

e Periferni tepny: absence, snizeni nebo asymetrie pulsd, studené
koncetiny, ischemické kozni léze

d) Kuractvi

e) Stravovaci navyky

e Karotické tepny: systolicky Selest

Dukazy obezity

. . ; . . e Télesna hmotnost a vyska
f) Neddvné zmény télesné hmotnosti, obezita y

¢ \lypocitat BMI: télesna hmotnost/vyska? (kg/m?)

Mira/mnozstvi fyzické aktivit
9) Mira/mnozstvi fyzicke aktivity * Obvod pasu méreny vestoje, v Urovni mezi spodni hranici kraje

Zebra (dolni Zebro) a nejvyssi hranici hfebenu kosti kycelni

BMI - body mass index; TK - tlak krve.

h) Chrapani, spankova apnoe (informace i od partnera)

i) Nizka porodni hmotnost

4. Anamnéza a symptomy organového poskozeni
a kardiovaskularnich onemocnéni

a rodinnd anamnéza hypertenze. Prevalence je vyssi v pfi-
padech, kdy je hodnota TK namérend v ordinaci v rozmezi
vysokého normalniho TK. Incidence KV pfihod je podobna
jako incidence u trvalé hypertenze. K tomuto zjisténi mize
prispivat skutecnost, Ze maskovana hypertenze zUstava do
znacné miry nediagnostikovdna a nelécena.

2.1.4 Centralni krevni tlak

Pridana prediktivni hodnota centralniho TK ve srovnani
s hodnotou brachidlniho TK byla ve vétsiné studii bud
okrajova, nebo statisticky nevyznamnd. Proto, i kdyz je
méreni centrdiniho TK velmi zajimavé pro analyzy v ob-
lasti patofyziologie a farmakologie, je nutno pred jeho
doporucenim pro rutinni klinickou praxi jesté ziskat dalsi
poznatky. Jedinou vyjimkou mUze byt izolovana systolic-
ka hypertenze u mladych osob: u nékterych z nich mdze
byt zvyseny STK na urovni paze dusledkem vyrazné ampli-
fikace TK a centralni TK je normalni.

a) Mozek a oci: bolesti hlavy, zavraté, poruchy
zraku, TIA, senzorické a motorické poruchy,
cévni mozkova pfihoda, revaskularizace
karotickych tepen

b) Srdce: bolest na hrudi, dusnost, otoky kotnikd,
infarkt myokardu, revaskularizace, synkopy,
anamnéza palpitaci, arytmie, zvlasté fibrilace sini

¢) Ledviny: zizen, polyurie, nykturie, hematurie

d) Periferni tepny: studené koncetiny, intermitentni
klaudikace, vzdalenost prekonand bez bolesti,
revaskularizace perifernich tepen

e) Anamnéza chrapani/chronické onemocnéni ledvin,
spankova apnoe

f) Kognitivni dysfunkce

5. Lécba hypertenze

a) Soucasna antihypertenzni medikace

b) Predchozi antihypertenzni medikace 2.2 Anamnéza

¢) Dlikazy o adherenci nebo non-adherenci k 1é¢bé Viz tabulku 8.

d) U¢innost a nezadouci G¢inky léka

2.3 Fyzikalni vysetieni
CKD - chronické onemocnéni ledvin; TIA - transitorni ischemicka

ataka; TK - tlak krve. Viz tabulku 9.
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Souhrn Doporuceni ESH/ESC pro diagnostiku a |écbu hypertenze

Méfeni krevniho tlaku, anamnéza a fyzikalni vysetreni

Doporuceni ‘ Trida® ‘ Uroveﬁ"‘

Doporucuje se odebrat celou anamnézu
a provést fyzikalni vySetieni u viech
pacientu s hypertenzi k ovéreni diagnozy,
zjisténi pricin sekundarni hypertenze,
faktort KV rizika a zjisténi OP a dalSich
KVO.

Doporucuje se odebrat rodinnou anamnézu
s cilem zjistit rodinnou predispozici
k hypertenzi a KVO.

Doporucuje se zméfit TK v ordinaci pro
screening a stanoveni diagnozy
hypertenze.

Doporucuje se zalozit diagnézu hypertenze
na alespon dvou mérenich TK béhem kazdé
ndvstévy a provést alespon dvé navstévy.

Doporucuje se provést u vsech hypertonikd
palpaci pulsu v klidu ke zméreni srdec¢ni
frekvence a patrani po arytmiich, zvlasté
fibrilaci sini.

Je tfeba uvazovat o zméfeni TK mimo
ordinaci k potvrzeni diagnézy hypertenze,
zjisténi epizod hypotenze a k maximalnimu
zpresnéni KV rizika.

Pro méreni TK mimo ordinaci ze uvazovat
0 ABPM nebo HBPM podle indikace,
dostupnosti, snadnosti provedeni, naklad
na provedeni, pfipadné podle preferenci
pacienta.

ABPM - ambulantni monitorovani krevni tlaku;

HBPM - monitorovani krevni tlaku v domacich podminkach;
KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni;
OP - organové poskozeni; TK - tlak krve.

2Ttida doporuceni.

®Uroven dikazd.

2.4 Laboratorni vysetreni

Pri laboratornim vysetreni je tfeba postupovat od nejjed-
nodussich testd po sloZitéjsi (tabulka 10).

2.5 Asymptomatické organové poskozeni
2.5.1 Srdce

Soucasti rutinniho vysetfeni vsech pacientd s hyperten-
zi musi byt 12svodovy EKG. Jeho citlivost pfi zjistovani
hypertrofie levé komory (HLK) je nizka. Fibrilace sini (FS)
je velmi ¢astou a béznou pfic¢inou KV komplikaci, zvlasté
CMP, u hypertonikd.

V diagnostice HLK je citlivéjsi echokardiografické vy-
Setfeni; zpresriuje stanovené KV a rendlni riziko. Hyper-
tenze je spojena se zménami relaxace a plnéni levé ko-
mory. Hypertenzi indukovana diastolicka dysfunkce je
spojena s koncentrickou geometrii. Zjisténi dilatace levé
siné muze poskytnout dodatecné informace a je pred-
pokladem diagnostiky diastolické dysfunkce. Normalni
rozmezi a mezni hodnoty u hypertenzniho onemocnéni
srdce pro hlavni echokardiografické parametry jsou shr-
nuty v tabulce 11. PouZiti echokardiografie zavisi na jeji
dostupnosti a nakladech.

Tabulka 10 - Laboratorni vysetreni

Rutinni vysetreni
* Hemoglobin a/nebo hematokrit
¢ Glykemie nalacno

e Celkovy cholesterol, LDL cholesterol, HDL cholesterol

e Triglyceridy v séru nala¢no
e Draslik a sodik v séru

¢ Kyselina mocova v séru

¢ Sérova koncentrace kreatininu (s vypoctem GF)

¢ Analyza moci: mikroskopické vysetieni, protein v moci
testovacimi prouzky, vysetfeni na mikroalbuminurii

e 12svodovy EKG

Dodatecna vysetieni na zékladé anamnézy, fyzikalniho vysetieni
a nalez z rutinnich laboratornich vysetieni

¢ Hemoglobin A, (pokud glykemie nala¢no > 5,6 mmol/l
[102 mg/dl] nebo predchozi diagndza diabetu)

e Kvantitativni proteinurie (pfi pozitivnim prouzkovém testu);
koncentrace drasliku a sodiku v mo¢i a jejich pomér

* Monitorovani TK doma a ambulantni 24h monitorovani TK

¢ Echokardiogram

¢ Holterovské monitorovéni v pfipadé arytmie

e Ultrazvukové vysetieni v oblasti karotickych tepen
o Ultrazvukové vysetieni perifernich tepen/bficha

¢ Rychlost pulsni viny

¢ Index kotnik-paze

¢ Fundoskopie

Rozsifené vysetieni (vétsinou u specialisty)

e Dal$i patrani po poskozeni mozku, srdce, ledvin a cév, povinné
pfi rezistentni a komplikované hypertenzi

e Patrani po sekundarni hypertenzi pfi podezieni na zdkladé
anamnézy, fyzikalniho vysetieni nebo rutinnich a dodatecnych
vysetfeni

EKG - elektrokardiogram; GF — glomerularni filtrace; TK - tlak krve.

Tabulka 11 — Mezni hodnoty parametri pouzivanych pii hodnoceni

remodelace LK a diastolické funkce LK u hypertoniki

Parametr Abnormalni hodnota pokud
Index hmoty LK (g/m?) > 95 (zeny)
> 115 (muzi)
Relativni tloustka stény > 0,42
Diastolicka funkce:
Rychlost e’ stény septa (cm/s) <8
Rychlost e’ postranni stény (cm/s) | < 10
Index objemu LS >34
Plnici tlaky LK:
Pomér E/e’ (zprdmérovany) >13

LK - leva komora; LS - leva sin.

2.5.2 Cevy

Bylo prokazano, ze ultrazvukové vysetreni karotickych te-
pen s mérenim tloustky intimy-medie a/nebo pritomnosti
platd predikuje jak CMP, tak IM nezavisle na tradic¢nich
faktorech KV rizika. Pfidana prediktivni hodnota se pro-
jevuje hlavné u asymptomatickych jedincl se stfedné vy-
sokym KV rizikem.
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Tabulka 12 - Prediktivni hodnota, dostupnost, reprodukovatelnost a pomér naklady/tcinnost nékterych markerti organového poskozeni

Marker Prediktivni hodnota KVO | Dostupnost | Reprodukovatelnost | Pomér naklady/ucinnost
Elektrokardiografie +++ FH+ o+ .
Echokardiografie ++++ +++ +++ +++
Vypoctend glomeruldrni filtrace +++ ++++ ++++ ++++
Mikroalbuminurie +4+ +H++ aa, b+
Tloustka intimy-medie karotickych tepen a platy | +++ +++ +++ +++
Tuhost tepen (rychlost pulsni viny) +++ ++ +++ +++
Index kotnik-paze +++ +++ +++ +++
Fundoskopie +++ ++++ ++ +++
Dodatecné stanovené parametry

Koronarni kalciové skoére ++ + +++ +
Endotelidlni dysfunkce ++ + +

Mozkové lakuny/léze bilé hmoty ++ + +4++ +
Magneticka rezonance srdce ++ + +++ ++

Skére jsou v rozmezi + az ++++.

Tabulka 13 - Klinické indikace a diagnostika sekundarni hypertenze

tepny

dysplazie,
hypertenze s casnym
nastupem (zvlasté

u zen)

v délce mezi dvéma
ledvinami (renalni
ultrazvuk), rychlé
zhorseni renalni
funkce (spontanni
nebo v odpovéd na

ultrazvuk ledvin

Klinické indikace Diagnostika
Casté Klinicka Fyzikalni Laboratorni Vysetieni Dodatecné
priciny anamnéza vysetieni vysetreni prvni linie konfirmacni test(y)
Postizeni renédlniho | Anamnéza infekce Abdominalni Pfitomnost Ultrazvukové Podrobné vysetreni na
parynchymu nebo obstrukce masa (v pfipadé proteinu; vysetreni ledvin onemocnéni ledvin
mocového traktu; polycystickych erytroctd; nebo
hematurie; ledvin) leukocytl v modi,
abuzus analgetik; snizend eGF
rodinnd anamnéza
polycystickych ledvin
Stendza rendlni Fibromuskularni Brisni Selest Rozdil > 1,5 cm Dopplerovsky MR angiografie, spirdlIni

vypocetni tomografie,
intrarendlni digitalni
subtrakéni angiografie

pfihody ve véku <
40 let

objeveni loziska
v nadledvinach

,,,,,

ovlivAujicich systém
RAA)

blokatory RAA)
Primarni Svalové slabost, Arytmie (v pfipadé | Hypokalemie Pomér aldosteron- | Konfirmacni testy
aldosteronismus rodinna anamnéza tézké hypokalemie) | (spontanni renin za (perorélni naloz sodiku;
hypertenze nebo diuretiky standardizovanych | infuze fyziologického
s Casnym ndstupem indukovana); podminek (korekce | roztoku; suprese
a cerebrovaskularni nédhodné hypokalemie fludrocortisonu nebo

captoprilovy test); CT
nadledvin, odbér vzorku
krve z adrendlni zily

Malo casté pficiny

Feochromocytom

Paroxysmalni
hypertenze nebo
krize naroubovana
na trvalou
hypertenzi; bolesti

Skvrny na kdzi pfi
neurofibromatéze
(skrvny ,café-au-
lait”, neurofibromy)

Néhodné objeveni
adrenalnich
(nebo, v nékterych
pfipadech, extra-
adrenalnich)

Mé&feni
frakcionovanych
metanefrin{ v moci
nebo volnych
plazmatickych

CT nebo MR bficha

a panve; sken

s 2| znatenym metajo6-
dobenzylguanidinem;
geneticky screening

pfirGstek; polyurie;
polydipsie; psychické
poruchy

(centralni obezita;
mésicni tvar; buvoli
hrb; cervené strie;
hirsutismus)

v moci za 24 hodin

hlavy; poceni; lozisek metanefrinl pro patogenetické
palpitace nebo mutace
bledost; pozitivni
rodinnd anamnéza
feochromocytomu
Cushingliv syndrom | Rychly vahovy Typicky habitus Hyperglykemie Vylucovani cortisolu | Testy suprese

dexamethasonu

GF - glomerularni filtrace; MR — magnetickd rezonance; RAA - renin-angiotensin-aldosteron; CT - vypocetni tomografie.
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Souhrn Doporuceni ESH/ESC pro diagnostiku a |écbu hypertenze

Rychlost karotidofemoralni pulsové viny (PWV) predsta-
vuje zlaty standard méfeni tuhosti aorty. Nedavno publi-
kovany dokument nastavil prahovou hodnotu na 10 m/s,
pri¢emz je mérena pfima vzdalenost mezi karotickym a fe-
moralnim pulsem a je vynasobena koeficientem 0,8. Adi-
tivni hodnota PWV k tradi¢nim rizikovym faktoram byla
kvantifikovana v radé studii. Vyznamny podil pacientd se
stfednim rizikem by bylo pfi méfeni tuhosti tepen mozno
preklasifikovat do kategorii s odliSnym KV rizikem.

Nizka hodnota indexu kotnik-paze (tzn. < 0,9) signa-
lizuje pfitomnost ICHDK a ma prediktivni hodnotu pro
vznik KV pfihod. Je uzitecny pfi detekci ICHDK, zvlasté
u jedinct s vysokou pravdépodobnosti rozvoje ICHDK.

2.5.3 Ledviny

Diagnostika hypertenzi indukovaného poskozeni ledvin
je zaloZzena na snizené hodnoté vypoctené glomerular-
ni filtrace (eGF) a/nebo albuminurii. Bylo prokdzano, ze
mikroalbuminurie predikuje rozvoj diabetické nefropa-
tie, zatimco pfitomnost manifestni proteinurie je obecné
projevem postizeni renalniho parenchymu. Nalez poru-
chy renalnich funkci u hypertonika predstavuje velmi vy-
znamny a Casty prediktor budoucich KV pfihod a umrti.

2.5.4 Fundoskopie

Retinopatie Ill. stadia (intraretindIni krvaceni, mikro-
aneurysmata, tvrdé exsudaty, mékké exsudaty) a retino-
patie IV. stadia (znamky lll. stadia a papiloedém a/nebo
makularni edém) ukazuji na tézkou hypertenzni reti-
nopatii, s vysokou predikci umrti. Byla vznesena kritika
ohledné reprodukovatelnosti retinopatie stadii | a Il.

2.5.5 Mozek

Kromé CMP je hypertenze spojena i s rizikem asympto-
matického poskozeni mozku prokazatelného vysetienim
mozku zobrazovaci metodou magnetické rezonance.
Oblasti hyperintenzity bilé hmoty lze pozorovat témér
u viech stardich jedincd s hypertenzi; némy infarkt se
zjistuje u 10-30 % pacientt. Dalsim typem lézi je mikro-
skopické krvaceni, pozorované pfiblizné u 5 % jedinca.
Oblasti hyperintenzity bilé hmoty a némé infarkty jsou
spojeny s CMP a zhorSovanim kognitivnich funkci. Po po-
Skozeni mozku je nutno pétrat u viech hypertonikl s po-
ruchou nervového systému a ztrdtou paméti. U starSich
hypertonikl Ize pouzit vhodné testy na vysetieni kogni-
tivni funkce.
Tabulka 12 shrnuje vykony zamérené na detekci OP.

Patrani po asymptomatickém organovém poskozeni, kardiovaskularnim onemocnéni a chronickém onemocnéni ledvin

Doporuceni ‘ Trida® ‘ Uroven®
Srdce

Doporucuje se provést EKG u viech hypertonikl k detekci HLK, dilatace levé sing, arytmii nebo soucasné pfitomného B
srdecniho onemocnéni.

O dlouhodobém monitorovani EKG a v pfipadé podezieni na zatézi indukovanou arytmii o zatézovém EKG je treba lla

uvazovat u viech pacienti s anamnézou nebo fyzikalnim vysetfenim naznacujicim zavaznou arytmii.

0 echokardiografickém vysetreni je tfeba uvaZovat ke zpfesnéni KV rizika a k potvrzeni EKG diagnézy HLK, dilatace ‘ lla B

levé siné nebo pfi podezieni na soucasné pritomné srdecni onemocnéni, pokud takové podezieni existuje.

zatéZova magneticka rezonance srdce nebo nuklearni scintigrafie).

Kdykoli anamnéza naznacuje ischemii myokardu, doporucuje se zatézovy EKG a v pfipadé pozitivity nebo
nejednoznacnosti se doporucuje provést zatézové vysetfeni zobrazovaci metodou (z4tézova echokardiografie,

Tepny

aterosklerdzy, zvlasté u starsich jedinc.

O ultrazvukovém vysetieni karotickych tepen je tieba uvazovat pro zjisténi hypertrofie cév nebo asymptomatické

0 vysetieni karotidofemoralni PWV je tfeba uvazovat pro zjisténi tuhosti velkych tepen.

Zvazit stanoveni indexu kotnik-paze ke zjisténi ICHDK.

Ledviny

U vsech pacientd se doporucuje stanoveni sérové koncentrace kreatininu a vypocitani eGF.©

U vsech hypertonikl se doporucuje stanoveni proteinu v moci testovacimi prouzky.

Doporucuje se stanoveni mikroalbuminurie ve vzorku moci; souvisi s vylucovani kreatininu moci (v moci).

Fundoskopie (o¢ni pozadi)

O vysetfeni retiny je tfeba uvazovat pfi obtizné upravované hypertenzi nebo u pacientu s rezistentni hypertenzi lla
ke zjisténi krvaceni, exsudatd a edému papily, které jsou spojeny se zvySenym KV rizikem.

Vysetreni retiny se nedoporucuje u pacientl s mirnou az stfedné tézkou hypertenzi bez diabetu, s vyjimkou

mladych pacientu.

Mozek

U hypertonikl s poruchou kognitivni funkce Ize uvazovat o vysetfeni mozku magnetickou rezonanci nebo vypocetni b
tomografii ke zjisténi tichych infarktd mozku, lakundarnich infarkt(, mikroskopického krvéceni a 1ézi bilé hmoty.

EKG - elektrokardiogram; GF — glomerulérni filtrace; HLK — hypertrofie levé komory; ICHDK - ischemickd choroba dolnich koncetin;
KV - kardiovaskularni; MR — magnetickd rezonance; PWV - rychlost pulsni viny.

2Trida doporuceni.
b Uroven dikazd.

¢V soucasnosti se doporucuje rovnice MDRD, ale cilem novych metod, napf. CKD-EPI, je zpfesnit méfeni.
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Dal3i rizikové faktory,
asymptomatické
orgénové poskozeni

Krevni tlak (mm Hg)

Vysoky normalni
STK 130-139
nebo DTK 85-89

Bez RF

1-2 RF

>3 RF

OP, CKD 3. stadia nebo
diabetes

Symptomatické KVO,
CKD < 4. stadia nebo
diabetes s OP/RF

® Bez intervence TK

® Zmény zivotospi
* Bez intervence

® Zmény zivotospravy
® Bez intervence TK

HT 1. st.
STK 140-159
nebo DTK 90-99

® Zmény Zivotospravy po
dobu nékolika mésict

e Poté pridat
antihypertenziva s cilem
< 140/90

e Zmény zivotospra
dobu nékolika més

* Poté pridat
antihypertenziva s
< 140/90

® Zmény Zivotospravy
e Antihypertenziva s cilem
doséhnout < 140/90

® Zmény Zivotospravy
¢ Antihypertenziva s cilem
doséhnout < 140/90

HT 2. st.
STK 160-179
nebo DTK 100-109

e Zmény Zivotospravy po
dobu nékolika mésict

* Poté pridat
antihypertenziva s cilem
< 140/90

* Zmény Zivotospré
dobu nékolika m
* Poté pridat

® Zmény Zivotospravy
e Antihypertenziva s cilem
dosahnout < 140/90

* Zmény Zivotospravy
e Antihypertenziva s cilem
doséhnout < 140/90

* Zmény Zivotospravy
¢ Antihypertenziva s cilem
dosdhnout < 140/90

HT 3. st.
STK > 180
nebo DTKK > 110

® Zmény Zivotospravy

¢ Okamzité
antihypertenziva s cilem
dosahnout < 140/90

® Zmény Zivotospravy

¢ Okamzité
antihypertenziva s cilem
dosahnout < 140/90

® Zmény Zivotospravy

e Okamzité
antihypertenziva s cilem
doséhnout < 140/90

® Zmeény zivotospravy

e Okamzité
antihypertenziva s cilem
dosahnout < 140/90

* Zmény Zivotospravy
e Okamzité
antihypertenziva s cilem

dosahnout < 140/90

CKD - chronické onemocnéni ledvin; DTK - diastolicky krevni tlak; HT — hypertenze; KV - kardiovaskularni; OP — orgdnové poskozeni; RF -

rizikovy faktor; STK - systolicky krevni tlak; TK - krevni tlak.

Obr. 2 - Zahajeni zmén v Zivotospravé a antihypertenzni farmakoterapie. Jsou uvedeny i cilové hodnoty lécby. Barvy stejné jako na ob-
razku 1. U diabetiki je optimalni cilovd hodnota DTK mezi 80 a 85 mm Hg. U vysokého normalniho TK je tfeba uvazovat o farmakoterapii
pfi zvyseném TK mimo ordinaci (maskovana hypertenze). Dikazy ve prospéch farmakoterapie u mladych jedinci s izolovanou systolickou

hypertenzi chybéji.

2.6 Patrani po sekundarnich formach
hypertenze

U viech pacientd je nutno provést jednoduché vysetreni
na pritomnost sekundarnich forem hypertenze odebré-
nim anamnézy, fyzikalnim vysetfenim a rutinnimi labora-
tornimi vysetifenimi (tabulky 9, 10, 13). Sekundarni forma
hypertenze se mize projevit vyznamnym zvysenim TK,
nahlym rozvojem nebo zhorSenim hypertenze, nedosta-
tecnou odpovédi na farmakoterapii, a OP neumérnym
trvdni hypertenze. Pokud bazalni vysetieni vede k po-
dezfeni na sekundarni formu, je nutno provést specific-
ké diagnostické vykony uvedené v tabulce 13. Idedlni je
provadét diagnostiku sekundarnich forem hypertenze na
specidlnich pracovistich.

3 Pristup k lécbé
3.1 Kdy zahajit farmakoterapii
hypertenze

3.1.1 Hypertenze 2. a 3. stupné a vysoce rizikova
hypertenze 1. stupné

Dulkazy hovofici ve prospéch farmakoterapie u pacientl
s vyraznym zvysenim TK nebo u hypertonikl s vysokym

celkovym KV rizikem jsou jednoznacné. Krevni tlak pred-
stavuje vyznamnou soucast celkového rizika u téchto pa-
cientd, a proto vyZaduje rychlou intervenci.

3.1.2 Hypertenze nizkého az stredné vysokého
rizika, hypertenze 1. stupné
Dukazl hovofricich ve prospéch farmakoterapie u téchto
osob je velmi malo, protozZe se timto onemocnénim spe-
cidlné nezabyvala zadna studie. Metaanalyza neddvno
provedend skupinou Cochrane Collaboration, omezena
na pacienty prisné splnujici kritéria 1. stupné s nizkym ri-
zikem, zjistila trend ke snizeni incidence CMP pfi aktivni
[é¢bé. Dalsim argumentem pro lé¢bu hypertenze 1. stup-
né s nizkym az stfedné vysokym rizikem je fakt, ze ¢ekani
zvysuje celkové riziko, a vysoké riziko c¢asto nelze 1é¢bou
Uplné eliminovat. Neexistuji vSak zadné dukazy pro lécbu
starSich pacientld s hypertenzi 1. stupné.

3.1.3 Vysoky normalni krevni tlak

Prehodnocena doporuceni (re-appraisal) z roku 2009 zdu-
raznila, Ze dlikazl pro ¢asnou intervenci v tomto pripadé
je velmi malo. Ve dvou studiich s pacienty v prediabetic-
kém stadiu nebo s metabolickym syndromem a se vstup-
nim TK ve vysokém normdlnim rozmezi neni podavani
ramiprilu nebo valsartanu spojeno s vyznamnym zlepse-
nim morbidnich a fatalnich KV ptihod oproti placebu. Ze
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dvou studii, které prokazaly snizeni KV pfihod snizenim
TK u pacientd po CMP, bylo do jedné zafazeno pouze 16
% normotenznich jedincd, pfi¢emz v podanalyze druhé
studie byl vyznamny pfinos lé¢by omezen na pacienty
s vstupnim STK > 140 mm Hg (vétSina z nich jiz byla pfi
vstupu léc¢ena antihypertenzivy). Pfehled placebem kon-
trolovanych studii antihypertenzni 1écby u pacienttd s ko-
ronarnim syndromem pfinesl v rdznych studiich rozdilné
vysledky. Dvé studie prokazaly, Ze nékolikaleté podavani
antihypertenziv jedincm s vysokym normalnim TK muze
oddalit progresi do hypertenze, je vSak nutno teprve pro-
kazat, jak dlouho pfinos této casné intervence pretrvava,
i zda muze rovnéz oddalit vznik pfihod a byt ucinny v po-
rovnani s naklady.

Doporuceni pro zahdjeni antihypertenzni farmakote-
rapie jsou shrnuta na obrazku 2 a v souhrnné tabulce.

Zahajeni farmakoterapie antihypertenzivy

Doporuceni

(Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes) nepro-
kdzala vyznamné snizeni incidence zdvaznych KV pfihod
u diabetikd s primérnym snizenim STK na 119 mm Hg
oproti pacienttim, jejichz STK zuUstal na priimérné hodno-
té 133 mm Hg.

3.2.4 Pfedchozi kardiovaskularni pfihody

Ve dvou studiich s pacienty po cerebrovaskularnich p¥iho-
dach nedosahlo razantnéjsi snizeni TK — i kdyz bylo spoje-
no s vyznamnym snizenim CMP a KV ptihod — nizsich pru-
mérnych hodnot STK nez 130 mm Hg: tfeti, mnohem vétsi
studie neprokdzala Zadné rozdily ve sledovanych parame-
trech mezi skupinami s STK 136 vs. 140 mm Hg. Z nékolika
studii s pacienty po prodélanych korondarnich pfihodach
bylo hodnot STK < 130 mm Hg dosazeno intenzivnéjsi [é¢-
bou v péti studiich, ale s nejednotnymi vysledky.

‘ Trida® ‘Uroveﬁb‘

Rychlé zahajeni farmakoterapie se doporucuje u jedincli s hypertenzi 2. a 3. stupné bez ohledu na vysi KV rizika
nékolik tydnd po zahajeni Upravy Zivotospravy nebo soucasné s nim.

CKD, i kdyz je hypertenze v rozmezi 1. stupné.

Snizeni TK léky se doporucuje i v pfipadé vysokého celkového KV rizika daného pritomnosti OP, diabetu, KVO nebo

O zahajeni farmakoterapie hypertenze je tfeba rovnéz uvazovat u pacientl s hypertenzi 1. stupné s nizkym nebo
stfedné vysokym KV rizikem, pokud je TK v tomto rozmezi béhem nékolika opakovanych navstév nebo zvyseny
podle kritérii ambulantniho TK a zdstavé v tomto rozmezi pres jiz del$i obdobi pfi dodrzovani zmén Zivotospravy.

U starsich hypertonikl se doporucuje farmakoterapie pfi STK > 160 mm Hg.

O farmakoterapii hypertenze Ize rovnéz uvazovat u starsich osob (alespori ve véku do 80 let), pokud je STK
v rozmezi 140-159 mm Hg za predpokladu tolerance antihypertenzni terapie.

normalnim TK.

Dokud neexistuji nezbytné dukazy, nedoporucuje se zahdjit antihypertenzni farmakologickou lé¢bu pfi vysokém

Zivotospravy.

Neexistence dlikaz( rovnéz neumozriuje zahdjit antihypertenzni farmakoterapii u mladych jedinct s izolovanym
zvysenim TK namérenym na pazi, ale tyto jedince je tfeba dikladné sledovat pfi sou¢asném doporuceni Upravy

CKD - chronické onemocnéni ledvin; KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskulérni onemocnéni; OP - organové poskozeni; STK -

systolicky krevni tlak; TK — krevni tlak.
2Ttida doporuceni.
®Uroven dlkazu.

3.2 Cilové hodnoty krevniho tlaku
3.2.1 Doporuceni z pfedchozich dokumenti

Ve shodé s jinymi dokumenty uvadéji doporuceni ESH/ESC
z roku 2007 dvé odlisné cilové hodnoty TK, totiz < 140/90
u hypertonikd s nizkym az stfedné vysokym rizikem a <
130/80 mm Hg u hypertonika s vysokym rizikem (s dia-
betem, cerebrovaskuldarnim, KV nebo rendlnim onemoc-
nénim). Peclivd kontrola dostupnych dikazd viak vede
k pfehodnoceni nékterych z téchto doporuceni, jak je po-
drobnéji uvedeno dale.

3.2.2 Hypertenze u starsich jedinci

Ve velkém poctu RCT antihypertenzni 1é¢by starsich osob
(v¢etné hypertonikl ve véku 80 let nebo starsich), z nichz
vsichni prokazali snizeni incidence KV pfihod diky snizeni
TK, nedosahl prdmérny STK hodnot < 140 mm Hg.

3.2.3 Diabetes mellitus
Bylo prokazéano, Ze snizeni TK je spojeno s vyznamnym

snizenim KV pfihod u diabetikd. Pfiznivy uc¢inek byl pozo-
rovan pfi snizeni DTK na 80-85 mm Hg. Studie ACCORD

3.2.5 Renalni onemocnéni

U pacientl s CKD - s diabetem nebo bez diabetu — byly
stanoveny dva cile 1écby: prevence KV pfihod (nejcastéj-
Sich komplikaci CKD) a prevence nebo zpomaleni dalsiho
zhorSovani renalnich funkci nebo selhani ledvin. Bohuzel
dUkazu ohledné cilové hodnoty TK, které je nutno u téch-
to pacientt dosahnout, je velmi malo a existuje i nejistota
ohledné ulohy snizeni TK a specifickych ucinkd blokatord
systému renin-angiotensin (RAS).

3.2.6 Cilové hodnoty krevniho tlaku méreného
v ordinaci lékare a v domacim prostredi

Zatim nejsou k dispozici zddné pfimé dukazy z rando-
mizovanych studii s pfedem definovanymi sledovanymi
parametry ohledné cilovych hodnot TK pfi HBPM nebo
ABPM. Hodnoty TK naméfené mimo ordinaci |ékare je
vzdy nutno porovnat s hodnotami namérenymi v ordi-
naci. Je vsak tfeba upozornit, Ze Uprava antihypertenzni
|é¢by na zakladé podobnych cilovych hodnot TK namére-
nych pomoci ABPM nebo HBPM vedla k méné intenzivni
farmakoterapii bez vyznamného rozdilu v OP.
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Cilové hodnoty krevniho tlaku u hypertonikii

Doporuceni Tfida? ‘ Uroven® ‘
Cilova hodnota STK < 140 mm Hg ‘ ‘

a) se doporucuje u pacientl s nizkym-stiednim vysokym KV rizikem;

b) se doporucuje u pacientl s diabetem;

¢) je o ni tfeba uvazovat u pacientd po probéhlé CMP nebo TIA;

d) je o ni tfeba uvaZovat u pacientl s ICHS;

e) je o ni tfeba uvazovat u pacientl s diabetickym a nediabetickym CKD.

U starsich hypertonikd mladsich 80 let s STK > 160 mm Hg existuji solidni dlikazy pro doporuceni snizit STK
na hodnotu mezi 150 a 140 mm Hg.

U starSich pacientd mladsich 80 let Ize zvaZovat cilovou hodnotu STK < 140 mm Hg (pokud jsou v dobré
kondici), zatimco u kiehké starsi populace je tfeba cilové hodnoty STK upravit podle individuaini
snasenlivosti.

U jedincu starsich 80 let a s po¢atecnim STK > 160 mm Hg se doporucuje snizit STK na hodnotu mezi
150 a 140 mm Hg za predpokladu, Ze jsou v dobré fyzické a psychické kondici.

Cilova hodnota DTK < 90 mm Hg se vzdy doporucuje s vyjimkou pacientl s diabetem, u nichz se doporucuji
hodnoty < 85 mm Hg. Je nicméné tfeba vzit v Uvahu, Ze hodnoty DTK mezi 80 a 85 mm Hg jsou bezpecné
a dobfe snasené.

CKD - chronické onemocnéni ledvin; CMP - cévni mozkova pfihoda; DTK - diastolicky krevni tlak; ICHS - ischemicka choroba srdecni;
KV - kardiovaskularni; STK - systolicky krevni tlak; TIA - transitorni ischemickd ataka.

2Ttida doporuceni.

bUroven dakaz(.

Tabulka 14 - Jednoznacné a mozné kontraindikace uzivani antihypertenziv

Lékova skupina Jednoznacné Mozné

Diuretika (thiazidova) Dna Metabolicky syndrom
Intolerance glukézy
Téhotenstvi
Hyperkalcemie
Hypokalemie

Beta-blokatory Astma Metabolicky syndrom

AV blokada (Il. nebo lll. st.) Intolerance glukdzy

Sportovci a fyzicky aktivni pacienti
Chronicka obstruk¢ni plicni nemoc
(s vyjimkou vasodilatacnich beta-blokatord)

Antagonisté kalcia (dihydropyridiny) Tachyarytmie
Srdecni selhani

Antagonisté kalcia AV blokada (Il. nebo Ill. st.),

(verapamil, diltiazem) trifascikularni blokada

Tézka dysfunkce levé komory
Srdecni selhéni

Inhibitory ACE Téhotenstvi Fertilni zeny
Angioneuroticky edém
Hyperkalemie

BilateraIni stendza renélnich tepen

Blokatory receptord AT, pro angiotensin Il | Téhotenstvi Fertilni zeny
Hyperkalemie
Bilateralni stendza renélnich tepen

Antagonisté mineralokortikoidnich Akutni nebo tézké rendlni selhani
receptor( (eGF < 30 ml/min)
Hyperkalemie

ACE - enzym konvertujici angiotensin; AV - sinokomorovy; eGF - vypocitana glomerularni filtrace.
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4 Lécebné strategie

4.1 Uprava zivotospravy

Opatreni pro zménu zivotosprdvy doporucovana vsem hy-
pertonikim ke snizeni TK a/nebo poctu faktort KV rizika
jsou uvedena v souhrnné tabulce.

Zavadéni uprav zivotospravy

Doporuéeni ‘ Trida® ‘ Uroverib< ‘ Uroveribd ‘
Doporucuje se omezeni pfijmu
soli na 5-6 g za den.
Doporucuje se stfidmost

v konzumaci alkoholu; ne vice
nez 20-30 g etanolu za den

u muzu a ne vice nez 10-20 g
etanolu za den u Zen.

Doporucuje se zvysena
konzumace zeleniny, ovoce
a mlécnych vyrobka s nizkym
obsahem tuku.

Doporucuje se — pokud neni
kontraindikovano - snizeni
télesné hmotnosti BMI na

25 kg/m? a zmenseni obvodu pasu
<102 cm umuzt a < 88 cm u zen.

Doporucuije se pravidelna fyzicka
aktivita, tzn. alespori 30 minut
stfedné intenzivni dynamické
zatéze 5-7 dni v tydnu.
Doporucuje se provadét

u vsech kurakud poradenstvi
zaméfené na zanechani
kourfeni a poskytovat jim

v tomto Usili pomoc.

BMI - body mass index.

2Tfida doporuceni.

®Uroven dikazu.

<ZaloZeno na ucinku na TK a/nebo profilu kardiovaskularniho rizika.
dZalozeno na vysledcich morbiditné-mortalitnich studii.

4.2 Farmakoterapie

4.2.1 Vybér antihypertenziv

Nejvétsi dostupné metaanalyzy neprokazaly Zadné klinicky vy-
znamné rozdily mezi Iékovymi skupinami. Sou¢asné doporuce-
né postupy proto znovu uvadéji diuretika (véetné thiazidovych,
chlorthalidonu a indapamidu), beta-blokatory, antagonisty
kalcia, inhibitory enzymu konvertujicho angiotensin (ACEI)
a blokatory receptord AT, pro angiotensin Il jako lékové sku-
piny vhodné pro zahdjeni a udrzovani antihypertenzni lécby,
at jiz v monoterapii, nebo v nékterych kombinacich. U&innymi
antihypertenzivy jsou i centralné pusobici latky a a-blokatory;
nejcastéji se pouzivaji v kombinacich s nékolika Iéky.

Hlavnim mechanismem pfinosu antihypertenzni 1é¢by
je snizeni TK jako takové a ucinky na specifické sledované
parametry raznych léciv jsou podobné nebo se lisi pouze
malo. VSechny skupiny antihypertenziv maji své prednos-
ti, ale i kontraindikace (tabulky 14 a 15).

4.2.2 Monoterapie a kombinacni lécba
Zjevnou prednosti zahdjeni Iécby monoterapii je, Ze se
podava jediny lék, takze ucinnost i nezadouci ucinky Ize

pfipisovat tomuto Iéku. Nevyhodou je skutecnost, Ze pfi
nedostatecné uc¢inné monoterapii mlze byt nalezeni alter-
nativni monoterapie obtizné, a to mize snizovat adherenci
k l1écbé. Navic metaanalyza vice nez 40 studii prokazala, ze
kombinace dvou Iéku z libovolnych skupin antihypertenziv
zvysSuje pokles TK vic nez zvysovani davky jednoho Iéku.

Prednosti zahdjeni kombinacni 1écby je rychlejsi odpo-
véd (potencialné pfinosné u pacientld s vysokym rizikem),
vétsi pravdépodobnost dosazeni cilovych hodnot TK u pa-
cientl s vyssSim TK a lepsi adherence nemocného. Nedav-
no provedeny prizkum skutecné prokazal, Ze u pacientt
s kombinacni lé¢bou dochazi k mensimu poctu ukonceni
|é¢by nez u pacientl s jakoukoli monoterapii. Dalsi pred-
nosti je, Zze mezi rdznymi lékovymi skupinami existuje
fyziologickad a farmakologicka synergie, coz mize nejen
vysvétlit vétsi pokles TK, ale vést i k mensimu vyskytu ne-
zadoucich uc¢inkd a znamenat vétsi |écebny pfinos nez pfi
uzivani jediného léku.

Podporuje se pouziti kombinaci dvou antihypertenziv
ve fixnich davkach v jediné tableté, protoze snizeni poctu
denné uzivanych tablet zlepsuje adherenci, kterd je bo-
huzel v pfipadé hypertenze nizkd, a zvySuje se procento
pacientld s upravou TK.

Celkové Ize znovu potvrdit doporuceni ESH/ESC z roku
2007 zvazit zahdjeni l1é¢by podavanim kombinacni lécby
pacientdm s vysokym rizikem nebo s vyrazné vysokym
vstupnim TK (viz obrazky 3 a 4, tabulku 16 a souhrnnou
tabulku nize).

Lécebné strategie a vybér antihypertenziv
Doporuceni

Diuretika (thiazidy, chlorthalidon

a indapamid), beta-blokatory, antagonisté
kalcia, inhibitory ACE a blokatory receptor(i
AT, pro angiotensin Il jsou vhodné pro
zahajeni a pokracovéni antihypertenzni
Iécby v monoterapii i v kombinacni lécbé.
O nékterych latkach je tfeba uvaZzovat
jako preferovanych pfi specialnich stavech,
protoze tak byly pouzity v pfislusnych
studiich nebo protoZe prokazaly vyssi
ucinnost pfi specifickych typech OP.

‘ Trida? ‘ Uroveﬁ‘"

0 zahéjeni antihypertenzni [écby dualni
kombinaci |ze uvazovat u pacientu s vyrazné
vys$sim vstupnim TK nebo u pacient

s vysokym KV rizikem.

Kombinace dvou antagonist( RAS se
nedoporucuje a je tieba se ji vyvarovat.

Je tfeba uvaZzovat o jinych lékovych
kombinacich, které jsou mozna pfinosné
umérné k mire snizeni TK. Pfednost vsak je
mozna lépe dévat kombinacim jiz Gspésné
pouzitym ve studiich.

Lze doporucit kombinace dvou
antihypertenziv ve fixnich ddvkach v jediné
tableté, protoze omezeni poctu denné
uzivanych tablet zlep3uje adherenci, jiz
beztak nizkou u hypertonika.

ACE - enzym konvertujici angiotensin; KV - kardiovaskularni; OP -
organové poskozeni; RAS - systém renin-angiotensin; TK - tlak krve.
2Trida doporuceni.

bUroven dakazu.
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Tabulka 15 - Preferované lékové skupiny u zvlastnich stava

Stav/onemocnéni Lékova skupina

Asymptomatické orgdnové poskozeni

Hypertrofie levé komory Inhibitor ACE, antagonista kalcia, blokator receptor(i AT, pro angiotensin ||

Asymptomatickd ateroskleréza Antagonista kalcia, blokator receptord AT, pro angiotensin Il

Mikroalbuminurie Inhibitor ACE, blokdtor receptort AT, pro angiotensin II

Rendlni dysfunkce Inhibitor ACE, blokdtor receptord AT, pro angiotensin II
Klinicka KV pfihoda
Probéhla CMP

Probéhly infarkt myokardu

Latka ucinné snizujici TK

Beta-blokator, inhibitor ACE, blokator receptord AT, pro angiotensin Il

Angina pectoris Beta-blokator, antagonista kalcia

Diuretikum, beta-blokator, inhibitor ACE, blokator receptort AT, pro angiotensin
II, antagonista mineralokortikoidnich receptoru

Beta-blokator

Srdecni selhani

Aortdlni aneurysma

Zvazit podavani blokatoru receptorl AT, pro angiotensin Il, inhibitoru ACE, beta-
blokatoru nebo antagonisty mineralokortikoidnich receptort

Fibrilace sini, prevence

Fibrilace sini, Uprava komorové frekvence Beta-blokator, antagonista kalcia non-dihydropyridinového typu

ESRD/proteinurie Inhibitor ACE, blokator receptort AT, pro angiotensin Il

Ischemické choroba dolnich koncetin Inhibitor ACE, antagonista kalcia

Jiné
ISH (starsi jedinci)

Diuretikum, antagonista kalcia

Metabolicky syndrom Inhibitor ACE, blokator receptort AT, pro angiotensin Il, antagonista kalcia

Diabetes mellitus Inhibitor ACE, blokator receptort AT, pro angiotensin II

Téhotenstvi Metyldopa, beta-blokator, antagonista kalcia

Cernosska populace Diuretikum, antagonista kalcia

ACE - enzym konvertujici angiotensin; CMP - cévni mozkova pfihoda; ESRD - termindlni selhdni ledvin; ISH - izolovana systolicka
hypertenze; KV - kardiovaskularni; TK - tlak krve.

Lécebné strategie pii hypertenzi bilého plasté
a maskované hypertenzi

5 Lécebné strategie
u specialnich populaci

Doporuceni Trida® | Uroven®
5.1 Hypertenze bilého plasté U osob s hypertenzi bilého plaité bez
Dosud nebyla provedena 24dna randomizovana studie dalSich rizikovych faktord je tfeba uvazovat
specificky u osob s WCH, ktera by hodnotila, zda poda- 0 omezeni lécebné intervence pouze na lla

Upravu Zivotospravy; toto rozhodnuti
je vsak nutno doprovézet duslednym
sledovanim a kontrolou pacienta.

vani antihypertenziv vede ke snizeni KV fatalnich a ne-
fatélnich pfihod. Na druhé strané byla WCH ve studiich
antihypertenziv nejspiSe dobfe zastoupena. O farma-
koterapii |ze uvazovat kromé vhodnych uprav Zivoto-
spravy zvlasté v pritomnosti dalSich rizikovych faktoru
nebo pfi rozdilnych hodnotach namérenych pomoci
HBPM a ABPM.

U osob s hypertenzi bilého plasté

s vysSim KV rizikem kvili metabolickym
abnormalitam nebo asymptomatickym Ib C
OP Ize uvazovat o farmakoterapii navic
k Upravé Zivotospravy.

U maskované hypertenze je tfeba
uvazovat jak o Upraveé Zivotospravy, tak
antihypertenzni farmakoterapii, protoze

5.2 Maskovana hypertenze

Izolovana ambulantni neboli maskovana hypertenze
neni ¢astou diagndzou, protoze nalez normalniho TK
v ordinaci vede pouze vyjimecné k HBPM nebo ABPM.
Pokud se vSak toto onemocnéni zjisti, je nutno uvazo-
vat o Upravé Zivotosprdvy a antihypertenzni farmako-
terapii.

u tohoto typu hypertenze bylo opakované
zjisténo KV riziko velmi blizké hypertenzi
diagnostikované v ordinaci i mimo ordinaci.

lla C

KV - kardiovaskularni; OP - orgdnové poskozeni.

2Tfida doporuceni.
®Uroven dikazd.
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Mirné zvyseni TK Zvolit mezi Viyrazné zvyseni
Nizké/stfedné vysoké riziko Vysoké/velmi vysoké riziko

NN\, sV

Monoterapie Kombinace dvou Iékii
P_!'EJ,I’[ na Predchozll 1ék Predch02|,ko,mb|nace Piidat tieti lek
jiny 1ék v pIné davce v pIné davce
Monoterapie ——— Kombinace Pfejit ——————— Kombinace
v pIné davce dvou léku na jinou tfi 1éka v plnych
v pInych déavkach kombinaci dvou lékl davkach

Obr. 3 - Strategie monoterapie vs. kombinacni lé¢ba k dosazeni cilovych hodnot TK. Postupovat od méné intenzivni k intenzivnéjsi lécebné
strategii je tfeba vzdy, pokud se nepodafi doséahnout cilovych hodnot TK.

Thiazidova diuretika

Blokatory receptoru AT,

Beta-blokatory pro angiotensin Il

Jina antihypertenziva Antagonisté kalcia

ACEI

ACEI - inhibitory enzymu konvertujiciho angiotensin.

Obr. 4 - Mozné kombinace riznych tiid antihypertenziv. Zelené nepierusované cary: preferované kombinace; zelena prerusovana cara:
uzitecna kombinace (s nékterymi omezenimi); ¢erné preruSované ¢ary: mozné, ale méné vyzkousené kombinace; cervena neprerusovana
¢ara: nedoporucovana kombinace. | kdyz se nékdy verapamil a diltiazem podavaji spolu s beta-blokatorem ve snaze kontrolovat tepovou
frekvenci pfi trvalé fibrilaci sini, za normalnich okolnosti je tieba s beta-blokatory kombinovat pouze antagonisty kalcia dihydropyridino-
vého typu.
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Tabulka 16 - Hlavni Iékové kombinace ve studiich antihypertenzni lécby se stupfiovanym pristupem nebo v randomizované kombinaci

Studie Komparator Pacientska populace Rozdil STK Sledované parametry
(mm Hg)
Kombinace inhibitoru ACE a diuretika
PROGRESS Placebo Probéhla CMP nebo TIA -9 -28 % CMP (p < 0,001)
ADVANCE Placebo Diabetes -5,6 -9 % mikro-/makrovaskuldrnich pfihod
(p =0,04)
HYVET Placebo Hypertonici ve véku >80 let | -15 -34 % KV pfihod (p < 0,001)
CAPP BB +D Hypertonici +3 +5 % KV pfihod (p = NS)
Kombinace blokétoru receptoru AT, pro angiotensin Il a diuretika
SCOPE D + placebo Hypertonici ve véku >70 let | -3,2 -28 % nefatalni CMP (p = 0,04)
LIFE BB +D Hypertonici s HLK -1 -26 % CMP (p < 0,001)
Kombinace antagonisty kalcia a diuretika
FEVER D + placebo Hypertonici -4 -27 % KV ptihod (p < 0,001)
ELSA BB +D Hypertonici 0 NS rozdil v KV ptihodach
CONVINCE BB +D Hypertonici s rizikovymi | 0 NS rozdil v KV pfihodéach
faktory
VALUE Blokdtory receptoru AT, | Hypertonici s vysokym -2,2 -3 % KV ptihod (p = NS)
pro angiotensin Il + D rizikem
Kombinace inhibitoru ACE a antagonisty kalcia
SystEur Placebo Starsi jedinci s ISH -10 -31 % KV pfihod (p < 0,001)
SystChina Placebo Starsi jedinci s ISH =9 -37 % KV ptihod (p < 0,004)
NORDIL BB +D Hypertonici +3 NS rozdil v KV ptihodach
INVEST BB + D Hypertonici s ICHS 0 NS rozdil v KV ptihodach
ASCOT BB +D Hypertonici s rizikovymi | -3 -16 % KV prihod (p < 0,001)
faktory
ACCOMPLISH ACEl +D Hypertonici s rizikovymi | -1 -21 % KV ptihod (p < 0,001)
faktory
Kombinace BB a diuretika
Coope a Warrender Placebo Starsi hypertonici -18 -42 % CMP (p < 0,03)
SHEP Placebo Starsi jedinci s ISH -13 -36 % CMP (p < 0,001)
STOP Placebo Starsi hypertonici -23 -40 % KV ptihod (p = 0,003)
STOP ACEl nebo CA Hypertonici 0 NS rozdil v KV prihodéach
CAPPP ACEl+D Hypertonici -3 -5 % KV ptihod (p = NS)
LIFE Blokatory receptort AT, | Hypertonici s HLK +1 +26 % CMP (p < 0,001)
pro angiotensin Il + D
ALLHAT ACEIl + BB Hypertonici s rizikovymi | -2 NS rozdil v KV pfihodéach
faktory
ALLHAT CA + BB Hypertonici s rizikovymi | -1 NS rozdil v KV pfihodéach
faktory
CONVINCE CA+D Hypertonici s rizikovymi | 0 NS rozdil v KV ptihodach
faktory
NORDIL ACEl + CA Hypertonici -3 NS rozdil v KV ptihodéach
INVEST ACEl + CA Hypertonici s ICHS 0 NS rozdil v KV ptihodach
ASCOT ACEl + CA Hypertonici s rizikovymi | +3 +16 % KV pfihod (p < 0,001)
faktory
Kombinace dvou blokator( systému renin-angiotensin/ACEI + blokétoru receptort AT, pro angiotensin Il nebo blokatoru RAS
ONTARGET ACEI nebo blokator Vysoce rizikovi pacienti -3 Vice renalnich pfihod
receptorli AT, pro
angiotensin I
ALTITUDE ACEI nebo blokator Vlysoce rizikovi diabetici | -1,3 Vice renalnich pfihod
receptorl AT, pro
angiotensin I

ACEI - inhibitor enzymu konvertujiciho angiotensin; BB — beta-blokator; CA — antagonista kalcia; D — diuretikum; HLK — hypertrofie levé
komory; ICHS - ischemickd choroba srdecni; ISH - izolovana systolicka hypertenze; KV - kardiovaskuldrni; NS — nevyznamny; RAS - systém
renin-angiotensin; TIA - transitorni ischemicka ataka.
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5.3 Starsi osoby

Existuji jednoznacné dlkazy pfinosu snizeni TK antihy-
pertenzni lécbou u starsich jedincl s pocatec¢nim STK >
160 mm Hg snizenym na hodnoty < 150 mm Hg. O anti-
hypertenzni 1é¢bé je nicméné mozno uvazovat alespon
u osob mladsich 80 let, jiz pfi pocatecnich hodnotach STK
> 140 mm Hg. Existuji ddkazy ve prospéch podavani diu-
retik, beta-blokatord, antagonistt kalcia, ACEl a blokato-
rd receptort AT, pro angiotensin Il.

Strategie antihypertenzni lécby u starSich osob
Doporuéeni Trida® ‘ Uroveri® ‘
V pfipadé starsich hypertonikt se STK >
160 mm Hg existuji solidni diikazy vedouci
k doporuceni snizeni STK na hodnotu mezi
150 a 140 mm Hg.

U starsich pacientd v dobré kondici < 80 let
Ize o antihypertenzni [écbé uvaZovat pfi

STK > 140 mm Hg s cilovou hodnotou STK <
140 mm Hg, pokud je lé¢ba dobfe snésena.

U osob starsich 80 let s pocatecnim STK

> 160 mm Hg se doporucuje snizit STK

na hodnoty mezi 150 a 140 mm Hg za
predpokladu, Ze tyto osoby jsou v dobrém
fyzickém a psychickém stavu.

U krehkych starsich pacientt se doporucuje
ponechat rozhodovani ohledné
antihypertenzni lécby na osettujicim Iékafi
a na monitorovani klinickych ucink( 1écby.
O pokracovani dobre snasené
antihypertenzni |é¢by |ze uvaZzovat v dobg,
kdy lé¢ena osoba prekroci vékovou hranici
80 let.

U starsich osob se doporucuji a Ize podavat
vsechna antihypertenziva, i kdyz pfi
izolované systolické hypertenzi se dava
prednost diuretikdm a antagonistim kalcia.

STK - systolicky krevni tlak.
2Tfida doporuceni.
Uroven dlkazd.

5.4 Mladi dospéli

U mladych dospélych se stfedné vysokym TK je témér
nemozné nabidnout doporuceni zalozené na dukazech
z intervencnich studii, protoZe vysledek se projevuje az za
néjakou dobu. Lze uvaZovat o antihypertenzni [é¢bé a TK
je nutno snizit na < 140/90 mm Hg. Jina situace maze exi-
stovat u mladych osob se zvySenym STK, ale s normalnim
DTK; tito jedinci maji nékdy normalni centralni STK a Ize
u nich provést pouze Upravu zivotospravy.

5.5 Zeny

Nejsou k dispozici Zadné dukazy, Ze by nékteré antihyper-
tenzivum mélo jinou Uc¢innost u muzu a u Zen. U fertilnich
Zen je nutno vyvarovat se podavani ACEIl a blokatoru re-
ceptoru AT, pro angiotensin II.

Pouziti perordIni antikoncepce je spojeno s malym zvy-
$enim TK; k rozvoji hypertenze dojde pfiblizné u 5 % Zen.

V primarni nebo sekundarni prevenci KVO se nesmi pou-
zit hormonalni substitucni é¢ba; pravdépodobnost zvyse-
ni TK je vSak mala.

V téhotenstvi se tézka hypertenze (STK > 160 nebo DTK >
110 mm Hg) musi lécit farmakologicky. Pfinos antihypertenz-
ni [écby pfi mirné az stfedné zvyseném TK neni presné znam.

Doporuceni k pouziti methyldopy, labetalolu a nifedi-
pinu v téhotenstvi Ize potvrdit. Beta-blokatory (pfi podani
v ¢asném téhotenstvi mozna zpomalujici ristu plodu) a di-
uretika (pfi prfedchozim zmenseni plazmatického objemu)
je nutno uzivat s rozvahou. Je tfeba se vyvarovat podava-
ni vSech Iéciv interferujicich s RAS. V naléhavych pripadech
(preeklampsie) je lékem volby i.v. labetalol; jinou moznosti
je nitroprusid sodny nebo nitroglycerin jako i.v. infuze.

Strategie lécby hypertonicek

Doporuéeni ‘ Trida® ‘ UrovenP ‘
Hormonalni [écba a selektivni modulatory
receptorll pro estrogen se nedoporucuji

a nelze je v primarni a sekundarni prevenci
KVO pouzivat. Pfi zvazovani lé¢by mladsich
perimenopauzalnich zen pro tézké
menopauzalni symptomy je tfeba zvazit
pfinos oproti potencidlnim riziktm.
Doporucuje se farmakoterapie tézké
hypertenze v téhotenstvi (STK > 160 mm
Hg nebo DTK > 110 mm Hg).

O farmakoterapii Ize rovnéz uvazovat

u téhotnych Zen s pretrvavajicim zvysenim
TK > 150/95 mm Hg a u téhotnych Zen s TK
> 140/90 mm Hg pfi gestacni hypertenzi,
subklinickém OP nebo symptomech.

U Zen s vysokym rizikem preeklampsie za
predpokladu nizkého rizika krvéceni do
traviciho traktu Ize uvazovat o lécbé nizkymi
davkami ASA od 12 tydnt do porodu.

U fertilnich Zen se nedoporucuje podavani
blokatord RAS a je tfeba se ho vyvarovat.

Metyldopu, labetalol a nifedipin je

v téhotenstvi tfeba povazovat za
antihypertenziva pro prednostni pouziti.
V neodkladnych pfipadech (preeklampsie)
je tfeba zvazit i.v. podani labetalolu nebo
infuzi nitroprusidu.

ASA - kyselina acetylsalicylova; DTK - diastolicky krevni tlak;
KVO - kardiovaskularni onemocnéni; OP - organové poskozeni;
RAS - systém renin-angiotensin; STK - systolicky krevni tlak.
2Ttida doporuceni.

bUroven dlkaz(.

5.6 Diabetes mellitus

K dispozici nejsou zadné jednoznacné dlikazy o pfiznivém
vlivu zahdjeni antihypertenzni farmakoterapie pfi hod-
notach STK < 140 mm Hg (vysoky normalni TK), ani zaddné
dlkazy o pfinosu dosazeni cilovych hodnot < 130 mm Hg.
Lécba se durazné doporucuje u diabetikl s STK > 140 mm
Hg. Cilova hodnota DTK je 80-85 mm Hg. Jak hluboko pod
140 mm Hg musi byt cilovéa hodnota STK u diabetikd, nenf
zatim zndmo. Dalsi dUkazy proti snizovani STK na hodnoty <
130 mm Hg poskytla studie ACCORD. Uzitecné jsou vSechny
skupiny antihypertenziv. Doporucuji se ACEI nebo blokatory
receptort AT, pro angiotensin Il; nesméji se vSak soucasné
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podavat dva blokatory RAS. V kombinaci s blokatory RAS se
Casto podavaji thiazidova a thiaziddm podobna diuretika.
Antagonisté kalcia jsou uzite¢ni zvlasté v kombinaci s bloka-
torem RAS. Beta-blokatory jsou uzitecné v kombinacni Iéc¢-
bé, zvlasté u pacientl s ICHS a se srdec¢nim selhanim.

Strategie lécby pacientti s diabetem
Doporuceni

| kdyZ zahdjeni antihypertenzni
farmakoterapie je u diabetikd s STK

> 160 mm Hg povinné, dlrazné se doporucuje
zahajit farmakoterapii i pfi STK > 140 mm Hg.

U pacientu s diabetem se doporucuje cilova
hodnota STK < 140 mm Hg.

U pacientu s diabetem se doporucuje cilova
hodnota DTK < 85 mm Hg.

U pacientu s diabetem se doporucuji
a mohou se pouzivat viechny [ékové
skupiny antihypertenziv; pfednost se
mUze ddvat blokdtordm RAS, zvlasté
v pfitomnosti proteinurie nebo
mikroalbuminurie.

Urover®

Trida?

Pfi vybéru jednotlivych Iékl se doporucuje
brat v ivahu komorbidity.

Soucasné poddvani dvou blokatorl RAS se
nedoporucuje a u pacientl s diabetem je
tfeba se ho vyvarovat.

DTK - diastolicky krevni tlak; RAS - systém renin-angiotensin;
STK - systolicky krevni tlak.

2Ttida doporuceni.

bUroveri dlikaza.

Strategie lécby hypertonikl s metabolickym syndromem
Doporuceni Trida?

Viem jedinclim s metabolickym
syndromem je tieba doporucit zmény
Zivotospravy, zvlasté snizeni hmotnosti

a cviceni. Tyto intervence nejenze
pozitivné ovlivni TK, ale i metabolické
slozky syndromu a oddali rozvoj diabetu.

ProtoZe je metabolicky syndrom
povazovan za ,prediabeticky” stav, je
tfeba davat prednost antihypertenzivim
potencialné zlepsujicim, nebo alespon
nezhorsujim citlivost na inzulin, napf.
blokatordm RAS a antagonisttim kalcia.
Beta-blokatory (kromé vasodilatacnich
beta-blokator() a diuretika je tfeba
povazovat pouze za dopliujici Iéky, idedlné
v kombinaci s kalium 3etficim lékem.

Urover®

Pfi predepisovani antihypertenziv se
doporucuje vénovat zvlastni pozornost

u pacientd s poruchami metabolismu pfi
TK > 140/90 mm Hg az po jistém obdobi
Upravy zZivotospravy a udrzovat TK na
hodnoté < 140/90 mm Hg.

Léky snizujici TK se nedoporucuji u jedinct
s metabolickym syndromem a vysokym
normalnim TK.

RAS - systém renin-angiotensin; TK - tlak krve.
2Ttida doporuceni.
bUroven dikaz(.

5.7 Metabolicky syndrom

ProtoZe je metabolicky syndrom casto povazovan za ,pre-
diabeticky” stav, dava se prednost Iékiim, jako jsou bloka-
tory RAS a antagonisté kalcia, pficemz o beta-blokatorech
a diuretikach je nutno uvazovat pouze jako o pridavanych
lécich, nejlépe v nizkych davkach.

5.8 Obstrukcni spankova apnoe

Vztah mezi obstrukéni spankovou apnoi a hypertenzi je
jednoznac¢né doloZzen. V nékolika analyzach vsak bylo
prokdzano, ze ucinek dlouhodobéjsi Iécby pretlakem
v dychacich cestdch na TK je velmi maly. Zatim bylo publi-
kovano velmi mélo dobfe navrzenych studii lécby.

5.9 Diabeticka a nediabeticka nefropatie

V observacnich studiich je vztah mezi TK a mezi progresi CKD
a incidentni ESRD pfimy a progresivni; STK je nutno snizit na
hodnotu < 140 mm Hg, pfipadné Ize v pfitomnosti manifestni
proteinurie usilovat o dosazeni hodnot < 130 mm Hg.

O snizeni proteinurie se ¢asto uvazuje jako o cili lécby.
Nékolik RCT jednoznacné prokazalo, Ze ucinnéjsi je blokada
RAS. Dosazeni cilovych hodnot TK obvykle vyZzaduje kombi-
nacni l1écbu. Antagonisty mineralokortikoidd nelze pfi CKD
doporucit. Pfi hodnotéach sérového kreatininu 132,6 umol/I
(1,5 mg/dl) nebo eGF < 0,5 ml/s/1,73 m? (< 30 ml/min/1,73 m?)
je nutno thiazidova diuretika nahradit klickovymi diuretiky.

Pri CKD 5. stadia se hypertenze bézné vyskytuje u he-
modialyzovanych pacientd a vyznamnym zpUsobem ovliv-
fuje preziti. Randomizovanych kontrolovanych studif
u hemodialyzovanych pacientt je velmi malo a je tfeba
usilovat o jejich provedeni.

Strategie lécby u hypertoniku s nefropatii

Doporuéeni Trida® ‘ Uroven® ‘
Je tfeba uvazovat o snizeni STK na
< 140 mm Hg.

V pfitomnosti manifestni proteinurie
Ize uvazovat o STK < 130 mm Hg za
predpokladu sledovani zmén eGF.

Blokatory RAS snizuji albuminurii U¢innéji
nez jind antihypertenziva, a u pacientt

s hypertenzi jsou indikovény v pfitomnosti
mikroalbuminurie nebo manifestni
proteinurie.

Dosazeni cilovych hodnot TK obvykle
vyzaduje kombinacni |écbu; pfitom se
doporucuje kombinovat blokatory RAS

s jinymi antihypertenzivy.

Kombinovat dva blokatory RAS, i kdyz by
potenciadlné ucinnéji snizovaly proteinurii,
se nedoporucuje.

Antagonisty aldosteronu nelze pfi CKD
doporucit, zvlasté v kombinaci s blokdtorem
RAS vzhledem k riziku nadmérného snizeni
rendlnich funkci a hyperkalemie.

CKD - chronické onemocnéni ledvin; eGF - vypoctend glomeruldrni
filtrace; RAS - systém renin-angiotensin; STK - systolicky krevni
tlak; TK - tlak krve.

2Ttida doporuceni.

bUroven dlkazd.
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5.10 Cerebrovaskularni onemocnéni

Strategie Iécby u hypertoniki s cerebrovaskularnim onemocnénim

Doporuceni ‘ Trida? ‘Uroveﬁb

V prvnim tydnu po akutni CMP se

bez ohledu na vysi TK nedoporucuje
intervenovat s antihypertenzni lé¢bou,

i kdyz pfi velmi vysokych hodnotéch STK je
tfeba lécbu zvazovat.

Antihypertenzni lécba se doporucuje
u pacientu s hypertenzi s anamnézou
CMP nebo TIA, i kdyz je poc¢atecni STK
v rozmezi 140-159 mm Hg.

U hypertonikt s anamnézou CMP nebo
TIA je tfeba uvazovat o cilové hodnoté
STK < 140 mm Hg.

U starsich hypertonik( s anamnézou CMP
nebo TIA Ize uvaZzovat o ponékud vyssich
hodnotéach STK pro zahdjeni intervence

i pro lécebny cil.

V prevenci CMP se doporucuji viechny
|ékové rezimy za predpokladu ucinného
snizeni TK.

CMP - cévni mozkovd prihoda; STK - systolicky krevni tlak;
TIA - transitorni ischemicka ataka; TK -tlak krve.

2Tfida doporuceni.

b Uroven dlikaz(.

5.11 Srde¢ni onemocnéni

5.11.1 Ischemicka choroba srdecni

Randomizované kontrolované studie antihypertenzni léc-
by nepfinesly jednoznacné dukazy, Ze cilova hodnota STK
u hypertonik s manifestni ICHS musi byt < 130 mm Hg,
a neexistuji ani jednoznacné dikazy, Ze je tfeba zahajovat
antihypertenzni 1é¢bu u jedinch s vysokym normalnim TK.

Existuji ddkazy o pfinosu beta-blokatord a inhibitord
ACE po nedavno prodélaném IM. U jedincl s anginou
pectoris je tfeba déavat prednost beta-blokdtordm a an-
tagonistim kalcia.

5.11.2 Srdecni selhani
Nejvétsim pfinosem léciv snizujicich TK u hypertonikl je
prevence srde¢niho selhani.

U pacientd se srde¢nim selhdnim a se zachovanou
ejekeni frakci se hypertenze vyskytuje bézné; dosud viak
nebyla provedena zadnd RCT hodnotici u¢inek snizeni TK
u této podskupiny pacientd.

5.11.3 Fibrilace sini

Hypertonikdm s FS je nutno poddvat peroralni antikoagu-
lacni 1é¢bu. Bylo prokazano, ze novéjsi léky, bud' pfimé in-
hibitory trombinu (dabigatran), nebo inhibitory faktoru Xa
(rivaroxaban, apixaban), nejsou o nic horsi, a v nékterych
pfipadech dokonce lepsi nez warfarin. ProtoZe Ize u vétsi-
ny pacientu s FS pozorovat vysokou komorovou frekvenci,
doporucuje se lécba beta-blokdtory a antagonisty kalcia
non-dihydropyridinového typu. O inhibitorech ACE nebo
blokatorech receptord AT, pro angiotensin Il je nutno uva-
Zovat u pacientU s rizikem recidivy paroxysmalni FS.

5.11.4 Hypertrofie levé komory

Se snizenim TK tésné souvisi zmirnéni HLK. Bylo v3ak pro-
kdzano, Ze blokatory receptord AT, pro angiotensin I,
ACEI a antagonisté kalcia jsou uc¢innéjsi v regresi HLK nez
beta-blokatory pfi podobném snizeni TK.

Strategie lécby u hypertoniki se srde¢nim onemocnénim
‘ Trida® ‘ Urover® ‘

Doporuceni

U hypertonikd s ICHS je tfeba uvaZzovat
o cilové hodnoté STK < 140 mm Hg.

U hypertonikl po nedavno
probéhlém IM se doporucuje podévat
beta-blokatory. V pfipadé jinych
forem ICHS Ize pouzit viechna
antihypertenziva, prednost je vSak

z dGvodu symptomu (angina pectoris)
tieba davat beta-blokatordm

a antagonistim kalcia.

U pacientt se srde¢nim selhanim nebo
téZzkou dysfunkci LK se doporucuji
diuretika, beta-blokatory, inhibitory ACE,
blokétory receptord AT, pro angiotensin Il
a/nebo antagonisté mineralokortikoidnich
receptor(; cilem je snizeni mortality

a hospitalizaci.

U pacientt se srde¢nim selhanim

a zachovanou EF neexistuji dikazy
pfinosu antihypertenzni lécby

jako takové nebo kteréhokoli
konkrétniho léku. U téchto pacientd
i u hypertoniku se systolickou
dysfunkci je tfeba uvazovat o snizeni
STK na hodnotu cca 140 mm Hg.

Je tfeba uvaZovat i o 1é¢bé podle
zmirnéni symptomd (méstnani

u diuretik, srde¢ni frekvence u beta-
blokatort atd.).

Jako o antihypertenzivech u pacientl
s rizikem nové vzniklé FS nebo

jeji recidivy je tfeba uvazovat

o inhibitorech ACE a blokatorech
receptor(l AT, pro angiotensin Il

(a beta-blokatorech a antagonistech
mineralokortikoidnich receptor(

v pfitomnosti srde¢niho selhani).

Podavani antihypertenziv se doporucuje
u vsech pacientl s HLK.

U pacientl s HLK je tfeba uvaZovat

o zahéjeni lécby s jednim z 1ék0

s prokdzanou vyssi schopnosti zajistit
regresi HLK: jsou to inhibitory ACE,
blokatory receptord AT, pro angiotensin I,
kalciovi antagonisté.

ACE - enzym konvertujici angiotensin; EF — ejekcni frakce; FS -
fibrilace sini; HLK — hypertrofie levé komory; ICHS - ischemicka
choroba srdecni; IM - infarkt myokardu; LK - leva komora; STK -
systolicky krevni tlak.

2Ttida doporuceni.

bUroven dlikaz(.
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5.12 Ateroskleréza, arterioskleroza
a ischemicka choroba dolnich koncetin

Strategie lécby hypertoniki s aterosklerézou, arterioskler6zou

a ischemickou chorobou dolnich koncetin
Doporuceni

Trida? ‘ Urovent ‘

V pfitomnosti aterosklerézy v oblasti

karotid je tfeba uvazovat o predepsani
antagonistd kalcia a inhibitord ACE, protoze
tato léciva zpomaluji progresi aterosklerdzy
prokazatelné ucinnéji nez diuretika a beta-
blokatory.

U hypertonikd s hodnotou PWV > 10 m/s je
tfeba uvaZovat o vsech antihypertenzivech
za predpokladu stabilniho snizeni TK na

< 140 mm Hg.

Antihypertenzni [é¢ba se doporucuje

u hypertonik( s ICHDK k dosazeni cilové
hodnoty < 140/90 mm Hg vzhledem

k vy$$imu riziku IM, CMP, srdecniho selhdni
a KV umrti.

I kdyz je nutné dlikladné sledovani
pacientd, Ize uvaZovat o beta-blokatorech
pro lécbu arteriadlni hypertenze u pacientl
s ICHDK, protoZze se nezda, Ze by jejich
pouzivani bylo spojeno s exacerbaci
symptom( ICHDK.

ACE - enzym konvertujici angiotensin; CMP - cévni mozkova
pfihoda; ICHDK - ischemicka choroba dolnich koncetin; IM -
infarkt myokardu; PWV - rychlost pulsni viny.

2Ttida doporuceni.

bUroveri dlikazd.

5.13 Sexuadlni dysfunkce

Prevalence sexualni dysfunkce je u hypertonikd vyssi nez
u normotonikd, vétSina dostupnych informaci se vsak
tykd muzu. Erektilni dysfunkce je povazovana za nezavis-
ly faktor KV rizika. Na erektilni dysfunkci maji neutrdlni,
nebo dokonce pfriznivy vliv blokatory receptoru AT, pro
angiotensin Il, ACEl, antagonisté kalcia a beta-blokatory
s vasodilata¢nim ucinkem. Podavani inhibitor( fosfodies-
terazy-5 hypertonikdim je bezpecné.

5.14 Rezistentni hypertenze

Hypertenze je oznacovana za rezistentni vUci 1é¢bé, po-
kud lécebna strategie zahrnujici pFislusnou upravu Zi-
votospravy plus poddvani diuretika a dvou dalSich anti-
hypertenziv ve vhodnych davkach nesnizi hodnoty STK
a DTK na < 140, resp. 90 mm Hg. Prevalence rezistentni
hypertenze se pohybuje v rozmezi 5-30 %. Castou pfi-
¢inou mylné diagnostikované rezistentni hypertenze je
nedodrzovani predepsaného lé¢ebného rezimu.

Pfizniva odpovéd byla popsana pfi uzivani antagonistl
mineralokortikoidu, o,-blokdtoru doxazosinu a pfi dalsim
zvySeni davky diuretik, a v pfipadech poruchy rendlnich
funkci po nahrazeni thiazidovych diuretik nebo chlortha-
lidonu klickovymi diuretiky.

Pacienty s rezistentni hypertenzi je tfeba dasledné sle-
dovat. Hodnotu TK naméfenou v ordinaci je nutno pravi-
delné ovérovat a provadét ABPM alespon jednou ro¢né.

V nedavné dobé byla popsdna chronicka stimulace
elektrického pole nervl karotického sinu implantovany-
mi pristroji, kterd u jedincG s rezistentni hypertenzi snizila
hodnoty STK i DTK. Udaje z dlouhodobéjiiho sledovani
vsak byly ziskany pouze od omezeného poctu pacienta.

Stéle vice se prosazujicim nefarmakologickym pfistu-
pem u rezistentni hypertenze je bilateralni destrukce
rendlniho sympatiku radiofrekvencni abla¢ni katetrizaci.
Bylo prokazéano, Ze tento vykon vede k vyraznému snizeni
TK v ordinaci lékare, které pretrvdvd po dobu jednoho
roku. V soucasnosti predstavuje renalni denervace slib-
nou metodu, je vSak nutno ziskat dalsi udaje.

Strategie lécby pacient s rezistentni hypertenzi
‘ Trida? ‘Uroveﬁ"‘

Doporuceni

U pacientu s rezistentni hypertenzi se
doporucuje, aby lékar zkontroloval, zda
|éCiva zahrnutd do pouzivaného rezimu
kombinacni [é¢by maji viibec néjaky
antihypertenzni ucinek, a v pfipadé
nulového nebo minimélniho ucinku tyto
|éky prestal podavat.

Je tfeba uvaZovat o podavani antagonistt
mineralokortikoidnich receptord, amiloridu
a a,-blokétoru doxazosinu, pokud nejsou
kontraindikovany.

V pfipadé neucinné farmakoterapie
Ize uvazovat o invazivnich vykonech,
napf. renalni denervaci a stimulaci
baroreceptor(.

Dokud nebude k dispozici vice dikazl

o dlouhodobé ucinnosti a bezpecnosti
rendlni denervace a stimulace
baroreceptorti, doporucuje se ponechat
tyto vykony v rukou zku$enych operatéru
a diagnostiku a sledovani pacientl omezit
na hypertenzni centra.

Doporucuje se uvazovat o invazivnich
postupech pouze u pacientl se
skutecnou rezistentni hypertenzi s STK
> 160 mm Hg nebo DTK > 110 mm Hg
a zvysenim TK potvrzenym pomoci
ABPM.

ABPM - ambulantni monitorovani krevniho tlaku; DTK -
diastolicky krevni tlak; STK - systolicky krevni tlak; TK - tlak krve.
2Ttida doporuceni.

bUroveri dkazd.

5.15 Hypertenzni krize

Hypertenzni emergence je definovdna jako pfitomnost
velmi vysokého STK nebo DTK (> 180 mm Hg, resp. > 120
mm Hg) spolu s ischemickym OP (retina, ledviny, srdce
nebo mozek). V soucasnosti je lé¢ba zaloZzena na podé-
vani |éciv, ktera Ize aplikovat i.v. a jejich davky titrovat.

5.16 Perioperacni lécba hypertenze

Je tfeba vyvarovat se nahlého ukonceni podavani clonidi-
nu nebo beta-blokatord. V den chirurgického vykonu se
diuretika nesméji podavat.
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5.17 Renovaskularni hypertenze

Stendza rendlni tepny na podkladé aterosklerézy se vy-
skytuje pomérné casto. Stale probiha diskuse, zda jsou
pro pacienty s hypertenzi nebo rendlni nedostate¢nosti
prinosné intervence, hlavné perkutanni zavedeni stentu
do renalni tepny. Existuji presvédcivé informace ve pro-
spéch tohoto vykonu u mladsich pacientl (hlavné Zen)
s neuspésné lécenou hypertenzi pfi fibromuskularni hy-
perplazii; naproti tomu u renovaskuldrni hypertenze ate-
rosklerotické etiologie nebyla tato otdzka dosud jedno-
znacné vyresena.

5.18 Primarni aldosteronismus

V dokumentovanych pfipadech unilateralniho primarniho
aldosteronismu, vyvolaného bud’ aldosteron-produkova-
nym adenomem, nebo unilaterdini adrendlni hyperplazii,
je lécbou volby unilateralni laparoskopickd adrenalekto-
mie; Ié¢ba antagonisty mineralokortikoidG je indikovéna
u pacientll s oboustrannym postizenim nadledvin. Je nut-
no najit nejnizsi u¢innou ddvku spironolactonu; incidence
gynekomastie pfi uzivani spironolactonu zavisi na davce.

6 Lécba pridruzenych rizikovych faktoru

Lécba rizikovych faktort spojenych s hypertenzi
Doporuceni ‘ Trida? ‘ Uroveri® ‘
U hypertonik se stfedné vysokym az
vysokym KV rizikem se doporucuje pouzit
|écbu statiny s cilem dosahnout hodnoty
cholesterolu s lipoproteiny o nizké hustoté
< 3,0 mmol/l (115 mg/dl).

Pti manifestni ICHS se doporucuje provadét
|écbu statiny k dosazeni hodnoty choleste-
rolu s lipoproteiny o nizké hustoté < 1,8
mmol/l (70 mg/dl).

U hypertonikl s prodélanymi KV pfihodami
se doporucuje antiagregacni lécba, zvlasté
kyselina acetylsalicylova v nizké dévce.

O kyseliné acetylsalicylové je tfeba rovnéz
uvazovat u hypertoniku se snizenymi renal-
nimi funkcemi nebo vysokym KV rizikem za
predpokladu dobré Upravy TK.

Kyselina acetylsalicylova se nedoporucuje
v prevenci KVO u hypertonikd s nizkym
az stfedné vysokym rizikem, u nichz jsou
absolutni ptinos a potencialni skodlivost
v rovnovaze.

U hypertonikl s diabetem se doporucuje
cilova hodnota HbA, < 7,0 % v kombinaci
s antidiabetickou lécbou.

U krehcich starsich pacientud s dlouhodobéj-
$i diagndzou diabetu, nékolika komorbidi-
tami a vysokym rizikem je tfeba uvazovat

o cilové hodnoté HbA,  7,5-8,0 %.

HbA, - glykovany hemoglobin; ICHS - ischemicka choroba srdecn;
KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni;

TK - tlak krve.

2Ttida doporuceni.

Uroven dikaz(.

7 Sledovani hypertonikt

Po zahajeni antihypertenzni 1é¢by musi pacient docha-
zet na kontrolu kazdé dva az ¢tyfi tydny, kdy se hodno-
ti Ucinek lécby na TK i pfipadné nezadouci ucinky. Po
dosazeni cilové hodnoty lze interval kontrol prodlouzit
na tfi az Sest mésicu. Dalsi kontrolni vySetieni jiz mlze
provadét zdravotnicky persondl bez vysokoskolského
vzdélani, napf. zdravotni sestry. U stabilizovanych pa-
cientl maze byt pfijatelnou alternativou HBPM a elek-
tronickd komunikace s lékafem (sms, e-mail, socialni
sité nebo automatické odesilani hodnot namérenych
pomoci HBPM). Pfesto je vhodné kontrolovat rizikové
faktory a asymptomatické OP alesponi kazdé dva roky
(obr. 5).

U jedincd s vysokym normalnim TK nebo WCH, i pokud
nejsou léceni, je nutno naplanovat pravidelna vysetreni
(minimalné jednou ro¢né) s mérenim TK v ordinaci |ékare
i mimo ni a s kontrolou profilu KV rizika.

Marker
organového
poskozeni

Doba do
zmeény

Citlivost pro
zjisténi zmén

Prognosticka
hodnota zmén

Stredni

HLK/EKG (> 6 mésich)

HLK/
echokardiografie

Stredni
(> 6 mésich)

Stfedné vysoka

Stredni
(> 6 mésich)

Udaje nejsou

HLK/MR srdce k dispozici

Stredné
vysoka

Velmi dlouha
(roky)

Udaje nejsou

eGF k dispozici

Stredné
vysoka

Vylucovani
proteind moci

Tloustka stény
karotické
tepny

Dlouha
(> 12 mésicu)

Omezené
mnozstvi udaja

Rychlost pulsni
viny

Index kotnik-
paze

Udaje nejsou
k dispozici

Udaje nejsou
k dispozici

eGF - vypoctend glomeruldrni filtrace; EKG - elektrokardiografické
vySetieni; HLK - hypertrofie levé komory; MR - magneticka
rezonance.

Obr. 5 - Citlivost pro zjisténi zmén vyvolanych lécbou, doba do zmé-
ny a prognosticka hodnota zmén markerd asymptomatického OP
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