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Tabulka 1 - Tfidy doporuceni

Doporucena formulace

Je tieba/nutno zvazit.

Tridy doporuceni Definice
Trida | Dllkazy a/nebo obecna shoda, Ze dany zpusob Iécby nebo vykon je prinosny,
uzitecny, ucinny.
Trida Il Protichidné dikazy a/nebo rozdilné nazory na uzitecnost/ucinnost daného zpusobu Iécby nebo vykonu.
Trida lla Véha dukazl/néazorl ve prospéch uzitecnosti/icinnosti.
Trida Ilb Dikazy/nazory hovori méné ve prospéch uzitecnosti/ucinnosti.
Trida Ill Dlikazy nebo obecna shoda, ze dany zpusob |écby nebo vykon neni

uzitecny/prinosny a v nékterych pripadech muze byt i skodlivy.

Tabulka 2 - Uroven dtikaz

Shoda nézoru expertti a/nebo malych studii,
retrospektivnich studii, registrd.

Urover dakazti C

Clenové této pracovni skupiny byli vybrani spoleénosti
ESC tak, aby zahrnovali profesionaly poskytujici péci pa-
cientdim s danym onemocnénim, stejné jako zastupce pa-
cientl a metodology. Postup pfi vybéru zahrnoval otevre-
nou vyzvu pro autory s cilem zahrnout ¢leny ESC z celého
spektra obort v ramci spolecnosti a z vyznamnych komu-
nit subspecializaci ESC. V uUvahu se pfitom braly aspekty
jako rozmanitost a inkluze, zvlasté s ohledem na pohla-
vi a zemi pUvodu. Pracovni skupina kriticky posoudila
a zhodnotila publikovanou literaturu na téma diagnostic-
kych a lécebnych postupt véetné stanoveni pomeéru rizik
a prinosu. Sila kazdého doporuceni a uroveri diikaza pod-
porujicich dané doporuceni byly vaZzeny a hodnoceny for-
mou skoére podle predem definovanych stupnic, jez jsou
obsahem tabulek 1 a 2. Jako zaklad doporuceni a/nebo
diskuse v téchto doporucenych postupech byly posuzova-
ny i zkusenosti pacientl s poskytovanou péci (Patient-Re-
ported Outcome Measures, PROMs) a hodnoceni vystupl
péce pacienty (Patient-Reported Experience Measures,
PREMs). Pracovni skupina se fidila postupy ESC pro hla-
sovani a vsechna schvélend doporuceni byla podrobena
hlasovani, pficemz bylo nutno dosahnout alespori 75%
shody hlasujicich ¢lend. Clenové pracovni skupiny s pFi-
znanymi zdjmy v oblasti konkrétnich témat byli pozadani,
aby se zdrzeli hlasovani o pfislusnych doporucenich.

Odbornici paneld autort a recenzentd vyplnili for-
mulére s prohlasenim o zdjmech tykajicich se jakéhokoli
vztahu, ktery by bylo mozno povaZovat za skute¢ny nebo
potencialni zdroj stfetu zajma. Jejich prohldseni o za-
jmech byla ovérena podle zasad ESC o prohlaseni o za-
jmech (ESC declaration of interest rules), jez lze nalézt
na webové strance ESC (http://www.escardio.org/guideli-
nes) a byla shrnuta ve zpravé publikované jako doplrikovy
materidl soucasné s doporucenymi postupy. Vypracovani
doporucenych postupt ESC bylo pIné financovano spole¢-
nosti ESC bez ucasti prlimyslu v oblasti zdravotni péce.

Vybor ESC pro doporucené postupy pro klinickou praxi
(ESC Clinical Practice Guidelines, CPG) dohlizi na pfipravy
novych doporucenych postupt a koordinuje je a odpovi-
dd za schvalovaci proces. Kromé recenze vyborem CPG
prochazeji doporucené postupy ESC nékolika koly dvojité
zaslepenych recenzi kolegy, externimi experty véetné ¢le-
nU ESC z celého spektra obord v ramci spolecnosti, vSech
¢lenskych narodnich kardiologickych spolecnosti ESC a vy-
znamnych komunit subspecializaci ESC. Po pfislusnych re-
vizich odsouhlasi doporucené postupy vsichni experti pra-
covni skupiny. Vysledny dokument odsouhlasi vybor CPG
k publikovani v ¢asopise European Heart Journal.

Doporucené postupy ESC vychazeji z analyz publiko-
vanych dikazu, hlavné z klinickych studii a metaanalyz
studii, pfipadné i z jinych typl studii. Tabulky dukazu
shrnujici zasadni informace z vyznamnych studii jsou se-
stavovany v Casnych fazich procesu vypracovavani dopo-
rucenych postupUl ve snaze usnadnit formulovani doporu-
ceni, pochopeni doporuceni po jejich publikovani a posilit
jejich transparentnost v procesu sepisovani doporucenych
postupl. Tabulky jsou publikovany v samostatném oddilu
doporucenych postupt ESC a v referen¢nich specifickych
tabulkach s doporucenimi.

V téchto doporucenych postupech mlze byt uvedeno
dosud neschvalené pouziti |ékd, pokud dostate¢né mnoz-
stvi dukaz( prokazuje, Zze lék lze povaZzovat z medicin-
ského hlediska za vhodny pro dané onemocnéni ¢i stav.
Kone¢né rozhodnuti u kazdého jednotlivého pacienta
vsak musi ucinit odpovédny zdravotnicky pracovnik, ktery
musi zvazit zvlasté:

e konkrétni situaci pacienta. Pokud to neni jinak upra-
veno mistnimi nafizenimi, je nutno omezit neschva-
lené pouziti medikace na situace, kdy je to v zajmu
pacienta z hlediska kvality, bezpecnosti a ucinnosti
péce, a pouze poté, co byl pacient o této skutecnosti
informovan a poskytl souhlas;

¢ pro danou zemi specificka nafizeni v oblasti medici-
ny, indikace vladnich ustavl pro kontrolu léciv a etic-
ké zasady platné pro zdravotnické pracovniky.

2 Uvod

Tento dokument z roku 2024 je aktualizaci Doporuce-
nych postupl spolec¢nosti ESC a Evropské spolecnosti pro
hypertenzi (European Society of Hypertension [ESH]) pro
lé¢bu arteridlni hypertenze z roku 2018. | kdyz soucasny
dokument vychazi z predchozich doporucenych postupu,
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zahrnuje nové vyznamné aktualizace a nova doporuceni

na zakladé novych dikazl. Napfiklad:

(1) Nazev se zménil z ,Doporucenych postupt pro lécbu
arterialni hypertenze” na ,Doporucené postupy pro
lécbu zvyseného krevniho tlaku a hypertenze”. Vycha-
zi se tak z dukaz(, Ze riziko rozvoje kardiovaskularnich
onemocnéni (KVO), jez Ize pfipisovat na vrub krevniho
tlaku (TK), roste kontinualné a exponencialné, ne bi-
narné jako v pfipadé normotenze vs. hypertenze. Ak-
tualizované dukazy rovnéz stale vice dokladaji prinos
podavani medikace snizujici TK z hlediska vysledného
stavu KVO u osob s vysokym kardiovaskuldrnim (KV)
rizikem a s hodnotami TK, které jsou sice zvysenég, ale
nedosahuji tradi¢nich prahovych hodnot pouzivanych
v definici hypertenze. Termin ,arteridlni” byl z ndzvu
doporucenych postupl odstranén, protoze arteridlni
hypertenze se mlze objevit i v plicnich tepnach, na
néz se vtomto dokumentu zajem nesoustreduje.

(2) Doporucené postupy z roku 2024 nadale definuji hy-
pertenzi bud jako systolicky TK (STK) > 140 mm Hg,
nebo jako diastolicky TK (DTK) > 90 mm Hg, naméreny
v ordinaci lékare. Je viak nové zavedena nova katego-
rie TK nazvana , zvyseny TK". ZvySeny TK je definovan
jako STK 120-139 mm Hg, nebo DTK 70-89 mm Hg
naméreny v ordinaci Iékare.

(3) Vyznamnou zménou v doporucenych postupech
z roku 2024, zaloZenou na duUkazech, je doporuceni
usilovat o dosazeni cilové hodnoty STK 120-129 mm
Hg u dospélych uzivajicich medikaci snizujici TK. Toto
doporuceni vyzaduje splnéni nékolika dalezitych pod-
minek, véetné: (i) pozadavku, aby lécbu k této cilové
hodnoté TK pacient dobfie snasel, (ii) faktu, Ze u osob
se symptomatickou ortostatickou hypertenzi, jedinct
ve véku 85 let a starsich nebo u osob se stfedné téZzkou
az tézkou geriatrickou kfehkosti nebo s omezenou
predpokladanou dobou dozZiti Ize zvazit shovivavéjsi
cilové hodnoty TK, a (iii) velkého ddrazu na méreni
TK mimo ordinaci, které ma potvrdit dosazeni cilové
hodnoty STK 120-129 mm Hg. Ve vybranych jednotli-
vych pfipadech, kdy se o dosazeni cilové hodnoty STK
120-129 mm Hg neusiluje bud kvuli netoleranci lé¢by,
nebo kvuli pfitomnosti stavll vyZzadujicich shovivavéjsi
cilové hodnoty TK, doporucujeme usilovat o tak nizké
cilové hodnoty TK, jichZ lze rozumné dosahnout. DU-
raz se rovnéz klade na personalizované klinické rozho-
dovani a rozhodovani spolu s pacientem.

(4) Dalsi vyznamnou zménou v doporucenych postupech
z roku 2024 ve srovnani s pfedchozimi verzemi je vétsi
pozornost vénovana dukazdm tykajicim se fatalnich
a nefatdlnich kardiovaskularnich pfihod spise nez za-
stupnych parametrq, jako je samotné snizeni TK. Kro-
mé intervenci v podobé Uprav Zivotosprdvy a méalo
rizikovych nefarmakologickych intervenci zamérenych
na implementaci doporucenych postupl nebo posky-
tovani péce pozaduji soucasné doporucené postupy,
aby — pro doporuceni tfidy | pro Iék nebo proceduralni
intervenci — dlkazy prokazaly pfinos z hlediska inci-
dence KV prihod, a ne pouze snizeni TK.

(5) Po¢ty muzu a Zen jako ¢len( pracovni skupiny byly vy-
vazené.

(6) Soucasné doporucené postupy povazuji pohlavi (sex)
a gender (socialni pohlavi, rod) za nedilnou soucast ce-

Iého dokumentu spise neZz samostatny oddil na konci
textu. V tomto dokumentu predstavuje pohlavi (sex)
biologicky koncept byti bud jako Zena, nebo jako
muz od poceti, na zakladé genetické vybavy, zatim-
co gender je sociokulturni rozmér predstavujici Zenu
nebo muze v dané spolecnosti, zaloZzeny na gendero-
vych rolich, genderovych normach, genderové identité
a genderovych vztazich platnych v pfislusné spolecnos-
ti v.dané dobé.

(7) Doporucené postupy z roku 2024 jsou psany tak, aby
byly , pratelstéjsi vici uzivateli”. Proto byly ziskavany
i nazory praktickych Iékard (PL); jednim z ¢lenC pra-
covni skupiny byl pravé PL. Vzhledem ke starnuti ev-
ropské populace byla pozornost zamérena na pfizpU-
sobeni |é¢by geriatrické kfehkosti a vy$§imu véku jako
aspektim diskutovanym v nékolika oddilech. Kromé
toho se do vsech ¢asti dokumentu promitaji i postoje
a nazory pacientl a jejich Zivotni zkusenosti. Do do-
pliikového oddilu jsme nyni zaradili i tabulky dikaz(
ve snaze zvysit transparentnost nasich doporuceni.
Ctena¥i, ktefi by si prali ziskat dal3i podrobnosti a in-
formace, tak mohou ucinit v doplnkovych udajich on-
line a CardioMedu ESC.

(8) Pracovni skupina si plné uvédomuje, Ze hlavni pre-
kdzkou v pouzivani doporucenych postupt je jejich
nedostatecné zavadéni do praxe. To pravdépodobné
pfispiva k nizsi nez optimalni Upravé hypertenze.
Tomuto tématu se vénuje pfislusny oddil zarazeny
do doplrikovych udajd online. Jako novou iniciativu
navic pfidavame informace z narodnich spolecnosti
ziskané z prizkumu na téma zavadéni doporucenych
postupt do praxe dokonceného v prabéhu recenzi
dokumentu doporucenych postupt kolegy z narod-
nich spolec¢nosti. Lze doufat, ze tyto informace snad
pomohou ndarodnim spolec¢nostem oznacdit poten-
cidlni pfekazky v zavadéni doporucenych postupl do
praxe.

2.1 Co je nového

Tyto doporucené postupy z roku 2024 obsahuji fadu no-
vych a revidovanych doporuceni, jez jsou shrnuta v tabul-
kach 3, resp. 4.

3 Patofyziologie zvyseného krevniho
tlaku a hypertenze

Trvale vysoky TK v systémovych tepnach je predzvésti
vzniku hypertenze, kterd je celosvétové nejvyznamné;jsim
ovlivnitelnym rizikovym faktorem celkové a KV morbidity
a mortality. Vétsina pacientd s hypertenzi ma esencialni
nebo primdrni hypertenzi, jejichZ presnd pficina je stdle
nezndma, pricemz odhadem 10 % pacientl trpi sekun-
darni hypertenzi s identifikovatelnou pfic¢inou (pfitom
nékteré studie naznacuji, Zze — diky modernimu systema-
tickému screeningu — mdlze byt prevalence sekundarni hy-
pertenze podstatné vyssi).

Patofyziologie hypertenze zahrnuje sloZité interakce
mezi environmentalnimi a behavioradInimi faktory, geny,
hormonalnimi sitémi a rfadou organovych systémui (re-
ndlnim, kardiovaskularnim a centrdlnim nervovym systé-
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Tabulka 3 - Nova doporuceni

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazu

5 Méreni krevniho tlaku
Doporucuje se mérit TK pomoci validovaného a kalibrovaného pristroje, dodrzovat spravnou techniku méreni a mérit

TK u kazdého pacienta vzdy stejnym zpGsobem. I .
Pro diagnostické ucely se doporucuje mérit TK mimo ordinaci, zvlasté proto, ze takové méreni muize zjistit

jak hypertenzi bilého plasté, tak maskovanou hypertenzi. Pokud neni méreni mimo ordinaci logisticky a/nebo I B
ekonomicky proveditelné, doporucuje se potvrdit diagnézu opakovanym mérenim TK v ordinaci s pouzitim spravné

standardizované techniky méreni.

Vétsina automatickych oscilometrickych monitord nebyla validovéna pro méreni TK pfi FS; v téchto pripadech je lla C

nutno zvazit méreni TK manudlni auskultacni metodou, pokud je to mozné.

Vysetieni na ortostatickou hypotenzi (pokles STK o > 20 mm Hg a/nebo DTK 0 > 10 mm Hg po 1 a/nebo 3 min vstoje)
je nutno zvazit alespon pfi pocatecni diagndze zvyseného TK nebo hypertenze a pozdéji, pokud se objevi symptomy lla C
ukazujici na tuto moznost. Vysetreni je tfeba provést poté, co pacient lezel nebo sedél po dobu 5 minut.

6 Definice a klasifikace zvyseného krevniho tlaku a hypertenze a stanoveni kardiovaskularniho rizika

V 1écbé zvyseného TK se doporucuje postupovat podle stanoveného rizika; jedinci se stfedné zdvaznym nebo
zdvaznym CKD, s prokdzanym KVO, HMOD, diabetes mellitus nebo s familiarni hypercholesterolemii jsou povazovani | B
za jedince se zvySenym rizikem kardiovaskularnich prihod.

Jedince se zvySenym TK a s > 10% kardiovaskularnim rizikem podle systém’ SCORE2 nebo SCORE2-OP (bez ohledu
na jejich vek) se - pro ucely lécby zvySeného TK podle miry rizika — doporucuje povazovat za jedince se zvysenym | B
kardiovaskularnim rizikem.

Pfi stanovovani kardiovaskuldrniho rizika u pacientl s diabetem 2. typu a se zvysenym TK, zvlasté pokud jsou mladsi

60 let, je nutno zvazit pouziti systému SCORE2-Diabetes. s =

Komplikace téhotenstvi v anamnéze (gestacni diabetes, gestacni hypertenze, predcasny porod, preeklampsie, jeden
nebo nékolik porod’ mrtvého plodu a opakované spontanni potraty) jsou modifikatory rizika specifické pro jedno
pohlavi, které je tfeba vzit v Uvahu pfi preklasifikovani (do vyssi kategorie) jedincd se zvysenym TK a s hrani¢né
zvysenym 10letym rizikem rozvoje KVO (5% az < 10% riziko).

Etnika s vysokym rizikem (napf. obyvatelé jizni Asie), rodinna anamnéza predcasného rozvoje aterosklerotického
KVO (ASKVO0), socioekonomické deprivace, autoimunitni zanétlivé poruchy, HIV a zdvazné dusevni onemocnéni
predstavuji modifikdtory rizika spole¢né pro obé pohlavi, které je nutno zvazit pro preklasifikovani jedinct se
zvysenym TK a hrani¢né zvysenym 10letym rizikem rozvoje KVO (5% az < 10% riziko).

lla B

lla B

Po stanoveni 10letého predikovaného rizika rozvoje KVO a netradi¢nich modifikétor( rizika rozvoje KVO Ize po
spolecném rozhodnuti Iékare a pacienta a po zvézeni nakladd zvazit - pokud rozhodnuti o [é¢bé zamérené na
snizeni TK na zékladé rizika zlistdva u jedincl se zvysenym TK nadale nejasné — zméreni skére CAC, vysetreni platd
v karotickych nebo femoralnich tepnach ultrazvukem, stanoveni hodnot srdecnich troponind nebo natriuretického
peptidu typu B jako biomarkerd, pfipadné tuhosti tepen zmérenim rychlosti pulsni viny pro zpresnéni stratifikace
rizika u pacientt s hrani¢né zvysenym 10letym rizikem rozvoje KVO (5% az < 10% riziko).

7 Stanoveni diagnozy hypertenze a zjistovani zakladnich pficin

Prilezitostny screening zvySeného TK a hypertenze je nutno zvazit:
¢ alespori jednou za 3 roky u dospélych mladsich 40 let; lla C
e alespon jednou ro¢né u dospélych ve véku > 40 let.

U jedincl se zvysenym TK, ktefi v soucasnosti nedosahuji rizikovych prahovych hodnot pro Iécbu snizujici TK, je treba
zvazit opakované méreni TK a stanoveni rizika jednou za rok.

Ilb B

lla C

Podle proveditelnosti v riznych zemich a zdravotnickych systémech Ize zvazit jiné formy screeningu hypertenze (tzn. b
systematicky screening, screening samotnym pacientem [self-screening] a screening jinou osobou nez Iékarem).

U jedincl se zvysenym KV rizikem — pokud jsou pfi screeningovém vysetreni v ordinaci naméreny hodnoty TK 120

139/70-89 mm Hg - se doporucuje méfit TK mimo ordinaci formou ABPM a/nebo HBPM, pokud to neni z logistickych | B
davodl proveditelné, opakované mérit TK v ordinaci béhem vice nez jedné kontrolni navstévy.

Pokud to umoznuji financni prostiedky, je pfi klinickém vysetieni pacientl se zdanlivé rezistentni hypertenzi nutno
zvazit objektivni vysetfeni adherence (bud pfimo béhem Iécby, nebo mérenim hodnot predepsanych [ékd ve vzorcich lla B
krve nebo moci).

Pfi stanoveni diagndzy stiedné zavazného az zavazného CKD se doporucuje opakovat méreni koncentrace kreatininu

v séru, eGFR a ACR v moci alespori jednou rocné. I s
Stanoveni kalciového skore Ize zvazit u pacientu se zvysenym TK nebo s hypertenzi v pripadech, Ze pravdépodobné b B
dojde k upravé lécby pacienta.

U pacientu s rezistentni hypertenzi je tfeba zvazit jejich odeslani na klinicka pracovisté se zkusenostmi s Iécbou lla B
hypertenze k dalsim vysetienim.

Doporucuje se provést screening sekunddarni hypertenze u viech pacientu s hypertenzi, u nichz Ize pozorovat znamky I B
a symptomy sekundarni hypertenze nebo se sekundarni hypertenze vyskytla v jejich rodinné anamnéze.

Screening primarniho aldosteronismu mérenim reninu a aldosteronu by mél byt zvazen u vsech dospélych lla B

s potvrzenou hypertenzi (TK > 140/90 mm Hg).
8 Prevence a lécba zvyseného krevniho tlaku

Pro presnéjsi predikci rozvoje hypertenze v dospélosti a KV rizika souvisejiciho s ni je nutno zvazit prilezitostny
screening s mérenim TK v ordinaci ve snaze monitorovat vyvoj TK v pozdnim détstvi a v dospivani, zvlasté pokud jeden lla B
z rodi¢t nebo oba rodice maji hypertenzi.

Pokracovani na dalsi strané
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Doporucuje se omezit pfijem volnych cukrd, zvlasté konzumaci slazenych napojd, na maximélné 10 % energetického
prijmu. Rovnéz se doporucuje odrazovat od konzumace cukrem slazenych napoju, jako jsou nealkoholické napoje
a ovocné dzusy, jiz od mladi.

U pacientd s hypertenzi bez stfedné zdvazného az zavazného CKD a s vysokym dennim piijmem sodiku je tfeba
zvazit zvyseni piijmu drasliku o 0,5-1,0 g/den - naptiklad nahradou sodiku soli obohacenou o draslik (obsahujici 75 %
chloridu sodného a 25 % chloridu draselného) nebo konzumaci jidel s vysokym zastoupenim ovoce a zeleniny.

U pacientt s CKD nebo uzivajicich draslik setfici medikaci, napr. néktera diuretika, ACEl, ARB nebo spironolacton, je
nutno zvazit monitorovani hodnot drasliku v pfipadé, Ze se zvySuje prijem drasliku ve stravé.

Doporucuije se, aby pacient uzival medikaci v denni dobu, kteréd je pro néj nejvyhodnéjsi, aby si vytvoril navyk
pravidelného uzivani [k, a tak zlepsil adherenci.

U dospélych se zvysenym TK a nizkym/strednim KV rizikem (< 10 % za 10 let) se doporucuje snizit TK opatfenimi
v oblasti Zivotospravy, kterd mohou snizit KV riziko.

U dospélych se zvysenym TK a dostatecné vysokym KV rizikem se po 3 mésicich intervence v oblasti Zivotospravy
doporucuje pro snizeni KV rizika farmakologické snizovani TK u jedincli s potvrzenym TK > 130/80 mm Hg.

U hypertenznich pacientt s potvrzenym TK > 140/90 mm Hg se doporucuje — bez ohledu na KV riziko — urychlené
prijmout opatreni v oblasti Zivotospravy a zahdjit farmakoterapii zaméfenou na snizovani TK s cilem snizit KV riziko.

Doporucuje se celozivotné dodrzovat farmakoterapii zamérenou na snizovani TK i po dosazeni véku 85 let v pripadé,
ze pacient takovou lécbu dobre snasi.

Vzhledem k tomu, Ze pfinos pro snizeni KV vyslednych parametrt neni v uvedenych pripadech jisty — pricemz je tfeba
pripomenout doporuceni disledného monitorovani tolerance 1écby - je treba zvazit Iécbu zamérenou na snizeni TK
pouze od hodnot > 140/90 mm Hg (ordinace) u osob spliujicich nasledujici kritéria:

¢ symptomaticka ortostaticka hypotenze jiz pred lécbou;

o vék > 85 let;

e klinicky vyznamna stfedné tézk4 az tézka geriatrickd kiehkost;

® a/nebo omezena predpokladana délka doziti (< 3 roky).

V pripadech, kdy pacient Spatné snasi Iécbu zamérenou na snizeni TK, pficemz nelze dosahnout cilové hodnoty STK
120-129 mm Hg, se doporucuje usilovat o dosazeni cilové hodnoty STK co nejnize, jak je to rozumné dosazitelné (,as
low as reasonably achievable”, princip ALARA).

Jakmile se dosahne kontroly TK a jeho hodnota se pii Iécbé zamérené na snizovani TK stabilizovala, je nutno zvazit
provadéni alespori jednoho kontrolniho vysetieni kvili TK a dalSim KV rizikovym faktordm jednou rocné.

9 Lécba specifickych skupin pacientti nebo ve specifickych podminkach
Mladi dospéli

U mladych jedincd s diagnézou hypertenze stanovenou pred dosazenim 40 let se doporucuje komplexni screening
hlavnich pricin sekundarni hypertenze; vyjimkou jsou obézni mladi dospéli, u nichZ se doporucuje nejdrive provést
vysetieni na obstrukéni spankovou apnoi.

Protoze systém SCORE2 nebyl validovén pro jedince ve véku < 40 let, |ze screening HMOD zvézit u mladych jedincd se
zvysenym TK bez jinych onemocnéni spojenych se zvysenym KV rizikem s cilem vyhledat dalsi jedince pro pfipadnou
farmakoterapii.

Hypertenze v téhotenstvi

Po konzultaci s porodnikem se doporucuje provadét cviceni nizké az stfedni intenzity u vSech téhotnych Zen bez
kontraindikaci s cilem snizit riziko gestacni hypertenze a preeklampsie.

Je tfeba zvazit provadéni HBPM a ABPM s cilem vyloucit hypertenzi bilého plasté a maskovanou hypertenzi, jez jsou
v téhotenstvi ¢astéjsi.

Starsi pacienti a pacienti s geriatrickou kiehkosti

Doporucuje se, aby se [écba zvyseného TK a hypertenze u starsich pacientd ve véku < 85 let bez pfitomnosti stfedné
tézké az tézké geriatrické kiehkosti fidila stejnymi doporucenimi jako u mladsich osob - za predpokladu, Ze lécbu
zamérenou na snizovani TK snasi starsi pacienti dobre.

Pri zahajovani [écby zamérené na snizeni TK u pacientd ve véku > 85 let s pfitomnosti stfredné tézké az tézké
geriatrické krehkosti (bez ohledu na vék) je nutno zvazit podavéani dlouhodobé pusobicich dihydropyridinovych BKK
nebo inhibitord RAS a v pripadé potreby nasledné i diuretika v nizké davce — pokud jej pacient snasi — idealné vsak ne
podavéni betablokatoru (pokud neni jednoznacné indikovan) nebo alfa-blokatoru.

Protoze bezpecnost a ucinnost kontroly TK je u jedincu se stiedné tézkou nebo tézkou geriatrickou kiehkosti méné
jista, museji lékari v klinické praxi zvazit screening geriatrické krehkosti u starSich dospélych pomoci validovanych
klinickych testd; pfi rozhodovani o kontrole TK a cilovych hodnotéch je tfeba brat v Gvahu priority pacientd, pfipadné
zvolit pristup spolecného rozhodovani.

Pokud TK klesa s postupujici geriatrickou kiehkosti, Ize zvazit ustoupeni od predepisovani medikace na snizeni TK
(a dalsich léka, jez by mohly TK snizovat, jako jsou sedativa a prostatické specifické alfa-blokatory).

lla

lla

lla

lla

llb

lla

lla

lla

llb

Pokracovani na dalsi strané
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Hypertenze a ortostaticka hypotenze

Pred zahdjenim nebo zintenzivnénim lécby zamérené na snizeni TK se doporucuje provést vysetreni na ortostatickou
hypotenzi, kdy pacient nejdrive sedi nebo si lehne na dobu 5 min a TK se nasledné méri po 1 a/nebo 3 min vstoje.

U jedinct s hypertenzi vleze na zadech se doporucuje nejdrive vyzkouset nefarmakologické formy lécby jako lécbu prvni
linie u ortostatické hypotenze. U téchto pacientd se rovnéz doporucuje prevést je z medikace zamérené na snizeni TK, |
ktera zhorsuje ortostatickou hypotenzi, na jinou [é¢bu zamérenou na snizeni TK, a ne pouze snizit intenzitu lécby.

Chronické onemocnéni ledvin

U pacientt s hypertenzi, CKD a s eGFR > 20 ml/min/1,73 m? se doporucuje podavat inhibitory SGLT2 s cilem zlepsit |
vysledny stav pacientd diky schopnosti uvedené lékové skupiny mirné snizovat TK.

Jind onemocnéni

Farmakoterapie zamérend na snizeni TK se doporucuje u osob s prediabetem nebo s obezitou, pokud je potvrzeny
TK v ordinaci > 140/90 mm Hg nebo pokud je TK naméreny v ordinaci 130-139/80-89 mm Hg a u pacienta je
predpokladané 10leté riziko rozvoje KVO > 10 % nebo jsou u néj pfitomna vysoce rizikovd onemocnéni, a to i pres
nejvyse tfimésicni Upravu Zivotospravy.

U pacientt se stendzou aortdlni chlopné a/nebo s regurgitaci v anamnéze, ktefi vyzaduiji 1écbu s cilem snizit TK, je

nutno jako soucast |écebné strategie zvazit podavani blokatord RAS. lla c
U pacientt se stfedné tézkou az tézkou regurgitaci mitralni chlopné v anamnéze, ktefi vyzaduji lécbu s cilem snizit TK, " C
je nutno jako soucast lécebné strategie zvazit podavani blokatord RAS. g

Vazorenalni hypertenze

U pacientt s hypertenzi a s hemodynamicky vyznamnou stenézou renalni tepny v disledku fibromuskularni dysplazie la C
je nutno zvazit provedeni angioplastiky rendlni tepny bez implantace stentu.

U pacientl s hemodynamicky vyznamnou, aterosklerézou podminénou stendzou rendlni tepny (70-99% stendza nebo

50-69% stendza s poststenotickou dilataci a/nebo s vyznamnym transstenotickym tlakovym gradientem lze zvazit

provedeni angioplastiky rendlni tepny a implantaci stentu pfi:

e recidivé srdecniho selhani, nestabilni anginé pectoris nebo pfi nahle vzniklém (bleskovém) otoku plic i pres ilb C

maximalné tolerovanou farmakoterapii;
e rezistentni hypotenzi;
e hypertenzi s nevysvétlitelnou jednostranné malou ledvinou nebo s CKD;
e bilateralni stendze renalni tepny nebo unilateralni stendze rendlni tepny v solitarni viabilni ledviné.

Angioplastiku rendlni tepny se nedoporucuje provadét u pacientl bez potvrzené hemodynamicky vyznamné stenézy --
renalni tepny.

10 Akutni a kratkodobé snizeni krevniho tlaku

U pacient s krvacenim do mozku pfi STK > 220 mm Hg se nedoporucuje pokouset se o akutni snizeni STK o > 70 mm B
Hg oproti pocatecnim hodnotam béhem 1 h od zahajeni lécby.

11 Celostni péce pii hypertenzi

Jako soucast [écby hypertenze se doporucuje vést s pacientem informované rozhovory o KV riziku a ptinosu lécby | C
uzpusobené jeho potiebam.

U pacientl s hypertenzi v nemocnici a v mistnich zdravotnickych zafizenich je tfreba zvazit provadéni motivacnich lla B
rozhovor( s cilem pomoci pacientdm s kontrolou TK a posilit adherenci k lécbé.

Ucinnym nastrojem, ktery je nutno zvaZit v primarni pédi, je internetova komunikace mezi lékafem a pacientem, lla C
vcetné zasilani hodnot TK namérenych doma pacientem.

Pro dosazeni lepsi kontroly TK se pfi 1é¢bé hypertenze formou monitorovani TK samotnym pacientem doporucuje | B
méreni TK v domacim prostredi.

Vzhledem k pozitivnim tcink(im na ptijeti diagndzy hypertenze, posileni odpovédnosti pacienta a adherence k lécbé | C
se doporucuje méreni TK samotnym pacientem — pokud se provadi spravné.

Lze zvazit ,zesilené” monitorovani TK pomoci pristroje sparovaného chytrym telefonem s prislusnou aplikaci, i kdyz iIb B

dosud ziskané diikazy nenaznacuji, Ze by tato strategie mohla byt ucinnéjsi nez standardni self-monitoring.
Pro zlepseni kontroly TK se doporucuji multidisciplindrni strategie v 1é¢bé pacientu se zvySenym TK a s hypertenzi, |
vcetné vhodného a bezpecného prevzeti nékterych tkoll od Iékare.

ABPM - ambulantni monitorovéni krevniho tlaku (ambulatory blood pressure monitoring); ACEI - inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu;
ACR - pomér albumin/kreatinin (v moci) (albumin-to-creatinine ratio [urine]); ALARA - co nejnize, jak je to rozumné dosaZitelné (as low as
reasonably achievable); ARB - blokator receptoru AT, pro angiotenzin II; BKK - blokator kalciovych kandlG; CAC - kalciové skére (coronary artery
calcium); CKD - chronické onemocnéni ledvin; eGFR — odhadovana glomerularni filtrace; FS - fibrilace sini; HBPM - monitorovani krevniho tlaku

v domacim prostfedi (home blood pressure monitoring); HFpEF — srde¢ni selhani se zachovanou ejekéni frakci; HIV - virus lidské imunodeficience;
HMOD - hypertenzi zprostfedkované poskozeni organd (hypertension-mediated organ damage); KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni
onemocnéni; MRA - antagonista mineralokortikoidnich receptor(; RAS - systém renin-angiotenzin; SCORE2 - Systematic COronary Risk Evaluation
2; SCORE2-OP - Systematic COronary Risk Evaluation 2-Older Persons; SGLT2 - sodiko-glukézovy kotransportér 2; TK - krevni tlak.
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Tabulka 4 - Revidovana doporuceni

Uroven
duiikazt

Trida
doporuceni

Doporuceni ve verzi 2018

6 Definice a klasifikace zvyseného krevniho tlaku a hypertenze

Krevni tlak se doporucuje klasifikovat jako
optimalni, normalni, vysoky-normalni nebo
jako stupné 1-3 hypertenze podle hodnoty
TK namérené v ordinaci.

U pacientl s hypertenzi, u nichz dosud nenf
pfitomno vysoké nebo velmi vysoké riziko
v dUsledku prokazaného KVO, renalniho
onemocnéni nebo diabetu, vyrazné
zvysenych hodnot jednoho rizikového
faktoru (napf. cholesterolu) nebo LVH pfi
hypertenzi, se doporucuje stanovit riziko
KVO pomoci systému SCORE.

Diagndzu hypertenze se doporucuje

stanovit na zékladé:

¢ opakovaného méreni TK v ordinaci
béhem vice nez jedné navstévy, kromé
pripadl tézké hypertenze (napf. stupné
3 a zvlasté u vysoce rizikovych pacient().
Pri kazdé navstévé je nutno TK zméfit
trikrat v odstupu 1-2 min, a pokud se
prvni dvé namérené hodnoty lisi o > 10
mm Hg, je tfeba provést dalsi mérenti.
Pacientdv TK je prdmérem poslednich
dvou namétenych hodnot TK; nebo

e méreni TK mimo ordinaci pomoci ABPM
a/nebo HBPM, pokud jsou tyto metody
logisticky a ekonomicky dostupné.

U pacientl s hypertenzi, pokud jsou
pfitomny EKG abnormality nebo zndmky
nebo symptomy dysfunkce LK, se
doporucuje provést echokardiografické
vysetreni.

Provedeni echokardiografického vysetieni
Ize zvazit v pfipadé, Ze by zjisténi LVH
mohlo ovlivnit rozhodnuti o [éché.

Vysetreni karotickych tepen ultrazvukem
Ize zvazit pfi patrani po asymptomatickych
aterosklerotickych platech nebo po stendze
karotid u pacientl s prokazanym cévnim
onemocnénim v jiné anatomické oblasti.

Pro Ucely zjisténi tuhosti tepen lze zvazit
méreni PWV.

8 Prevence a lécba zvyseného krevniho tlaku

Doporucuje se provadét pravidelné aerobni
cviceni (napt. alespor 30 min stfedné
intenzivniho dynamického cviceni 5-7 dni
v tydnu).

Uroven
duiikazt

Trida
doporuceni

Doporuceni ve verzi 2024

Aby se usnadnilo rozhodovani o lécbé,
doporucuje se kategorizovat TK jako
nezvyseny TK, zvyseny TK a hypertenzi.

Pro stanoveni 10letého rizika fatalnich

a nefatalnich KV pfihod u pacientt ve véku
40-69 let, se zvysenym TK, u nichz se jiz
nepredpoklada zvysené riziko na zékladé
stfedné zavazného nebo zavazného CKD,
prokazaného KVO, HMOD, diabetes melli-
tus nebo familiarni hypercholesterolemie,
se doporucuje pouzit systém SCORE2.

Pro stanoveni 10letého rizika fatalnich

a nefatdlnich KV pfihod u pacientt ve
véku > 70 let se zvySenym TK, u nichz se jiz
nepredpoklada zvysené riziko na zékladé
stredné zavazného nebo zavazného CKD,
prokazaného KVO, HMOD, diabetes melli-
tus nebo familidrni hypercholesterolemie,
se doporucuje pouzit systém SCORE2-OP.

V pripadech, kdy TK naméreny v ordinaci
pfi screeningu je 140-159/90-99 mm Hg, se
doporucuje stanovit diagnézu hypertenze
na zakladé méreni TK mimo ordinaci
pomoci ABPM a/nebo HBPM. Pokud nejsou
tyto metody logisticky nebo ekonomicky
dostupné, Ize diagnézu stanovit
opakovanym mérenim TK v ordinaci béhem
vice nez jedné ndvstévy lékare.
V pripadech, kdy je TK naméreny v ordinaci
pfi screeningu > 160/100 mm Hg:
e se doporucuje potvrdit hodnotu TK 160-
179/100-109 mm Hg co nejdfive (napf. do
1 mésice), idealné mérenim TK doma nebo
formou ABPM;
e pfi TK > 180/110 mm Hg se doporucuje
vyloucit emergentni hypertenzni stav.

U pacientt s hypertenzi, pokud jsou
pritomny EKG abnormality nebo zndmky
nebo symptomy srdecniho onemocnént,

se doporucuje provést echokardiografické
vysetreni.

U pacientU s hypertenzi a s EKG abnormali-
tami nebo se zndmkami nebo symptomy sr-

decniho onemocnéni se doporucuje provést
echokardiografické vysetreni.

Vysetreni karotickych nebo femoralnich
tepen ultrazvukem pfi patrani po platech
Ize zvazit u pacientu se zvySenym TK nebo
s hypertenzi, pokud je pravdépodobné, ze
by mohlo zménit Ié¢bu pacienta.

U pacientt se zvysenym TK nebo s hypertenzi
Ize zvazit méreni PWV, pokud je pravdépo-
dobné, Ze by mohlo zménit lécbu pacienta.

Pro snizeni TK a KV rizika se doporucuje
provadét aerobni cviceni stfedni intenzity
v délce > 150 min/tyden (> 30 min, 5-7 dni/
tyden), pfipadné 75 min aerobniho cviceni
velmi vysoké intenzity po dobu 3 dni

v tydnu; to je tfeba doplfiovat dynamickym
nebo izometrickym posilovanim nizké nebo
stfedni intenzity (2-3krat/tyden).

Pokracovani na dalsi strané
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Aby se predeslo vzniku obezity, je indikova-
na Uprava télesné hmotnosti (BMI > 30 kg/
m? nebo obvod v pase > 102 cm u muzd

a > 88 cm u Zen), stejné jako Usili dosdhnout
zdravé hodnoty BMI (pfiblizné 20-25 kg/m?)
a obvodu v pase (< 94 cm u muzd a < 80 cm
u zen) s cilem snizit TK a KV riziko.

Doporucuje se zvysena konzumace zeleniny,
cerstvého ovoce, ryb, orechl a nenasyce-
nych mastnych kyselin (olivovy olej); nizka
konzumace ¢erveného masa a konzumace
mlé¢nych vyrobka s nizkym obsahem tuku.

Doporucuje se omezit konzumaci alkoholu
na:

* méné nez 14 jednotek/tyden u muzd,

e méné nez 8 jednotek/tyden u zen.

Studie typu RCT prokazaly, ze ze viech
antihypertenziv ucinné snizuji TK a inci-
denci KV prihod ACEI, ARB, betablokatory,
BKK a diuretika (thiazidova a thiazidlim
podobna diuretika, jako jsou chlorthalidon
a indapamid), a jsou tak indikovéna jako
zaklad strategii antihypertenzni lécby.

Pokud nedojde ke kontrole TK podavanim
trojkombinace, doporucuje se zintenzivnit
|écbu pridanim spironolactonu, nebo -
pokud jej pacient nesnasi — jinych diuretik
jako amiloridu nebo vyssich davek jinych
diuretik, betablokatoru nebo
alfa-blokatoru.

8 Prevence a lécha zvyseného krevniho tlaku (cilové hodnoty krevniho tlaku)

Doporucuje se, aby prvnim cilem lécby
bylo snizeni TK < 140/90 mm Hg u viech
pacientll a - pokud Iécbu dobre snasi - je
treba v 1é¢bé usilovat o dosazeni cilovych
hodnot TK 130/80 mm Hg nebo nizsich

u vétsiny pacientd.

U vSech pacientl s hypertenzi je treba
zvazovat dosazeni cilové hodnoty
diastolického TK < 80 mm Hg bez ohledu
na miru rizika a komorbidity.

U starsich pacientu (ve véku > 65 let)
uzivajicich léky snizujici TK:

¢ se doporucuje usilovat o cilové hodnoty
STK v rozmezi 130-139 mm Hg.

Pro snizeni TK a KV rizika se doporucuje
usilovat o stabilni a zdravou hodnotu
BMI (20-25 kg/ m?) a obvod pasu (< 94 cm
umuzd a < 80 cm u Zen).

Pro snizeni TK a KV rizika se doporucuje
rovnéz konzumovat zdravou a vyvazou

stravu, jako jsou strava stredomorského
typu nebo dieta DASH.

Muzim a Zendm se doporucuje
konzumovat alkohol v mnoZstvi mensim,
nez je horni hranice, coz je pfiblizné 100 g
Cistého alkoholu tydné. Co toto mnozstvi
znamena v poctu ndpoju (drinkd), zavisi na
velikosti porce (a tyto hodnoty se v rliznych
zemich [isi), ale vétsina drinkd obsahuje
8-14 g alkoholu na sklenku. V zajmu
idedlniho zdravotniho stavu se doporucuje
vyvarovat se alkoholu tGplné.

Ze viech 1€kl snizujicich TK se jako
nejucinné;jsi pri snizovani TK a KV prihod
ukazaly byt ACEI, ARB, dihydropyridinové
BKK a diuretika (thiazidova a thiazidim
podobna diuretika, jako jsou chlorthalidon
a indapamid), a proto se doporucuji jako
Iéky prvni linie pfi snizovani TK.

Pokud nedojde ke kontrole TK trojkombi-
naci a spironolacton neni t¢inny nebo jej
pacient nesnasi, je treba zvazit nahrazeni
spironolactonu eplerenonem, nebo pridani
betablokatoru (pokud jiz nebyl indikovan)
a dale centréalné puasobiciho léku snizujiciho
TK, alfa-blokatoru, hydralazinu nebo draslik
Setficiho diuretika.

Pro snizeni KV rizika se doporucuje usilovat
u vétsiny dospélych o dosazeni hodnot STK
120-129 mm Hg pfi |écbé za predpokladu,
Ze pacienti Iécbu dobre snaseji.

V pripadech, kdy je béhem lécby STK na
cilové hodnoté nebo nizsi (120-129 mm
Hg), ale DTK na cilové hodnoté neni (> 80
mm Hg), Ize pro snizeni KV rizika zvazit
zintenzivnéni |écby zamérené na snizovani
TK s cilem dosahnout hodnoty DTK 70-79
mm Hg béhem lécby.

Protoze KV piinos dosazeni cilové hodnoty
STK 120-129 mm Hg béhem Iécby nemusi
obecné platit pro nasleduijici specifické
podminky, je tfeba u pacientl spliujicich
nasledujici kritéria zvazit personalizované
a shovivavéjsi cilové hodnoty STK (napf. <
140 mm Hg):

¢ symptomaticka, ortostaticka hypotenze
pred lécbou;

* a/nebo vék > 85 let.

Protoze KV piinos dosazeni cilové hodnoty
STK 120-129 mm Hg béhem Ié¢by nemusi
obecné platit pro nasleduijici specifické
podminky, Ize u pacientl spliujicich
nasledujici kritéria zvazit personalizované
a shovivavéjsi cilové hodnoty STK (napf. <
140/90 mm Hg):

o klinicky vyznamna, stfedné tézka az tézka
geriatricka kiehkost bez ohledu na veék;

¢ a/nebo omezena predpokladana délka
doziti (< 3 roky).

lla C

Pokracovani na dalsi strané
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8 Prevence a lécba zvyseného krevniho tlaku (renalni denervace)

V rutinni 1écbé hypertenze se nedoporucuje
pouZivat pristrojovou lé¢bu, pokud to neni
soucasti klinickych studii a studii typu RCT,
dokud nebudou k dispozici dali dtikazy
ohledné bezpecnosti a Ucinnosti pristroju.

9.1 Lécba specifickych skupin pacientti nebo ve specifickych podminkach

Hypertenze v téhotenstvi

U Zen s gestacni hypertenzi, s jiz
pritomnou hypertenzi napojenou na
gestacni hypertenzi nebo s hypertenzi

a subklinickym organovym poskozenim
nebo se symptomy se doporucuje zahdjit
farmakoterapii pfi STK > 140 mm Hg nebo
DTK > 90 mm Hg.

Ve vsech ostatnich piipadech se doporucuje
zahajit farmakoterapii pfi STK > 150 mm Hg
nebo DTK > 95 mm Hg.

Systolicky TK > 170 mm Hg nebo DTK

> 110 mm Hg u téhotné Zeny predstavuje
emergentni stav a doporucuje se jeji
hospitalizace.

Diabetes

U jedincti s diabetem se doporucuje
provadét antihypertenzni lécbu pri STK
v ordinaci 2 140/90 mm Hg.

U osob s diabetem uzivajicich léky snizujici

TK se doporucuje:

¢ usilovat o dosazeni cilové hodnoty STK 130
mm Hg a < 130 mm Hg - pokud pacient
|écbu snasi - ne vsak < 120 mm Hg.

e u starsich osob (ve véku > 65) usilovat
o STK v rozmezi 130-139 mm Hg.

Pro snizeni TK a - pokud se provadi na praco-
visti se stfednim aZ vysokym objemem vykon(i
- Ize zvézit katetrizacni renalni denervaci

u pacientu s rezistentni hypertenzi, u nichz
zatim nebylo dosazeno Upravy TK pres lécbu
trojkombinaci (v¢etné thiazidového nebo
thiazidim podobného diuretika) a ktefi po
rozhovoru s lékafem o rizicich a pfinosech
vykonu a po vysetreni multidisciplindrnim
tymem vyjadrili ochotu podstoupit renalni
denervaci.

Pro snizeni TK a - pokud se provadi na
pracovisti se stfednim az vysokym objemem
vykonU - |ze zvazit katetrizacni rendlni
denervaci u pacientt se zvysenym KV
rizikem a hypertenzi nekontrolovanou
méné nez tremi léky, ktefi po rozhovoru

s Iékafem o rizicich a pfinosech vykonu

a po vysetieni multidisciplindrnim tymem
vyjadrili ochotu podstoupit rendlni
denervaci.

Vzhledem k absenci studii zamérenych

na vysledné ukazatele s dostatecnou
statistickou silou, které by prokazaly
bezpecnost renalni denervace a jeji pfinos
z hlediska snizeni incidence KV piihod, se
tento vykon nedoporucuje jako intervence
prvni linie snizujici TK u hypertenze.

(@]
—_
(9]

Dokud nebudou k dispozici dalsi dukazy,
nedoporucuje se provadét rendlni denervaci
pro lé¢bu hypertenze u pacientt se stfedné
tézkou az tézkou poruchou rendlnich
funkci (eGFR < 40 ml/min/1,73 m?) nebo se
sekunddarnimi pri¢inami hypertenze.

U Zen s gestacni hypertenzi se doporucuje
zahajit farmakoterapii pfi potvrzeném STK
> 140 mm Hg nebo STK > 90 mm Hg.

U téhotnych Zen s chronickou hypertenzi
se doporucuje zahajit farmakoterapii pfi
potvrzeném STK > 140 mm Hg nebo DTK
> 90 mm Hg méfenych v ordinaci.

U Zen s chronickou a gestacni hypertenzi se
doporucuje snizit TK pod 140/90 mm Hg, ne
vsak pod 80 mm Hg v pfipadé DTK.
Systolicky TK > 160 mm Hg nebo DTK

> 110 mm Hg v téhotenstvi muze ukazovat

na emergentni stav a je tfeba zvazit
okamzitou hospitalizaci.

o

U vétsiny dospélych se zvysenym TK

a diabetem se nejdéle po 3 mésicich Upravy
Zivotospravy doporucuje snizovani TK
farmakologicky u jedincd s potvrzenou
hodnotou TK > 130/80 mm Hg naméfenou
v ordinaci s cilem snizit KV riziko.

U jedinct s diabetem uzivajicich léky
snizujicich TK se doporucuje usilovat o STK
120-129 mm Hg - pokud pacient lécbu
snasi.

Pokracovani na dalsi strané
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Chronické onemocnéni ledvin

U pacientt s diabetickym nebo
nediabetickym CKD se doporucuje resit
hodnotu TK > 140/90 mm Hg namérenou
v ordinaci Upravou Zivotospravy

a podavanim medikace snizujici TK.

U pacientt s diabetickym nebo nediabetickym CKD:

e se doporucuje snizit systolicky TK do --

rozmezi 130-139 mm Hg;
* je nutno zvézit individualizovanou lécbu

podle jeji snasenlivosti pacientem a podle
jejiho dopadu na funkce ledvin a hodnoty
elektrolytd.

Blokatory RAS snizuji albuminurii mnohem
ucinnéji nez jina antihypertenziva a jsou
doporucovany jako soucast lécebné strate-
gie u pacientu s hypertenzi v pritomnosti
mikroalbuminurie nebo proteinurie.

Srdecni selhani

U pacientl s HFrEF se doporucuje, aby
soucasti 1écby zamérené na snizeni TK byly
ACEI nebo ARB, betablokator a diuretikum
a/nebo pripadné MRA.

Protoze u pacientli s HFpEF nebyla
prokazéna jednoznacna superiorita
zadného konkrétniho léku, Ize pouZit
vsechny hlavni Iékové skupiny.

Cévni mozkova pfihoda

U vSech pacientu s hypertenzi, ktefi prodé-
lali ischemickou cévni mozkovou prihodu
nebo TIA, je nutno zvazit dosazeni cilové
hodnoty STK v rozmezi 120-130 mm Hg.

Ruzné etnické skupiny

U pacientl cernosského pGvodu musi
pocatecni antihypertenzni [é¢ba pri
zahajeni zahrnovat diuretikum nebo BKK
bud'v kombinaci, nebo spolu s blokatorem
RAS.

Rezistentni hypertenze

Pfi 1écbé rezistentni hypertenze se

doporucuje:

e zintenzivnit Upravu Zivotospravy, zvlasté
omezit prijem sodiku;

e pridat k soucasné |écbé spironolacton
v nizké davce;

* nebo pridat — pokud pacient nesnasi
spironolacton - dalsi diuretikum, bud
eplerenon, amilorid, thiazidové nebo
thiazidim podobné diuretikum ve vyssi
dévce, nebo klickové diuretikum;

e nebo pridat bisoprolol nebo doxazosin.

U pacientt s diabetickym nebo nediabetic-
kym stfedné zdvaznym az zavaznym CKD

a s potvrzenym TK > 130/80 mm Hg se pro
snizeni KV rizika doporucuje optimalizovat
Zivotospravu a uzivat Iéky snizujici TK - po-
kud pacient tuto strategii dobre snasi.

U dospélych se stiedné zavaznym az
zadvaznym CKD, ktefi uzivaji 1éky snizujici
TK a jejichz eGFR je > 30 ml/min/1,73 m?,

se doporucuje usilovat o dosazeni STK
120-129 mm Hg - pokud pacient takovou
|é¢bu dobre snési. Pro pacienty s nizsi eGFR
nebo po transplantaci ledviny se doporucuji
individudlni cilové hodnoty TK.

ACEIl nebo ARB snizuji albuminurii ucinnéji
nez jiné léky snizujici TK a jejich pouziti je
nutno zvazit jako soucast lécebné strategie
u pacientl s hypertenzi a mikroalbuminurii
nebo proteinurii.

U pacientl se symptomatickym HFrEF/
HFmrEF se pro zlepseni vysledného stavu
doporucuje pouzivat nasledujici Iéky
snizujici TK: ACEIl (nebo ARB, pokud pacient
ACEI nesnasi) nebo ARNI, betablokatory,
MRA a inhibitory SGLT2.

Pacientdm s hypertenzi a se symptomatic-
kym HFpEF se pro zlepseni vysledného stavu
doporucuje podavat inhibitory SGLT2 pro
jejich schopnost mirné snizovat TK.

U pacientl se symptomatickym HFpEF a s TK
nad cilovou hodnotou Ize pro snizeni poctu
hospitalizaci pro srdecni selhani a pro snize-
ni TK zvazit podavani ARB a/nebo MRA.

U pacient s potvrzenym TK > 130/80

mm Hg a s TIA nebo CMP se pro snizeni
vyskytu KV prihod - pokud pacient lécbu
snasi — jako cilovd hodnota doporucuje STK
120-129 mm Hg.

U pacientt cernosského pdvodu ze
subsaharské oblasti vyzadujicich [éc¢bu
zamérenou na snizeni TK je nutno zvazit

zahéjeni kombinacni l6¢by zahrnujici BKK 1B
spolu s thiazidovym diuretikem nebo

s blokatorem RAS.

U pacient( s rezistentni hypertenzi bez

kontroly TK pres uzivani [ékd prvni linie lla

snizujicich TK je nutno zvézit pfidani
spironolactonu k dosavadni lécbé.

U pacientd s rezistentni hypertenzi,

u nichZ neni spironolacton G¢inny nebo jej
pacient nesnasi, je treba zvazit nahrazeni
spironolactonu eplerenonem, nebo pridani
betablokatoru (pokud jiz nebyl indikovan)
a déle centralné plsobici medikace
zamérené na snizovani TK, alfa-blokatoru,
hydralazinu nebo draslik Setficiho diuretika.

U pacientt s rezistentni hypertenzi, kterou
neupravilo uzivani méné nez tfi lékd, pokud
po diskusi o rizicich a pfinosu rendini dener-
vace s lékarem a po multidisciplindrnim vy-
Setfeni daji prednost renalni denervaci, Ize
pro snizeni TK zvazit provedeni katetrizacni
renalni denervace, pokud bude provedena
na pracovisti se stfedné vysokymi az vysoky-
mi pocty tohoto vykonu.

Pokracovani na dalsi strané
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Akutni a kratkodoba kontrola krevniho tlaku
U pacientt s akutnim krvacenim do mozku:

e u pacientli s STK < 220 mm Hg se
nedoporucuje okamzité snizit TK;

e U pacientl s STK > 220 mm Hg je tieba
zvazit opatrné akutni snizeni TK i.v.
aplikaci léku na < 180 mm Hg.

lla

U pacientt s hypertenzi, ktefi prodélali akutni CMP, se doporucuje

.
C

antihypertenzni lécba:
e okamzité v pripadé TIA;

¢ az po nékolika dnech v pripadé
ischemické CMP.

U tézké hypertenze se doporucuje
farmakoterapie i.v. podanim labetalolu,
peroralné methyldopy nebo nifedipinu.

ABPM - ambulantni monitorovani krevniho tlaku (ambulatory blood pressure monitoring); ACEI -
ACR - pomér albumin/kreatinin (v mo¢i) (albumin-to-creatinine ratio [urine]); ARB - blokator receptoru AT, pro angiotenzin II; ARNI -
angiotenzinovych receptord a neprilysinu; BKK - blokator kalciovych kanalt; BMI -

CMP - cévni mozkova prfihoda; DASH -

Aby se zabranilo rozsifeni hematomu a pro
zlepseni vysledného funkéniho stavu, je
nutno u pacientt s krvacenim do mozku
zvazit okamzité snizeni TK (do 6 h od
nastupu symptomu) na cilovou hodnotu
STK 140-160 mm Hg.

U pacientl s ischemickou CMP nebo s TIA

s indikaci ke snizeni TK se doporucuje
zahéjit [é¢bu zamérenou na snizeni TK jesté
pred propusténim z nemocnice.

U téZké hypertenze v téhotenstvi se
doporucuje farmakoterapie podavanim
i.v. labetalolu, peroralné methyldopy nebo
perorélné nifedipinu. Druhou moznosti
volby je i.v. aplikace hydralazinu.

inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu;
inhibitor
index télesné hmotnosti; CKD - chronické onemocnéni ledvin;

(studie) Dietary Approaches to Stop Hypertension; DTK - diastolicky krevni tlak; eGFR — odhadovana

glomerularni filtrace; HBPM - monitorovani krevniho tlaku v domacim prostfedi (home blood pressure monitoring); HFpEF — srdecni selhani se
zachovanou ejek¢ni frakci; HFmrEF - srdecni selhani s mirné snizenou ejek¢ni frakci; HFrEF — srdecni selhani se snizenou ejek¢ni frakci; HMOD

- hypertenzi zprostfedkované poskozeni organti (hypertension-mediated organ damage); i.v. — intravenézni; KV - kardiovaskularni; KVO -
kardiovaskularni onemocnéni; LVH - hypertrofie levé komory; MRA - antagonista mineralokortikoidnich receptor; RAS - systém renin-angiotenzin;
RCT - randomizovana kontrolovana studie; SCORE2 - Systematic COronary Risk Evaluation 2; SCORE2-OP - Systematic COronary Risk

Evaluation 2-Older Persons; SGLT2 - sodiko-glukézovy kotransportér 2; STK - systolicky krevni tlak; TIA - tranzitorni ischemickd ataka; TK - krevni

tlak.

mem) (obr. 1), k nimzZ se navic pfidavaji cévni a imunitni
mechanismy. Dysregulace téchto pochodl vede k hyper-
tenzi, kterd, pokud se neléci, mtze dale vést k hypertenzi
zprostiredkovanému poskozeni organu (hypertension-
-mediated organ damage, HMOD) a k nezadoucim KV
vyslednym parametrim.

Podrobnosti o patofyziologickych procesech, moleku-
larnich mechanismech i o environmentdlnich a psychoso-
cidlnich faktorech, jez se podileji na rozvoji hypertenze,
Ize nalézt v doplnkovém textu (doplrikové Udaje online).

4 Klinické dusledky zvyseného krevniho
tlaku a hypertenze

Dlouhodoba hypertenze plsobi negativné na rlizné orgé-
ny a nakonec vede k rozvoji kardiovaskuldrnich, cerebro-
vaskularnich a klinickych renalnich onemocnéni, jez hlav-
né prispivaji k celkové zatézi chronickymi chorobami (obr.
2). Mezi organy negativné postizené zvysenym TK a hy-
pertenzi patfi srdce, mozek, ledviny, oc¢i a cévy (makro-
cirkulace a mikrocirkulace v organech s nizkou rezistenci,
jako jsou mozek nebo ledviny), v nichz dochazi ke struk-
turdlnim a funkénim zménam. | kdyz k témto zménam
mohou pfispivat i jiné faktory nez TK (tzn. dyslipidemie,
hyperglykemie), termin , hypertenzi zprostfedkované po-
skozeni orgdnu” pouzivame proto, abychom poukdzali
na pritomnost subklinickych komplikaci hypertenze, jez
znamenaji vysoké riziko naslednych klinickych pfihod. Po-
$kozeni orgdnl hypertenzi mdze mit u muzl a Zen rdzné
profily; naptiklad s hypertrofii levé komory (LVH) a s dila-
taci levé siné se Ize ¢astéji setkat u zen.

Na pfitomnost HMOD obvykle ukazuje dlouhodobé
zvyseny TK a/nebo hypertenze; pfitom postupné pribyvaji
prognostické informace o KV riziku ve vsech kategoriich
TK. Nelécené HMOD muze progredovat z asymptomatic-
kého do symptomatického a nakonec vyustit do manifest-
nich KV pfihod.

Patofyziologické mechanismy vedouci k poskozeni
srdce, mozku, ledvin, cév a oci hypertenzi jsou detailné
popsany v doplrikovém textu (doplrikové udaje online).
Klinické dUsledky HMOD, zvlasté cerebrovaskularni one-
mocnéni (cévni mozkové prihody a pokles kognitivnich
funkci), onemocnéni ledvin (akutni i chronické) a one-
mocnéni srdce (srdecni selhani, fibrilace sini [FS], ischemic-
ké choroba srdecni a chlopenni vady) jsou rovnéz pred-
métem diskuse v dopliikovém textu (doplrikové udaje
online). Navic se v doplrikovém textu zdurazruji dopady
raznych metod méreni TK na KV riziko vcetné systolické-
ho TK, diastolického TK, pulsniho tlaku a variability TK.

5 Méreni krevniho tlaku

5.1 Uvod a pfisluiné definice

Tato cast posuzuje praktické stranky méreni TK vcetné
techniky méreni a validace pouzivanych pfistroju. Zkou-
ma i dukazy pro nejvhodnéjsi metodu méreni TK pfi scree-
ningu populace na pfitomnost hypertenze, pro stanoveni
diagndzy hypertenze a péce o pacienty, u nichz se prova-
déji intervence zamérené na snizeni TK. Soucasné doporu-
¢ené postupy se priklanéji k méreni TK mimo ordinaci pfi
stanovovani diagnézy a prlbézné lécby hypertenze, coz
je ve shodé s pribyvajicimi dikazy tésnéjsiho vztahu mezi
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Obr. 1 - Patofyziologie zvyseného krevniho tlaku a hypertenze. PNS - parasympaticky nervovy systém (parasympathetic nervous system);
RAAS - systém renin-angiotenzin-aldosteron; SNP - jednonukleotidovy polymorfismus (single-nucleotide polymorphism); SNS — sympaticky
nervovy systém (sympathetic nervous system); TK — krevni tlak. K regulaci TK pfispiva sloZité vzajemné ovliviiovani mezi geny, environmen-
talnimi a behavioralnimi faktory, organy, fyziologickymi systémy a neurohormonalnimi procesy. Dysfunkce téchto pochodu vede k rozvoji
hypertenze. Podil téchto faktor(i na zvy$eném TK a hypertenzi se mGze mezi muzi a zenami lisit.

monitorovanim TK v domacim prostfedi a ambulantnim
monitorovanim s vyslednym stavem i vyskytem nezddou-
cich pfihod, s dukazy o moZnostech odhalovat hypertenzi
bilého plasté a maskovanou hypertenzi i s novymi cilo-
vymi hodnotami TK pouze 120-129 mm Hg systolického
(tabulka 5) a dikazy podporujicimi umoznéni toho, aby
byl pacient zapojen do lé¢by a spolurozhodovani.

DEFINICE

Systolicky TK: krevni tlak v tepnach v systole (maximalni
arterialni pulsatilni tlak). Ten se méfi pristrojové auskulta-
ci pfi nastupu prvniho Korotkovova fenoménu. Oscilome-
trické pristroje hodnoti systolu pomoci algoritmu s impu-
taci stfredniho tepenného tlaku.

Diastolicky TK: krevni tlak v tepnach v diastole (mi-
nimalni arteridlni pulsatilni tlak). Méri se auskulta¢nim
pristrojem v dobé Uplného vymizeni Korotkovovych feno-
ménu (pata ozva). Pokud nedojde k vymizeni ozev (pata
ozva), pouzije se pro stanoveni diastolického TK ctvrty
Korotkovlv fenomén (ztlumeni). Oscilometrické pfistroje
urcuji diastolu pomoci algoritmu s imputaci stfedniho ar-
teridlniho tepenného tlaku.

Rozdil mezi pazemi: rozdil STK > 10 mm Hg pfi postup-
ném méreni TK na kazdé pazi.

Posturalni/ortostaticka hypotenze: pokles STK o > 20
mm Hg a/nebo DTK o > 10 mm Hg pfi méfeni TK u stoji-
ciho po dobu 1 a/nebo 3 minut poté, co predtim stravil 5
minut vsedé nebo vleze.
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Obr. 2 - Trvale zvyseny krevni tlak a hypertenze vedou k hypertenzi zprostiedkovanému poskozeni organi a k rozvoji kardiovaskularnich
onemocnéni. FS - fibrilace sini; GF - glomerularni filtrace; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; LK - leva komora; LS - leva sii; LVH - hyper-
trofie levé komory. Podrobné informace o rozdilech mezi pohlavimi viz doplrikové udaje online.

Tabulka 5 - Srovnani prahovych hodnot pro zvyseny krevni tlak a hypertenzi pfi méreni TK v ordinaci, v domacim prostredi a pfi ABPM

TK v ordinaci TK v domacim ABPM pres den ABPM za 24 hodin ABPM za noc

(mm Hg)? prostiedi (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg) (mm Hg)
Referencni hodnoty
Nezvyseny TK < 120/70 < 120/70 < 120/70 < 115/65 < 110/60
Zvyseny TK 120/70 az < 140/90 120/70 az < 135/85 120/70 az < 135/85 115/65 az < 130/80 110/60 az < 120/70
Hypertenze > 140/90 > 135/85 > 135/85 > 130/80 >120/70

ABPM - ambulantni monitorovani krevniho tlaku (ambulatory blood pressure monitoring); TK — krevni tlak. 2 Uvedené prahové hodnoty TK
predpokladaji pouziti standardniho zptsobu méfeni TK v ordinaci (obr. 3). Ddkazy nicméné svédci o tom, Ze v rutinni klinické praxi se TK v ordinaci
¢asto neméfi standardnim zplsobem; v takovém piipadé muze byt rutinni hodnota TK namérena v ordinaci vys$si o 5-10 mm Hg, neZ by byla pfi

pouziti doporuceného standardizovaného postupu.

Hypertenze bilého plasté: krevni tlak nad prahovou
hodnotou v ordinaci, ale pod prahovou hodnotou v do-
macim prostredi/pfi ambulantnim monitorovani, napf. >
140/90 mm Hg v ordinaci, ale < 135/85 mm Hg v domacim
prostiedi/pfi ambulantnim méreni pres den (nebo TK <
130/80 mm Hg pfi 24hodinovém monitorovani).

Maskovana hypertenze: krevni tlak pod prahovou
hodnotou pro stanoveni diagnézy hypertenze v ordina-
ci, ale nad prahovou hodnotou pro stanoveni diagnézy
hypertenze v domacim prostredi/pfi ambulantnim moni-
torovani, napf. < 140/90 mm Hg v ambulanci, ale > 135/85
mm Hg v domacim prostredi/pfi ambulantnim monitoro-
vani pres den (nebo > 130/80 mm Hg pfi 24hodinovém
monitorovani).

Krevni tlak v ordinaci: znamy i jako TK v ambulan-
ci. Oba terminy lze zamériovat. V téchto doporucenych
postupech se dava prednost terminu ,TK naméreny
v ordinaci”. Je tfeba poznamenat, Ze TK v ordinaci Ize
mérit manudlné nebo automaticky, pfistrojem. Auto-
matické méreni TK (automated office BP, AOBP) lze
navic provadét v pfitomnosti i v nepfitomnosti zdra-
votnického pracovnika. Kone¢né ne vsechna méreni TK
v ordinaci jsou rovnocennd, protoze néktera pracovisté
pouzivaji standardizovany postup (doporuceny a po-
psany nize) a jina bohuzel suboptimalni postupy mére-
ni TK v ordinaci.

Méfeni TK v domacim prostfedi (home BP measure-
ment, HBPM): jedna z moZnosti méreni TK mimo ordinaci,
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Obr. 3 - Postup pfi méreni krevniho tlaku v ordinaci. TK - krevni tlak.

kdy si pacient méfi TK doma pomoci validovaného pfi-
stroje (obvykle oscilometricky pfistroj s manzetou obtace-
nou kolem horni ¢asti paze).

Ambulantni méreni TK (ambulatory BP measurement,
ABPM): jedna z moznosti méfeni TK mimo ordinaci, pfi
niz se pouzivd plné automaticky oscilometricky pfistroj,
obvykle na dobu 24 hodin, a ktery méfi TK ve nastave-
nych ¢asovych intervalech.

5.2 Prakticka doporuceni
pro méfeni krevniho tlaku

5.2.1 Klinicka validace vybaveni pro méfeni
krevniho tlaku

Pfedpokladem pro méreni TK je, Ze se musi provadét po-
moci pristroje, ktery byl klinicky validovan a prosel kli-
nickou validaci s potvrzenim jeho presnosti. Z komer¢né
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dostupnych oscilometrickych pfistrojd na méreni TK (to-
nometrd) bylo odpovidajicim zplsobem testovano pou-
hych 6 %. Narodni a mezinarodni organizace vydavaji se-
znamy validovanych tonometrd (e.g. www.stridebp.org,
www.validatebp.org).

Od dob Doporucenych postupt ESC/EHS pro lé¢bu ar-
teridlni hypertenze z roku 2018 vypracovaly tfi spole¢nos-
ti hodnotici presnost pristroja (Association for the Advan-
cement of Medical Instrumentation, ESH a Mezinarodni
organizace pro standardizaci [International Organization
for Standardization]) univerzalni standardni pfedpisy pro
validaci pfistrojl pro méreni TK. Tento standard bude
nejspise vétsinové prijat. Je tfeba vypracovat a uvést do
praxe valida¢ni standardy a metodologii pro nové pfistro-
je na méreni TK (tonometry), které budou bez okluzni
manzety.

5.2.2 Méreni krevniho tlaku v ordinaci

Vsechna méreni TK mohou byt ovlivnéna okolnostmi mé-
feni véetné polohy pacienta, okolni teploty, zpUsobu mé-
feni, presnosti vybaveni a télesnym stavem pacienta. Pro
méreni TK v ordinaci doporucujeme nasledujici standardi-
zovanou metodu (obr. 3).

Pfiprava pacienta: krevni tlak je nutno méfit u paci-
enta, ktery pohodIné sedél v klidu 5 minut. Pacient se
musi nejméné 30 minut pfed méfenim vyvarovat télesné
namahy a konzumace stimulancii (kofein, tabak). Pacient
musi mit vyprazdnény mocovy méchyr. Pacient nesmi mit
béhem méreni prekiizené nohy a musi byt opfen o zada.
PaZze musi byt podepfena (aby se zabranilo izometrické-
mu zvysovani TK vyvolanému pohyby). Je tfeba odstranit
Casti obleceni v misté prilozeni manzety; rukdv kosile se
nesmi vyhrnovat, protoze by mohlo dojit k turniketové-
mu efektu.

Technika méfeni TK: pro neinvazivni metody méreni
TK lze pouzit auskulta¢ni nebo oscilometrickou metodu.
Tradi¢ni metodou méreni systolického a diastolického TK
na pazni tepné pomoci stetoskopu je manualni auskultac-
ni metoda. Naproti tomu oscilometrické pfistroje vypoci-
tavaji stfedni tepenny TK pomoci oscila¢ni amplitudy pfi
deflaci (nebo nafouknuti) manzety a nasledné zjisti systo-
licky a diastolicky TK. Oscilometrické pfistroje mohou byt
poloautomatické (jedno méreni po kazdém stisknuti tla-
¢itka) nebo plné automatické (provadéjici nékolik méreni
pred zprimérovanim ziskanych hodnot). Oscilometrické
pfistroje se pro pouziti pfi FS obvykle nevaliduji a v tako-
vém pfipadé, pokud Ize TK méfit, se dava prednost manu-
alni auskulta¢ni metodé.

Vybér manzety a jeji umisténi: je nutno pouzit man-
Zetu primérené velikosti, protoze mensi nebo vétsi
manzeta hodnotu TK uméle zvysi, resp. snizi. Manzeta,
jejiz soucasti je vzdusnice, musi byt dlouha 75-100 %
a Sirokd 35-50 % obvodu paZe. Obvod paze Ize zméfit
mezi olekranonem a akromionem, ale fada manzet ma
na sobé ukazatele velikosti. ManzZetu je tfeba umistit
na pacientové horni ¢asti paze v Urovni srdce, pricemz
dolni okraj manzety je nékolik centimetrd nad anteku-
bitadIni jamkou. Stetoskop se nesmi vsouvat pod man-
Zetu. U vyznamné obéznich jedincd, pro néz neni k dis-
pozici manzeta spravné obepinajici horni ¢ast paze, lze
jako alternativu zvazit méreni na dolni ¢asti paze nebo
na zapésti.

Méreni TK metodou manualni auskultace: hodnotu TK
je nutno zméfit tfikrat, vzdy s odstupem 1-2 minut, a dal-
$i méreni provést, pouze pokud se namérené hodnoty lisi
0> 10 mm Hg (k tomu muze dojit napf. pfi arytmiich nebo
pfi hypertenzi bilého plasté). Zapisuje se hodnota TK, kte-
ra je prdmérem poslednich dvou namérenych hodnot.

Méreni TK metodou AOBP: jak jiz bylo uvedeno vyse,
metodu AOBP pomoci oscilometrického pfFistroje lze
provadét v pfitomnosti nebo v nepfitomnosti |ékaru
nebo personalu. Jednoznac¢né dikazy, zda je vhodnéj-
$i metoda AOBP v pfitomnosti nebo nepfitomnosti [é-
kare ¢i personalu pfi Upravé TK s cilem snizit incidenci
KVO, chybéji; nicméné protoze se hodnoty TK namérené
v pfitomnosti vs. nepfitomnosti Iékafe nebo personalu
mohou liSit, doporucujeme hlavné pouzivani konzis-
tentniho pfistupu podle mistnich moznosti a preferen-
ci. Tonometry pro AOBP obvykle provedou tfi nebo Sest
méreni v jednominutovych intervalech a hodnoty zpru-
méruji. Vysledky metody odpovidaji prdmérnym hodno-
tam ABPM presnéji nez pfi pouziti manudlni auskulta¢ni
metody a mohou zmensit chybu méfeni i ucinky bilého
plasté.

Rozdil TK mezi pazemi: pfi prvni navstéve lékare je tre-
ba zmérit TK na obou pazich, aby se zjistil rozdil mezi pa-
zemi. | kdyz existuji pristroje umoznujici sou¢asné méreni
na obou pazich, povazuje se méreni nejdfive na jedné,
pak na druhé pazi za dostate¢né spolehlivé. K méreni na
protilehlé pazi je tfeba pristoupit az po tfech mérenich
na dané pazi, a pokud se zjisti rozdil, je indikovano dalsi
méreni na prvni pazi, aby se zjistilo, zda rozdil pretrvava.
Pokud se STK mezi pazemi li§i o > 10 mm Hg, je nutno
provést dalsi méreni na pazi s vyssi hodnotou TK. Statistic-
ky vyznamné rozdily TK mezi pazemi mohou ukazovat na
stendzu tepny nebo koarktaci aorty a vyzaduji vysetreni.
Je tfeba rovnéz poznamenat, Zze néktefi pacienti davaji
pfi rutinnim méreni TK prednost jedné pazi pred druhou
(napfr. aby se neméfil TK na pazi s arteriovendzni pistéli
nebo na pazi, na niz doslo k disekci podpazni lymfatické
uzliny).

Posturalni/ortostaticka hypotenze: na pfipadnou pfi-
tomnost ortostatické hypotenze je nutno pacienta vyse-
trit jiz pfi prvni ndvstévé Iékarfe a pokud se objevi zne-
pokojivé symptomy. Po pétiminutovém klidu vsedé nebo
vleze je tfeba TK zméfit u pacienta stojiciho po dobu 1
a/nebo 3 minut, pficemz prahovou hodnotou pro orto-
statickou hypotenzi je pokles 0 >20/10 mm Hg (STK/DTK).
Méreni po néjaké dobé vleze muze byt citlivéjsi pro od-
haleni ortostatické hypotenze a muze predpovidat pady,
v klinické praxi se mlze vSak provadét obtiznéji nez mé-
feni TK u pacienta poté, co vstal.

Vysetieni pulsu: pfi prvni navstévé je nutno zméfit sr-
decni frekvenci a vyloucit arytmie.

5.2.3 Méreni krevniho tlaku v domacim prostredi

Méreni krevniho tlaku v domacim prostredi (home blood
pressure monitoring, HBPM) je moZnosti méreni TK mimo
ordinaci, pfi némz si pacient sam méfi TK doma pomoci
validovaného tonometru (obvykle oscilometricky pristroj
s manzetou umistovanou na horni ¢ast paze). Méreni
krevniho tlaku v domdcim prostredi je tfeba provadét
jednotné (obr. 4). Pacientlm je nutno doporucit, aby po-
uzivali stejny postup jako v ambulanci, jak je doporuce-
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Obr. 4 - Piehled méreni krevniho tlaku v domacich podminkach. TK - krevni tlak. 2 Réno je nutno krevni tlak méfit pred snidani a pred uzitim lékd,

ne viak okamzité po probuzeni.

no v oddilu 5.2.2. Pfi kazdém méreni je tfeba ziskat dvé
hodnoty v odstupu 1-2 minut. Méfit TK je tfeba dvakrat
denné (rano a vecer), vzdy ve stejnou dobu minimalné po
dobu 3 dni a az 7 dni. Na konci kazdého méreni se vsech-
ny hodnoty zprdmeéruji. Pokud se pramér po 3 dnech blizi
prahové hodnoté pro lé¢bu, je tfeba s méfenim pokraco-
vat po celych 7 dni. Pacienty je nutno poucit, aby si hod-
noty TK naméfené doma zaznamenavali, a pozadat po-
skytovatele péce o obcasnou kontrolu pfesnosti pfistroje.

Pfistroje starsi nez 4 roky mohou byt nepfesné, a pokud
nepfesné jsou, je tfeba je vyménit.

Pro stanoveni diagndzy je nutno pouzit prmérnou hod-
notu HBPM > 135/85 mm Hg (rovna se TK > 140/90 mm Hg
v ordinaci) a pro stanoveni zvyseného TK je nutno pouzit
pramérnou hodnotu STK 120-134 mm Hg nebo DTK 70-84
mm Hg. Je tfeba poznamenat, Ze pro definovani zvysené-
ho TK pouzivdme stejnou nizsi prahovou hodnotu (120/70
mm Hg) jak pro méreni TK v ordinaci, tak pro HBPM.
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Obr. 5 - Znazornéni ambulantniho monitorovani krevniho tlaku. ABPM - ambulantni monitorovani krevniho tlaku (ambulatory blood pres-

sure measurement); TK — krevni tlak.

5.2.4 Ambulantni monitorovani krevniho tlaku

Ambulantni monitorovani krevniho tlaku (prehled na ob-
razku 5) je méfeni TK mimo ordinaci |ékare, pfi némz se
pouziva plné automaticky pfistroj, obvykle po dobu 24
hodin. Tyto pfistroje méfi TK oscilometricky a jsou na-
programované na méreni TK v nastavenych intervalech.
Hodnoty se obvykle méfi v odstupu 15-30 minut pfes den
(obvykle od 7 rano do 23 hodin vecer) a v odstupu 30-60
minut v noci (vétsinou od 23 hodin v noci do 7 rdno). Soft-
ware pfistroje obvykle vypocitdva primérné hodnoty TK
za denni a noc¢ni dobu a za 24 hodin. Aby bylo celkové
méreni platné, je tfeba ziskat minimalné 70 % pouzitel-
nych hodnot TK vétsinou z > 27 méreni za dobu 24 hodin.
Idedlni je namérit i sedm hodnot za noc. Nicméné pribyva
dukazu, z nichz Ize usuzovat, Ze > 8/> 4 hodnoty v bdé-
[ém stavu/ve spanku — pokud jich nelze ziskat vic — mdze
postacovat. Pfred pouzitim primérnych hodnot ABPM
(bud za 24 hodin, dennich, nebo noc¢nich) je nutno pfi
kazdém méreni kontrolovat hrubé hodnoty TK, zda jsou
mimo rozpéti predem predepsanych hodnot nebo zda
nedochdzi k chybé pii méreni. Pro lepsi interpretaci vy-
sledkl je vhodné vést si denicek s poznamkami o béZznych
¢innostech (napf. jidle a cviceni) a o dobé i délce spanku.
Prahové hodnoty pro stanoveni diagnézy zvyseného TK

a hypertenze pfi pouziti metody ABPM a srovndni s hod-
notami TK namérenymi v ordinaci a pfi HBPM jsou uvede-
ny v tabulce 5.

5.2.5 Srovnani monitorovani krevniho

tlaku v domacim prostfedi a ambulantniho
monitorovani krevniho tlaku

Méreni krevniho tlaku v domacim prostredi a v ordinaci
se vzhledem k rozdilnym fenotypdm hypertenze prekry-
va. Nicméné pfiblizné u 15 % osob se nebude jejich dia-
gnéza shodovat a z tohoto poctu pfiblizné u 50 % budou
zjistény z klinického hlediska vyznamné rozdily > 5 mm
Hg. Vyhody a nevyhody monitorovani TK v domacim pro-
stfedi a v ordinaci shrnuje tabulka 6.

5.3 Jaka je nejlepsi metoda méreni krevniho
tlaku pro stanoveni diagnézy hypertenze?

5.3.1 Méreni krevniho tlaku pro screening
hypertenze

Prilezitostny screening se typicky provadi formou méreni
TK v ordinaci a je zdsadni pro zjisténi pfipadné pritom-
nosti hypertenze. Nicméné pouhé jedno screeningové
zméreni TK v ordinaci obvykle nema dostatecnou dia-
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Tabulka 6 — Srovnani ambulantniho monitorovani TK a monitorovani

TK v domacim prostredi

Ambulantni monitorovani

Vyhody

» Dokaze zjistit hypertenzi bilého plasté a maskovanou hypertenzi

e Méfeni v prostredi redlného svéta a béhem obvyklych aktivit

e Spolehlivéjsi dikazy z hlediska prognézy

* Méfeni v noci

¢ Dostatek informaci z jediného vysetieni, véetné kratkodobé
variability TK béhem 24 hodin (diurnalni)

¢ Dodatecna fenotypizace TK (napf. mira no¢niho poklesu TK)

Nevyhody

e Pomérné nakladné a nékdy s omezenou dostupnosti

e Muze byt nepfijemné a narusovat spanek

Monitorovani v domacim prostredi

Vyhody

e Zjisti hypertenzi bilého plasté a maskovanou hypertenzi

e Levné a Siroce dostupné

e Méfeni doma, takZe pacient je uvolnénéjsi nez v ordinaci lékare

e Pacient se podili na méreni TK a existuje moznost vyuziti
v telemediciné

e Snadno se opakuje a provadi po delsi obdobi s cilem zjistit zmény
TK den ze dne

Nevyhody

* Obvykle je k dispozici pouze staticka hodnota TK v klidu

* Moznost chybného méreni z divodu nespravného zplsobu méreni
nebo pouziti nevalidovaného ¢i $patné kalibrovaného pristroje

¢ Obvykle nelze provadét méreni béhem noci

TK - krevni tlak.

gnostickou silu pro stanoveni diagndzy, zvlasté pri hod-
notdch blizkych prahovym hodnotdm TK pro stanoveni
diagndzy. Po jediném screeningovém vysetfeni je proto
pro potvrzeni diagnézy nutno méreni TK opakovat (idedl-
né mimo ordinaci nebo opakované v ordinaci, pokud mé-
feni mimo ordinaci neni mozné). V takovém pripadé musi
byt prahova hodnota TK — urcujici dal$i postup na zakla-
dé screeningového méreni TK v ordinaci, po némz nasle-
duje opakované méreni TK - nizsi nez prahova hodnota
pro TK pouzivana pro stanoveni diagnézy hypertenze.
To plati obzvlasté pfi zvySeném riziku rozvoje KVO nebo
v pfitomnosti markerd HMOD. Je rovnéz tfeba pozname-
nat, Ze populace s vyssi prevalenci maskované hypertenze
zahrnuji muze, kuraky, osoby s vyssi konzumaci alkoholu
a jedince s diabetem nebo obezitou. Zatimco hodnota
TK pfi screeningu v ordinaci > 160/100 mm Hg se témér
vzdy shoduje s diagnézou hypertenze, u malého procenta
pacientd se bude jednat o uUcinek bilého plasté vedouci
k urychlenému opakovani méreni TK. Zplsoby screeningu
hypertenze jsou dale probirany v oddilu 7.1.

5.3.2 Méfeni krevniho tlaku pro stanoveni
diagnoézy hypertenze

Po zjisténi vysokého TK v ordinaci zavisi dalsi méreni TK
v ordinaci pro stanoveni diagnézy hypertenze na okol-
nostech. Méreni TK v ordinaci ma pro pfipadné zjisténi
hypertenze nizsi specificitu nez ABPM, proto je stanoveni
diagndzy na zakladé hodnoty TK naméreného v ordinaci
méné zadouci, pokud mistni podminky umoznuji méreni
mimo ordinaci. Pfi hodnotach STK 160-179 mm Hg nebo
DTK 100-109 mm Hg namérenych pfi screeningu v ordi-
naci se doporucuje zjisténé hodnoty co nejdfive potvrdit

(do jednoho mésice) bud'v ordinaci, nebo mimo ordinaci,
protoze odklad v lé¢bé je spojen se zvySenou incidenci
KV pfihod. Pfi hodnotach TK > 180/110 mm Hg se dopo-
rucuje vysetfeni na emergentni hypertenzni stav. V pfi-
padé emergentniho hypertenzniho stavu se doporucuje
okamzité zahajit Iécbu zamérfenou na snizeni TK, jinak lze
pfed zahajenim lé¢by zvazit urychlené potvrzeni situace
(idealné do tydne) (oddily 7 a 10).

PFi screeningovych hodnotach TK 140-159/90-99 mm
Hg je pro potvrzeni diagnézy nutno méfit TK mimo or-
dinaci. Pokud se zvazuje lécba zvyseného TK (napf. 120-
139/70-89 mm Hg) u jedincl s vysoce rizikovymi stavy
nebo onemocnénim v souvislosti s KVO nebo s dostate¢né
vysokym 10letym predikovanym KV rizikem, doporucuje
se méfeni TK mimo ordinaci jak pro potvrzeni hodno-
ty TK, tak pro potvrzeni maskované hypertenze. Mére-
ni mimo ordinaci by navic mohlo byt uzitecné u jedincu
s hodnotou TK 130-139/85-89 mm Hg naméfenou mimo
ordinaci pro stanoveni diagnézy maskované hypertenze.
Dalsi podrobnosti k diagnostickému vysetfeni hypertenze
jsou uvedeny v oddile 7.2.

5.4 Jaka je nejlepsi metoda méreni krevniho
tlaku pro dlouhodobou lé¢bu?

Zatimco opakované méreni TK v ordinaci zUstava nejcas-
té&jsim zplisobem dlouhodobé 1é¢by hypertenze, je podle
nékterych autord vhodné pridat k méreni TK v ordinaci
méreni mimo ordinaci.

5.4.1 Monitorovani vdomacim prostiedi

Bylo provedeno vice nez 50 studii s rdznymi intervencemi
vyuzivajicimi self-monitoring. Self-monitoring je spojen
s nizSim prdmérnym STK po 12 meésicich (-3,2 mm Hg;
95% interval spolehlivosti [confidence interval, Cl] -4,9 az
-1,6 mm Hg). Byly jiZz popsany i prednosti telemonitorin-
gu, digitalnich intervenci a ,,mobilniho zdravi” pfi Upra-
vé TK. Self-monitoring je nejspise i vyhodnéjsi z hlediska
nakladu. V klinické praxi bohuzel nemusi néktefi pacien-
ti poskytovat spolehlivé informace o doma namérenych
hodnotach TK; rovnéz je tfeba kontrolovat tonometry
i zpusob méreni.

5.4.2 Ambulantni monitorovani

Ambulantni monitorovani TK umoznuje stanovit vycho-
zi hodnotu TK, ale vysetifeni formou ABPM nékdy nelze
opakovat kvuli omezenym prostfedklim a — ne vyjimec-
né — kvlli zna¢né neoblibé tohoto zplisobu méreni TK
ze strany pacientd. O 1é¢bé formou ABPM ve srovnani
s méfenim TK v ordinaci nebo metodou HBPM je k dis-
pozici malo udajd. Studie srovnavajici HBPM s ambu-
lantnim monitorovanim a s méfenim TK v ordinaci na-
lezla podobnou miru kontroly TK a incidence HMOD.
Jiné studie popsaly statisticky nevyznamny trend smé-
rem k horsi kontrole TK pfi ambulantnim monitorova-
ni vs. monitorovani TK v ordinaci. | kdyz skupina s am-
bulantnim monitorovdnim rovnéz uzivala méné |ékd.
Mezi potencialni prednosti ABPM ve srovnani s HBPM
patii zjisténi nocni hypertenze nebo symptomatické
tranzitorni hypotenze ¢i hypertenze pfi ndmaze. Sa-
motné ABPM a HBPM je nutno povazovat spise za vza-
jemné se doplnujici metody, kazda s jistymi dal$imi in-
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formacemi navic, nez za pfistupy, které si konkuruji pfi
dlouhodobé 1écbé TK.

5.5 Méreni krevniho tlaku
u vybranych skupin

5.5.1 Téhotenstvi

Monitorovani TK béhem téhotenstvi se obvykle provadi
pfi navstévach lékare v prenatalnim obdobi; nacasovani
navstév se lisi podle trimestru (se zvysujici se frekvenci
smérem k terminu porodu). U krevniho tlaku lze pozo-
rovat trend k poklesu na nejniz3i hodnoty mezi 20.-30.
tydnem téhotenstvi. Nasledné se zacne zvySovat s blizicim
se terminem porodu ve 40. tydnu. Dosud byl pro pouzi-
ti v téhotenstvi dostatecné validovan pouze maly pocet
automatickych oscilometrickych tonometrd; nékolik pfi-
stroji testem vibec neproslo, obvykle pro chybné namé-
fené vysoké hodnoty TK. Proto je klinickym standardem
v téhotenstvi auskulta¢ni méreni se sfygmomanometrem.
Ukazalo se, ze self-monitoring v doméacim prostiedi neni
pfi gestacni hypertenzi vhodny. Zatimco normy pro TK
béhem téhotenstvi zlstavaji i nadale nejasné, prokaza-
la studie CHAP (Chronic Hypertension and Pregnancy)
z roku 2022 ptinos pouzivani cilové hodnoty TK < 140/90
mm Hg. U mladych Zen s gesta¢ni hypertenzi je nutno
zvazit sekundarni pric¢iny hypertenze. Dalsi podrobnosti
Ize nalézt v oddile 9.2 a v Doporucenych postupech ESC
pro lécbu kardiovaskularnich onemocnéni béhem tého-
tenstvi z roku 2018.

5.5.2 Fibrilace sini

Hypertenze predstavuje rizikovy faktor pro rozvoj FS.
Oscilometrické tonometry neméfi v pritomnosti FS
vzhledem k vétsi variabilité TK mezi tepy vzdy pfres-
né, proto se doporucuje pouzivat auskulta¢ni metodu.
Software v nékterych oscilometrickych tonometrech
sice obsahuje algoritmy pro zjistovani FS, ale pro potvr-
zeni diagnozy je stale jesté treba elektrokardiografické
(EKG) vysetreni.

5.5.3 Ortostaticka hypotenze

Posturalni neboli ortostatickd hypotenze se vyskytuje
Casto, lze se s ni setkat pfiblizné u 10 % vech dospélych
s hypertenzi a az u 50 % starsich dospélych v ustavni
péci. Ortostatickd hypotenze je definovana jako pokles
TK o > 20/10 mm Hg 1 a/nebo 3 minuty poté, co pa-
cient vstane po pétiminutovém obdobi vsedé nebo vle-
Ze. Diagndza se stanovuje v ordinaci. V sou¢asné dobé
neni rutinni ABPM pro formalni stanoveni diagnézy or-
tostatické hypotenze vhodné, i kdyZ v nékterych ptipa-
dech muze byt do jisté miry ndpomocné, zvlasté pokud
jsou naméfené hodnoty jesté podporeny pacientovym
deni¢kem.

5.6 Nové metody méreni krevniho tlaku

Neustale probiha vyvoj novych metod méreni TK. K dis-
pozici jsou pfistroje pro kontinualni zdznam TK v ordinaci
i mimo ni a pro ABPM i HBPM, které sleduji variabilitu
TK mezi jednotlivymi tepy, mezi jednotlivymi zadznamy
i mezi jednotlivymi dny. Dosud viak nebylo dosazeno sho-

dy o optimdlnim pfistupu k méfeni variability, ani nejsou
k dispozici dlikazy ze studii, Ze by zmen3eni variability TK
mohlo konkrétné snizit incidenci KV ptihod. Mezi dalsi
stédle pfribyvajici technické novinky patfi nositelné pfi-
stroje na méreni TK, které lze nosit na zapésti, pfistroje
hodnotici centrdlni TK i bezmanzetové pfistroje vyuziva-
jici pletysmografické a dalsi techniky. V soucasnosti vSak
neexistuje dostatecny védecky konsenzus na standardech
presnosti a postupech pfti validaci, jimz musi pred uvede-
nim na trh bezmanzetové pfristroje vyhovét. Vzhledem
k témto otdzkam se v soucasnosti zddné z bezmanzeto-
vych méficich pfistrojd nedoporucuji pro pouziti v rutinni
klinické praxi.

Komentovana doporuceni 1 - Doporuceni pro méreni krevniho tlaku

(viz tabulky dakazt 1-8)

Doporuceni Trida
doporuceni

Uroven
dukazu

Doporucuje se mérit TK pomoci
validovaného a kalibrovaného
pristroje, dodrzovat sprévnou techniku
méreni a méfit TK u kazdého pacienta
vzdy stejnym zpusobem.

U vSech dospélych pacientt (> 18 let)
se doporucuje méfit TK v ordinaci

i mimo ordinaci prilezitostné;
zaznamenavat hodnoty v jejich
zdravotni dokumentaci a aktudlni
hodnotu jim sdélovat.

Pro diagnostické ucely se doporucuje
méfit TK mimo ordinaci, zvlasté
proto, Ze takové méreni mize zjistit
jak hypertenzi bilého plasté, tak
maskovanou hypertenzi. Pokud neni
méreni mimo ordinaci logisticky
a/nebo ekonomicky proveditelné,
doporucuje se potvrdit diagnézu
opakovanym mérenim TK v ordinaci
s pouzitim spravné standardizované
techniky méfeni.

Krevni tlak v ordinaci se doporucuje
mérit na obou pazich alespon pfi prvni
navstéve lékare, protoze rozdil v STK
mezi pazemi > 10 mm Hg je spojen se
zvysenym KV rizikem a mdze ukazovat
na stenézu tepen.

Pfi zjisténi rozdilu v STK mezi pazemi
> 10 mm Hg se doporucuje pfi vsech
dalsich mérenich TK pouzit pazi s vyssi
hodnotou TK.

V prabéhu lécby se doporucuje mérit
TK mimo ordinaci, aby bylo mozno
kvantifikovat ucinky lécby a titrovat
1éky snizujici TK a/nebo identifikovat
mozné priciny nezadoucich Gcinkd
(napf. symptomatickou hypotenzi).
Pokud neni méreni mimo ordinaci
logisticky a/nebo ekonomicky
proveditelné, doporucuije se pfi
pokracovani v [é¢bé mérit TK
opakované v ordinaci s pouzitim
spravné standardizované techniky
méreni.

U v8ech pacientd s mérenim TK se
doporucuje méfit srdecni frekvenci

a zjistovat pripadné arytmie jako FS
palpaci pulsu.

Pokracovani na dalsi strané
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Vétsina automatickych
oscilometrickych monitor( nebyla
validovana pro méreni TK pfi FS;
v téchto pripadech je nutno zvazit
méreni TK manudlni auskultacni
metodou, pokud je to mozné.

lla C

Vysetieni na ortostatickou hypotenzi
(pokles STK 0 > 20 mm Hg a/nebo
DTK 0> 10 mm Hg po 1 a/nebo 3
min vstoje) je nutno zvazit alespon
pfi pocatecni diagnéze zvyseného TK
nebo hypertenze a pozdéji, pokud
se objevi symptomy ukazujici na tuto
moznost. VySetfeni je tfeba provést
poté, co pacient lezel nebo sedél po
dobu 5 min.

lla C

Pro ziskani dalsich klinickych informaci

o KV riziku za nékterych okolnosti Ize

zvazit dalsi parametry a formy méreni Ilb C
TK (pulsni tlak, variabilita TK, TK pfi

aktivité).

FS - fibrilace sini; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; TK - krevni tlak.

6 Definice a klasifikace zvyseného
krevniho tlaku a hypertenze a stanoveni
kardiovaskularniho rizika

6.1 Definice a klasifikace zvyseného krevniho
tlaku a hypertenze

Epidemiologické studie prokéazaly kontinudlni a log-li-
nedrni spojitost mezi hodnotou TK a KV pfihodami. Po-
¢inaje jiz STK 90 mm Hg se zvysujicim se TK stdle roste
relativni riziko rozvoje KVO vcetné aterosklerdzy. K tém-
to zjisténim z observacnich studii se pridavaji poznatky
z randomizovanych kontrolovanych studii (RCT), jez pfi-
nesly experimentalni dikazy o rozmezi hodnot TK, u né-
hoz se prokdzalo, ze |é¢ba zamérena na snizovani TK inci-
denci KV pfihod snizuje. Nékolik studii dokonce naznacilo
tésnéjsi relativni KV riziko u dané hodnoty TK u Zen ve
srovnani s muzi.

Aby se zabranilo zvyseni TK a rozvoji hypertenze, je
tfeba u viech dospélych podporovat zdravou Zivotospra-
vu. Na pomoc pfi rozhodovani o farmakologické lécbé
pfindseji doporucené postupy ESC z roku 2024 zjednodu-
senou kategorizaci dospélych podle jejich TK (obr. 6). Pfi
vypracovavani této kategorizace se davala prednost du-
kazlm z randomizovanych studii pfed Udaji z observac-
nich studii. Je nicméné tfeba opakovat, Ze riziko rozvoje
KVO, jez lze pfipisovat na vrub TK, je kontinudlni a Ze
interpretace udaju z randomizovanych studii je iterativ-
ni proces s jistou mirou subjektivity. Proto nelze Zadnou
kategorizaci povazovat za nezménitelnou nebo naprosto
dokonalou.

Doporucené postupy z roku 2024 definuji hypertenzi
jako potvrzené hodnoty STK > 140 mm Hg nebo DTK >
90 mm Hg namérené v ordinaci. Aby bylo mozno stanovit
tuto diagnézu, doporucuje se ji potvrdit méfenim mimo
ordinaci (HBPM nebo ABPM), nebo alespon jednim opa-
kovanym méfrenim v ordinaci pfi nasledujici navstéve lé-
kare, jak je podrobné popsano v oddilech 5 a 7.2. Tato
definice vychazi z nékolika faktd. Za prvé, metaanalyzy
randomizovanych studii pfinesly dikazy od vsech dospé-

lych a z rdznych zplsobl méreni, jez podporuji pfinos [é¢-
by zamérené na snizovani TK u pacientt s vyse uvedenymi
prahovymi hodnotami. Za druhé, u vétsiny dospélych s TK
nad touto prahovou hodnotou existuje zvysené KV riziko,
pricemz 10leté riziko fatalnich a nefatalnich KV pfihod
se obvykle odhaduje na > 10 %. Cim vysi je pacientovo
vstupni absolutni KV riziko, tim vétsi je Cisty prinos lécby
zamérené na snizovani TK a — na urovni populace — tim
nizsi je odhadovany pocet pacientl vyzadujicich |é¢bu
(pocet nutny k Iécbé [number needed to treat, NNTI). Za
tfeti, tuto tradi¢néjsi prahovou hodnotu TK pro hyper-
tenzi jiz zcela bézné pouzivaji osoby s rozhodovaci pra-
vomoci pro definovani daného onemocnéni a zachovani
této prahové hodnoty TK pro definovani hypertenze (vs.
snizeni hodnoty) nevyzaduje, aby byla vétSina dospélych
oznacovdna za osoby s tim, co se bézné povazuje za ne-
moc.

V tomto dokumentu predstavujeme novou kategorii
TK nazvanou ,zvyseny TK", ktery je definovan jako hod-
noty STK 120-139 mm Hg nebo DTK 70-89 mm Hg namé-
fené v ordinaci. V tomto rozmezi TK byla potvrzena ucin-
nost Iécby snizujici TK v metaanalyzach studii typu RCT,
ale primérné KV riziko ve skupiné se zvysenym TK neni
natolik vysoké, aby vyZzadovalo farmakoterapii u viech
pacientld. Doporucuje se vsak zahajit farmakologickou
lécbu u podskupiny pacientl s TK vtomto rozmezi se zvy-
Senym celkovym KV rizikem stanovenym metodou strati-
fikace rizika popsaného v oddilech 6.3, 6.4 a 8.

NezvySeny TK je definovan jako STK < 120 mm Hg
a DTK < 70 mm Hg. Pfi téchto hodnotach je zvy3ené KV
riziko pfitomno u méné jedinct a dlikazy o pfinosu far-
makologické |écby zamérené na snizeni TK z hlediska KV
pfinosu vzhledem k neexistenci pfislusnych studii chybéji.
Termin , nezvyseny TK” pouzivame k definovani této ka-
tegorie TK jako oznaceni faktu, Ze se jedna o kategorii
Ié¢by, a ne o prognostickou kategorii. Protoze se relativni
KV riziko zacina zvysovat pfi TK jiz pod touto prahovou
hodnotou (dokonce jiz pod hodnotou STK 90 mm Hg),
zvlasté u Zen, vyhybame se pfi oznacovani této katego-
rie termindm jako ,normdalni TK", ,optimalni TK” nebo
,nhormotenze”.

Komentovana doporuceni 2 - Doporuceni pro kategorizaci krevniho

tlaku (viz tabulku dikazt 9)

Doporuceni Trida
doporuceni

Uroven
dikaza

Aby se usnadnilo rozhodovani o lécbé,
doporucuje se kategorizovat TK jako | B
nezvyseny TK, zvyseny TK a hypertenzi.

TK - krevni tlak.
2Tfida doporudeni.
>Uroven dukazu.

6.2 Principy pfristupu k upravé krevniho tlaku
a prevence kardiovaskularnich onemocnéni na
zakladé rizika

Pokud se tyce intervenci ke snizeni TK, prokazuji ran-
domizované studie pravidelné snizeni relativniho rizika
nezadoucich KV piihod na jednotku snizeni TK. Rada
farmakologickych intervenci znamena i naklady a ma ne-
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. . ]
ts%& Klasifikace krevniho tlaku
I'(\'reef/‘%gﬁgyl; Zvyieny krevni tlak Hypertenze
V ordinaci V ordinaci V ordinaci
STK < 120 mm Hg STK 120-139 mm Hg STK > 140 mm Hg
a nebo nebo
DTK < 70 mm Hg DTK 70-89 mm Hg DTK >90 mm Hg
HBPM HBPM HBPM
STK < 120 mm Hg STK 120-134 mm Hg STK > 135 mm Hg
a nebo nebo
DTK < 70 mm Hg DTK 70-84 mm Hg DTK > 85 mm Hg
ABPM ABPM ABPM
STK pres den < 120 mm Hg STK pres den 120-134 mm Hg STK pres den > 135 mm Hg
a nebo nebo
DTK pres den < 70 mm Hg DTK pres den 70-84 mm Hg DTK pres den > 85 mm Hg
Nedostate¢né dikazy Stratifikace rizika pro vyhledavani Kardiovaskularni riziko je
potvrzujici Gcinnost a bezpecnost jedinct s vysokym KV rizikem pro dostatecné vysoké, aby
farmakologické upravy TK farmakologickou tpravu TK si zaslouZilo zahajeni
farmakologické Upravy TK
Stanoveni diagnézy hypertenze a zvy$eného TK vyZaduje potvrzeni méfenim TK mimo ordinaci
(HBPM nebo ABPM) nebo alespori jedno dal3i ndsledné méfeni v ordinaci
.

@ESC

Obr. 6 - Kategorie krevniho tlaku. ABPM — ambulantni monitorovani krevniho tlaku (ambulatory blood pressure monitoring); DTK - diasto-
licky krevni tlak; HBPM — monitorovani krevniho tlaku v doméacim prostiedi (home blood pressure monitoring); STK — systolicky krevni tlak;
TK - krevni tlak. Poznamka: odpovidajici prahové hodnoty ABPM pro stanoveni diagnézy zvyseného TK a hypertenze mimo denni dobu jsou

uvedeny v oddile 5 (tabulka 5).

zadouci ucinky. Proto je tfeba zajistit pro vybér pacientd,
u nichz je nejvétsi pravdépodobnost prinosu Iécby snizuji-
ci TK, urcitou informovanost. To plati zvlasté pro dospélé
se zvySenym TK (STK 120-139 mm Hg a/nebo DTK 70-89
mm Hg v ordinaci). Praktickymi strankami uplatriovani
pristupu zalozeného na riziku se dale zabyva oddil 8.

6.2.1 Uloha stanoveni KV rizika

Riziko nezadoucich KV pfihod se zvySuje log-linearné
s tim, jak se trvale zvy3uji hodnoty STK a DTK. Soucasné
dochazi pfi vy$sim TK ke shlukovani dalSich faktord KV ri-
zika. Rada pacient s hypertenzi tak bude mit odhadova-
né 10leté riziko KV pfihod > 10 %, coz je pro ucely téchto

doporucenych postupll povazovano za dostatecné vyso-
ké riziko, které si v pfitomnosti zvySeného TK jiz zaslouzi
zvazovat lé¢bu zamérenou na snizeni TK.

Pouzivani samotnych prahovych hodnot TK hyperten-
ze pro uréeni zpusobu |é¢by by vedlo k nedostatecné léc-
bé fady pacientd s vysokym rizikem. Znac¢ny podil nad-
mérné incidence KV pfihod, které Ize pfipisovat na konto
TK, pfipadd na pacienty s TK pod tradi¢nimi prahovymi
hodnotami pro stanoveni diagndzy hypertenze. S tim, jak
se ucinnost snizovani TK v prevenci KV pfihod rozsifuje
smérem dolG na hodnoty STK BP 120 mm Hg a DTK 70
mm Hg, se mUze i u pacientd se zvysenym TK a zvysenym
KV rizikem projevit pfinos |é¢by zamérené na snizeni TK.
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( )
Klinicky prokazané Aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni@
kardiovaskularni onemocnéni Srdecni selhani
3 _) \ Stfedné zavazné nebo eGFR < 60 ml/min/1,73 m? nebo albuminurie
}y/ zavazné CKD >30 mg/g (>3 mg/mmol)
% Jiné formy hypertenzi -
s | zprostiedkovaného érg/?ﬁ[,”
/ poskozeni organt
[?;J j Diabetes mellitus Diabetes mellitus 1. a 2. typu*
M Familidrni Pravdépodobna nebo definitivni
J% / hypercholesterolemie hypercholesterolemie
J/
- @ESc—

Obr. 7 - Onemocnéni s dostatecné vysokym kardiovaskularnim rizikem, ktera u dospélych se zvysenym TK vyzaduji |é¢bu zaméfenou na
snizovani krevniho tlaku. CKD - chronické onemocnéni ledvin; eGFR - odhadovand glomerularni filtrace. 2 Ischemicka choroba srdecni,
cerebrovaskularni onemocnéni, ischemicka choroba dolnich koncetin. ® Viz oddil 7. <Pouziti systému SCORE2-Diabetes je nutno zvazit pfi
vyhledavani jedinct s nizsim rizikem (< 10 % 10leté KV riziko), ktefi mozna nevyzaduji Iéky na snizovani TK, zvlasté jedinci ve véku < 60 let.

Rozmanitost KV rizika u dospélych se zvySenym TK je
vétsi nez u jedincud s hypertenzi, protoZze tito pacienti jsou
obvykle mladsi a jejich absolutni KV riziko vice zavisi na
prevalenci soubéznych faktord KV rizika. Proto se pfi roz-
hodovani o |1é¢bé zamérené na snizovani TK u pacientt
se zvysenym TK doporucuje formalné stanovit pacientovo
KV riziko, pficemz se berou v tvahu demografické fakto-
ry i dalsi faktory KV rizika.

6.3 Predikce rizika rozvoje
kardiovaskularnich onemocnéni

Néktera onemocnéni sama o sobé jsou spojena s dosta-
tecnym KV rizikem, takZe u pacient se zvySsenym TK
a danymi komorbiditami lze zvaZovat zahajeni terapie
zamérené na snizeni TK (obr. 7). Mezi uvedena onemoc-
néni patfi sttedné zavazné nebo zavazné chronické one-
mocnéni ledvin (CKD), klinicky prokazané KVO (ische-
mickd choroba srdec¢ni, cerebrovaskularni onemocnéni,
ischemicka choroba dolnich koncetin a srde¢ni selhani),
soubézné pritomné HMOD (viz obr. 7, oddil 7, doplrkové
udaje online, tabulka S1), diabetes mellitus a familidrni
hypercholesterolemie (pravdépodobna nebo definitiv-
ni). Pokud se tyce diabetu, je 10leté KV riziko nékterych

dospélych ve véku < 60 let s diabetem 2. typu a zvyse-
nym TK < 10 %. V takovém pripadé je tfeba zvazovat
pouziti modelu pro predikci rizika specifického pro dia-
betes, nazvaného Systematic COronary Risk Evaluati-
on 2 (SCORE2)-Diabetes, ktery by u jedinc s diabetem
2. typu mladsich 60 let mohl potvrdit dostate¢né vysoké
KV riziko (= 10 %).

K predikci 10letého KV rizika u osob bez téchto one-
mocnéni spojenych s dostatecné vysokym rizikem byly
vypracovany modely predikce rizika u obecné populace
(SCORE2 a SCORE2-OP). U dospélych se zvysenym TK bez
vyse uvedenych onemocnéni spojenych s dostatecné vy-
sokym rizikem se pro rozhodovani o l1é¢bé zamérené na
snizovani TK doporucuje pouzivat modely predikce rizika.
Modely predikce rizika jsou presnéjsi nez klinicky usudek
nebo s¢itani jednotlivych rizikovych faktord.

6.3.1 Modely predikce 10letého rizika rozvoje
kardiovaskularnich onemocnéni

Predik¢ni modely se lisi ve vklddanych proménnych, pre-
dikovanych sledovanych parametrech a v populacich,
podle nichZ byly vyvinuty a validovany. Pro stanovova-
ni 10letého celkového rizika fatalnich a nefatalnich KV
pfihod (cévnich mozkovych pfihod a infarktu myokar-
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( )
Modifikatory rizika

Pohlavné specifické modifikatory Spolecné modifikatory
(trida lla) (trida lla)
Gestacni hypertenze Etnikum s vysokym rizikem
.
Gestacni diabetes L 1 Predcasny rozvoj ASKVO
./ J/ vrodinné anamnéze
L
Preeklampsie \} € Socioekonomickd deprivace
Pfed¢asny porod (( ) Autoimunitni zanétliva
/onemocnéni
y
Porod mrtvého plodu - &r o
jednou nebo vicekrat X 1/ TéZka dudevni choroba
. ./
O Opakovany spontanni potrat ” ;‘\-,';'.7“ s HIV
r//’/,,
- @ESC—

Obr. 8 - Modifikatory rizika rozvoje kardiovaskularniho onemocnéni, které je nutno zvazit pfi zméné klasifikace rizika rozvoje ASKVO smé-
rem nahoru. ASKVO - aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni; HIV - virus lidské imunodeficience.

du) podporujeme pouzivani modelu SCORE2 u jedin-
cb ve véku 40-69 let a modelu SCORE2-Older Persons
(SCORE2-OP) u jedinct ve véku > 70 let. O lécbé do-
spélych mladsich 40 let pojednéava oddil 9.1. Modelim
SCORE2 a SCORE2-OP se dava prednost oproti jinym mo-
deltm pro predikci 10letého rizika, protoZe predpovida-
ji jak fatalni, tak nefatalni KV pfihody, byly validovany
a rekalibrovany na evropské populace a protoze systém
SCORE2-OP je upraven na konkuren¢ni riziko mortality
z jinych nez kardiovaskularnich pficin. Vypocitavani hod-
not SCORE2 nebo SCORE2-OP se doporucuje u jedincl
se zvysenym TK, ktefi je$té nedosahli dostate¢né vyso-
kého KV rizika na zakladé prokdzaného KVO, stfedné
zdvazného nebo zdvazného CKD, pravdépodobné nebo

definitivni familiarni hypercholesterolemie, diabetes
mellitus nebo HMOD.

Pro ucely rozhodovéni o 1é¢bé zamérené na snizovani
TK jsou v téchto doporucenych postupech jedinci se zvyse-
nym TK a predikovanym 10letym KV rizikem > 10 % podle
modelu SCORE2 nebo SCORE2-OP povaZovani za jedince
s dostatecné vysokym rizikem; podrobnosti o volbé Zivo-
tosprdvy nebo lécich usnadnujicich |é¢bu zamérenou na
snizovani TK za danych podminek jsou uvedeny v oddi-
le 8. Nasi volbu doporucit jedinou prahovou hodnotu ri-
zika > 10 % oproti alternativni moznosti pouzit vékové
specifické prahové hodnoty rizika, jako jsou ty uvedené
v Doporucenych postupech ESC pro prevenci kardiovasku-
larnich onemocnéni v klinické praxi z roku 2021, ovlivnila
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Komentovana doporuceni 3 - Doporuceni pro stanoveni rizika rozvoje kardiovaskularniho onemocnéni u jedincti se zvySenym krevnim tlakem

(systolicky krevni tlak 120-139 mm Hg nebo diastolicky krevni tlak 70-89 mm Hg v ordinaci ) (viz tabulky dtkazd 10 a 11)

Doporuceni

V 1écbé zvyseného TK se doporucuje postupovat podle stanoveného rizika; jedinci se stfedné zdvaznym nebo
zdvaznym CKD, s prokdzanym KVO, HMOD, diabetes mellitus nebo s familiarni hypercholesterolemii jsou

povazovani za jedince se zvysenym rizikem kardiovaskularnich pfihod.

Pro stanoveni 10letého rizika fatalnich a nefatélnich KV piihod u pacientl ve véku 40-69 let se zvySenym TK,
u nichz se jiz nepredpoklada zvysené riziko na zakladé stfedné zavazného nebo zavazného CKD, prokazaného
KVO, HMOD, diabetes mellitus nebo familidrni hypercholesterolemie, se doporucuje pouzit systém SCORE2.

Pro stanoveni 10letého rizika fatalnich a nefatalnich KV pfihod u pacientl ve véku > 70 let se zvysenym TK, u nichz
se jiz nepredpoklada zvysené riziko na zdkladé stfedné zavazného nebo zévazného CKD, prokazaného KVO,
HMOD, diabetes mellitus nebo familiarni hypercholesterolemie, se doporucuje pouzit systém SCORE2-OP.

Jedince se zvysenym TK a s > 10% kardiovaskularnim rizikem podle systémt SCORE2 nebo SCORE2-OP (bez ohledu
na jejich vek) se - pro ucely lécby zvySeného TK podle miry rizika - doporucuje povazovat za jedince se zvysenym

kardiovaskularnim rizikem.

SCORE2-Diabetes by mélo byt zvazeno k odhadu kardiovaskularniho rizika u pacientt s diabetes mellitus 2. typu se

zvysenym TK, zvlasté kdyz jsou mladsi 60 let.

Trida Uroven
doporuceni duikazt

CKD - chronické onemocnéni ledvin; HMOD - hypertenzi zprostiedkované poskozeni organt (hypertension-mediated organ damage); KVO -
kardiovaskularni onemocnéni; SCORE2 - Systematic COronary Risk Evaluation 2; SCORE2-OP - Systematic COronary Risk Evaluation 2-Older Persons;

TK - krevni tlak.

Prokazana KVO: ischemicka choroba srdec¢ni, cerebrovaskularni onemocnéni, ischemicka choroba dolnich koncetin nebo srde¢ni selhani.

Podrobnosti k HMOD viz oddil 7.

fada faktort a faktl. Napriklad skutecnost, Ze soucasné
udaje ukazuji zvySeny vyznam kontroly TK u starSich do-
spélych vzhledem k jejich vy$simu absolutnimu KV riziku
(coz znamena nizsi NNT) a soucasné snizeni incidence
na véku zavislych onemocnéni pfipisovatelnych zvysené-
mu TK, jako je demence. V posledni dobé pouzivaly stu-
die navrzené pro lécbu az do dosazeni cilovych hodnot
(treat-to-target trials), v nichz se hodnotily cilové hodno-
ty STK pfiblizné 120 mm Hg, jedinou prahovou hodnotu
KV rizika pro zafazeni a byly ,,obohaceny” starSimi dospé-
lymi. Navic prdmérnd incidence KV pfihod v kontrolnim
rameni zdsadni metaanalyzy prokazujici pfinos intenziv-
néjsi |écby zamérené na snizovani TK se pfiblizné rov-
nala 10letému riziku ve vysi 10 %. Konecné se pracovni
skupina - jejimiz ¢leny byli i pacienti - domnivala, Ze pfi
pouzivani vékové specifickych prahovych hodnot by moh-
lo dochazet k rozhodovani o |écbé zamérené na Upravu
TK vyhradné podle véku, cozZ Ize tézko obhajovat védec-
ky i jinak. Ve snaze zabranit jakymkoli nejasnostem ve
srovnani s Doporucenymi postupy ESC pro prevenci kar-
diovaskularnich onemocnéni v klinické praxi z roku 2021
pouzivdme pro popisovani osob s 10letym KV rizikem
> 10 % terminy , s dostate¢né vysokym rizikem” nebo ,se
zvysenym rizikem” (spise nez oznaceni ,s vysokym rizi-
kem” nebo ,s velmi vysokym rizikem®).

6.4 Stanovovani kardiovaskularniho rizika

jesté presnéjsi, nez umoznuji modely rizik

Modely SCORE2 a SCORE2-OP zahrnuji pro predikci 10le-
tého KV rizika tradicni rizikové faktory, jako jsou vék,
pohlavi, hodnoty STK, hodnoty cholesterolu a kufactvi.
Nejsou vsak do nich zaclenény ,netradi¢ni” faktory KV
rizika (uvedeny nize a nasledné oznacovany jako , modifi-
katory rizika”). Netradi¢ni modifikatory KV rizika mohou
zpfesnit predikéni schopnosti (tzn. diskriminaci) jinych
modell predikce KV rizika a mohly by se pouzit i v sys-

témech SCORE2 nebo SCORE2-OP. Napftiklad u jedinct
se zvySenym TK a hrani¢né zvy$enym 10letym KV rizikem
podle predikénich model’ SCORE2 nebo SCORE2-OP (od-
hady 5 % az < 10 %) mohou tyto netradi¢ni modifikatory
KV rizika pomoci reklasifikovat riziko pacientd smérem
nahoru, a urychlit tak zahajeni [é¢by zamérené na snizeni
TK (obr. 8).

6.4.1 Pohlavné specifické netradi¢ni
modifikatory rizika rozvoje kardiovaskularniho
onemocnéni

U pacientd s hypertenzi byly popsdny pohlavni rozdily
v distribuci tradi¢nich a netradic¢nich faktord KV rizika.
| kdyz samotné pohlavi pfedstavuje proménnou vloZenou
do systém0 SCORE2 a SCORE2-OP, a i kdyz tyto modely
byly vypracovdny samostatné pro muze a Zeny, nékteré
pohlavné specifické, netradi¢ni modifikatory rizika do
nich nebyly zafazeny, a jejich s tim souvisejici dopad na
KV riziko nemuseji systémy SCORE2, SCORE2-OP nebo
SCORE2-Diabetes plné zachytit.

Vztah mezi TK a celkovym KV rizikem je u obou po-
hlavi podobny, i kdyz nékteré studie dokonce naznacuji
vétsi relativni riziko rozvoje KVO pro danou hodnotu
TK u Zen nez u muzl. Netradi¢ni modifikatory KV rizika
specifické pro Zenské pohlavi ¢asto vstupuji do hry ve
specifickych obdobich v pribéhu Zivota, zvlasté béhem
téhotenstvi a v obdobi kolem porodu. Zeny s hypertenzi
v téhotenstvi v anamnéze, véetné gestacni hypertenze
a preeklampsie, maji dvakrat vy3si dlouhodobé KV rizi-
ko nez zeny bez téchto komplikaci téhotenstvi. Relativni
dlouhodobé KV riziko spojené s hypertenzi v téhoten-
stvi mUze byt u mladsich gravidnich Zen vy$si nez u Zzen
starSich. VétSina nadmérného KV rizika - ne vsak celé —
spojeného s hypertenzi v téhotenstvi pfipada na klasické
faktory KV rizika. Gesta¢ni diabetes je nezavisle spojen
pfiblizné s dvojndsobnym zvysenim dlouhodobého re-
lativniho rizika KV pfihod. Dalsi komplikace jako pred-
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casny porod, opakovany spontdnni potrat a jeden nebo
vice porodd mrtvého plodu jsou spojeny s 40% relativ-
nim narastem dlouhodobého KV rizika. Ve shodé s tim
Ize na specifické komplikace téhotenstvi véetné gestacni
hypertenze, preeklampsie, gestacniho diabetu, poro-
du pfed terminem, jednoho nebo vice porodd mrtvého
plodu a opakovaného spontanniho potratu v anamnéze
pohlizet jako na netradi¢ni modifikatory KV rizika pro
reklasifikaci Zen se zvySenym TK a hrani¢né zvysenym
10letym predikovanym KV rizikem do kategorie dosta-
tecné vysokého rizika, a ovlivnit tak Upravu jejich zvyse-
ného TK na zakladé jich rizika.

Dukazy, zda jesté jind onemocnéni specificka pro zeny
(neplodnost, syndrom polycystickych ovarii a pred¢asna
menopauza) a onemocnéni specifickd pro muze (andro-
genni alopecie a erektilni dysfunkce) zpresnuji predikci
rozvoje KVO natolik dostate¢né, aby ovlivnila rozhodo-
vani o l1é¢bé zamérené na snizovani TK na zdkladé rizika,
nejsou v soucasnosti jednoznacné.

6.4.2 Netradi¢ni modifikatory rizika rozvoje
kardiovaskularniho onemocnéni spolecné pro
muze i Zeny

Kromé pohlavné specifickych modifikatora rizika je se
zvysenym rizikem rozvoje KVO spojeno nékolik dal3ich
netradi¢nich rizikovych faktort, ale pouze u mala z nich
bylo prokazano, ze by zpresnovaly predikci nebo rozliseni
rizika vice nez tradi¢ni faktory KV rizika.

Pro zménu kategorie rizika smérem nahoru (katego-
rie dostatecné vysokého KV rizika) u jedincl s hrani¢né
zvySsenym 10letym rizikem predikovanym podle modeld
SCORE2/SCORE2-0OP (5 % az < 10 %) doporucujeme zva-
Zit spolecné netradi¢ni modifikatory rizika, jako jsou
rasa/etnikum s vysokym KV rizikem (napf. obyvatelé
jizni Asie), pfedc¢asny rozvoj ASKVO v rodinné anamné-
ze (KV pfihoda u muzd ve véku < 55 let a/nebo u Zen
ve véku < 65 let), socioekonomickd deprivace, zanétli-
va onemocnéni (napf. systémovy lupus erythematodes,
revmatoidni artritida a psoridza postihujici 10 nebo
vice % plochy povrchu téla [body surface area, BSA]
nebo vyZadujici systémovou lé¢bu), HIV a téZka dusevni
choroba (velkd depresivni porucha, bipoldrni porucha
a schizofrenie).

6.4.3 Dalsi testy kardiovaskularniho rizika

Po pridani k modelim pouzivajicim klasické faktory KV
rizika zpresiiuje predikci KV rizika a riziko reklasifikuje
parametr kalciové skore (coronary artery calcium, CAQ).
Skére CAC > 100 Agatstonovych jednotek nebo > 75.
percentil pro vék, pohlavi a etnikum ukazuje na zménu
kategorie KV rizika smérem nahoru. Predikci KV rizika
mUZe zpfesnit i pfitomnost platu ve vnitfnich nebo vnéj-
Sich karotidach. Podobné mUze zpresnit predikci KV rizi-
ka zjisténi platu ve stehenni tepné. Zvysena tuhost tepen
hodnocend stanovenim rychlosti Sifeni pulsni viny (pulse
wave velocity, PWV) je spojena se zvysenim rizika KV pfi-
hod a pouziti tohoto parametru zpresriuje stratifikaci KV
rizika. Mezi bézné prahové hodnoty tuhosti tepen uka-
zujici na zvysené riziko patfi rychlost Sifeni pulsni viny
mezi karotidami a femoralnimi tepnami (carotid—femo-
ral PWV) > 10 m/s a rychlost Sifeni pulsni viny mezi pazi
a kotnikem (brachial-ankle PWV) > 14 m/s. Pokud po sta-

noveni 10letého predikovaného KV rizika a zvaZzeni ne-
tradi¢nich rizikovych faktorl je u pacientl se zvysenym
TK rozhodnuti o 1é¢bé na zakladé rizika nadale nejisté,
je rozumné vypocitat skére CAC, pfipadné patrat po pfi-
tomnosti platu v karotickych nebo stehennich tepnéach
nebo méfit tuhost tepen; zvlasté po spole¢ném rozhod-
nuti s pacientem a po zvdZzeni nakladd (vice podrobnosti
o téchto vysetienich viz oddil 7). Existuji rovnéz dikazy,
Ze zvysené hodnoty srdec¢nich biomarkert (konkrétné sr-
decniho troponinu méfeného vysoce citlivou metodou
a N-terminalniho fragmentu natriuretického propeptidu
typu B) predstavuji vyznamné a u¢inné modifikatory rizi-
ka; dalsi udaje (podporujici tyto dikazy) byly ziskany od
hypertenznich ucastnika studii. Za zminku stoji skutec-
nost, Ze uvedené srdecni biomarkery lze povaZzovat za
markery HMOD (oddil 7); my se jim nicméné vénujeme
v této kapitolce o modifikadtorech rizika, protoze mohou
byt zvy3ené i z jinych pfic¢in nez vysokého TK (jako jsou
napriklad ateroskler6za nebo poruchy srde¢niho rytmu).

Komentovana doporuceni 4 - Doporuceni pro presnéjsi stanoveni

kardiovaskularniho rizika (viz tabulky dtkazd 12-14)

Trida Uroven
doporuceni  dukazt

Doporuceni

Komplikace téhotenstvi v anamnéze
(gestacni diabetes, gestacni hypertenze,
predcasny porod, preeklampsie, jeden
nebo nékolik porodi mrtvého plodu,

a opakované spontdnni potraty) jsou
modifikatory rizika specifické pro jedno lla B
pohlavi, které je tfeba vzit v Uvahu pri
preklasifikovani (do vyssi kategorie)
jedinct se zvysenym TK a s hranicné
zvysenym 10letym rizikem rozvoje KVO
(5% az < 10% riziko).

Etnika s vysokym rizikem (napf.
obyvatelé jizni Asie), rodinnd anamnéza
predcasného rozvoje aterosklerotického
KVO (ASKVO), socioekonomicka
poruchy, HIV a zavazné dusevni
onemocnéni predstavuji modifikatory
rizika spolecné pro obé pohlavi, které je
nutno zvazit pro preklasifikovani jedincl
se zvysenym TK a hrani¢né zvySenym
10letym rizikem rozvoje KVO (5% az <
10% riziko).

Po hodnoceni 10letého predikovaného
rizika rozvoje KVO a netradi¢nich
modifikatord rizika rozvoje KVO lze po
spolecném rozhodnuti |ékare a pacienta
a po zvazeni nakladl zvazit - pokud
rozhodnuti o 1é¢bé zamérené na snizeni
TK na zakladé rizika zlstava u jedinc se
zvy$enym TK nadale nejasné — zméreni
skoére CAC, vysetfeni platu v karotickych llb B
nebo femoralnich tepnach ultrazvukem,
stanoveni hodnot srdecnich troponint
nebo natriuretického peptidu typu

B jako biomarker(, pfipadné tuhosti
tepen zméfenim rychlosti pulsni viny pro
zpresnéni stratifikace rizika u pacient

s hrani¢né zvySenym 10letym rizikem
rozvoje KVO (5% az <10% riziko).

lla B

CAC - kalciové skore (coronary artery calcium); HIV - virus
lidské imunodeficience (human immunodeficiency virus); KVO -
kardiovaskuldrni onemocnéni; TK - krevni tlak.
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4 1\
? Opatrnosti je tfeba pri Pacient se zvysenym TK a STK
zvazovani 1écby jedincd se v ordinaci 120-139 mm Hg nebo
zvysenym TK a: DTK 70-89 mm Hg
o sttedné tézkou az tézkou
geriatrickou kiehkosti; l
¢ symptomatickou ortostatickou
hypotenzi; P Lo Pacient
o i 2D e sivasndzaainé CkD, HMOD e — @
DM nebo FH' ‘ ._AEO* (pm\‘/i':?()ua "
(tfida I) <60 let
? 1
e Ano
Y ¥
Vypocitejte SCORE2 Vypocitejte
nebo SCORE2-OP SCORE2-Diabetes
(tfida 1) (tfida lla)

[—~ 10leté predikované KV riziko — 210%
I

<5% 5%az<10 %
v

Zvazte spole¢né modifikétory rizika
(tfida Ila)

!

Cokoliv z nize uvedeného:

e V/ysoce rizikové etnikum
¢ Pfedcasny rozvoj ASKVO

v rodinné anamnéze Ano
¢ Socioekonomicka deprivace
¢ Autoimunitni onemocnéni
¢ Tézka dusevni choroba
o HIV

?
e

Y

Zvazte pohlavné specifické
modifikatory rizika
(tfida lla)

}

Cokoliv z nize uvedeného:

e Gestacni diabetes
e Gestacni hypertenze
* Preeklampsie Aho
e Pfedcasny porod ~
¢ Jeden nebo vice porodi

mrtvého plodu
¢ Opakovany sponténni potrat

?
Ne

Y

Pokud pretrvava nejistota, ucinte
spolec¢né rozhodnuti podle néstrojd
stanoveni rizika

(tfida I1b) v
v l Opatfeni v oblasti
. " , Zivotospravy pro snizeni TK
Opatfeni v oblasti sC;;)IE?JIJZ ;bnr:é?r:ljgﬁ?ieknr%g?i'ac'o (tFida 1)
Zivotospravy pro Kore CA :
snizeni TK (tfida I) . §|é°tr$ fargﬁckym nebo Po 3 mésicich od provedeni
4-\&)—- stehennich tepnach —Ano» __ opatfenivoblasti
Po roce znovu * Srde¢ni troponiny méFené vysoce = Zivotospravy farmakologicka
stanovte riziko / senzitivni metodou Iécba u pacientd
& = * NT-proBNP s> 130/80 mm Hg
sl T e ) e Rychlost sifeni pulsni viny (tfida 1)
> @ESsc—

Obr. 9 - Postup pii stratifikaci podle rizika rozvoje kardiovaskularnich onemocnéni pro tpravu krevniho tlaku u dospélych se zvysenym
krevnim tlakem. ASKVO - aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni; CAC - kalciové skore (coronary artery calcium); CKD - chronické
onemocnéni ledvin; DM2T - diabetes mellitus 2. typu; DTK - diastolicky krevni tlak; FH — familiarni hypercholesterolemie; HMOD - hypertenzi
zprostiedkované poskozeni organud (hypertension-mediated organ damage); KVO - kardiovaskularni onemocnéni; NT-proBNP — N-termi-
nélni fragment natriuretického propeptidu typu B; SCORE2 - Systematic COronary Risk Evaluation 2; SCORE2-OP -Systematic COronary Risk
Evaluation 2-Older Persons; STK - systolicky krevni tlak; TK — krevni tlak.
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6.5 Pfehled postupu pfi stratifikaci rizika
rozvoje kardiovaskularniho onemocnéni pro
rozhodnuti o lIécbé krevniho tlaku

Pfi rozhodovani o [écbé zamérené na snizeni TK u jedincl
se zvySenym TK je nutno pro stratifikaci zkombinovat na-
méfené hodnoty TK s vysledky modeld predikce 10letého
KV rizika a s netradi¢nimi modifikatory rizika (obr. 9). Zde
je tfeba zduraznit, Ze pacientim s potvrzenou hypertenzi
se doporucuje dodrZzovat lé¢bu zaméfenou na snizovani
TK bez potreby jakékoli dalsi stratifikace rizika.

U pacientl se zvySenym TK zvySuje miru KV rizika pfi-
tomnost diabetu, rodinné hypercholesterolemie, pro-
kdzané KVO (definované jako predchozi akutni nebo
chronicky koronarni syndrom, cerebrovaskularni onemoc-
néni, symptomatickd ischemicka choroba dolnich konce-
tin nebo srde¢ni selhani), stfedné zavazné nebo zavazné
CKD, pfipadné HMOD. Je pouze nutno upozornit, ze kon-
krétné u jedincl se zvysenym TK a diabetem 2. typu pou-
ze ve véku < 60 let je tfeba pro vyhledani jedinctd s nizsim
KV rizikem (< 10 % za dobu deseti let) zvazit pouziti sys-
tému SCORE2-Diabetes.

Jinak u jedincl bez téchto vysoce rizikovych faktoru je
nutno vypocitdvat 10leté KV riziko pomoci systému SCO-
RE2 (pro vék 40-69 let) a SCORE2-OP (pro vék > 70 let). Pa-
cienti se zvySenym TK a 10letym predikovanym rizikem KV
pfihod > 10 % jsou povazovani za jedince s dostatecné vy-
sokym rizikem vyZadujicim 1é¢bu zaméfenou na snizeni TK
(bud upravou Zivotospravy, nebo farmakologicky, viz oddil
8). U pacientt se zvysenym TK a s hrani¢né zvysenym 10le-
tym KV rizikem predikovanym pomoci modeltd SCORE2/
SCORE2-OP (5 % az < 10 % za dobu 10 let) je tieba zvazit
v pfitomnosti pohlavné specifickych nebo spole¢nych ne-
tradi¢nich modifikatorl rizika reklasifikaci rizika smérem
nahoru. Po zvazeni pohlavné specifickych a spolecnych
netradi¢nich modifikatorl rizika — pokud zUstava rozhod-
nuti o 1é¢bé na zdkladeé rizika nejisté — maze byt rozumné
vypocitat skére CAC, patrat po pritomnosti platu v karotic-
kych nebo stehennich tepnach, mérit hodnoty biomarker(
srdecnich troponint nebo natriuretického peptidu typu B
vysoce senzitivni metodou nebo méfit tuhost tepen.

Stratifikace rizika u pacientd bez zvyseného TK (STK
< 120 mm Hg a DTK < 70 mm Hg) neni pro urceni |é¢by
zamérené na snizeni TK nezbytna, protoZze bezpecnost
a ucinnost zahajeni lécby zamérené na snizeni TK pod
vyse uvedené prahové hodnoty neni pfesné zndma. Nic-
méné vysetreni rizika mUze byt za téchto podminek pfi
zvazovani jinych preventivnich opatfeni (napf. snizovani
hodnot lipidl) nutné.

7 Stanovovani diagnozy hypertenze

a zjistovani zakladnich pficin

7.1 Screening hypertenze

Hypertenze je prevazné asymptomatické onemocnéni, je-
hoz pfitomnost obvykle odhali systematicky screening ve
zdravotnickém zafizeni. Termin systematicky screening se
pouziva pro jakykoli postup, kdy jsou jedinci vyhledavani
a zvani do zdravotnického zafizeni vyhradné pro zméreni
TK a stanoveni profilu rizika rozvoje KVO. Terminem pfi-
lezitostny screening se oznacuje méreni TK tehdy, kdyz se
pacient dostavi do zdravotnického zafizeni z jakéhokoli

davodu, jako je rutinni kontrola nebo lé¢ba akutniho ci
chronického onemocnéni. Stale vice se prosazuje i self-
-screening a screening osobou, kterd neni |ékafem.

O ucinnosti rdznych strategii screeningu hypertenze
s cilem snizit morbiditu a mortalitu spojenou s hypertenzi
je k dispozici malo udaja. Dfive, nez bude mozno dopo-
rucit zahdjeni systematickych screeningovych programd
s méfenim TK ve snaze snizit incidenci KV pfihod, bude
tfeba nashromazdit vice dlkazd.

Zda se, ze pfrilezitostné méreni TK v primarni péci je
ucinné; odhaduje se, ze ve Velké Britanii absolvuje v pra-
béhu péti let kontrolu TK 90 % viech dospélych starsich
40 let, i kdyz tyto hodnoty nemuseji odpovidat situaci
v jinych zemich. Pokud pacienti poskytnou svoje zaznamy
z HBPM, lze i ty pouzit jak soucast pfilezitostného scree-
ningového programu (viz oddil 5.2).

Pres pretrvavajici nejistotu ohledné ucinku programu
screeningu hypertenze na incidenci KV pfihod se prokaza-
lo, Ze screening (vétSinou pfilezitostny) zvySuje pocty pfi-
padl odhalené hypertenze a Ze pfinosy screeningu nejspis
prevazi pripadné skody. Jako Uspésné programy kampani
screeningu TK Ize uvést globalni iniciativy s cilem zvysit
povédomi o rliznych otdzkach tykajicich se TK jako Mésic
méreni v maji (May Measurement Month) nebo cilené ini-
ciativy jako napriklad Barbershop Health Outreach Progra-
mmes, kdy se muzi béhem holeni/stfihani vlasi mohou se-
znamovat s rznymi moznostmi prevence v oblasti zdravi.

Screening hypertenze jako globalni program zamére-
ny na stanovovani KV rizika je nutno pravidelné opako-
vat, napf. kazdé tfi roky. Vzhledem k rychlosti progrese
hypertenze u vzorkl evropské populace je rozumné méfit
TK — v pfipadé nezvySeného TK nebo nizkého az stfedné
vysokého KV rizika (tzn. u jedinct ve véku < 40 let) — ales-
pon kazdé 3 roky. Cast&j3i kontrolu (tzn. ro¢né) je nutno
zvazit u jedincl ve véku 40 let a starich se zvySenym TK,
ktefi v soucasné dobé nesplnuji indikace k Iécbé (obr. 10).

Komentovana doporuceni 5 - Doporuceni pro screeningové vysetie-

ni krevniho tlaku (viz tabulku dikazd 15)

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

U dospélych mladsich 40 let je nutno
zvazit prilezitostny screening zvysené-
ho TK a hypertenze alespor jednou
za 3 roky.

lla C

U dospélych ve véku > 40 let je nutno
zvazit prilezitostny screening zvysené-
ho TK a hypertenze alespor jednou
rocné.

lla C

U jedinca se zvysenym TK, ktefi

v soucasnosti nedosahuji rizikovych
prahovych hodnot pro lécbu
zamérenou na snizeni TK, je tfeba
zvézit opakované méreni TK

a stanoveni rizika jednou za rok.

lla C

Podle proveditelnosti v riznych

zemich a zdravotnickych systémech

Ize zvazit jiné formy screeningu hy-

pertenze (tzn. systematicky screening, Ilb B
screening samotnym pacientem [self-

-screening] a screening jinou osobou

nez lékarem).

TK - krevni tlak.
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7.2 Potvrzeni diagnézy hypertenze

Jak je uvedeno v oddilu 5, vysetieni TK v ordinaci pfi jedi-
né navstévé |ékare ma pro stanoveni diagnézy hyperten-
ze nizsi specificitu nez vysetfeni metodou ABPM. Proto
je navrzen protokol pro potvrzeni diagnézy hypertenze
(obr. 10), s méfenim TK mimo ordinaci jako preferovany
zpusob potvrzeni zvySeného TK nebo hypertenze. PFi po-
¢atecnich screeningovych hodnotach STK > 160 mm Hg
a/nebo DTK > 100 mm Hg se doporucuje urychlené provést
dalsi vysetreni (béhem nékolika dni nebo tydnd, ne viak
> 1 mésic), nejlépe formou ABPM nebo HBPM. Hodnoty
TK > 180/110 mm Hg pfi screeningu vyzaduji vylouceni
emergentnich hypertenznich stavd, které je nutno fesit
odpovidajicim zptisobem (viz oddil 10) s rychlou lé¢bou.
U jedinct s TK > 180/110 mm Hg pfi screeningu, aviak bez

emergentniho hypertenzniho stavu lze zvazit urychlené
potvrzeni (nejlépe do tydne) pred zahajenim Iécby.

7.3 Sdéleni diagnozy

Reakce ¢lovéka na hrozby tykajici se zdravi jsou silné
ovlivnény péti zakladnimi faktory (pouziva se pro né
oznaceni ,aspekty onemocnéni”), coz jsou identita, ¢a-
sovy prubéh, pfic¢ina, dusledky a kontrola/vyléceni. Tyto
aspekty onemocnéni jsou podstatou toho, jak pacienti
chapou diagnézu a jak mohou ovlivnit své reakce, kdyz je
jim sdélena diagnéza hypertenze. Tato hruba predstava
muze pomdhat pfi sdélovani diagnézy hypertenze v kli-
nické praxi. Pro zajisténi dlouhodobé zainteresovanosti
pacienta na farmakoterapii je napfiklad pro pacienta za-

Komentovana doporuceni 6 - Doporuceni pro potvrzeni diagnézy hypertenze

Doporuceni

U jedincl se zvysenym KV rizikem — pokud jsou pfi screeningovém vysetreni v ordinaci naméreny hodnoty TK
120-139/70-89 mm Hg - se doporucuje méfit TK mimo ordinaci formou ABPM a/nebo HBPM; pokud neni toto
z logistickych divodu proveditelné, opakované méfit TK v ordinaci béhem vice nez jedné kontrolni navstévy.

V pripadech, kdy jsou hodnoty TK namérené v ordinaci pfi screeningu 140-159/90-99 mm Hg, se doporucuje stanovit
diagndzu hypertenze na zakladé méreni TK mimo ordinaci pomoci ABPM a/nebo HBPM. Pokud nejsou tyto metody
logisticky nebo ekonomicky dostupné, Ize diagnézu stanovit opakovanym mérenim TK v ordinaci béhem vice nez

jedné navstévy lékare.

V pripadech, kdy je TK naméreny v ordinaci pfi screeningu > 160/100 mm Hg:
e se doporucuje potvrdit hodnotu TK 160-179/100-109 mm Hg co nejdrive (napf. do 1 mésice), idedlné mérenim TK

doma nebo formou ABPM;

e pri TK > 180/110 mm Hg se doporucuje vyloucit emergentni hypertenzni stav.

Trida Uroven
doporuceni  dikazud

ABPM - ambulantni monitorovéni krevniho tlaku (ambulatory blood pressure monitoring); HBPM — monitorovéni krevniho tlaku v domacim
prostredi (home blood pressure monitoring); TK - krevni tlak.

Tabulka 7 - Zakladni aspekty onemocnéni a zazité predstavy: jak se uplatiuji pfi sdélovani diagnézy hypertenze pacientovi (vSsimnéte si, Zze po-

hlavi tyto aspekty ovliviiuje)

Aspekt Typicka pacientova otazka
onemocnéni
Identita Jak se oznacuje onemocnéni
a pridruzené symptomy?
Lécba Lze onemocnéni ovlivnit
farmakologickou intervenci
nebo zménou chovani?
Casovy aspekt Jedna se o akutni nebo
chronicky problém?
Dusledky Jaké jsou télesné
a psychosocialni dusledky?
Priciny Jaka je pricina onemocnéni?

Zazité predstavy

Typicka pacientova otazka

Nezbytnost Do jaké miry je lécba
nezbytna?
Obavy Do jaké miry vyvolévé lécba

TK - krevni tlak.

obavy?

Poutziti pffi rozhovoru o diagnéze hypertenze

Stav/onemocnéni, kdy vas$ STK je > 140 a/nebo DTK > 90 mm Hg, se nazyva hypertenze.
Hodnoty STK 120-139 nebo DTK 70-89 mm Hg klasifikujeme jako zvyseny TK. U vétsiny
lidi neni zvy3eny TK spojen se zddnymi zndmkami ani pfiznaky, proto musime vas TK
sledovat (monitorovat), abychom dokazali posoudit, jak l1éky a zmény chovani funguji.

Hypertenzi Ize obvykle ovlivnit Iéky a zménami chovani, napfiklad zménou zplsobu
stravovani a pravidelnou pohybovou aktivitou. U nékterych jedinci musime vyzkouset
nékolik rGznych moznosti, nez dosahneme upravy TK.

Jednd se o zavazné dlouhodobé neboli chronické onemocnéni vyzadujici dlouhodobou
|écbu. To znamena, Ze mlze dokonce vyzadovat i celozZivotni Iécbu.

Pokud nedojde k Upravé hypertenze, existuje riziko zavazné akutni kardiovaskularni
pfihody jako napt. cévni mozkové prihody nebo infarktu myokardu; nicméné pokud
se hypertenze |é¢i spravnou farmakoterapii a zménami chovani, Ize riziko zmirnit

a onemocnéni bude méné ovliviiovat vas Zivot.

Faktoru zpUsobujicich rozvoj hypertenze je cela rada. Patii mezi né faktory jak
neovlivnitelné (napr. genetické a vék), tak ovlivnitelné (napf. strava, télesnd hmotnost

a pohybova aktivita). Nejlépe bychom se méli zaméfit na to, co mdzeme ovlivnit, a snizit
tak svaj TK.

Pouziti pfi rozhovoru o diagnéze hypertenze

Pro Upravu TK a aby se zabranilo rozvoji zavaznéjsich zdravotnich problémd, je tfeba
uzivat léky snizujici TK denné. Myslite, Ze vam ty léky pomohou?

Néktefi pacienti maji obavy z kazdodenniho uzivani [ékd az do konce Zivota, napr.

z nezadoucich ucinkd. Mate vy néjaké obavy z kazdodenniho uzivani [éka snizujicich TK?
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Screening hypertenze mérenim TK v ordinaci

| !

Nezvyseny TK Zvyseny TK
< 120/70 mm 120-139/70-89
Hg mm Hg

l

Onemocnéni
s vysokym KV rizikem
nebo
SCORE2/SCORE2-OP > 10 %
nebo
SCORE2/SCORE2-OP 5 % az < 10 %
+ modifikatory rizika

? Ano ? Ano
Pfilezitostny Prilezitostny
screening TK screening TK

alespon jednou alespon jednou

za 3 roky za rok

(tfida lla) (tfida lla) (tfida 1)

Hypertenze
140-159/90-99
mm Hg

Potvrdte TK nejlépe
mérfenim doma
nebo ambulantnim
monitorovanim

! |

Hypertenze
160-179/100-109
mm Hg

Hypertenze
> 180/110
mm Hg

v v

Urychlené potvrdte TK, Ovérte pripadnou

nejlépe mérenim doma pritomnost
nebo ambulantnim emergentniho
monitorovanim hypertenzniho stavu
(trida 1) (trida I)

@ESC—

Obr. 10 - Protokol pro potvrzeni diagnézy hypertenze. KV - kardiovaskularni; SCORE2 - Systematic COronary Risk Evaluation 2; SCORE2-OP

- Systematic COronary Risk Evaluation 2-Older Persons; TK — krevni tlak.

sadni informace, Zze hypertenze je onemocnéni chronické
povahy (tzn. aspekt casového pribéhu). Jesté pred zahé-
jenim lécby je uzite¢né znat miru, do niz pacienti véri, ze
uzivani [ékld je nezbytné, a zjistit, zda ho tento fakt zne-
pokojuje. Zakladni aspekty onemocnéni a zazZité predsta-
vy o lécich, které lékaF v klinické praxi musi brat v uvahu,
jsou uvedeny v tabulce 7.

Podle Doporucenych postupt ESC pro prevenci kar-
diovaskuldrnich onemocnéni v klinické praxi, vydanych
v roce 2021 je jako vhodna soucast sdéleni diagnézy hy-
pertenze ,informovana diskuse o KV rizicich a pfinosech
|écby takzvané ,usita’ na miru potfebam pacienta”. To vie
Ize zjednodusit rozhovorem pacienta s Iékafi z rdznych
oboru (oddil 11) a vizudlné nebo jinak poskytnutymi in-
formacemi, které by mohly optimdlni formou predstavit
rizika spojena s hypertenzi. Pfinosnd mize byt i vizualiza-
ce rizika pomoci zobrazovacich metod s cilem motivovat
pacienta ke zménam v chovani snizujicim rizika.

7.4 Vstupni vysetieni a diagnosticky postup

7.4.1 Odebrani anamnézy, farmakologicka
anamnéza a fyzikalni vysetreni

Ucelem klinického vy3etieni je stanovit diagnézu hy-
pertenze, pojmenovat faktory potencialné pfispivajici
k hypertenzi, identifikovat dalsi faktory KV rizika, de-
finovat vyznamné komorbidity, patrat po potencidlnich
sekundarnich pfi¢inach hypertenze (v indikovanych pfi-
padech) a nalézt pripadné dukazy pfitomnosti HMOD
nebo onemocnéni srdce, mozku a cév nebo ledvin. Po-
drobnosti farmakologické anamnézy a jednotlivé kro-
ky fyzikdlniho vysetfeni shrnuje doplniujici text (viz do-
pliikové Udaje online, tabulky S2 a S3) stejné jako léky
a latky, které mohou zvySovat TK (viz doplfikové udaje
online, tabulka S4).
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Zahajeni o
Definice non-adherence

\) Vysetreni

Intervence

Samotné
provadéni [écby

D A\ <Y
\/)J
1

Perzistence

Definice non-adherence

Vysetieni

Intervence

Definice non-adherence

I\

Vysetieni

Intervence

N

Pacient nezahdjil farmakoterapii

Udaje o pfedepsaném uzivani léku a Udaje uvadéné
samotnym pacientem

Proberte pfinos/bezpecnost uzivani [ékd; zmirnéte obavy
z nezadoucich Ucinkd / Gjmy na zdravi; proberte praktické otazky lécby

Pacient neuziva léky predepsanym zplsobem

Udaje o vyzvedavani receptu, udaje uvddéné samotnym pacientem,
elektronické monitorovani, vysetfeni adherence chemickymi testy (krev/moc)

Upominky, podpora vytvoreni navyku, zjednoduseni rezimu uzivani léku

Pacient prestal uzivat Iéky

Udaje o vyzvedavani receptu, Udaje uvddéné samotnym pacientem,
elektronické monitorovani, vysetfeni adherence chemickymi testy (krev/moc)

Motivacni poradenstvi na téma pfinosu/bezpecnosti uzivani 1ékd, proberte
nezadouci ucinky, ,smifeni se” s nutnosti uzivat léky, zopakujte praktické

-

stranky (naklady a snadny pfistup k lékam)
@Eesc—

Obr. 11 - Definice, vysetieni a pfipadné intervence ve tiech fazich adherence k uzivani l1ékd snizujicich TK.

7.4.2 Adherence k uzivani predepsanych lékua
a perzistence na lécbhé

Adherence je definovéna jako rozsah, v némz se cho-
vani pacienta — napfiklad s ohledem na uzivani 1ékad
— shoduje se schvalenymi doporucenimi poskytovatele
zdravotnickych sluzeb. Termin perzistence odkazuje
na dobu od zahajeni do skonceni lé¢by. U asymptoma-
tickych onemocnéni, jako naptiklad hypertenze, je ad-
herence k farmakoterapii obvykle suboptimalni. Non-
-adherence k |é¢bé zamérené na snizeni TK koreluje
s vy$sim rizikem KV pFihod. Objektivni metody k posou-
zeni adherence jako zjistovani koncentraci predepsa-
nych 1ékd ve vzorcich krve nebo moci a pfimo sledova-
na lécba (spolknuti tablety v pfitomnosti svédka béhem
ABPM) prokazaly jejich potencidlni uzite¢nost, zvlasté
v pfipadé zdéanlivé rezistentni hypertenze. Nicméné
vsechny metody pro ovérovani adherence k farmakote-
rapii maji své limitace.

Non-adherence k 1é¢bé& zaméfené na snizeni TK zavisi
na mnoha faktorech (obr. 11). Pro zlepseni adherence je
naprosto zasadni komunikace mezi pacientem a lékarem.
Kombinace s fixni davkou (,single-pill combination”)
zlepsuji perzistenci na l1é¢bé zamérené na snizovani TK
a jsou spojeny s nizsi celkovou mortalitou.

Komentovana doporuceni 7 - Doporuceni pro hodnoceni adherence

a perzistence na lécbé (viz tabulku dikaza 16)

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni dikaza

Pfi diagnostickém vysetreni (, work-

up”) pacientl se zdanlivé rezistentni

hypertenzi - pokud to umozni

prostredky - je tfeba zvazit objektivni lla B

posouzeni adherence (bud' pfimo
sledovanou lécbou, nebo zjistovanim
koncentraci predepsanych léku ve
vzorcich krve nebo moc¢i).

7.4.3 Rutinni a fakultativni vysetieni

Mezi rutinni vysetfeni patfi laboratorni testy a klinicka
vysetfeni na zvySené KV riziko a vyznamné komorbidity
(napf. hyperlipidemii a diabetes) (tabulka 8).

Provedeni fakultativnich testl je tfeba zvazit pfi vstup-
nim vysetfeni v pfipadé, Ze by mohly zménit |écbu pa-
cienta, pficemz hlavnim ddvodem je snaha o zpresnéni
stratifikace KV rizika. Jak jiz bylo zddraznéno v oddile
6, u dospélych se zvySenym TK a rovnéz s 10letym sta-
novenym KV rizikem 5 % az < 10 % lze zvazit provedeni
fakultativnich vysetfeni véetné vysetfeni na pfitomnost
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Tabulka 8 - Rutinni testy a vysetreni doporucené pri pocatecnim diagnostickém vysetreni (,work-up*”) pacienta se zvysenym krevnim tlakem nebo

hypertenzi

Rutinni testy a vysetreni Uzitecnost z klinického hlediska

Glykemie nala¢no (a HbA, pfi zvy3ené glykemii nala¢no) Stanoveni KV rizika a zjisténi pfipadnych komorbidit

Lipidy v séru: celkovy cholesterol, LDL cholesterol, HDL Stanoveni KV rizika

a non-HDL cholesterol, triglyceridy

Sodik a draslik v krvi, hemoglobin a/nebo hematokrit,
kalcium a stitnou zlazu stimulujici hormon (TSH)

Screening sekundarni hypertenze (primérni aldosteronismus, CushingGv syndrom,
polycytemie, hyperparatyreéza a hypertyre6za)

Kreatinin v krvi a eGFR; analyza mo¢i a pomér albumin/
kreatinin v moci

Stanoveni KV rizika a zjisténi pfipadného HMOD
Volba vedeni lécby
Screening sekundarni hypertenze (renoparenchymatézni a vazorenalni)

12svodovy elektrokardiogram Zjisténi pripadné pritomnosti HMOD (zvétseni levé siné, hypertrofie levé komory)
Zjisténi pfipadného nepravidelného pulsu a dalsich komorbidit (FS, prodélany

akutni infarkt myokardu)
eGFR - odhadovana glomerularni filtrace; EKG - elektrokardiogram; FS - fibrilace sini; HbA, - glykovany hemoglobin; HDL - lipoprotein o vysoké

hustoté; HMOD - hypertenzi zprostfedkované poskozeni organu (hypertension-mediated organ damage); KV - kardiovaskularni; LDL - lipoprotein
o nizké hustoté; TSH - tyreotropin (thyroid-stimulating hormone).

Tabulka 9 - Fakultativni testy a vysetieni, které Ize provést jako klinicky indikované v pocate¢nim diagnostickém vyseteni (,work-up”) pacienta se

zvySenym krevnim tlakem nebo s hypertenzi s cilem zjistit poskozeni organi hypertenzi nebo potvrdit prokézané kardiovaskularni onemocnéni

Fakultativni testy a vysetieni

Echokardiografické vysetreni

Uzitecnost z klinického hlediska

Vysetieni na pripadnou pfitomnost HMOD (hypertenzni nemoc srdce)

Vysetreni prokazaného KVO (prodélany akutni infarkt myokardu, srdecni
selhani)
Vysetreni pripadné dilatace hrudni aorty

Stanoveni kalciového skére vysetfenim metodou CT srdce nebo
ultrazvukovym vysetfenim karotickych nebo stehennich tepen

Zjisténi tuhosti velkych tepen (méreni PWV karotida-stehenni
tepna nebo paze-kotnik)

Stanoveni hodnot srdecnich troponind a/nebo NT-proBNP
analyzou s vysokou citlivosti

Stanoveni indexu kotnik-paze
Vysetreni dutiny bfisni ultrazvukem

Vysetieni o¢niho pozadi (fundoskopie)

Vysetieni pfipadného HMOD (ateroskleroticky plat)
Vysetreni pripadného HMOD (tuhost tepen)
Vysetreni pripadného HMOD

Vysetreni prokazaného KVO (ischemicka choroba dolnich koncetin)
Potvrzeni prokazaného KVO (aneurysma abdominalni aorty)

Vysetieni pripadného HMOD (hypertenzni retinopatie)

Stanoveni diagndzy emergentniho hypertenzniho stavu / maligni hypertenze
(krvaceni a exsudaty, papiloedém)

CAC - kalciové skore (coronary artery calcium); CT — vypocetni tomografie; HMOD - hypertenzi zprostfedkované poskozeni organt (hypertension-
-mediated organ damage); KVO - kardiovaskularni onemocnéni; NT-proBNP - N-terminalni fragment natriuretického propeptidu typu B; PWV -

rychlost sifeni pulsni viny (pulse wave velocity).

HMOD, pokud by preklasifikovani rizika na vyssi na zakla-
dé abnormalniho vysledku nékterého z vysetfeni mohlo
urychlit zahajeni 1é¢by zamérené na snizeni TK. Na pfi-
tomnost HMOD mUze ukazovat i ndlez subklinické mikro-
vaskuldrni neurodegenerace a/nebo lakunarni infarkt na
podkladé postizeni malych cév.

Je tfeba poznamenat, Ze — zatimco tyto doporucené
postupy zdUraznuji ulohu fakultativniho vysetfeni na pfi-
padnou pfitomnost HMOD (tabulka 9) pfi 1é¢bé zvysené-
ho TK — mohou uvedena vysetfeni pomoci pfi optimaliza-
ci 1é¢by dospélych hypertonikt s hodnotami TK > 140/90
mm Hg, jimz byla predepsana létba zamérend na snizeni
TK (napf. usnadnéni pacientovy adherence a prekonani
setrvacnosti lékare prfi dosahovani cilovych hodnot TK
jejich tésnou kontrolou az na STK 120 mm Hg). Uloha
zobrazeni HMOD pfi dalSim motivovani pacienta k Usili
o zmény vedouci ke sniZzeni rizika a lékafe k prekonani
jisté setrvacnosti byla predmétem nékolika intervencnich
studii (oddil 7.3).

Vyznamnou moznost vyhleddvani mladych dospélych
mladsich 40 let se zvySenym KV rizikem predstavuje i vy-
Setfeni na pripadnou pfitomnost HMOD, protoze 10leté
KV riziko podle predikéniho modelu SCORE2 nelze v této
vékové skupiné vypocitat (viz oddil 8.1). Dalsi podrobnos-
ti o prahovych hodnotach pro stanoveni diagnézy HMOD
rznymi vysetfovacimi metodami, véetné vyznamnych
rozdild mezi pohlavimi, Ize nalézt v doplrikovych udajich
online, tabulkach S1 a S5 a na obrazku 12.

Konecné, u nékterych jedincd — pokud se hodnoty pa-
rametrd pfi zjiStovani pfipadné pfitomnosti HMOD, jako
jsou LVH a zvySené PWV, pfi vhodné [écbé a upravé TK
casem nesnizi — mlze byt pfitomno zvysené riziko KV pfi-
hod.

Vysetfeni zamérena na screening sekundarni hyper-
tenze jsou dodatecna fakultativni vysetfeni a jsou po-
drobné popsdna v oddilu 7.6. Za zminku stoji, Ze pacienti
s incidentdlni adrenalni uzlinou nebo uzlinami (obvykle
zjisténymi pfi vySetfeni brisni dutiny zobrazovacimi me-
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e N
Pro¢ méfit? Ktery organ? Co méfit? Jak stanovit diagnézu HMOD?
Ledviny Stfedné zavazné a2 zavazné onemocnéni ledvin
a 0 eGFR * eGFR < 60 ml/min/1,73 m? bez ohledu na
3 ) \ albuminurii
( ACR
) \ e Albuminurie > 30 mg/g bez ohledu
5 na eGFR
LVH
[ )
2 e Sokolow-Lyon: SV, + RV; > 35 mm
eRaVL>11 mm
EKG ¢ Voltazova kritéria Cornell: SV, + RaVL > 28 mm
(muzi)
SV; + RaVL > 20 mm (zeny)
Podporujte rozhodnuti
o zahéjeni nebo
zintenzivnéni |écby zamérené LVH
R R Srdce * Hmota LK/vyska®’ (g/m?7): > 50 (muzi)
o Jedincl se zvysenym TK > 47 (zeny)
arizikem 5 % az < 10 % e Hmota LK/BSA(g/m?): > 115 (muzi)
podle model& SCORE2/ LU > 95 (Zeny)
SCORE2-OP ﬁ * Koncentrickd geometrie LK: RWT > 0,43
* Nejistych situaci Echokardiografické Diastolické dysfunkce
(tzn. TK nebo riziko blizké vysetreni ) » 5
prahovym hodnotam, * Objem/vyska?LS (ml/m?): > 18,5 (muzi)
maskovana hypertenze > 16,5 (zeny)
nebo hypertenze bilého * Index objemu LS (ml/m?): 34
plasté, netradicni KV , o
rizikové faktory) se'<7cm; ke’ >14
. 5  hs-cTnT nebo | > 99. percentil horni
* Jedincd ve véku < 40 let Srdeéni referen¢ni hranice
se zvysenym TK biomarkery ¢ NT-proBNP > 125 pg/ml, pokud je vék
<75 let, nebo > 450 pg/ml, pokud > 75 let
¢ Pomoci pfi prekonavani A Ultrazvukové
klinické setrvacnosti D vysetreni karotid . o wex o uw
e Tepny f nebo stehennich Plat (fokalni ztlusténi stény > 1,5 mm)
tepen
' ":-. g%gm%t * PWV karotidy-stehenni tepny > 10 m/s
N pulsni viny * PWV paze-kotnik > 14 m/s
\ST§etFen|' Kalciové skére > 100 Agatstonovych
sydce jednotek
- @Esc—

Obr. 12 - Testy a kritéria definujici hypertenzi zprostfredkované poskozeni organti a ivahy o pouziti téchto testu a kritérii v klinické praxi.
ACR - pomér albumin/kreatinin (albumin : creatinine ratio); BSA - plocha télesného povrchu (body surface area); CT - vypocetni tomografie;
eGFR - odhadovana glomerularni filtrace; EKG - elektrokardiogram; HMOD - hypertenzi zprostiedkované poskozeni organt (hyperten-
sion-mediated organ damage); hs-cTnT - srdecni troponin T stanoveny vysoce citlivou metodou (high-sensitivity cardiac troponin T); KVO
- kardiovaskularni onemocnéni; LK - leva komora; LS - leva sin; LVH - hypertrofie levé komory; NT-proBNP — N-terminalni fragment na-
triuretického propeptidu typu B; PWV - rychlost iteni pulsni viny (pulse wave velocity); RWT - relativni tloustka stény (relative wall thickness);
SCORE?2 - Systematic COronary Risk Evaluation 2; SCORE2-OP - Systematic COronary Risk Evaluation 2-Older Persons; TK — krevni tlak. Dalsi
podrobnosti a odkazy Ize nalézt v dopliikovych Gdajich online a v tabulkéach S1 a S5.
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todami, provddéném z jinych klinickych ddvodd) vyzaduji
screening zvyseného TK a hypertenze. U jedinct s adre-
ndlnimi incidentalomy a s hypertenzi je tfeba provést za-
kladni diagnostické vysetreni (,,work-up”) na pritomnost
sekundarni hypertenze se zarfazenim screeningu primar-
niho aldosteronismu, Cushingova syndromu a feochro-
mocytomu.

7.4.3.1 Ledviny

Chronické onemocnéni ledvin je definovano jako abnor-
mality struktury nebo funkci ledvin, pfitomné po dobu
alespon tfi mésicll se zdravotnimi dasledky. Renalni funk-
ce se nejdrive hodnoti méfenim hodnot kreatininu v séru
a pomoci rovnice pro vypocet odhadované glomerularni
filtrace (eGFR) (idedlné s pouzitim vzorce CKD-EPI [Chro-
nic Kidney Disease Epidemiology Collaboration] bez rasy
jako proménné) a pravidelné vysetfenim na proteinurii.
Nase definice stfedné zdvazného az zavazného CKD vyza-
duje hodnoty eGFR < 60 ml/min/1,73 m? nebo albuminurii
>30 mg/g (>3 mg/mmol). Intenzivni Uprava TK u pacientt
s CKD snizuje incidenci KV pfihod. Chronické onemocnéni
ledvin maze ovlivnit volbu Iéc¢by snizujici TK (oddily 8 a 9)
stejné jako poddavani novych |ékd pro prevenci rozvoje
KVO, jako jsou inhibitory sodiko-glukézového kotrans-
portéru 2 (SGLT2) a finerenon.

V pripadé stanoveni diagnézy klinicky vyznamného
CKD doporucujeme opakované méreni eGFR a poméru
albumin/kreatinin (albumin : creatinine ratio, ACR) v moci
alesporni jednou za rok. Pro zjisténi pfic¢in CKD a vylouceni
renoparenchymatézni a vazorenalni hypertenze (reno-
vascular hypertension, RVH) je rovnéz tfeba zvazit vyset-
feni ledvin ultrazvukem a dopplerovskym ultrazvukem.

Komentovana doporuceni 8 — Doporuceni pro vysetieni poskozeni

organu renalni hypertenzi

Uroven
dukaza

Doporuceni Trida
doporuceni

U vSech pacientl s hypertenzi se
doporucuje méfit koncentraci
kreatininu v séru, eGFR a ACR v moci.
Pfi diagndze stredné zédvazného

az zavazného CKD se doporucuje
opakovat méreni koncentrace
kreatininu v séru, eGFR a ACR v moci
alespon jednou ro¢né.

U pacientt s hypertenzi a s CKD

je treba zvazit vysetieni ledvin

ultrazvukem a dopplerovskym

ultrazvukem s cilem posoudit strukturu

ledvin a ur¢it priciny CKD i vyloucit lla C
renoparenchymatozni a vazorenalni

hypertenzi. Alternativnimi zpGsoby

vysetieni ledvin jsou CT nebo MR

angiografie.

ACR - pomér albumin/kreatinin (albumin : creatinine ratio); CKD
- chronické onemocnéni ledvin; CT - vypocetni tomografie; eGFR -
odhadovana glomerularni filtrace; MR — magneticka rezonance.

7.4.3.2 Srdce

Soudasti pocatecniho rutinniho diagnostického vysetfeni
(,work-up”) u vSech pacientt s hypertenzi je 12svodovy
elektrokardiogram (EKG), ktery je tfeba opakovat vzdy,

kdyz se pacient dostavi do zdravotnického zafizeni s ne-
pravidelnym pulsem nebo symptomy srdecni etiologie.
EKG zdznam je tfeba zkontrolovat na pfipadnou pfitom-
nost LVH (doplrikové udaje online, tabulka S1) a FS.

Echokardiografické vysetfeni se doporucuje u pacientd
s hypertenzi, pokud je EKG zdznam abnormalni, je slyset
Selest nebo jsou pritomny symptomy srdecni etiologie.
V takovém pripadé je zapotfebi Uplné standardizova-
né dvourozmérné echokardiografické vysetreni, nejlépe
s tkanovym dopplerovskym ultrazvukem a vySetfenim
deformace srdce. Echokardiografické vySetieni |ze zvazit
u viech pacientl s nové diagnostikovanou hypertenzi,
pokud to mistni podminky a zasady uhrad dovoli. Sub-
klinicka diastolicka dysfunkce levé komory po dobu vice
nez pétiletého sledovani predikuje rozvoj KVO. Kromé
toho echokardiograficky zjisténd LVH predikuje celko-
vou mortalitu a mortalitu z KV pficin a vyskyt KV pfihod
v obecné populaci, véetné mladych dospélych. K dispozici
jsou rovnéz udaje o spojitosti jinych parametrd s KVO pfi
zjistovani HMOD srdce. Protoze velikost a funkce srdce
se lisi podle pohlavi, jsou pro zabranéni diagnostickému
podhodnocovani u zen pfi zjistovani HMOD srdce pouzi-
vany pohlavné specifické prahové hodnoty.

Komentovana doporuceni 9 — Doporuceni pro vysetieni pfipadné

pritomnosti hypertenzi zprostiedkovaného poskozeni organti

Uroven
doporuceni

Doporuceni Trida
duiikazt

U viech pacientli s hypertenzi se
doporucuje natocit 12svodovy
elektrokardiogram.

U vSech pacientu s hypertenzi,
abnormalitami na elektrokardiogramu
nebo zndmkami ¢i pfiznaky
onemocnéni srdce se doporucuje
provést echokardiografické vysetieni.

Echokardiografické vysetreni Ize zvazit
u pacientl se zvysenym TK, zvlasté
pokud je pravdépodobné, Ze se tak
zméni lécba pacienta.

EKG - elektrokardiogram; TK — krevni tlak.

7.4.3.3 Tepny

Pro méreni kalciového skoére (CAC) a — po pripadné in-
travaskularni aplikaci kontrastni latky — Ize pro zpresnéni
stratifikace rizika plnym zobrazenim ischemické choroby
srdecni provést vysetieni srdce vypocetni tomografii (CT).
Jak uvedeno v oddile 6, muze vypocet skére CAC - na-
vic ke klasickym rizikovym faktordm - reklasifikovat KV
riziko smérem nahoru nebo dold. Ultrazvukové vysetre-
ni karotid zjistuje pfitomnost nebo nepfitomnost platu
v karotidach (tloustka stény > 1,5 mm) a stenézy. Pritom-
nost platu v karotickych nebo stehennich tepnach — navic
ke zjisténym klasickym rizikovym faktorim - zpresnuje
predikci rizika KV pfihod u asymptomatickych pacientd.
Zda se, ze systematické pouzivani parametru tloustky ne
vzdy zpresiiuje predikci budoucich KV pfihod. Tuhost te-
pen se méfi pomoci PWV mezi karotickymi a stehennimi
tepnami nebo PWV mezi paZi a kotnikem a mlze prispét
k predikéni hodnoté a reklasifikaci rizika. Parametr PWV
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se v soucasnosti pouziva vétsinou pro ucely vyzkumu nebo
ve specialnich referencnich centrech. Kontrola rozdilu
v TK mezi pazemi mlze pomoci zjistit stendézu podklic-
kové tepny jako hypertenzi zprostiedkované poskozeni
cév (vascular HMOD). U pacient s hypertenzi — pfi klinic-
kém podezieni na specifické kardiovaskularni komplikace
(aneurysma bfisni tepny, ischemicka choroba dolnich kon-
Cetin) — je tfeba zvazit i provedeni dalsich vysetfeni cév-
niho systému (jako ultrazvukové vysetieni dutiny bfisni
nebo vypocet indexu kotnik—paze [ankle-brachial index,
ABI]).

Konecné mikrovaskularni HMOD lze zjistit vySetfenim
oc¢niho pozadi (fundoskopicky). Byla navrZzena a valido-
vana zjednodusena klasifikace. U jedinca s hypertenzi je
pfitomnost mirné az stfedné tézké hypertenzni retinopa-
tie spojena se zvySenym rizikem KV piihod. Provést fun-
doskopické vysetieni se doporucuje i u pacientd s hyper-
tenzi a diabetem a pfi diagnostickém vysetfeni maligni
hypertenze a emergentnich hypertenznich stavd.

Komentovana doporuceni 10 - Doporuceni pro vysetfeni hypertenzi

zprostiedkovaného poskozeni cév (viz tabulku dikazt 17)

Uroven
dukaza

Trida
doporuceni

Doporuceni

Fundoskopické vysetieni se doporucuje
pfi TK > 180/110 mm Hg pfi
diagnostickém vysetreni (,work-up”)
emergentnich hypertenznich stavi

a maligni hypertenzi i u pacientt

s hypertenzi a s diabetem.

Fundoskopické vysetreni Ize zvazit pri
vyhleddvani hypertenzni retinopatie ™
u pacientt se zvysenym TK nebo

s hypertenzi.

Ultrazvukové vysetieni karotickych
nebo stehennich tepen lze zvézit pro
zjisténi pritomnosti platd u pacientd se
zvysenym TK nebo s hypertenzi, pokud
je pravdépodobné, Ze se zméni jejich
|écba.

b B

Vypocet kalciového skére (CAC) Ize
zvazit u pacientl se zvysenym TK nebo
s hypertenzi, pokud je pravdépodobné,
Ze se zméni jejich lécba.

1] B

Méreni PWV Ize zvazit u pacientu se
zvysenym TK nebo hypertenzi, pokud
je pravdépodobné, Ze se zméni jejich
|écba.

IIb B

PWV - rychlost sifeni pulsni viny (pulse wave velocity); TK - krevni tlak.

7.4.4 Genetické testovani

Hypertenze je povazovana za komplexni polygenni poru-
chu, protoze hodnotu TK ovliviiuje fada genli nebo jejich
kombinace. Nicméné bylo identifkovano nékolik dobre
definovanych fenotypu tykajicich se monogennich mu-
taci (tzn. monogenni formy hypertenze) (viz doplrnkové
udaje online, tabulka S6). Tyto mutace jsou sice vzacné,
ale identifikace genetické vady muze umoznit cilenou
|é¢bu pacienta a rovnéz vhodnou lé¢bu jeho sourozenct.
Samotné genetické testovani je nutno zvazit pouze u je-
dincl s vysokou predchozi pravdépodobnosti pfitomnos-
ti monogenniho onemocnéni. Pacienty, u nichZ existuje

vysokd pravdépodobnost monogenniho onemocnéni, je
tfeba odesilat na specializovana pracovisté. U vétsiny pa-
cientll se zvysenym TK nebo s hypertenzi se rutinni ge-
netické testovani nedoporucuje. Dédi¢nost hypertenze
nebo hypotenze mohou pomoci zjistit rodinnd anamnéza
a analyza rodokmenu.

Komentovana doporuceni 11 - Doporuceni pro genetické testovani

pii Iécbé hypertenze

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni dikazt

Genetické testovani pacientd

s podezfenim na vzacné monogenni

priciny sekundarni hypertenze lla B

nebo jedincd s feochromocytomem/
paragangliomem je nutno provadét na
specializovanych pracovistich.

Rutinni genetické testovani na
hypertenzi se nedoporucuje provadét.

Hl -
7.5 Rezistentni hypertenze: definice
a diagnéza

Pres dostupnost a pouzivani velkého mnozstvi 1€k snizu-
jicich TK trpi fada pacientl po celém svété nedostatecné
korigovanou hypertenzi. Odborné spolecnosti proto za-
vedly terminy ,lékové rezistentni hypertenze” (,drug-
-resistant hypertension”), ,hypertenze rezistentni vudi
lécbé” (,treatment-resistant hypertension”) nebo ,rezi-
stentni hypertenze” (,resistant hypertension”), kterd je
popisovana u 10-20 % pacientu s hypertenzi.

Rezistentni hypertenze jako takova neni onemocnéni.
Ve srovndni s |é¢enymi pacienty, u nichz se dosahne Upra-

Tabulka 10 - Soucasna definice rezistentni hypertenze

Definice rezistentni hypertenze

Hypertenze je definovéna jako rezistentni, kdyz lécebna strategie
zahrnujici vhodna opatreni v oblasti Zivotospravy a lécbu
maximalnimi nebo maximalné tolerovanymi davkami diuretika
(thiazidova a/nebo thiazidim podobnd), blokatorem RAS

a blokatorem kalciovych kanald nesnizi hodnoty STK a DTK na < 140
mm Hg, resp. < 90 mm Hg. Tyto stale jesté nekorigované hodnoty TK
je nutno potvrdit mérenim TK mimo ordinaci (HBPM nebo ABPM —
oddil 5.1 s pfislusnymi prahovymi hodnotami TK).

Dulezité poznamky

e Rezistentni hypertenze neni nemoc, ale jisty ukazatel, ktery je
nutno pouzivat pfi vyhledavani pacientd s vysokym rizikem rozvoje
KVO, u nichZ je casta i sekundarni hypertenze.

e Je tfeba vyloucit pseudorezistentni hypertenzi véetné pripadu
v disledku non-adherence k lécbé.

e U pacientt se snizenou eGFR (tzn. < 30 ml/min/1,73 m?) je nutno
pro zjisténi pripadné pritomnosti rezistentni hypertenze podavat
klickové diuretikum v davkach titrovanych smérem nahoru.

e Pacienty s podezrenim na rezistentni hypertenzi je nutno odeslat
na specializované pracovisté.

e \/ téchto doporucenych postupech ESC se nepouzivaji terminy
kontrolovana rezistentni hypertenze (TK na cilové hodnoté, avsak
jeji udrzeni vyzaduje > 4 |éky) ani refrakterni hypertenze (TK stale
neni na cilové hodnoté pres podavani > 5 léku).

ABPM - ambulantni monitorovani krevniho tlaku (ambulatory blood
pressure monitoring); eGFR — odhadovana glomerularni filtrace;
HBPM - monitorovani TK v domacim prostfedi (home blood pressure
monitoring); KVO - kardiovaskularni onemocnéni; RAS - systém renin-
angiotenzin; TK - krevni tlak.
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Tabulka 11 - Stavy/onemocnéni, u nichz bylo zjisténo, ze zptsobuji

pseudorezistenci nebo rezistenci k |écbé zamérené na snizovani
krevniho tlaku

Priciny pseudorezistentni hypertenze

Spatna adherence k Ié¢bé a perzistence na léché

Fenomén bilého plasté

Chybny zputsob méreni TK

Vyrazna kalcifikace pazni tepny (Oslertv fenomén)
Setrvacnost na strané lékare v klinické praxi (nevhodné davky,
nevhodné kombinace Iékd snizujicich TK)

Muinchhausentv syndrom (vzacné)

Pficiny rezistentni hypertenze

Behavioralni faktory

Nadvaha/obezita

Nizkéa pohybova aktivita

Nadmérny denni ptijem sodiku ve stravé
Nadmérna pravidelna konzumace alkoholu

Uzivani drog nebo latek, které mohou zvysovat TK
Viz dopliikové udaje online, tabulku S4

Nezjisténa sekundarni hypertenze
Viz tabulku 13

TK - krevni tlak.

vy TK, maji pacienti s rezistentni hypertenzi (bez ohledu
na definici) nepfiznivéjsi progndzu: riziko infarktu myo-
kardu, cévni mozkové pfihody, terminalniho selhani led-
vin a umrti u téchto dospélych muaze byt dva- az Sestkrat
vyssi. Pfi rezistentni hypertenzi jsou rovnéz pravdépodob-
néjsi sekundarni priciny hypertenze.

Vsechny definice rezistentni hypertenze vyzaduji diu-
retikum v predepsaném rezimu s nékolika Iéky, protoze
hlavnimi faktory rezistence vaci 1ékiim snizujicim TK jsou
nadmérny prijem soli a zadrzovani soli a vody (tabulka
10).

Vylouceni pseudorezistence je navic nezbytnym pred-
pokladem. Konkrétné pseudorezistence ukazuje na
$patnou adherenci k 1é¢bé zamérené na snizeni TK, coz
Ize ovéfit nejdfive dukladnym dotazovanim pacienta
(oddil 7.4.3). Kromé toho je tfeba vyloucit hypertenzi bi-
Iého plasté. Faktory prispivajici k pseudorezistenci jsou
uvedeny v tabulce 11. Proto je tfeba doporucit i objek-
tivni vySetfeni adherence (bud pfimo sledovanou lé¢-
bou, nebo mérenim koncentraci predepsanych léka ve
vzorcich krve nebo moci) — pokud to mistni podminky
umozni.

Diagnostické vysetieni (,work-up”) pacientd s pred-
poklddanou rezistentni hypertenzi je slozité a ¢asto vy-
zaduje technické prostredky, které prakticky lékaf nema
k dispozici. Proto doporucujeme odesilat takové pacienty
do specializovanych center.

Komentovana doporuceni 12 — Doporuceni pro diagnostické

vysetreni rezistentni hypertenze (viz tabulku diikazt 18)

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  duikazd

U pacientu s rezistentni hypertenzi je

nutno zvazit jejich odeslani na klinicka

pracovisté s dostate¢nymi zkusenostmi lla B

s |écbou hypertenze k dalsim

vysetfenim.

7.6 Sekundarni hypertenze: kdy provadét
screening/dalsi vysetieni

7.6.1 Obecné poznamky

Prevalence sekundarni hypertenze je vyssi, nez se dfive
predpokladalo (obr. 13-15). Podle pouzité definice a sle-
dované skupiny pacientt ve studii se prevalence sekun-
darni hypertenze pohybuje v rozmezi 10-35 % ze viech
jedinct s hypertenzi a az 50 % u osob s rezistentni hy-
pertenzi (i kdyz toto druhé cislo odhadované prevalen-
ce zahrnuje osoby s eGFR < 40 ml/min/1,73 m?). Castou
pfi¢inou je primarni aldosteronismus, napf. s prevalenci
hyperaldosteronismu (az 12 %) pozorovaného u pacientu
s TK > 180/110 mm Hg. Pfes tyto hodnoty se screening
primarniho aldosteronismu — dokonce i ve vysoce riziko-
vych skupinach, jako jsou jedinci s rezistentni hypertenzi
a hypokalemie, provadi malo (pfiblizné 2 %, resp. 4 %
vhodnych pacientd). Ve vétsiné zdravotnickych systéma
jsou ,vratnymi” umoznujicimi pFistup ke specializova-
né péci obvykle prakticti lékafri, ktefi se museji podilet
na screeningu pacientd pfi patrani po castych pfic¢inach
sekundarni hypertenze, zvlasté spankové apnoi a primar-
nim aldosteronismu (doplrkové udaje online, tabulky S2
a S3). Primarni aldosteronismus je spojen se zvySenym
rizikem KV pfihod, coz muze byt ¢astecné nezavislé na
hodnotéach TK.

7.6.2 Primarni aldosteronismus

| kdyz spontanni nebo léky vyvolana hypokalemie silné
pfipominaji primarni aldosteronismus, neni hypokalemie
v anamnéze vétsiny pacientl, u nichz je stanovena dia-
gndza primarniho aldosteronismu, uvedena. Proto se do-
porucuje ve screeningu primdarniho aldosteronismu vzdy
zjistit pomér aldosteron/renin (aldosterone-to-renin ratio,
ARR) (viz obr. 13). Tento test se provadi snadno u dosud
nelécenych pacientd, i kdyz se o provedeni testu ARR cas-
téji uvazuje u pacientt jiz [é¢enych pro zvyseny TK nebo
hypertenzi. To je dulezité, protoze hodnota ARR muize
byt ovlivnéna léky uzivanymi v dobé testu. Proto existuji
dva pfristupy ke screeningu aldosteronismu u pacientu jiz
lécenych pro zvyseny TK nebo hypertenzi:

e Pfi prvnim pfistupu se test ARR provadi u lécenych pa-
cienta s indikaci ke screeningu aldosteronismu co nej-
ucinnéji a bez zmény nebo vysazeni 1€kl snizujicich TK,
pouze pro maximalni zjednoduseni testu. Hodnoty ARR
je nasledné nutno interpretovat v kontextu konkrétni-
ho [éku nebo Iékd uzivanych pacientem. Mezi prednosti
takového pfistupu patfi odstranéni co nejvice prekazek
ke screeningu a zadnd zména medikace u téchto pa-
cientd, pricemz u fady z nich nebylo Upravy TK vlbec
dosazeno a u nichz by dalsi zhor$eni hodnot TK vysaze-
nim nebo zménou medikace mohlo zvysit riziko rozvoje
KVO. Mezi nevyhody tohoto pfistupu patfi interpretace
hodnot ARR, které zaviseji na konkrétni medikaci uziva-
né v dobé provedeni testu. Nezbytny mlze byt usudek
specialisty na hypertenzi nebo endokrinologa.

Pro spolehlivé stanoveni situace, tedy poméru hodnot
reninu a aldosteronu (ARR) a pro usnadnéni ,cistého”
screeningu aldosteronu, je druhym pfistupem vysazeni
- kdykoli je to mozné - 1éku, které mohou uvedené pro-
ménné ménit, jesté pred testem ARR (tabulka 12). Mezi
takové interferujici léky patfi betablokatory, centralné
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Znamky a symptomy

e Vétsinou asymptomaticky

¢ Spontanni nebo diuretikem
vyvolana hypokalemie

o FS R
¢ Nepfiméiené HMOD
o Svalova slabost a tetanie —

¢ Adrenalni incidentalom

e Primarni aldosteronismus
v rodinné anamnéze, ¢asny
rozvoj hypertenze a/nebo
vznik cévni mozkové piihody

Primarni aldosteronismus

Diagnostika

¢ Pomér aldosteron/renin (ARR)
¢ Konfirmacni testy (napf.
supresni test s fyziologickym
roztokem)
e VySetieni vzorku krve
z adrenalni zily nebo funkéni
vySetieni zobrazovaci metodou
¢ Genetické testy

Patofyziologie

e Aldosteron produkujici
adenom

e BilaterdIni hyperplazie

e Familirni formy na podkladé
mutaci zarodecné burky

Lécba

¢ Farmakologicka: antagonisté
mineralokortikoidnich
receptord

e Chirurgicka: unilateralni

adrenalektomie
@ESc—

Obr. 13 - Primarni aldosteronismus jako casta forma sekundarni hypertenze. FS - fibrilace sini; HMOD -
hypertenzi zprostfedkované poskozeni organti (hypertension-mediated organ damage).

Znamky a symptomy

¢ Migréna, pulsujici tinnitus

e Cévni Selest
¢ Disekce tepen a/nebo
aneurysmata (FMD)

¢ Plicni edém (oboustranny)

e Aterosklerotické léze na vice mistech

¢ Mala ledvina bez zjevné priciny
nebo asymetricky ulozené ledviny

e | GF, albuminurie, T renin
o Akutni { eGFR po podani blokatoru
RAS

¢ Vék < 40 let (FMD)

¢ Vék > 60 let s akutni zménou TK
nebo akutnim (,flash”) plicnim
edémem (ateroskleréza)

Vazorendlni hypertenze

619
°

ST

Patofyziologie

Vyznamnd stendza renalni tepny:

o Ateroskleréza
e Fibromuskularni dysplazie
® VVz4cné pficiny

Diagnostika

* Dopplerovské ultrazvukové vysetreni
ledvin

* VlySetieni dutiny bfisni CT angiografii
nebo magnetickou rezonancf

Lécba

¢ Farmakologicka: optimalni
uprava KV rizika

o Intervencni: renalni
angioplastika bez stentu (FMD)
nebo se stentem
(ateroskleroza)

@Esc

Obr. 14 - Vazorenalni onemocnéni jako ¢asta forma sekundarni hypertenze. FMD - fibromuskularni
dysplazie; GF - glomerularni filtrace; MR — magneticka rezonance; RAS - systém renin-angiotenzin.



M. Taborsky, A. Linhart, E. Kocidnova 43

Obstruk¢ni spankova apnoe

Znamky a symptomy Patofyziologie

¢ Obcas se vyskytujici prekazka
v hornich cestach dychacich
béhem spanku

¢ Neklidny/prerusovany spanek,
opakované probouzeni, ospalost

¢

PR
pres den, Unava, problémy se g
soustfedénim

Diagnostika
* Apnoe, chrapani —
¢ Celono¢ni ambulantni poly-
somnografické vySetfeni
o Zvétseny obvod krku —
Lécba
o Fibrilace sinf
¢ 24hodinové ABPM (profil ,non-dip- ——
ping” nebo ,reverse dipping”) o Zhubnut!
o CPAP
e Zatizeni slouzici k predsunuti
mandibuly

¢ Obezita

( @ESc

Obr. 15 - Obstrukéni spankova apnoe jako ¢asta forma sekundarni hypertenze. ABPM — ambulantni monitoro-
vani krevniho tlaku (ambulatory blood pressure measurement); CPAP - kontinudlni pretlak v dychacich cestach
(continuous positive airway pressure).

Tabulka 12 - Léky a stavy ovliviiujici hodnoty aldosteronu, reninu a pomér aldosteron/renin

Faktor Ovlivnéni hodnot Ovlivnéni hodnot Ovlivnéni ARR
aldosteronu v plazmé reninu

Koncentrace drasliku v séru

Hypokalemie v -7 L (FN)
Substituce drasliku T -y 0
Omezeni sodiku 1 " L(FN)
Substituce sodiku v A 1 (FP)
Lékové skupiny

Beta-adrenergni blokétory \; W * (FP)
Blokatory kalciovych kanalt (DHP) -y =1 —{ (FN pfi podéavani kratkodobé piisobicich DHP)
ACEI ! 0 L (FN)
ARB \ ™ L (FN)
Draslik Setici diuretika ) ™ L (FN)
Draslik vylucujici diuretika -1 " { (FN)
Alfa,-agonisté (clonidin, methyldopa) \J U 1 (FP)
NSA J &l 1 (FP)
Steroidy J i 1 (FP)
Kontraceptiva (drosperidon) T 1 T (FP)

T~ zvyieni; | - snizeni; - - bez G¢inku; ACEI - inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokator receptoru AT, pro angiotenzin II;
ARR - pomér aldosteron : renin (aldosterone-to-renin ratio); DHP - dihydropyridin; FN — falesné negativni; FP - falesné pozitivni; NSA - nesteroidni
antiflogistika.
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Tabulka 13 - Fakultativni vysetreni, které je tfeba pouzit pri patrani po sekundarni hypertenzi v pfipadé znamek a pfiznaka pripominajicich toto

onemocnéni nebo Udajt z rodinné anamnézy
Pricina sekundarni hypertenze Screeningovy test

Primarni aldosteronismus

Pomeér aldosteron/renin

UZitecné informace Ize ziskat i kontrolou predchozich hodnot drasliku (hypokalemie zvysuje
pravdépodobnost soucasné pritomnosti primarniho hyperaldosteronismu)

Vazorenalni hypertenze

Dopplerovské vysetieni ledvin

CT angiogram nebo MR vysetreni dutiny brisni

Feochromocytom/paragangliom
Obstrukéni spankova apnoe

Rendlni parenchymatézni hypertenze
eGFR

Stanoveni metanefrinu a normetanefrinti v moci a/nebo plazmé za 24 h
Ambulantni celono¢ni polysomnografie

Plazmatické koncentrace kreatininu, sodiku a drasliku

Vysetfeni moci na pfitomnost krve a proteint pomoci testovacich prouzku
Pomér albumin/kreatinin v moci
Ultrazvukové vysetreni ledvin

Cushinglv syndrom

Stanoveni volného kortizolu v moci za 24 h

Dexametazonovy supresni test s nizkou davkou dexametazonu

Tyreéza (hyper- nebo hypotyredza) TSH

Parathormon
Kalcium a fosfat

Hyperparatyre6za

Koarktace aorty Echokardiogram

CT angiogram aorty

CT - vypocetni tomografie; eGFR - odhadovana glomerularni filtrace; MR — magneticka rezonance; TSH - tyreotropin.

puUsobici Iéky (napf. clonidin a alfa-methyldopa), bloka-
tory systému renin-angiotenzin (renin-angiotensin sys-
tem, RAS) a diuretika. Dlouhodobé pUsobici blokatory
kalciovych kandll (BKK), at jiz dihydropyridinové, nebo
non-dihydropyridinové, ani antagonisté alfa-receptort
hodnoty ARR neovliviiuji a pfed testem ARR je lze pou-
Zivat misto interferujici medikace. Pokud by léky, které
neméni hodnoty ARR, byly kontraindikovany nebo by
nedostatecné upravovaly TK, Ize pouzit i centrdlné pa-
sobici sympatolytika, existuje ale riziko mirné ¢astéjsiho
falesné pozitivniho vysledku (potla¢enim hodnot reni-
nu). Dale, pokud nelze z davodu bezpecnosti vysadit
antagonisty mineralokortikoidnich receptortd (MRA)
(pFi tézké hypokalemii nebo tézké hypertenzi u pacien-
td s tézkym hyperaldosteronismem), naznacuji dikazy
z posledni doby, Ze presnost testu ARR pfi uzivani vyse
uvedenych |ékd je ovlivnéna pouze okrajové, zvlasté
v pfipadé floridniho primarniho aldosteronismu.

Pro interpretaci hodnot ARR je dllezité znat hodnoty
prijmu sodiku (nejlépe koncentrace sodiku v moci za 24
hodin nebo pomér sodik/kreatinin v rannim vzorku moci)
stejné jako znat dobu menstrua¢niho cyklu u Zzen. Mezni
hodnoty ARR se lisi podle jednotek méreni a mistni labo-
ratore. Podrobné informace mohou ctenati ziskat v nej-
novéjsich doporucenych postupech pro [écbu primarniho
aldosteronismu.

7.6.3 Vazorenalni hypertenze

Termin vazorenalni hypertenze (renovascular hyperten-
sion, RVH) definuje stav, kdy uzavér nebo stendza renal-
ni tepny snizuje renalni perfuzni tlak na Uroven, pfi niz
se aktivuje systém renin-angiotenzin-aldosteron (RAAS),
a zvysi se tak TK. Hlavnimi pfi¢inami jsou ateroskleréza
a fibromuskularni dysplazie (obr. 14 a doplrikové udaje
online, tabulky S1 a S2). Nejcastéjsi formou RVH je ate-

roskleréza, zvlasté u starSich dospélych osob. Fibromus-
kuldrni dysplazie (FMD) je systémové cévni onemocnéni
neaterosklerotické etiologie postihujici stfedné velké
tepny zasobujici svaly. Pfi postizeni renalnich tepen muze
fibromuskularni dysplazie vyvolat RVH (FMD-RVH), zvlas-
té u déti a mladsich zen.

| kdyZz se nejedna o vysoce citlivy ukazatel, vyvolavaji
velmi vysoké hodnoty reninu podezieni na RVH. Diagnos-
tické vysetfeni na pritomnost RVH (tabulka 13) se provadi
pomoci zobrazovacich metod, jako jsou dopplerovské vy-
Setfeni rendlnich tepen s oboustrannym stanovenim in-
dexu rezistence renalnich tepen nebo CT angiografické
vysetfeni dutiny brisni, pfipadné vysetieni magnetickou
rezonanci (MR), coz je ve shodé se soucasnymi Doporu-
¢enymi postupy ESC pro diagnézu a lé¢bu onemocnéni
perifernich tepen, jez budou aktualizovany v roce 2024.
Za zminku stoji skutecnost, Ze u pacientl s esencialni
hypertenzi se lze setkat s pridruzenou, klinicky némou
stenézou renalnich tepen, aniz by vyvolala sekundarni
hypertenzi na podkladé RVH. Protoze fibromuskuldrni
dysplazie je systémové onemocnéni, doporucuje se u pa-
cientd s FMD-RVH provést CT nebo MR angiografické vy-
Setfeni od hlavy az k panvi.

7.6.4 Syndrom obstrukcni spankové apnoe

Syndrom obstrukéni spankové apnoe (OSA) se vyskytuje
pfi hypertenzi — zvlasté pfi rezistentni hypertenzi — ¢asto;
podle studii az 60 % pacientl s rezistentni hypertenzi vy-
kazuje zndmky OSA. Podezreni na pfitomnost OSA je tre-
ba mit u pacientld s hypertenzi a symptomy pfipominajici-
mi OSA (viz doplrikové udaje online, tabulka S2), u viech
pacientd s rezistentni hypertenzi a u pacientd s ,non-
-dipping” nebo ,reverse-dipping” profilem pfi 24hodi-
novém monitorovani TK, zvlasté pokud jsou obézni (obr.
15). Pfi vyhledavani pacientt s vysokym rizikem rozvoje
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OSA muze byt uzite¢né pouziti validovanych dotaznika.
Absence symptomu pfipominajicich OSA pfitomnost to-
hoto onemocnéni nevylucuje. Diagnézu potvrdi zjedno-
duseny polysomnogram (index apnoe-hypopnoe [AHI] >
5), ktery maze kvantifikovat zdvaznost OSA (mirny: AHI <
15; stiedné tézky: AHI 15-30; tézky: AHI > 30).

7.6.5 Feochromocytomy/paragangliomy

Feochromocytomy/paragangliomy (PPGL) predstavuji
vzacnou formu sekundarni hypertenze charakterizova-
nou vysoce heterogennimi klinickymi projevy. Obvykle se
pfitomnost PPGL zjisti ndhodné.

Podezfeni na PPGL je tfeba mit v pfitomnosti znamek
a pfiznakd nadmérnych hodnot katecholaminl nebo
PPGL tykajiciho se syndromu, u pacientt s PPGL v rodinné
anamnéze a u nosicd mutaci zarode¢nych bunék v jed-
nom z genl vyvoldavajicich PPGL. ProtoZe se normetane-
frin a metanefrin vylucuji konstitutivné — na rozdil o vyso-
ce variabilni sekrece katecholaminl - jsou prvné uvedené
latky (normetanefrin a metanefrin) preferencné pouziva-
ny pfi screeningu PPGL (tabulka 13).

Komentovana doporuceni 13 - Doporuceni pro screening sekundarni

hypertenze (viz tabulky dikazt 19 a 20)

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazd

Doporucuje se, aby vsichni pacienti

s hypertenzi, ktefi se dostavi k lékafri

se znamkami nebo symptomy

pfipominajicimi sekundarni hypertenzi B

nebo v jejichz rodinné anamnéze se
sekundarni hypertenze vyskytuje,
absolvovali fadny screening na
sekundarni hypertenzi.

Screening primarniho aldosteronismu

mérenim koncentraci reninu

a aldosteronu je nutno zvézit u viech lla B
dospélych s potvrzenou hypertenzi (TK >

140/90 mm Hg).

TK - krevni tlak.

8 Prevence a lécba zvyseného krevniho
tlaku a hypertenze

Hlavnim cilem prevence a lé¢by zvyseného TK a hyperten-
ze je snizit vyskyt KV prihod, omezit rozvoj KVO, zlepsit
kvalitu Zivota a zabranit pred¢asnym umrtim. DUlezité je
vénovat komplexné pozornost kromé TK i dalsim fakto-
rm KV rizika (napf. koureni, glykemie, dyslipidemie), jak
se podrobné uvadi v Doporucenych postupech ESC pro
prevenci kardiovaskularnich onemocnéni v klinické praxi
z roku 2021. Je tfeba zduraznit, Zze pokud se tyto faktory
KV rizika zkombinuji, v kone¢ném vysledku se KV riziko
ndsobi, ne pouze scita.

8.1 Strategie prevence v raném véku

Podrobné informace na toto téma lze nalézt v doplriko-
vych udajich online. High BP tracks from childhood to
adulthood (Vysoké hodnoty TK od détstvi do dospélosti).
Hypertenze v détstvi byla nové definovana v konsenzual-
nim dokumentu ESC z roku 2022.

Komentovana doporuceni 14 - Doporuceni pro screening hypertenze

u déti a adolescentu (viz tabulku dikazt 21)

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni  dukazd

Pro presnéjsi predikci rozvoje

hypertenze v dospélosti a pfidruzeného

KV rizika je nutno zvazit prilezitostny

screening mérenim TK v ordinaci s cilem lla B

sledovat vyvoj TK v pozdni fazi détstvi
a v obdobi dospivani, zvlasté pokud
jeden z rodicu, pripadné oba, maji
hypertenzi.

TK - krevni tlak.

8.2 Nefarmakologické intervence

Hlavnim faktorem pfispivajicim k rozvoji zvyseného TK
a hypertenze v obecné dospélé populaci je nezdrava Zzi-
votosprava se zavaznymi dUsledky pro celkovou mortalitu
a mortalitu z KV pficin. Proto pfipisujeme v nasich do-
porucenich v celém tomto dokumentu intervencim v ob-
lasti zivotosprdvy s cilem snizit TK zvlastni vyznam (obr.
16 a 17). To se projevuje ve zménéném pfistupu ke tfi-
dé doporuceni pro intervence tykajici se Zivotospravy ve
srovnani s medicinskymi intervencemi (farmakologickymi
nebo proceduralnimi). Vzhledem k blahodarnym pfino-
sum zdravé Zivotosprdvy pro fadu parametrd s presahy
daleko za ucinky snizeni TK, — véetné vyznamného pfino-
su pro dudevni i télesné zdravi — nepozadujeme, aby in-
tervence v oblasti Zivotosprévy byly podporovany diakazy
ze studii typu RCT ve smyslu u¢inného snizovani poctt KV
pfihod na zdkladé poklesu TK, a tak byly hodnoceny jako
doporuceni tfidy I. Pfi rozhodovani o tomto specialnim
postaveni intervenci v oblasti Zivotospravy pracovni sku-
pina rovnéz uznava, ze: (i) intervence v oblasti zivotospra-
vy budou méné pravdépodobné predmétem studii zamé-
fenych na klinické vysledné parametry (napf. vzhledem
k omezenému financovani a nezajmu ze strany farmaceu-
tického prumyslu) a (ii) riziko nezadoucich ucinka a toxi-
city v souvislosti s intervencemi tykajicimi se Zivotospravy
je nizké. Naproti tomu v téchto doporucenych postupech
musi — pro dosazeni doporuceni tfidy | (bez ohledu na
uroven dlkazud) — pro takové doporuceni existovat dika-
zy, ze medicinské intervence snizujici TK snizuji i incidenci
KV pfihod v souvislosti se snizovanim TK.

8.2.1 Pfijem sodiku a drasliku ve stravé
8.2.1.1 Sodik

Snizeni ptijmu soli (chloridu sodného) ve stravé u jedin-
cl s vysokymi vstupnimi hodnotami snizuje incidenci KV
pfihod. Rozsahlé observacni studie popsaly spojitost mezi
vysokym pfijmem sodiku ve stravé a incidenci KV pfihod.
Potencidlni dopad omezeni pfijmu soli na zdravi popula-
ce je vyznamny, zvlasté v zemich s vysokym prlmérnym
pfijmem soli. Souhrnné udaje ze studii dlouhodobé sledu-
jicich omezeni pfijmu soli prokazaly, Ze snizeni pFijmu soli
0 2,5 g/den je spojeno priblizné s 20% poklesem inciden-
ce KV prihod na urovni populace.

Zdravotni pfinosy omezeni pfijmu soli jsou pravdépo-
dobné do velké miry zprostfedkovany ucinkem snizeni
TK. V jedné metaanalyze byla popsdna témér linearni za-
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Aerobni cviceni
Alespon 150 min tydné pohybové
o aktivity stfedni intenzity nebo
Y 75 min tydné pohyboveé aktivity
O \ vysoké intenzity: rychla chize,
jogging, jizda na kole, plavani
(trida 1)

DY Zvyste denni pohybovou aktivitu
\ } (pocet kroku za den, chdze po
schodech, chlize / jizda na kole)

Vyvarujte se sedavého
zpUsobu Zivota

Izometricky trénink odporového
O\ cviceni: nizké a stredni intenzity
(3 soubory cvikd; 1-2 min stahy:
posileni stisku ruky, plank, podrep
s oporou o sténu

A4

Dynamicky nebo izometricky odporovy trénink
jako doplInék aerobniho cvic¢eni 2-3krat tydné
(trida 1)

)

Dynamicky odporovy trénink:
4\ skupiny velkych svald, nizké
E7 . | astredniintenzity (2-3 soubory
Y/ cvikd opakované 10-15krét: drep,
vzpor lezmo, sklapovacka)

.

Snizeni KV

Snizeni
TK rizika

@ESC

Obr. 16 - Télesna aktivita podle riznych typl cviceni a snizeni krevniho tlaku a celkového rizika rozvoje kardiovaskularniho onemocnéni.

Prednost se dava aerobnimu cviceni (zelena). TK — krevni tlak.

vislost odpovédi na davce mezi pfijmem soli v rozmezi od
0,4 do 7,6 g/den; snizeni STK a DTK nez&visi na vychozim
TK. Zda se, Ze Zeny jsou v prdméru vnimavéjsi k mnoz-
stvi konzumované soli nez muzi a zdravotni pfinos u nich
mUze byt vétsi pfi konzumaci srovnatelné stravy s omeze-
nym mnozstvim sodiku. Diakazy ze studii o pfinosu snizeni
pfijmu soli na snizeni TK se projevuiji jiz pfi dennim prijmu
sodiku < 1,5 g/den.

Pracovni skupina uznava, Ze udaje z observac¢nich
studii spojujici prijem sodiku a incidenci KV pfihod jsou
smisené a Ze nékteré studie souvislost mezi pfijmem soli
a KVO nezjistily. Navic existuje potencidlni J-kfivka mezi
prijmem sodiku a incidenci KV pfihod (pficemz z vysledk
nékterych metaanalyz lze vyvozovat, Ze omezeni pfijmu
sodiku na velmi nizké hodnoty mlze byt skodlivé). Zatim-
co existuji rozdily v ndzorech, shodla se pracovni skupina,
Ze, celkové, (i) udaje J-kfivky z observacnich studii jsou

Casto vysledkem reverzni kauzality nebo zkresleni, (ii)
vztah mezi pfijmem sodiku ve stravé a vyskytem cévnich
mozkovych pfihod je tvarové typicky linedrni, bez jaké-
koli J-kFivky, (iii) pokud by J-kfivka byla kauzalni, musel
by byt nezadouci uc¢inek velmi nizkych hodnot na vznik
a rozvoj KVO zprostfedkovan néjakym skodlivym mecha-
nismem prekonavajicim ocekdvany pfinos ze snizeni TK
(coz je nepravdépodobné) a (iv) stanovovani pfijmu so-
diku vySetfenim kteréhokoli vzorku moc¢i (coz byla béz-
na praxe ve studiich uvadéjicich J-kfivku) nemusi byt tak
spolehlivé jako jiné metody. Napfiklad vétsina (ne vsak
vsechny) studii s méfenim vylucovani sodiku moci za 24
hodin (ndhradni zpisob méreni pfijmu sodiku) nepotvrdi-
la spojitost J-kfivky s KVO. Déle kauzalni dkazy prokazu-
jici snizeni KVO pfi omezeném pfijmu sodiku (pouzivanim
nahrazek soli obohacenych draslikem) ve studiich Salt
Substitute and Stroke Study (SSaSS) a Diet, ExerClse and
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Zvyste prijem drasliku
D
5/ Zvyste pohybovou aktivitu
Optimalizujte télesnou m
hmotnost a jidelnicek
Snizte prijem kuchyriské soli Sn.ll.zlfm sz.e.?(' e
(chloridu sodného) rzika
@ Snizte konzumaci alkoholu
@ Nekurte
L @ESC

Obr. 17 - Utinky hlavnich faktord Zivotospravy na krevni tlak a sniZeni kardiovaskularniho rizika. KV - kardiovaskularni; TK - krevni tlak.
Zanechani koureni snizuje celkové KV riziko, ne viak TK (dlouha 3ipka). Po omezeni pfijmu soli klesa TK a (u osob s vysokym vstupnim pfi-
jmem) snizuje se kardiovaskularni riziko. Krevni tlak snizuji zvyseny piijem drasliku a vyssi pohybova aktivita stejné jako udrzovani optimalni
télesné hmotnosti; soucasné se tak snizuje celkové kardiovaskuldrni riziko (kratké Sipky).

carDiovascular hEalth-Salt (DECIDE-Salt) byly nesmirné
zajimavé, i kdyz omezeni pfijmu sodiku v téchto studiich
nebylo nizsi nez 2 g/den.

Doporucuje se omezit celkovy pfijem sodiku ve stravé
pfiblizné na 2 g/den, pfipadné méné (coz se rovna pfribliz-
né 5 g neboli jedné cajové IZi¢ce soli na den). Do tohoto
mnozstvi se zapocitava pfisolovani a sul jiz pfidana do po-
travin. Zatimco o proveditelnosti dosahovani této cilové
hodnoty spotifeby sodiku Ize diskutovat, dikazu o pfino-
sech uvedené cilové hodnoty u pacientl se zvySenym TK
nebo s hypertenzi je dostatek, zvlasté pokud se tyce sni-
Zeni TK. Optimalni pfijem sodiku u obecné populace bez
zvy$eného TK je méné jasny (s poznamkou, Ze i ucinek

omezeni pfijmu soli na snizeni TK u pacientl bez zvysené-
ho TK se zda byt mensi). Proveditelnéjsim kompromisem
u obecné populace by mohla byt cilovd hodnota pfijmu
sodiku v rozmezi 2-4 g/den. Je tfeba zdUraznit, Ze velka
¢ast kazdodenniho pfijmu sodiku méa podobu sodiku ob-
sazeného v potravinach.

8.2.1.2 Draslik

Optimalni pfijem drasliku ve stravé, napf. konzumaci stra-
vy s vysokym obsahem ovoce a zeleniny, plsobi na snizo-
vani TK a mlze rovnéz souviset s nizsim KV rizikem. Spo-
jitost mezi pfijmem drasliku, STK a vyskytem KV pfihod
muze byt pohlavné specifickd a je tésnéjsi u zen. Svétova
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zdravotnicka organizace (World Health Organization,
WHO) doporucuje pfijem drasliku ve stravé > 3,5 g/den
(~90 mmol/den). Nicméné je tieba vyhnout se suplemen-
taci drasliku a doporucené postupy pro Ié¢bu CKD uvadéji
omezeni pfijmu drasliku ve stravé na < 2,4 g/den u osob
s pokrocilym CKD (viz doplrikové udaje online).

Nizs$i pomér sodiku a drasliku v moc¢i (pomér Na*/K*
jako zastupny parametr pro snizeny pfijem sodiku ve
stravé doplnény zvySenym pfijmem drasliku) byl spojen
s vyraznéjsim snizenim STK a DTK nez vys3si pomér.

U pacientl s hypertenzi a vysokym pfijmem sodiku ve
stravé je tfeba zvazit zvySeni pfijmu drasliku ve stravé
(spolu se snizenim pfijmu sodiku ve stravé). U pacientl
s trvale vysokym pfijmem sodiku (> 5 g/den) a bez stfedné
tézkého az pokrocilého KVO — zvlasté u Zzen - lze zvazit
zvyseni pfijmu drasliku o 0,5-1,0 g/den pro dosazeni pfi-
znivého poméru Na*/K* 1,5-2,0 a pro snizeni KV rizika.
Suplementaci drasliku lze provddét nahrazenim sodiku
solemi obohacenymi o draslik (75 % chloridu sodného
a 25 % chloridu draselného) nebo zvysenim pFijmu dras-
liku ve stravé (napf. 125 g [stfedné velkého] bananu ob-
sahuje pfiblizné 450 mg drasliku, konzumace nesoleného
vareného Spendatu [840 mg/salek] nebo kase z avokada
[710 mg/3éalek]). U pacientd s CKD a/nebo u pacientd uziva-
jicich léky Setfici draslik, jako jsou néktera diuretika, inhibi-
tory angiotenzin konvertujiciho enzymu (ACEI), blokatory
receptoru AT, pro angiotenzin Il (ARB) nebo spironolacton,
je nutno sledovat hodnoty drasliku v séru (s pozndmkou,
Ze je tfeba ridit se doporucenimi pro flebotomii, aby se za-
branilo nepravému zvyseni hodnot drasliku).

8.2.2 Pohybova aktivita a cvi¢eni

Ze systematického pfehledu a z metaanalyz vyplynulo, Ze
pro snizeni TK u pacientl se zvysenym TK a s hypertenzi je
terapii prvni volby — oproti alternativnim formam cviceni,
napfiklad dynamickému nebo izometrickému odporové-
mu tréninku — aerobni (vytrvalostni) cvi¢eni. U pacientl
s hypertenzi pravidelné aerobni cvi¢eni snizuje podstatné
STK az o 7-8 mm Hg a DTK aZ o 4-5 mm Hg. U pacientl
jiného nez bélosského puvodu s hypertenzi vyvolava dy-
namické odporové cviceni snizeni TK zfejmé srovnatelné
s vysledkem aerobniho cvi¢eni. Klinicky vyznamného sni-
Zeni TK lze u pacientd s hypertenzi dosdhnout i izomet-
rickym odporovym cvi¢enim, vysledky vsak nejsou konzi-
stentni a je tfeba ziskat jesté vice udaju z vétsiho poctu
kvalitnich intervencnich studii (viz doplnkové udaje on-
line). Pokud se tyce rezimu a intenzity aerobniho cviceni,
vyvolava vysoce intenzivni intervalové cviceni srovnatel-
né snizeni TK jako stfedné intenzivni kontinualni cviceni,
pficemz vysoce intenzivni intervalové cvi¢eni vice zvysuje
télesnou zdatnost.

U pacientd s prokazanou hypertenzi je pohybova ak-
tivita spojena — ve srovnani s pacienty s hypertenzi a se
sedavym zplsobem Zivota - se snizenym rizikem umrti
z KV pficin.

Pfehnana odpovéd TK na cvi¢eni mUze byt pfinosna
z hlediska diagnostiky pfi predikci vzniku incidentni hy-

pertenze a KVO. V metaanalyze byla pfehnana odpovéd

TK na cviceni spojena se zvysenym rizikem vzniku mas-
kované hypertenze. Pfi vy38im STK béhem cvi¢eni se bez
ohledu na hodnotu STK v klidu zvysuje i riziko rozvoje
ischemické choroby srdecni.

Starsi doporuceni aerobniho cviceni stfedni intenzity
po dobu alespori 150 min/tydné (> 30 minut, 5-7 dni/ty-
den) Ize zachovat. Jako obdoba muze poslouzit 75 minut
cviceni vysoké intenzity v priibéhu jednoho tydne béhem
tri dni, pficemz dodatecného prinosu Ize dosdhnout po-
hybovou aerobni aktivitou stfedni intenzity v délce 300
minut nebo vysoké intenzity po dobu 150 minut v prabé-
hu jednoho tydne. ProtoZe akutni aerobni cvic¢eni vyvola-
va na intenzité zavislé kratkodobé poklesy ambulantniho
TK po cvi¢eni, mUze pacientlm se zvysenym TK a s hyper-
tenzi prospivat kazdodenni cviceni, jez zlepsi jejich profil
TK za 24 hodin a zabrdani vysokym hodnotdm TK ve dny,
kdy vice sedi. Aerobni cviceni je tfeba doplnit odporovym
cvicenim nizké nebo stfedni intenzity (2-3krat tydné),
napfiklad dynamickym silovym cvi¢enim se 2-3 soubo-
ry cviki opakovanymi 10-15krat se 40-60% intenzitou
a maximem pfi jednom opakovani nebo izometrické silo-
vé cvieni se tfemi soubory staht v délce 1-2 minut (napfi-
klad posileni stisku ruky, plank, podfep s oporou o sténu)
(obr. 16).

U hypertenze v klidu, kterd odolava lé¢bé, je nutno
provadét cviceni vysoké intenzity opatrné, pricemz STK
v klidu > 200 mm Hg a DTK > 110 mm Hg znamen4 re-
lativni kontraindikaci. PFi predepisovani individudlniho
cviceni je nutno brat v uvahu pohlavi, rod, etnikum a ko-
morbidity, stejné jako individudIni preference. Podrobné
informace o predepisovani cviceni z hlediska frekvence,
intenzity, doby (délky) a typu progrese onemocnéni Ize
nalézt v Doporucenych postupech pro sportovni kardio-
logii a cviceni u pacientt s kardiovaskularnim onemocné-
nim z roku 2022, jez obsahuji i doporuceni pro screening
pred zahajenim cviceni a vysetieni formou testu kardio-
pulmonalniho systému.

8.2.3 Snizeni télesné hmotnosti a strava

S visceralni obezitou, kterd je spojena s incidentni hyper-
tenzi, se Ize setkat ¢asto. Primérné snizeni télesné hmot-
nosti o 5 kg bylo spojeno s pramérnym poklesem STK
a DTK o 4,4, resp. 3,6 mm Hg. Dosud ziskané udaje pro-
kdzaly, Ze — pocinaje hodnotou indexu télesné hmotnosti
(BMI) 40 kg/m?— je zhubnuti s medidnem 13 % spojeno
s 22% snizenim rizika rozvoje hypertenze. Dokonce udr-
Zeni stfedné vyznamného snizeni hmotnosti o 5-10 % pU-
vodni hodnoty muze zlepsit nejen hodnotu TK, ale i gly-
kemii a metabolismus lipid0 a potencialné snizit celkovou
predcasnou mortalitu. Nicméné dosazeni dlouhodobych
ucinkd u pacientd s hypertenzi zhubutim je naro¢ny ukol
a rozsah takovych ucinkd zGstava nejasny. Zda se, Ze pro
zabranéni zvyseni TK v souvislosti s obezitou v pozdéjsi
fazi zivota je dllezitym a dosazitelnym cilem ve stfednim
véku stabilizace hmotnosti.

Typy jidelni¢kd, jako je napriklad strava stfedomor-
ského typu nebo jidelnicek Dietary Approaches to Stop
Hypertension (DASH), predstavuji u pacientl s hyperten-
zi zavedené intervence pro snizeni jejich TK a KV rizika.
Dodatec¢né informace o typech zdravého stravovani jsou
obsazeny v Doporucenych postupech ESC pro prevenci
kardiovaskularnich onemocnéni v klinické praxi z roku
2021 a v doplrikovych udajich online.

Ve spojeni s intervencemi tykajicimi se hubnuti a cvice-
ni a nizkého pfijmu sodiku m4 jidelni¢ek DASH pridatny
ucinek na snizeni TK. Farmakologicka lé¢ba obezity orli-
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statem pfinesla mirné snizeni STK o 2,6 mm Hg. Mozna
nejvétsiho snizeni TK uzivanim Iékd na hubnuti |ze dosah-
nout podavanim agonist receptoru pro glukagonu po-
dobny peptid 1 (GLP-1). Napriklad ve studii Semaglutide
Treatment Effect in People with Obesity (STEP-1) vedlo
poddvani analogu GLP-1 semaglutidu k prmérnému sni-
Zeni hmotnosti 0 12,4 % a k poklesu STK 0 5,1 mm Hg.

8.2.4 Alkohol, kava a slazené napoje

V Cochraneové prehledu z roku 2020 zavisely kratkodo-
bé ucinky alkoholu na TK na davce; nizkd davka alko-
holu (< 14 g) neovlivnila do 6 hodin TK, stfedni davka
(14-28 g) snizila STK i DTK, a vysokd davka alkoholu
(> 30 g) nejdrive snizila TK na dobu 12 hodin a nasledné
ho zvysila po > 13 hodinach od konzumace o 3,7 mm Hg
STK a 2,4 mm Hg DTK. Studie v tomto Cochraneové pre-
hledu zahrnovaly malé pocty Zen. V dlouhodobéjsim ho-
rizontu nebyl nalezen Zzadny ddkaz protektivniho uc¢inku
chronické konzumace alkoholu vi¢i rozvoji hypertenze
ani u jednoho pohlavi. Naproti tomu i konzumace niz-
kych davek alkoholu (10 g/den) zvysuje chronické riziko
rozvoje hypertenze o 14 % u muzd, ne viak u zen. V Do-
porucenych postupech ESC pro prevenci kardiovaskular-
nich onemocnéni v klinické praxi z roku 2021 se uvadi,
Ze muzi ani Zeny by neméli prekracovat horni hranici
konzumace alkoholickych napoja (100 g cistého alko-
holu tydné). Definice poctu ndpoju zavisi na velikosti
porce, jejiz standardy se lisi podle zemé, celkové to viak
znamena 8-14 g/napoj. Pribyvajici udaje ukazuji, Ze je
pravdépodobné nejzdravéjsi vyvarovat se veskeré kon-
zumace alkoholu, kdykoli je to mozné.

Pfijem kdvy neni spojen s vy$sim rizikem hypertenze
v obecné populaci; ve skutecnosti muze byt vyssi konzu-
mace kavy spojena s nizsim rizikem incidentni hyperten-
ze. Udaje o spojeni piti ¢aje a rozvoje KVO nejsou jedno-
znacné, i kdyz mechanistické studie naznacily pfiznivy vliv
konzumace kavy na snizeni TK. Naproti tomu energetické
napoje s vysokymi koncentracemi pfisad, jako jsou taurin
a kofein, TK zvysuji a u mladych dospélych mohou vést
k akutnim nebo chronickym kardiovaskularnim kompli-
kacim.

Konzumace dvou nebo vice porci cukrem slazenych
ndpoju za den byla ve studii Nurses’ Health Study spo-
jena s 0 35 % vyssim rizikem rozvoje ischemické choroby
srdecni u zen. V kohorté studie EPIC (European Prospecti-
ve Investigation into Cancer and Nutrition) byla konzu-
mace nealkoholickych ndpoju, jak slazenych cukrem, tak
umeélymi sladidly, spojena s vyssi celkovou mortalitou.
U déti a adolescentll zvySovala konzumace cukrem slaze-
nych ndpoju hodnoty STK a riziko incidentni hypertenze.
Doporucuje se omezit konzumaci volného cukru, zvlas-
té v cukrem slazenych napojich, na maximalni hodnotu
10 % pfijmu energie.

8.2.5 Koufreni

Bezpochyby nejucinnéjSim opatfenim v prevenci zavaz-
nych KV pfihod na Urovni jednotlivce — nejspise zlepsenim
zdravotniho stavu cévniho systému — je zanechdani koure-
ni. Ocekdvané zdravotni pfinosy budou pfi pohledu na
celkovou morbiditu a mortalitu je$té vyraznéjsi, napr. pfi
zahrnuti zanechdni koufeni v ramci prevence nadorovych
onemocneni.

U¢inky elektronickych cigaret (e-cigaret) na TK zUsta-
vaji i nadale nejasné a zatim nejsou k dispozici Zzddné spo-
lehlivé Udaje. Nicméné pribyva dakazl naznacujicich, ze
e-cigarety mohou TK zvysovat (viz doplrikové udaje on-
line).

U dospélych ovliviiuje koufeni hodnoty ambulantné
monitorovaného TK zvySovanim TK v prabéhu dne, zda
se viak, Ze ucinky chronického kufactvi na hodnoty TK
v ordinaci jsou malé. Poradenstvi zamérené na zanechani
koureni pomah4, ucinnéjsi jsou ale intenzivnéjsi interven-
ce. Podle predchozich doporucenych postupt ESC je za-
nechdani koufeni vhodné pro snizeni KV rizika a zlepseni
zdravotniho stavu nejen KV systému.

Komentovana doporuceni 15 - Doporuceni pro nefarmakologickou

upravu krevniho tlaku a snizeni kardiovaskularniho rizika (viz tabul-
ky dikazt 22-26)

Doporuceni Trida
doporuceni

Uroven
dikazt

Omezeni sodiku priblizné na 2 g denné
se doporucuje, kdykoli je to mozné,

u vSech dospélych se zvysenym TK

a s hypertenzi (hodnota se rovné zhruba
5 g soli [chloridu sodného] denné nebo
zhruba jedné ¢ajové Izicce nebo méné).

Aerobni cviceni stfedni intenzity > 150
min tydné (> 30 min, 5-7 dni tydné),
pripadné 75 min vysoce intenzivniho
aerobniho cviceni béhem 3 dni v tydnu
se doporucuje a mélo by se doplnit
dynamickymi nebo izometrickymi
silovymi cvicenimi nizké az stredni
intenzity (2-3krat tydné) pro snizeni TK
a KV rizika.

Doporucuje se vytycit si jako cil stabilni
a zdravé hodnoty BMI (napf. 20-25
kg/m?) a obvodu pasu (napf. < 94 cm

u muzu a < 80 cm u Zen) pro snizeni TK
a KV rizika.

Doporucuje se snizit TK a KV riziko
dodrzovanim zdravé a vyvazené stravy,
jako je sttedomorskéd strava nebo dieta
DASH.

Muzlm i Zenam se doporucuje
konzumovat méné alkoholu, nez je
horni hranice, coz je pfiblizné 100 g
Cistého alkoholu tydné. Jaky je to pocet
napoju, zavisi na velikosti porce (jejiz
standardy se lisi podle zemé), celkové
to v§ak znamend 8-14 g/napoj. Pro
dosazeni nejlepsich vysledkd z hlediska
zdravi se idealné doporucuje vyvarovat
se veskeré konzumace alkoholu.

Doporucuje se omezit konzumaci
volného cukru, zvlasté v cukrem
slazenych napojich, maximalné na

10 % prijmu energie. Rovnéz se
doporucuje varovat pred konzumaci
cukrem slazenych napoju, jako jsou
nealkoholické napoje a ovocné stavy,
pocinaje nizkym vékem.

Doporucuje se zanechat koureni tabaku,
zahajit podplrnou péci a zucastnit se
programu zanechani koureni, protoze
uzivani tabdku jednoznacné a nezdvisle
vede k rozvoji KVO, KV pfihod a koreluje
s celkovou mortalitou.

Pokracovani na dalsi strané
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U pacientt s hypertenzi bez stfedné
zavazného az zavazného CKD

a s vysokym dennim pfijmem sodiku
je tieba zvazit zvyseni pfijmu drasliku
0 0,5-1,0 g denné - napf. nahrazenim
sodiku soli obohacenou o draslik
(obsahujici 75 % chloridu sodného

a 25 % chloridu draselného) nebo
stravou s vysokym obsahem ovoce

a zeleniny.

lla

U pacientl s CKD nebo uzivajicich draslik
Setfici medikaci jako nékterd diuretika,
ACEI, ARB nebo spironolacton je tieba
zvazit - pokud se zvysuje pfijem drasliku
ve stravé - sledovani hodnot drasliku

Vv séru.

lla C

ACEI - inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokator
receptoru AT, pro angiotenzin II; BMI - index télesné hmotnosti; CKD
- chronické onemocnéni ledvin; DASH - Dietary Approaches to Stop
Hypertension; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; TK - krevni tlak.

8.3 Farmakologické intervence

8.3.1 Lécebna strategie pro snizeni vyskytu
kardiovaskularnich pfihod

Hlavnim cilem snizeni TK je pfedchazet KV pfihoddm. Re-
lativni sniZzeni rizika dosazené fixni mirou poklesu TK do
velké miry nezélezi na hodnoté TK pred lécbou. Existuje
zjevny vztah mezi intenzitou snizovani TK a relativnim
i absolutnim snizenim rizika KV pfihod u viech dospélych
osob bez ohledu na vék (minimalné do véku 85 let), po-
hlavi, prodélané KV pfihody, diabetes nebo FS. Vzhledem
k témto jednozna¢nym dikazlm o spravnosti paradigma-
tu, ze ,¢im nizsi, tim lepsi, ale v rozumné mire”, je tfeba
vypracovat pravidla pro vybér pacientd, u nichZz bude pfi-
nos lécby nejvétsi. V tomto oddile predkladame prehled
dukazu tykajicich se farmakologické lé¢by zaméiené na
snizovani TK, po némz nasleduje vycet strategii pro jejich
pouzivani v prevenci KVO.

8.3.2 Lékové skupiny s dikazy ohledné
klinickych vysledk u cilové populace

Hlavnimi Iékovymi skupinami s jednoznac¢nymi dukazy
o snizeni incidence KV pfihod upravou TK jsou ACEI, ARB,
dihydropyridinové BKK, diuretika (thiazidova i thiazidim
podobna jako hydrochlorothiazid, chlorthalidon a inda-
pamid) a betablokatory (viz doplriikové udaje online, ta-
bulky S7 a S8). Prvni ¢tyfi z vySe uvedenych lékovych sku-
pin se doporucuji jako medikace prvni volby pro zahajeni
lécby hypertenze v obecné populaci. Betablokatory lze
pridat preferencné v jistych situacich, jako je pritomnost
anginy pectoris nebo srdecni selhdni, po infarktu myokar-
du nebo pro Upravu srde¢ni frekvence, kdy jsou zdkladem
lécby. Pravé v takovych situacich se dava prednost beta-
blokatordm druhé generace (kardioselektivnim) a zvlas-
té treti generace (s vazodilata¢nim ucinkem). V prevenci
cévnich mozkovych pfihod jsou viak betablokatory méné
u¢inné nez ACEI, ARB, BKK nebo diuretika a v dusledku
nezddoucich ucinkld je pacienti castéji vysazuji. Betablo-
katory a diuretika, zvlasté pokud jsou poddvany spolu,
jsou u predisponovanych pacientl spojeny se zvysenym
rizikem nové vzniklého diabetu. U¢inek blokéatorli RAS

a BKK na prevenci progrese HMOD se rovnéz zda byt vét-
$i, nez je vynikajici ucinek betablokatorl. Betablokatory
se rovnéz nesméji poddvat pacientlim s izolovanou systo-
lickou hypertenzi nebo obecnéji s tuhosti tepen, protoze
zvysuji tepovy objem (vzhledem k nizsi srde¢ni frekvenci).

Pokud ani optimalizovana |é¢ba a adherence k uziva-
ni vySe uvedenych lékovych skupin nestaci k dosazeni ci-
lovych hodnot TK, Ize pro l1é¢bu hypertenze pouzit dalsi
lékové skupiny. Zda se, Ze z nich nejucinnéji dale snizuje
TK u rezistentni hypertenze antagonista mineralokor-
tikoidnich receptord spironolacton; je viak tfeba ziskat
jesté dalsi dikazy o ucincich MRA na snizovani KV rizi-
ka u vSech populaci s hypertenzi, zvlasté u jedinci bez
rezistentni hypertenze. Konkrétné i kdyz podavani MRA
pacientdim se srde¢nim selhanim pfineslo klinické dukazy
o jejich uc¢innosti MRA v prevenci KV ptihod, specificky
navrzené studie s pacienty s primarni hypertenzi bez sr-
dec¢niho selhani zatim nebyly provedeny. ProtoZe soucas-
né doporucené postupy vyzaduji pro potvrzeni pFinosu
lékl pro snizovani TK z hlediska KV pfihod dukazy ze stu-
dii, aby bylo mozno jim pfidélit status doporuceni tfidy
I, a vzhledem k tomu, Ze nebyly provedeny zadné studie
zamérené na vysledné parametry s MRA u obecnych po-
pulaci s primdrni hypertenzi, udélili jsme Iékové skupiné
MRA doporuceni tfidy Ila (viz nize). Jsme si védomi toho,
7e v Doporucenych postupech ESC/ESH pro |éc¢bu arteri-
alni hypertenze z roku 2018 obdrzel spironolacton do-
poruceni tfidy I. Nicméné abychom byli ddsledni v nasem
pozadavku pro dikazy (ze studii) o pfinosu z hlediska KV
pfihod u pacientl s hypertenzi, shodla se pracovni sku-
pina, Zze v téchto doporucenych postupech z roku 2024
ponecha spironolactonu doporuceni tfidy lla. Dulezitd
je skutecnost, Ze se pracovni skupina rovnéz shodla, ze
doporuceni tfidy lla (tzn. ,je nutno zvazit”) predstavuje
jistou podporu pro MRA v |écbé rezistentni hypertenze,
které viak skryvd jistou miru nejistoty ohledné pfinosu
vyslednych parametru. Dalsi studie zaméfrené na vysledné
ukazatele hodnotici podavani MRA, snad véetné finere-
nonu, pacientlm s hypertenzi budou jen vitany.

Dukazy tykajici se klinickych vyslednych parametrd ze
studii s jinymi skupinami Iékd sniZujicich TK, jako jsou al-
fa-blokatory, hydralazin, minoxidil, jina draslik Setfici di-
uretika a centralné puasobici latky, jsou méné presvédcivé
a je tfeba se mit na pozoru z hlediska nezadoucich ucin-
kd. Nicméné mohou byt naposled pfidanymi léky poté,
co jiné moznosti snizovani TK selhaly. Za pozornost stoji
fakt, Ze ve studii Antihypertensive and Lipid-Lowering
Treatment to Prevent Heart Attack (ALLHAT) bylo rame-
no s alfa-blokatorem piredcasné ukonceno pro nulovy pfi-
nos z hlediska snizeni incidence KV pfihod.

8.3.3 Nové léky s ucinky na snizovani krevniho
tlaku, u nichz se ¢eka na podptirné dikazy ze
studii zamérenych na kardiovaskularni vysledné
parametry dfive, nez budou zarazeny do
doporucenych postuptl a zavedeny do rutinni
praxe v lIécbé hypertenze

Na scéné se objevilo nékolik Iékovych skupin indikova-
nych k l1é¢bé srdecniho selhani, které rovnéz snizuji TK.
Napfiklad inhibitor neprilysinu a receptoru pro angioten-
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zin Il (ARNI) sacubitril/valsartan, ktery byl pdvodné vyvi-
jen pro lécbu hypertenze, snizuje mortalitu a morbiditu
z KV pficin u pacientl se srde¢nim selhanim, cozZ je mozna
ucinek zprostfedkovany zcasti vysoce ucinnym snizové-
nim TK ve srovndni se samotnym enalaprilem. V post hoc
analyze podskupin sniZoval sacubitril/valsartan TK u do-
spélych jak se srde¢nim selhanim se zachovanou ejek¢ni
frakci (HFpEF), tak s rezistentni hypertenzi. V kontextu vy-
zkumnych studii se sacubitril/valsartan podaval ve vyssich
davkach (200 mg nebo 400 mg jednou denné) pro lécbu
hypertenze.

Inhibitory SGLT2 prokazaly pfiznivé ucinky na incidenci
KV pfihod a na rendlni hemodynamiku u pacientt s dia-
betem 2. typu (i bez tohoto onemocnéni) i ve studiich
se srdecnim selhdnim. V téchto studiich inhibitory SGLT2
snizovaly TK, i kdyz pouze mirné. Malé studie s dospély-
mi s hypertenzi potencidl této Iékové skupiny sniZzovat TK
potvrdily.

Mezi dalsi nové |ékové skupiny s predbéznymi udaji
patii agonisté GLP-1 a novi nesteroidni MRA, napft. fine-
renon, pro |é¢bu hypertenze. Kromé toho ve studiich 2.
faze nové inhibitory aldosteron-syntazy (baxdrostat a lo-
rundrostat) vyznamné snizovaly TK u pacientl s nekont-
rolovanou hypertenzi.

Ve studii 3. faze dudlni antagonista receptort pro en-
dotelin typu A a typu B aprocitentan rovnéz snizil po cty-
fech tydnech — ve srovnani's placebem - TK méreny v ordi-
naci i béhem 24 hodin u pacientt s rezistentni hypertenzi.
Zilebesiran, vyzkumny lék na principu interference RNA,
poddvany subkutanné inhibuje syntézu angiotenzinoge-
nu v jatrech a jeho jedina davka snizila hodnoty TK mére-
né po dobu 24 hodin pfiblizné na Sest mésicu.

8.3.4 Lékové kombinace a strategie titrace
davek smérem nahoru

Pro Ié¢bu hypertenze potfebuje fada pacientl vice nez
jeden lék snizujici TK. Kombinovani [ékl z rlznych léko-
vych skupin muze mit aditivni nebo synergistické ucinky
a vést k vétsSimu poklesu TK nez zvyseni davky jednoho
léku. Vynikajici ucinnost kombinacni [écby pfi snizovani
TK je zaloZena, alespori z¢asti, na jeji schopnosti cilit sou-
¢asné na nékolik patofyziologickych drah, jez se podile-
ji na dekompenzaci krevniho tlaku u kazdého pacienta.
Dalsi vyhodou kombinacni lécby je moZnost pouzivat
nizsi davky kazdého jednotlivého Iéku snizujiciho TK, coz
muze omezit vyskyt nezaddoucich ucinkl a zlepsit adhe-
renci i perzistenci, i kdyz dlkazy pro tuto hypotézu jsou
zpochybriovany.

Proto se u viech osob s hypertenzi doporucuje zahajit
kombina¢ni lé¢bu hned zpocatku s nizkymi davkami, kdy
by vyhodou mohlo byt méné nezadoucich ucinkd a rych-
lejsi dosazeni Upravy TK, coz je duleZité pro dlouhodobou
adherenci. Pokud se zvoli kombinacni |é¢ba zamérend na
snizovani TK, dava se prednost fixnim kombinacim. U je-
dincl se zvySenym TK s indikaci k [é¢bé zamérené na sni-
Zzovani TK se doporucuje zahajit Ié¢bu monoterapii.

Jednou vadou kombina¢ni |é¢by u hypertenze je, Ze
odpovéd na uUrovni pacienta na rtizné lékové skupiny sni-
Zujici TK nemusi byt jednotna (z ¢ehoz vyplyva, Ze pro
nékteré pacienty je pfinosnéjsi individualizovanéjsi lécba
ve srovnani s rutinnimi kombinacemi). To je dllezité, i po-
kud se tyce ras/etnik (viz oddil 9). Dalsi vadou je, Ze dukazy

o snizeni incidence KV pfihod pfi uzivani l1ékd snizujicich
TK v kombinacni 1é¢bé pochazeji z observacnich studii.
K dispozici nejsou zZadné udaje z prospektivnich studii,
které by prokazaly superioritu kombinacni 1écby nasaze-
né od samého zacatku (bud podavanim fixnich kombinaci
v jediné tableté, nebo v nékolika tabletach) oproti pfimé
monoterapii v izolované |écbé pouze hypertenze. Proto
jsme v téchto doporucenych postupech zvazovali udéleni
doporuceni tfidy Ila kombinacni 1é¢bé (bud formou uzi-
vani jednotlivych tablet, nebo fixnich kombinaci). Nicmé-
né vzhledem k celkovému mnozstvi dkazl o prinosech
z observac¢nich studii, udaja z randomizovanych studii
prokazujicich spolehlivéjsi upravu TK a adherenci a - co je
dulezité — i vzhledem k pfinosu tzv. polytablet (forma fix-
ni kombinace) z hlediska kardiovaskularnich vyslednych
parametrd v randomizovanych studiich, jsme se rozhodli
udélit — ve shodé s doporucenimi ESC z roku 2018 — kom-
binac¢ni [écbé u dospélych s potvrzenou hypertenzi dopo-
ruceni tfidy I.

Jako medikace prvni volby snizujici TK bud samostatné,
nebo v kombinaci se doporucuji ¢tyfi hlavni Iékové skupi-
ny (ACEI, ARB, dihydropyridinové BKK a thiazidova nebo
thiaziddm podobna diuretika). Vyjimkou je kombinovani
dvou blokator( RAS, které se nedoporucuje. Pro vétsi-
nu pacientl s hypertenzi se doporucuje fixni kombinace
(v jediné tableté), zpocatku obsahujici dva zastupce vyse
uvedenych hlavnich Iékovych skupin a nejdfive v nizkych
davkach. Davky léku snizujicich TK jsou uvedeny v dopln-
kovych udajich online, tabulkach S7 a S8.

Pokud nedojde k upravé TK ani pfi maximalné tole-
rované trojkombinaci (blokator RAS, BKK a diuretikum)
a po ovéreni adherence, je nutno pacienta povazovat za
Jrezistentniho” a odeslat jej na odborné pracovisté pro
prislusné diagnostické vysetreni (viz oddil 7.5). Soucasné
je treba zvazit pridani spironolactonu. Jestlize pacient
spironolacton nesnasi, je nutno zvazit Iécbu eplerenonem
nebo jinym MRA nebo betablokatory (pokud jiz nebyly
indikovany). V nékterych pripadech mlze byt pro u¢inné
snizovani TK eplerenonem nutné jej podavat ve vyssich
davkach (50-200 mg). V jedné metaanalyze eplerenon
v ddvce 25 mg TK nesnizil. Vzhledem ke kratsi dobé ucin-
ku — ve srovnani se spironolactonem — mize byt nutné
podavat eplerenon v |écbé hypertenze dvakrat denné.
Alternativou MRA jako lécba ctvrté volby zamérené na
snizovani TK je podavani betablokatord jedincim bez
nespornych indikaci. Pfi vybéru betablokatoru se dava
prednost betablokatoru s vazodilata¢nim ucinkem (napf.
labetalol, carvedilol nebo nebivolol). Je vsak tfeba pozna-
menat, ze v pfipadé rezistentni hypertenze maji betablo-
katory na snizovani TK zfejmé slabsi uc¢inek nez spirono-
lacton.

AZ poté je tfeba zvazit podavani hydralazinu, dalsich
draslik setficich diuretik (amiloridu a triamterenu), cent-
ralné pUsobicich 1ékd snizujicich TK nebo alfa-blokatord.
Vzhledem k ¢etnym nezddoucim u¢inklm lze o pouziti
minoxidilu uvazovat az poté, co se ukaze, Ze vsechna jina
farmaka nejsou u rezistentni hypertenze ucinna.

Jak jiz bylo uvedeno vyse, jsou polytablety slucujici fix-
ni davky léka snizujicich TK, hypolipidemik a kyseliny ace-
tylsalicylové (pokud je indikovadna) v obecnéjsi prevenci
KVO ucinné. Nicméné v fadé evropskych zemi neni poly-
tableta pro rutinni pouziti v klinické praxi dostupna.
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2 Prednost se nejdriv dava monoterapii

e Kategorie zvy$eného TK (120/70-139/89 mm Hg)
o Stfedné tézka az tézka geriatricka kiehkost

¢ Symptomaticka ortostaticka hypotenze

o VVék 85 > let

Dvojkombinacni Iécba®v nizké davce
ACEIl nebo ARB/BKK/diuretika
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Odeslete pacienta na pracovisté Vysetfeni na adherenci
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(tFida lla) ik 1t

Pridejte spironolacton
(tfida lla)

Dalsi kroky podle potreby viz oddil vénovany lécbé
rezistentni hypertenze

.
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Obr. 18 - Algoritmus farmakologického snizovani krevniho tlaku. ACEI - inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokatory re-
ceptoru AT, pro angiotenzin Il; BKK - blokatory kalciovych kanald; FU - kontrolni vysetieni (follow-up); TK - krevni tlak.
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Vék > 85 let, stredné tézka az tézka geriatricka Vék < 40 let, rezistentni hypertenze, zndmky
krehkost, symptomaticka OH, kratka doba doziti a/nebo symptomy pripominajici hypertenzi
5 X \ ! !
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Screening sekundarni
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CKD, hypertenzi zprostfedkované poskozeni (trida )
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Opatreni v oblasti -
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PFileZitostny . L o Sledujte TK
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ABPM/HBPM m4 prednost (tfida 1)
pred mérenim TK v ordinaci Cilové hodnoty DTK
70-79 mm Hg
(tfida IIb)
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Obr. 19 - Hlavni obrazek. ABPM - ambulantni monitorovani krevniho tlaku (ambulatory blood pressure monitoring); CKD - chronické one-
mocnéni ledvin; DTK - diastolicky krevni tlak; HBPM — monitorovani krevniho tlaku v domacim prostfedi (home blood pressure monitoring);
KVO - kardiovaskuldrni onemocnéni; OH - ortostatick4 hypotenze; SCORE2 - Systematic COronary Risk Evaluation 2; SCORE2-OP - Systematic
COronary Risk Evaluation 2-Older Persons; STK - systolicky krevni tlak; TK - krevni tlak. Souhrnny algoritmus klasifikace a Upravy TK. Do-
poruceni pro potvrzeni tfi kategorii TK mimo ordinaci viz oddil 5. 2 U dospélych pouze s diabetem 2. typu a mladsich 60 let je nutno zvézit
vySetieni pomoci SCORE2-Diabetes. ® | kdyZz védecké udaje prokazuji, Ze v podminkach vyzkumu je optimalni cilova hodnota TK < 120/70
mm Hg, uvadéji tyto doporucené postupy jako cilovou hodnotu pro rutinni praxi 120-129/70-79 mm Hg. Pokud nelze této cilové hodnoty
dosdhnout nebo pokud pacient [é¢bu dobie nesnasi, je tfeba TK sniZit co nejnize, jak je to rozumné dosazitelné. Pro osoby se zvysenym TK

se nejdfive doporucuje - pfed zvazovani

m farmakoterapie - zahajit 1é¢bu opatienimi v oblasti Zivotospravy po dobu 3 mésic(.
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8.3.5 Prakticky algoritmus

pro intenzivni, G¢inné a tolerovatelné
snizovani krevniho tlaku farmakoterapii
véetné nékolika poznamek ke kombinacim
s fixni davkou

Ucelem algoritmu na obrazku 18 je predstavit strategii
dvojkombinace a nasledné trojkombinace v nizkych dav-
kach pfi soucasném sledovani jeji snasenlivosti pacienty
s hypertenzi a az poté zahdjit titraci davek smérem naho-
ru k maximalnim hodnotam.

U pacientl se zvySenym TK a zvy$enym KV rizikem —
pfipadné u osob se stfedné téZzkou az téZkou geriatric-
kou kfehkosti, omezenym ¢asem doziti, symptomatickou
ortostatickou hypotenzi nebo u starsich osob (ve véku >
85 let) — je tfeba zvazit zahdjeni 1écby monoterapii, po-
malejsi titraci davek smérem nahoru a v nizsich davkach.
Idedlni je TK dostat na cilovou hodnotu béhem tfi mésica,
aby se zachovala dlvéra ze strany pacienta, zajistila dlou-
hodobd adherence a snizilo se KV riziko.

Prehled doporuceného postupu ke kontrole a lé¢-
bé TK u vSech dospélych pacientl nabizi obr. 19 (hlavni
obrazek). Je rovnéz vhodné poznamenat, Zze dosazeni
upravy TK v nékterych zdravotnickych systémech mohou
napomahat telekonzultace, péce poskytovana multidisci-
plinarnim tymem nebo zdravotni sestrou, pfipadné mo-
nitorovani pribéhu lécby samotnym pacientem (self-mo-
nitoring).

8.3.6 Nacasovani lécby zamérené na snizovani
krevniho tlaku

Soucasné dukazy neprokazuji zadny pfinos nacasovani
podavani léku snizujicich TK v rdmci celého dne z hlediska
zdvaznych KV pfihod. Pro lepsi adherenci je dulezité uzi-
vat léky v nejvhodnéjsi dobu pres den. Pacienty je rovnéz
tfeba vybizet, aby pro zajisténi adherence Iéky uzivali ve
stejnou dobu kazdy den a ve stale stejném prostredi.

Komentovana doporuceni 16 — Doporuceni pro farmakoterapii

(viz tabulky dikaza 27, 28 a 29)

Doporuceni Trida
doporuceni

Uroven
dukazu

Ze viech 1€kt snizujicich TK se jako
nejucinné;si pfi snizovani TK a KV
pfihod ukazaly byt ACEI, ARB,
dihydropyridinové BKK a diuretika
(thiazidova a thiazid(m podobna
diuretika, jako jsou chlorthalidon

a indapamid), a proto se doporucuji
jako Iéky prvni linie pfi snizovéni TK.
Doporucuje se kombinovat beta-
blokatory s jakoukoli jinou vyznamnou
|ékovou skupinou snizujici TK — pokud
jsou nesporné indikace pro jejich
pouZiti (napf. angina pectoris, stav po
infarktu myokardu, srdecni selhani

se snizenou ejek¢ni frakci) nebo pro
Upravu srdecni frekvence.

Doporucuje se, aby pacient uzival
medikaci v denni dobu, ktera je pro
néj nejvyhodnéjsi, aby si vytvoril ndvyk
pravidelného uzivani I1ékd, a tak zlepsil
adherenci.

Vzhledem k diikaziim ze studii

o ucinnéjsi upravé TK oproti
monoterapii se doporucuje zahajit

u vétsiny pacientu s potvrzenou
hypertenzi (TK > 140/90 mm Hg) lécbu
kombinacni terapii. Mezi preferované
kombinace patfi blokator RAS (bud’
ACEI, nebo ARB) s dihydropyridinovym
BKK nebo s diuretikem. Vyjimky tvori
pacienti ve véku > 85 let, pacienti

se symptomatickou ortostatickou
hypotenzi, sttedné tézkou az

téZzkou geriatrickou krehkosti

nebo se zvySenym TK (STK 120-139
mm Hg nebo DTK 70-89 mm Hg)

s konkomitantni indikaci k [écbé.

U pacientl s kombina¢ni [écbou
zamérenou na snizovani TK se
doporucuje pouzivat kombina¢ni lécbu
s fixni davkou v jediné tableté.

Pokud se TK neupravi dvojkombinaci,
doporucuje se pristoupit k lécbé
trojkombinaci, obvykle blokatorem
RAS s dihydropyridinovym BKK

a thiazidovym/thiaziddm podobnym
diuretikem a nejlépe v jediné tableté.

Pokud se TK neupravi trojkombinaci, je
tieba zvazit pridani spironolactonu.

Pokud nedojde k upravé TK
trojkombinaci a spironolacton

neni ucinny nebo jej pacient

nesnasi, je treba zvazit nahrazeni
spironolactonu eplerenonem nebo
pridani betablokatoru (pokud jiz nebyl
indikovan) a dale centralné pusobiciho
léku snizujiciho TK, alfa-blokatoru,
hydralazinu nebo draslik Setficiho
diuretika.

Kombinovat dva blokatory RAS (ACEI
a ARB) se nedoporucuje.

ACEI - inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokator
receptoru AT, pro angiotenzin Il; BKK - blokator kalciovych kanalg;
KVO - kardiovaskularni onemocnéni; RAS - systém renin-angiotenzin;
TK - krevni tlak.

8.4 Vybér pacienti pro farmakologickou lécbu
zameérfenou na snizovani krevniho tlaku

Zahajeni lécby zamérené na snizeni TK casto vychazi
z hodnot TK namérenych v ordinaci, aviak, kdykoli je to
mozné, soucasné doporucené postupy dlrazné doporu-
Cuji — pro potvrzeni zvyseného TK a hypertenze — méfit
TK mimo ordinaci (viz oddil 5). Jak je podrobné uvede-
no v oddile 6, hodnota TK v ordinaci < 120/70 mm Hg
je v téchto doporucenych postupech klasifikovdna jako
nezvyseny TK.

Pokud je u pacienta potvrzena hypertenze (trvaly TK >
140/90 mm Hg), doporucuje se zahdjit Ié¢bu zamérenou
na snizeni TK bez ohledu na KV riziko; Ié¢ba musi zahrno-
vat soucasné kombinaci intervenci v oblasti zivotospravy
a farmakoterapii. Intervence v oblasti Zivotospravy jsou
nesmirné dalezité jako prvni krok v [écbé a pacientovi je
nutno Upravu Zivotospravy dlrazné pfipominat, dopo-
rucuje se vsak soubézna farmakoterapie. Ze soucasného
zavedeni opatfeni v oblasti zivotospravy a zahdjeni far-



M. Taborsky, A. Linhart, E. Kocidnova 55

Tabulka 14 - Zahajeni |écby zamérené na snizovani krevniho tlaku na zakladé potvrzené kategorie krevniho tlaku a kardiovaskularniho rizika

Krevni tlak Nezvyseny TK Zvyseny TK (120/70 az 139/89) Hypertenze (> 140/90)
(mm Hg) (< 120/70)
Riziko (a) Vsichni dospéli se STK  (a) STK 130-139 U vsech predpokladano
120-129 mm Hg A vysoce rizikovd onemocnéni (napf.  dostatecné vysoké
(b) STK 130-139 A 10leté prokdzané KVO, diabetes mellitus, riziko, a tedy pfinos
odhadnuté KV riziko CKD, FH nebo HMOD) farmakoterapie
< 10 % A bez vysoce (b) STK 130-139 A 10leté odhadnuté KV
rizikového onemocné- riziko > 10 %
ni nebo modifikdtord () STK 130-139 A 10leté odhadnuté KV
rizika nebo abnormél- riziko 5 % az < 10 % A modifikatory
nich hodnot dalsich rizika nebo abnormélni hodnoty
rizikovych faktord dalsich rizikovych faktort
Lécba Opatreni Opatreni v Zivotosprave Opatfeni v Zivotospravé a farmakoterapie Opatieni v Zivotospravé
v Zivotospravé v rdmci v rdmci lécby (s 3mésicnim odstupem). Po Upravé TK a (okamzité) zahdjeni
prevence Sledovani TK a KV rizika ~ farmakoterapii monitorujte TK jednou farmakoterapie.
Prilezitostny screening  kazdy rok rocné Po Upravé TK farmako-
TK a KV rizika terapii monitorujte TK
jednou rocné
Cil (mm Hg) Udrzet TK < 120/70 Cilit na TK 120-129/70-79 mm Hg?

CKD - chronické onemocnéni ledvin; DTK - diastolicky krevni tlak; FH — familidrni hypercholesterolemie; HMOD - hypertenzi zprostiedkované
poskozeni organli; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; STK - systolicky krevni tlak; TK - krevni tlak. 2Opatrnost u dospélych s ortostatickou
hypotenzi, stfedné tézkou az tézkou geriatrickou kfehkosti, omezenou délkou doziti a u starsich pacientu (ve véku > 85 let).

makoterapie nesmi pacient nabyt dojmu, Ze zmény v Zi-
votosprdvé jsou méné dulezité; pacientovi je spise treba
naznacit, Ze zmény v Zivotospravé mohou umoznit na-
sledné vysazeni 1€k (nebo titraci davek smérem dol0),
coZ mUze pacienta motivovat k dodrzovani zmén v Zivo-
tospravé. Po zahajeni |é¢by musi pacient casto dochazet

k l1ékafi (napfr. kazdé tfi mésice k praktickému Iékafi nebo

ke specialistovi), dokud nedojde k upravé TK. K upravé TK

dojde idealné do tfi mésict (viz téz oddil 6 a algoritmus
na obrazku 18). Pokud zmény v Zivotospravé ucinné sni-

Zi TK, lze nasledné davky 1ékd postupné titrovat smérem

dold, pripadné Iécbu uplné vysadit.

Pokud je TK naméreny v ordinaci 120-139/70-89 mm
Hg, je pacient povazovan za jedince se zvysenym TK a pro
vedeni 1éCby se doporucuje provést dalsi stratifikaci KV
rizika (tabulka 14).

e U pacientl se zvysenym TK bez zvyseného KV rizika
(10leté KV riziko < 10 %) a bez dalSich vysoce rizikovych
stavi nebo modifikatorl rizika se doporucuje zavést
opatfeni v oblasti Zivotospravy snizujici TK.

I kdyZ neni k dispozici dostatek dikazl pro doporuceni
farmakoterapie u dospélych se zvysenym TK, ale s nizsim
KV rizikem, existuji dikazy naznacujici, ze relativni ucinky
Iécby na snizeni TK jsou podobné v celém Sirokém rozme-
zi kategorii predikovaného rizika v¢etné osob s rizikem
< 10 %. Proto, i kdyz v tomto ohledu neposkytujeme
zadné formalni doporuceni, lze uvazovat — pokud neby-
la opatfeni zamérena na Zivotosprdvu po 6-12 mésicich
Uspésna — u dospélych s nizsim KV rizikem s hodnotami
TK 130/80 a < 140/90 mm Hg o zahajeni individualizované
farmakoterapie.

e U pacientd se zvysenym TK (TK v ordinaci 120-139/70-
89 mm Hg) a s dostatecné vysokym KV rizikem (napf.
10leté KV riziko > 10%) nebo v pfitomnosti vysoce rizi-
kovych stavu ¢i hrani¢niho 10letého KV rizika (5 % az <
10 %) spolu s modifikatory rizika nebo s abnormalnimi
hodnotami dalSich rizikovych faktord, je nutno zavést
opatreni v oblasti Zivotosprdvy na snizeni TK na dobu tfi
mésicl. Nasledné se doporucuje zahajit — u osob s potvr-

zenym TK > 130/80 mm Hg, jestlize zmény v Zivotospra-
vé nefungovaly nebo se se zmény vibec neuskute¢niuji
- farmakologickou lé¢bu (oddil 8.2). Ve snaze zabranit
terapeutické setrvacnosti je tfeba zddraznit nutnost
urychleného pridani farmakoterapie, podle potieby
do tfi mésich. U pacientd s TK 120-129/70-79 mm Hg
se dava prednost pribézné a intenzifikované intervenci
v oblasti Zivotospravy.

Vyse uvedena doporuceni se tykaji vSech jedincl se
zvySenym TK, bez ohledu na vék. Pracovni skupina si je
nicméné védoma absence jednoznacnych dukazl a prida-
ného rizika nezadoucich uc¢inkd u nékterych podskupin,
a proto rovnéz doporucuje, aby se u pacientl se zvyse-
nym TK [é¢ba zamérend na snizeni TK vzdycky zahajova-
la na zdkladé individualni Uvahy lékafe a po rozhodnuti
spolu s pacientem.

Navic zvazovani [écby zamérené na snizeni TK je nutno
odlozit az do dosazeni TK > 140/90 mm Hg v nésledujicich
situacich: predléceni symptomatické ortostatické hypo-
tenze, vék > 85 let, z klinického hlediska vyznamna stfed-
né tézkd az tézka geriatrickd kfehkost a/nebo omezend
predikovana délka doziti (< tfi roky) v disledku vysokého
konkurenéniho rizika (véetné eGFR < 30 ml/min/1,73 m?).
Za téchto okolnosti existuje u pacientl se zvySenym TK
nizsi pravdépodobnost dostate¢ného absolutniho prinosu
z lécby zamérené na snizeni TK nebo snaseni intenzivni
farmakoterapie. V oddile 9 lze nalézt vice informaci na
téma lécby specifickych podskupin véetné starsich dospé-
lych a dospélych s geriatrickou kiehkosti.

Komentovana doporuceni 17 - Doporuceni pro zahajeni lécby zamé-

fené na snizovani TK (viz tabulky diikaz 30-32)

Uroven
dukaza

Trida
doporuceni

Doporuceni

U dospélych se zvysenym TK a nizkym/

stfednim KV rizikem (< 10 % za 10 let)

se doporucuje snizeni TK opatienimi | B
v oblasti Zivotospravy, ktera mohou

snizit KV riziko.

Pokracovani na dalsi strané
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U dospélych se zvysenym TK

a dostatecné vysokym KV rizikem?

se po 3 mésicich intervence v oblasti
Zivotospravy doporucuje pro snizeni
KV rizika farmakologické snizovani TK
u jedincli s potvrzenym TK > 130/80
mm Hg.

U hypertoniku s potvrzenym TK >
140/90 mm Hg se bez ohledu na KV
riziko urychlené prijmou opatreni

v oblasti Zivotospravy a zahdji se
farmakoterapie zamérena na snizovani
TK s cilem snizit KV riziko.

Doporucuje se celozZivotné dodrzovat
farmakoterapii zamérenou na
snizovani TK i po dosazeni véku 85 let
v piipadé, Ze pacient takovou lécbu
dobre snasi.

Protoze piinos snizeni incidence KV
pfihod je v téchto podminkach nejasny
a pfi védomi toho, Ze se doporucuje
disledné monitorovani snasenlivosti
|écby, je tieba lécbu zamérenou na
snizovani TK zvazit az pri hodnotach

> 140/90 mm Hg u osob spliujicich
nésleduijici kritéria: symptomatickd
ortostaticka hypotenze pred Iécbou,
vék > 85 let, klinicky vyznamna stfedné
tézka az tézka geriatricka krehkost
a/nebo omezena predikovana délka
doziti (< 3 roky).

KVO - kardiovaskularni onemocnéni; TK - krevni tlak.

2Desetileté odhadnuté KV riziko > 10 % nebo 10leté odhadnuté

KV riziko 5 % az < 10 % plus modifikatory rizika nebo abnormalini
hodnoty dalsich rizikovych faktord nebo vysoce rizikova onemocnéni
(napf. prokazana KVO, diabetes, stredné zavazné nebo zavazné CKD,
familidrni hypercholesterolemie nebo hypertenzi zprostfedkované
poskozeni organu).

8.5 Intenzita lécby zamérené na snizeni
krevniho tlaku a idealni cile lécby

8.5.1 Predpokladana mira snizeni krevniho tlaku
pfi uzivani schvalenych léka

Mira snizeni TK dosazeného hlavnimi |ékovymi skupinami
snizujicimi TK (ACEIl, ARB, dihydropyridinové BKK, diure-
tika a betablokatory) v monoterapii je celkové podobna.
PFfi podavani standardnich davek kterékoliv z téchto péti
Iékovych tfid Ize predpokladat pokles pfiblizné o 9/5 mm
Hg u TK méfeného v ordinaci a o 5/3 mm Hg pfi ABPM.
Tyto ucinky snizujici TK se mohou ¢asem zmirnit. Kratko-
dobé provadéna kombinacni lé¢ba (napf. se tfemi léky
v polovi¢nich standardnich davkach) maze snizit TK v or-
dinaci az o0 20/11 mm Hg. Dlvodem, pro¢ betablokatory
nejsou povazovany za léky prvni linie snizujici TK (kromé
nespornych indikaci), nejsou jejich horsi ucinky z hlediska
snizovani TK (zvlasté v pripadé betablokatorl s vazodila-
ta¢nimi ucinky), ale jejich nizsi u¢innost ve smyslu sniZzova-
ni vyskytu KV pfihod (zvlasté cévnich mozkovych prihod)
u pacientl s hypertenzi i otazky snasenlivosti.

U¢inek na snizovani TK u kazdé lékové skupiny snizujici
TK se obecné zvysuje s poddvanou davkou, i kdyz tento
vztah neni linearni. U¢inky kazdého Iéku se také mohou
lisit na urovni pacienta, coz si nékdy vyzada individuali-
zovany pristup, kdy se pro pacienta hleda nejvhodné;si

lék. Mira poklesu TK u kteréhokoli Iéku sniZzujiciho TK se
muze zvétsovat jako funkce TK pred lécbou, coz je jev
znamy jako Wildersav princip.

Ucinek farmakoterapie na snizeni TK je obvykle zfej-
my po 1-2 tydnech |écby, ale maximalni ucinek se maze
projevit az po delsi dobé. Proto doporucend kontrolni na-
vstéva lékare po 1-3 mésicich (nejlépe po 1 mésici u prak-
tického lékare nebo specialisty) umozni posoudit snasen-
livost/bezpecnost, ale poskytne i dostatek ¢asu na zjisténi
plného ucinku na snizeni TK pfi kazdé titraci davky (viz
oddil 8.3.4).

8.5.2 Idealni cil 1écby zaméfené na snizeni TK

Jak jiz bylo uvedeno v oddile 6, optimalni uprava TK se
projevi snizenim KV rizika a nasledné poklesem morbidity
a mortality v populaci.

Prahova hodnota TK je definovéna jako TK, pfi némz
se zahajuje |é¢ba zamérend na snizeni TK, pficemz cilova
hodnota TK je ta, které se ma Ié¢bou dosahnout.

Prahova hodnota TK pro zahajeni l1é¢by zamérené na
snizeni TK neni nutné stejna jako doporucena cilova hod-
nota TK pfi zahajeni 1é¢by (jinymi slovy, prahova hodnota
pro lé¢bu a cilova hodnota lIé¢by nemusi byt u daného pa-
cienta jedno a totéz). Konkrétné u pacienta s hypertenzi,
u néhoz je doporucena lé¢ba zamérena na snizeni TK nad
vstupni hodnotu TK > 140/90 mm Hg, je doporucenym ci-
lem lé¢by zamérené na snizeni TK hodnota 120-129/70-
79 mm Hg za predpokladu, Ze 1é¢bu pacient dobre sné-
$i (viz doplrikové uUdaje online). | u lé¢enych jedincd se
zvySenym TK se doporucuje dosdhnout cilové hodnoty
120-129/70-79 mm Hg.

V doporucenych postupech z roku 2024 je proto vzdy
cilem lé¢by hodnota 120-129/70-79 mm Hg (avsak pouze,
pokud lé¢bu pacient snasi a s urcitymi vyjimkami, kdy se
doporucuje stanovit shovivavéjsi cilové hodnoty). Napro-
ti tomu se prahova hodnota muze lisit podle KV rizika,
konkrétné v kategorii zvySeného rizika. Napfiklad kromé
dospélych s hypertenzi (TK > 140/90 mm Hg) existuji je-
dinci se STK 130-139 mm Hg a/nebo DTK 80-89 mm Hg
namérenymi v ordinaci, jejichz KV riziko je natolik vysoké,
ze se doporuci lé¢ba zamérena na snizeni TK.

Rozmezi cilovych hodnot TK 120-129/70-79 mm Hg
uvddéné v téchto doporucenych postupech je odra-
zem nejnovéjsich dikazl ze soucasnych studii typu RCT
a z metaanalyz takovych studii. Za povSimnuti stoji fakt,
ze tyto cilové hodnoty Iécby snizuji incidenci KV prihod
u starsich dospélych, pficemz existuji dlkazy o ucinnosti
cilovych hodnot intenzivnégjsi |é¢by zamérené na snizova-
ni TK prokdzané az do véku 85 let. Dale udaje z vyzku-
mu naznacuji, Ze — pro optimalni snizeni KV rizika — je TK
120/70 mm Hg v prabéhu Iécby nejlepsi hodnotou v roz-
mezi cilovych hodnot TK uvedenych v nasich doporuce-
nych postupech (obr. 20). Nicméné, i kdyz jsme vdzné uva-
Zovali o doporuceni cilové hodnoty pfesné 120/70 mm Hg
potvrzené méfenim TK mimo ordinaci, zvolili jsme misto
toho cilové rozmezi 120-129/70-79 mm Hg (nejlépe s po-
tvrzenim TK mimo ordinaci, avsak s umoznénim i méreni
TK v ordinaci) z nasledujicich dvodu: umoznuje flexibili-
tu pacientim i lékarlim; zpétna vazba z externi odborné
recenze; zpétnd vazba od pacient(, ktefi davaji pfednost
Zivotospravé pred medikaci, pokud neni TK v rozmezi hy-
pertenze; védomi, Ze soucasné studie s intenzivni lé¢bou
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Obr. 20 - Kategorie systolického krevniho tlaku a rozmezi cilovych hodnot Iécby. STK - systolicky krevni tlak;

TK - krevni tlak.

az do dosazeni cilovych hodnot zahrnovaly pouze osoby
s vstupnim STK > 130 mm Hg; a védomi, Ze hodnoty TK za-
znamenané v podminkach vyzkumu se systematickym pfi-
stupem k méreni (i kdyz ddrazné doporucovanym v téch-
to doporucenych postupech) nejsou vzdycky stejné jako
hodnoty TK zaznamenané v rutinni klinické péci, které
mohou byt o 5-10 mm Hg vyssi.

Navic udaje ze studii potvrzujicich a¢innost nami do-
porucované cilové hodnoty [écby TK 120-129/70-79 mm
Hg nutné neplati pro dospélé se stfedné tézkou az téz-
kou geriatrickou kifehkosti, ktefi obecné nebyli do studii
zarazovani. Dale udaje podporujici tuto cilovou hodno-
tu TK u dospélych ve véku > 85 let nejsou jednoznacné.
Geriatrickd kfehkost se muze dostavit v rdzném véku
a spolu se snasenlivosti [écby zamérené na snizovani TK
predstavuje vyznamny aspekt pfi zvazovani cilové hod-
noty TK pro daného pacienta. Proto je tfeba vypracovat
pro osoby ve véku > 85 let a/nebo jedince s vyznamnou
geriatrickou kfehkosti personalizovany rezim snizovani

TK. Doporucené ukazatele geriatrické kifehkosti pro ve-
deni |éCcby zamérfené na snizovani TK jsou uvedeny v od-
dile 9.

Pfed zavedenim nové cilové hodnoty TK 120-129/70-
79 mm Hg u pacientl s [écbou zamérenou na snizeni TK je
nutno zddraznit nékolik dulezitych drobnéjsich okolnos-
ti, které je tfeba vzit v ivahu:

e Dukazy pro cilovou hodnotu STK 120-129 mm Hg pfi
|écbé zamérené na snizeni TK jsou jednoznacné (tfida |,
uroven dakazl A).

e Dlkazy pro konkrétni cilovou hodnotu DTK v lé¢bé
zamérené na snizovani TK jsou u osob lécenych pro
dosazeni cilové hodnoty STK 120-129 mm Hg méné
presvédcivé. | kdyz vétSina dospélych |écenych s cilem
dosdhnout STK 120-129 mm Hg dosdhne i hodnoty
DTK 70-79 mm Hg, neplati to pro viechny. Dale rela-
tivni KV riziko dospélych s Upravou STK je obecné niz-
ké, dokonce i pfi hodnoté DTK 70-90 mm Hg. Nicméné
¢astecné kvlli zndmému vyssimu riziku izolované dia-
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stolické hypertenze u mladsich dospélych se pracovni
skupina shodla, Ze u mladych pacientl s DTK je rozum-
né stanovit si — u pacienttd s DTK > 80 mm Hg, ktefi
jiz dosahli cile STK 120-129 mm Hg (tfida llb, Uroven
dukazl C) - cilovou hodnotu DTK 70-79 mm Hg bé-
hem lécby.

Pracovni skupina uznadva Doporucené postupy ESC
pro prevenci kardiovaskuldrnich onemocnéni v kli-
nické praxi z roku 2021, které sméruji dil¢cimi kroky
k doporucenim pro |écbu zamérenou na snizeni TK.
Doporucené postupy z roku 2021 uvadéji cilovou
hodnotu STK 130-139 mm Hg béhem Ié¢by jako prvni
krok a nasledné - podle preferenci, rizika a geriat-
rické kifehkosti pacienta — si vytycuji jako druhy krok
dosazeni cilové hodnoty STK < 130 mm Hg béhem
IéCby. | kdyz uznavame potencidlni hodnotu tohoto
dvojkrokového pristupu, ktery mlze rada lékara pri-
jmout, zddraznuji soucasné doporucené postupy jed-
nu cilovou hodnotu TK béhem léc¢by (120-129/70-79
mm Hg za predpokladu, Ze |éCbu pacienti snaseji).
Tento jednokrokovy pfistup vychazi z dukazl a jeho
smyslem je odrazovat od terapeutické setrvacnosti pri
snizovani TK. Jako zafny ptiklad druhé z uvedenych
obav o terapeutickou setrvac¢nost lze povazovat hod-
notu STK 135 mm Hg (v ordinaci) béhem lécby za ro-
zumnou pfFi procitani doporucenych postupt ESC pro
prevenci kardiovaskularnich onemocnéni v klinické
praxi z roku 2021, doufejme viak, Ze tuto hodnotu
nebudou povazovat za rozumnou ti, kdo se fidi ak-
tualizovanymi doporucenymi postupy ESC z roku
2024, které zde predkladame. Konkrétné je spolehli-
vé prokdzano, ze STK 135 mm Hg béhem lé¢by neni ve
srovnani s intenzivnéjsi Upravou TK optimalni.
Uzndvame, Ze vysledky studii typu RCT nelze vzdy ex-
trapolovat do rutinni péce v klinické praxi. Uznavame
i zvy3ené riziko nezadoucich ucinkd u pacientd, jimz se
ve srovnani s tradi¢nimi cilovymi hodnotami TK poda-
vaji léky snizujici TK intenzivnéji. Z toho vyplyva jedno
nase dulezité upozornéni ohledné cilové hodnoty Iécby
120-129/70-79 mm Hg, tedy doporuceni sledovat tento
cil pouze, pokud je Iécba dobre sndsena. V pfipadech,
kdy pacient 1é¢bu zaméfenou na snizeni TK dobre ne-
snasi a cilovych hodnot 120-129/70-79 mm Hg nelze do-
sahnout, doporucuje se fidit se principem ,,co nejnize,
jak je to rozumné dosazitelné” (,as low as reasonably
achievable”, ALARA) tak, Ze se |écba zaméfuje na co
nejnizsi hodnotu TK, jiz Ize rozumné dosahnout.
Kromé dospélych s vyznamnou geriatrickou krehkosti
a/nebo ve véku > 85 let nelze mozné dlkazy o cilové hod-
noté lécby zamérené na snizeni TK 120-129/70-79 mm
Hg generalizovat ani na pacienty se: (i) symptomatickou
ortostatickou hypotenzi pred lécbou, (ii) omezenou pre-
dikovanou dobou doZiti (napf. < 3 roky) a/nebo (iii) vyso-
kymi hodnotami rizika imrti z jinych nez KV pficin véetné
CKD s eGFR < 30 ml/min/1,73 m? (viz oddil 9).

Konecné, jak se uvadi v oddile 5, podporuji tyto dopo-
ru¢ené postupy zasadu ,dU0véruj, ale provéruj” vici hod-
notam TK namérfenym v ordinaci, a kdykoli je to mozné,
doporucuje se — jesté pred zahdjenim lécby a ve snaze
sledovat |é¢ebny ucinek medikace snizujici TK — hodno-
ty potvrdit presnym mérenim TK mimo ordinaci (ABPM,
HBPM).

8.5.3 Personalizace lé¢ebnych strategii

| kdyZ se jedna o slibnou oblast, dosud existuji sporadické
nebo Zzadné dukazy ze studii zamérenych na kardiovasku-
larni vysledné parametry, které by podporovaly pouzivani
novych biomarkeru pro individualizaci |écby zamérené na
snizovani TK. Nicméné je mozné definovat rlizné skupiny
pacientd a zahajeni |é¢by Ize upravit vzhledem k jiz pfi-
tomnym onemocnénim, jako jsou diabetes mellitus, CKD,
FS, stav po infarktu myokardu, srdec¢ni selhani, metabolic-
ky syndrom a proteinurie/albuminurie (oddil 9). Pfi vybé-
ru lécby je rovnéz nutno zvazit nezadouci ucinky a moz-
né a nesporné indikace v anamnéze (viz doplrikové udaje
online, tabulky S9 a S10). Kardioselektivni betablokatory
Ize podavat v nizkych davkach pfi chronickém astmatu,
coz je ve shodé s jejich pouzivanim u pacientt se srde¢nim
selhanim pfi chronickém astmatu.

Komentovana doporuceni 18 - Doporucené cilové hodnoty pfi lécbé

(viz tabulku dukazt 34)

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni dikaza

Pro snizeni KV rizika se doporucuje
usilovat u vétsiny dospélych o dosazeni
hodnot STK 120-129 mm Hg pti lécbé
za predpokladu, Ze pacienti Iécbu
dobre snaseji.

V pripadech, kdy je [écba zamérend
na snizovani TK Spatné snasena a neni
mozné dosdhnout STK 120-129 mm
Hg, se doporucuje usilovat o STK co
nejnize, jak je to rozumné dosazitelné
(,as low as reasonably achievable”,
princip ALARA).

Protoze piinos z hlediska nizsi
incidence KV prihod pri cilové
hodnoté STK 120-129 mm Hg pfi
|é¢bé nelze obecné vztahovat na
nasledujici specifické podminky,

je nutno u pacientt splnujicich
kritéria symptomatické ortostatické
hypotenze a/nebo vék > 85 let zvazit
personalizované a shovivavéjsi cilové
hodnoty TK (napf. < 140 mm Hg).

lla C

Protoze KV pfinos dosazeni cilové
hodnoty STK 120-129 mm Hg béhem
|écby nemusi obecné platit pro
nasledujici specifické podminky, Ize

u pacient spliujicich nasledujici
kritéria zvazit personalizované Il C
a shovivavéjsi cilové hodnoty STK
(napf. < 140/90 mm Hg): klinicky
vyznamna, stredné tézka az tézka
geriatricka krehkost bez ohledu na vék
a/nebo omezena predpokladana délka
doziti (< 3 roky).

V pripadech, kdy béhem lécby je STK
na cilové hodnoté nebo nizsi (120-129
mm Hg), ale DTK na cilové hodnoté
neni (>80 mm Hg), Ize pro snizeni

KV rizika zvazit zintenzivnéni |écby
zamérené na snizovani TK s cilem
dosahnout hodnoty DTK 70-79 mm Hg
béhem lécby.

llb C

ALARA - co nejnize, jak je to rozumné dosazitelné (as low as
reasonably achievable); KVO - kardiovaskularni onemocnéni; TK -
krevni tlak.
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Blizsi poznamky k |é¢bé zamérené na snizeni TK u kon-
krétnich pacientskych populaci, které jsou objektem za-
jmu, véetné rliznych populaci z hlediska rasy nebo etnika
Ize nalézt v oddile 9.

8.5.4 Délka a monitorovani farmakologické 1écby

Lécba zamérend na snizeni TK je obvykle chronickd, ¢asto
celozivotni. Vyvstavaji tak otazky dlouhodobé ucinnosti,
dlouhodobych nezadoucich uGcinkd, adherence a perzis-
tence na lécbé. | kdyz léky snizujici TK obvykle zajistu-
ji celkové trvaly ucinek, lze ¢asem pozorovat, jak tento
ucinek slabne. Zda se, Ze lékové skupiny prvni volby pro
snizovani TK jsou pro dlouhodobé uzivani bezpecné.
Doporucuje se zahdjit — ihned po dosazeni kontroly TK
— alespon na rok sledovani pacienta. Vzhledem ke zna-
mé casové variabilité TK a ucinnosti léciv v dlouhodobém
horizontu mize byt ¢asem nezbytné medikaci zménit (viz
doplrikové udaje online).

Komentovana doporuceni 19 - Doporuceni pro sledovani pacientt

s lécenou hypertenzi (viz tabulku diikazt 33)

Doporuéeni Trida Uroven
doporuceni diikazi

Jakmile se dosahne upravy TK a jeho

hodnota se pfi Iécbé zamérené na

snizovani TK stabilizovala, je nutno lla C

zvazit provadéni alespor jednoho
kontrolniho vy3etreni TK a dalsich
faktord KV rizika jednou ro¢né.

KVO - kardiovaskularni onemocnéni; TK — krevni tlak.

8.6 Snizovani krevniho tlaku pristrojovou
technikou

Jiz se zkouselo nékolik zpUsobU pFistrojové Iécby zamére-
né na snizeni TK. Zatim nejlepsi dlkazy existuji pro katet-
riza¢ni renalni denervaci.

8.6.1 Katetrizac¢ni renalni denervace

Ke vzniku a rozvoji hypertenze pfispivd nadmérnd akti-
vita sympatického nervového systému. Cilem renalni de-
nervace je prerusit aferentni a eferentni sympatické nervy
v adventicii a v perivaskularni tkani renalnich tepen. Do-
porucené postupy ESC/ESH pro Iécbu arteridlni hyperten-
ze z roku 2018 pouzivani pfistrojové [écby v rutinni |écbé
hypertenze - s vyjimkou klinickych studif a studii typu RCT
— nepodporovaly. Divodem pro to byly negativni udaje
z pouziti radiofrekvencnich katétrG prvni generace (viz
doplrikové udaje online).

Novéjsi udaje z falesnou procedurou kontrolovanych
studii (,,sham-controlled trials”) hodnoticich radiofrek-
vendni a ultrazvukové katétry druhé generace prokaza-
ly ucinné snizovani TK u Sirokého spektra pacientl, ktefi
uzivali nebo neuzivali léky snizujici TK, véetné pacient(
s rezistentni hypertenzi. Udaje z dlouhodobého neran-
domizovaného sledovani ve studiich Global Symplicity
Registry, Symplicity HTN-3, v pilotni studii Spyral HTN-ON
MED a ve studii Study of the Recor Medical Paradise Sys-
tem in Clinical Hypertension (RADIANCE-HTN) SOLO pro-
kazaly setrvaly ucinek snizovani TK po dobu az tfi let. Mo-

nocentricka oteviena studie naznacila setrvaly pokles TK
po dobu az deseti let. Tyto udaje rovnéz zduraznuji po-
tencidlné vyznamnou prednost rendlni denervace, totiz
Ze Ucinek této intervence snizujici TK maze byt ,vzdycky
po ruce”, coz ¢ini tento pfistup atraktivnim pro pacienty
se suboptimalni adherenci k uzivani [ékd. Néktefi pacienti
mohou dat prednost tomuto vykonu, ktery vyfesi problém
tak rikajic jednou provzdy misto toho, aby denné uzivali
chronicky léky, a mohou pozadat o renalni denervaci.

Vyznamna je skutec¢nost, Ze ve studiich s katétry prvni
a druhé generace dosud nezaznély zddné zavazné varov-
né signaly z hlediska bezpecnosti v souvislosti s vykonem
az na obvyklé riziko pti pouziti femoralniho pfistupu (pfi-
¢emz poznamenavame, Ze vétsina studii dosud neméla
dostate¢nou statistickou silu pro sledovani parametrd
bezpecnosti a ze pracovni skupina nenasla zadné pub-
likované udaje z metaanalyzy, kterd by uvadéla presné
pocty pfipadd zavazného krvaceni a zdvaznych kompli-
kaci v souvislosti s pristupem cestou stehenni tepny po
vykonu rendlni denervace). Nicméné vyskyt zadvazného kr-
vaceni a zavaznych komplikaci pfi pfistupu stehenni tep-
nou pti koronarografickém vysetieni se obvykle pohybu-
je v rozmezi 1-4 %, nékteré studie vsak uvedly hodnoty
5-10 %. V soucasnosti probihaji studie hodnotici radialni
pfistup pfi rendlni denervaci (ClinicalTrials.govidentifier:
NCT05234788). Po renalni denervaci se uvadi stendza/
disekce rendlni tepny (s incidenci 0,25-0,5 %) vyZadujici
implantaci stentu. Udaje z dlouhodobého sledovéni po
dobu tfi let nenaznacily zhor3eni ledvinnych funkci nad
ocCekavané hodnoty u pacientd s hypertenzi a s mirné az
stfedné snizenymi funkcemi ledvin. Je tfeba poznamenat,
Ze fale$nou procedurou kontrolované studie zatim vylu-
Covaly z ucasti pacienty se zavazné snizenymi renalnimi
funkcemi pfi vstupnim vysetreni.

Pfes zjevnou slibnost rendlni denervace pfi snizovani
TK existuji jisté obavy, které je tieba vzit v vahu, jak uva-
dime v doporucenich. Za prvé, ucinek soucasné techniky
pro katetriza¢ni rendIni denervaci na snizovani TK je na
invazivni vykon pomérné skromny (metaanalyzy uvadéji
snizovani STK — po korekci na placebo - pfiblizné o 6 mm
Hg pfi vysetreni TK v ordinaci a 0 4 mm Hg béhem 24ho-
dinového ABPM). To znamena, Ze prdmérny ucinek rendl-
ni denervace na snizeni TK se zfejmé rovnd ne vice nez
jednomu standardnimu léku na snizeni TK. Proto bude
nejspise fada dospélych, u nichz bude provedena renalni
denervace, po vykonu déle vyZzadovat léky snizujici TK.

Za druhé, dosud nebyla presné vycislena nakladova
ucinnost rendlni denervace. ProtoZe jsou ucinky soucas-
nych metod renalni denervace podobné jako ucinky stan-
dardnich léka snizujici TK, z nichz vétsina je generickych,
Ize si téZko predstavit scénaf, v némz by bylo mozné pro-
kazat nadkladovou ucinnost rendlni denervace pro vétsinu
pacientd. Vyjimkou by mohli byt pacienti s vysokym rizi-
kem KV pfihod pfi neupraveném TK v dusledku rezistent-
ni hypertenze (at jiz kvlli non-adherenci, nebo bez ni).

Za treti, zatim nebyly provedeny zddné studie zamé-
fené na vysledné parametry s odpovidajici statistickou
silou, které by prokazaly, Ze rendlni denervace snizu-
je incidenci KV pfihod a je v dlouhodobém horizontu
bezpecna. | kdyz zpravy z observacnich studii naznacily
souvislost mezi renalni denervaci a snizenym rizikem KV
pfihod, maji tyto udaje zasadni inferen¢ni limitace vcet-
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né vyznamného potencidlniho zkresleni. | kdyz snizovani
TK obvykle pomérné dobre koreluje s pfinosem ve smyslu
nizsi incidence KVO, neni vlbec jisté, Ze totéz plati pro
rendlni denervaci; dale by dalsi ucinky nezavislé na vlast-
ni procedure rendlni denervace mohly ovlivnit incidenci
KVO i jinych nezadoucich pfihod po vykonu. Vzhledem
k absenci studii zaméfenych na vysledné parametry ne-
mUze renalni denervace ziskat od této pracovni skupiny
tfidu | jako indika¢ni prah. Argumenty, Ze studie zamére-
né na vysledné parametry nebudou financovany, k ovliv-
néni ndzorl v doporucenych postupech nestaci. Nicméné
existuje nadéje, ze nazor téchto doporucenych postupl
bude motivovat priimysl ke sponzorovani studii zamére-
nych na vysledné parametry rendlni denervace.

Za ctvrté, v souvislosti s absenci udaju ze studii za-
mérenych na vysledné parametry by se mohl potencialni
ucinek renalni denervace ,,vZdycky po ruce” v kone¢ném
vysledku této metodé nevyplatit, pokud by se objevily
pozdni komplikace. Medikace vyvoldvajici komplikace
nebo nezadouci ucinky Ize jednoduse vysadit a nahradit
je néjakymi alternativnimi léky, pokud by takovy problém
vyvstal, to ale pro renalni denervaci neplati.

Za paté, dopady zvySovani poctl rendlni denervace na
organizaci prace na katetriza¢nim sale na bézné klinice
kardiologie vyvoldvaji jisté obavy. Konkrétné je treba,
aby provadéni renalni denervace nezpomalovalo vcasny
pfistup k jinym elektivnim vykonlm s prokdzanou ucin-
nosti pfi snizovani KV pfihod.

Za Sesté, zatim pordad nejsou k dispozici pfimé dikazy,
na jejichz zdkladé by bylo mozno urdit, zda jsou vykony
renalni denervace Uspésné, Ze jsou ledviny skutecné de-
nervovany a Ze se jejich inervace ¢asem neobnovi. V sou-
vislosti s tim je zpochybriovana predstava osob reaguiji-
cich a nereagujicich (respondérCi a non-respondérd) na
rendlni denervaci (s hypotézou, ze by snad bylo mozné
nalézt prediktory odpovédi, a vyhledavat tak nejvhodnéj-
$i pacienty pro dany vykon). Medicinské intervence vcet-
né farmakoterapie jsou pfirozené predmétem variability
v odpovédi mezi jednotlivymi pacienty. Navic v mediciné
existuje malo prikladd konzistentnich a z klinického hle-
diska uzitecnych prediktort odpovédi na Iécbu néjakého
onemocnéni se slozitymi genetickymi a environmentalni-
mi zaklady (tedy onemocnéni jako hypertenze).

Doporucuje se, aby indikaci posoudil a vykon proved|
multidisciplinarni tym se zkuSenostmi v |é¢bé hypertenze,
véetné expertd na hypertenzi a perkutanni kardiovasku-
larni intervence. Na zékladé dostupnych dlkazu Ize re-
nalni denervaci zvazovat u pacientd s neupravenou, sku-
tecné rezistentni hypertenzi pres uzivani trojkombinace,
ktefi vyjadri vali jiz radéji podstoupit rendlni denervaci.
Toto doporuceni se zcasti zaklada na vys$sim riziku KV
pfihod u dané podskupiny, coz predstavuje vyznamnou
dosud nevyfesenou klinickou potfebu a rovnéz znamena,
Ze aspekt nakladové uc¢innosti bude v dané situaci nej-
spiSe optimalni. U pacientl s non-adherenci nebo téch,
ktefi netoleruji soucasné uzivani nékolika Iékd na snizo-
vani TK, zvlasté 1ékud prvni linie, s vysokym predikovanym
rizikem a jejichz TK neni na cilové hodnoté, Ize renalni
denervaci ze stejnych diavodl zvazit, pokud pacient po
adekvatné nastaveném rozhodovani pacienta spolu s |é-
karem vyjadfi svou vlli podstoupit rendlni denervaci.
Proces spole¢ného rozhodovani vyZaduje, aby pacient byl

Komentovana doporuceni 20 - Doporuceni pro pfistrojovou lécbu

hypertenze (viz tabulku dikazu 35)

Uroven
dukaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Pro snizeni TK a — pokud se provadi
na pracovisti se stfednim az vysokym
objemem vykonu - Ize zvazit
katetrizacni rendIni denervaci

u pacientt s rezistentni hypertenzi,
u nichz zatim nebylo dosazeno
Upravy TK pres lécbu trojkombinaci Ilb B
(v¢etné thiazidového nebo thiazidim
podobného diuretika) a ktefi po
rozhovoru s [ékarem o rizicich

a prinosech vykonu a po vysetreni
multidisciplindrnim tymem vyjadrili
ochotu podstoupit rendlni denervaci.
Pro snizeni TK a — pokud se provadi

na pracovisti se strednim az vysokym
objemem vykon( - Ize zvazit kate-
trizacni renalni denervaci u pacientt
se zvysenym KV rizikem a hypertenzi
nekontrolovanou méné nez tremi léky,
kteri po rozhovoru s lékafem o rizicich
a prinosech vykonu a po vysetreni mul-
tidisciplindrnim tymem vyjadfili ochotu
podstoupit renalni denervaci.

Vzhledem k absenci studii zamérenych
na vysledné ukazatele s dostate¢nou
statistickou silou, které by prokazaly
bezpecnost renalni denervace a jeji
pfinos z hlediska snizeni incidence KV
prihod, se tento vykon nedoporucuje
jako intervence prvni linie snizujici TK
u hypertenze.

Dokud nebudou k dispozici dalsi
dukazy, nedoporucuje se provadét
rendlni denervaci pro lécbu hypertenze
u pacientt se stiedni az tézkou
poruchou rendlnich funkci (eGFR < 40
ml/min/1,73 m?) nebo se sekundarnimi
pricinami hypertenze.

eGFR - odhadovana glomerularni filtrace; KVO - kardiovaskularni
onemocnéni; TK - krevni tlak.

plné informovan o pfinosech, limitacich a rizicich spoje-
nych s renalni denervaci.

8.6.2 Jiné pristroje

Vétsina zpusobl lécby pomoci pfristrojové techniky pfi
|écbé hypertenze byla zaméfena na ovliviiovani aktivity
autonomniho nervového systému (Iécba aktivaci baro-
reflexu, endovaskularni lé¢ba amplifikaci baroreflexu
a ablace karotickych télisek). Cilem srdecni neuromodu-
la¢ni terapie je snizit predtizeni levé komory zménami
atrioventrikularniho intervalu pomoci dvoudutinového,
implantabilniho pulsniho generatoru s proménnou frek-
venci u pacientl s indikaci k implantaci nebo k vyméné
dvoudutinového kardiostimulatoru. Nékteré z téchto pfi-
stroju — i kdyz ne vSechny - vykazaly v nerandomizova-
nych studiich s jednim ramenem slibné vysledky. Jedna
faleSnou procedurou kontrolovana studie hodnotici efekt
arteriovendzni anastomoézy pomoci stentu na snizeni
krevniho tlaku byla prfedcasné zastavena poté, co udaje
z dlouhodobéjsiho sledovani naznacily zvyseni poctu pfi-
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pady srdecniho selhdni ve skupiné se stenty. Proto se po-
uzivani této pfristrojové techniky nedoporucuje k rutinni
|écbé hypertenze, dokud nebudou k dispozici dalsi dika-
zy o jejich bezpecnosti a ucinnosti (viz doplriikové udaje
online).

8.7 Nezamyslené a potencialné skodlivé
duasledky snizovani krevniho tlaku a jejich vliv
na cilové hodnoty lécby

8.7.1 Nezadouci ucinky lékl snizujicich

krevni tlak

8.7.1.1 Symptomatické nezadouci ucinky

Léky snizujici TK maji cetné nezadouci ucinky, které se
mohou vyskytovat castéji u Zzen. | kdyz jsou obecné tyto
léky dobfe snaseny, patfi mezi jejich casté nezadouci
ucinky — v zavislosti na lékové skupiné — bolest hlavy, ka-
Sel, zavraté nebo toceni hlavy, prljem nebo zacpa, Unava,
otoky kotnikt a problémy s erekci (viz doplrikové udaje
online, tabulka S9).

V randomizovanych studiich s dospélymi starSimi 60
let byla celkova incidence vysazeni [éku snizujicich TK pro
symptomy vyssi nez incidence vysazeni placeba (pfibliz-
né 15 % vs. 5 %). Systematicky prehled zahrnujici udaje
280 638 ucastniku 58 studii typu RCT nenasel zadny dlkaz
zvyseného relativniho rizika padd u osob uzivajicich léky
snizujici TK. Zjistilo se vSak zvyseni relativniho rizika mir-
né hyperkalemie, akutniho poskozeni ledvin, hypotenze
a synkopy. Dale dospéli s velmi tézkou geriatrickou kreh-
kosti byli z Gicasti ve studiich zamérenych na snizovani TK
vylucovani, coz je dullezitd informace, protoze tito pa-
cienti jsou vnimavéjsi k nezadoucim ucink(m a polyprag-
mazii (viz doplrikové udaje online).

8.7.1.2 U¢inky na ledviny

Jeden systematicky prehled popsal zvysené riziko akut-
niho poskozeni ledvin a hyperkalemie ve spojeni s léc-
bou zamérenou na snizeni TK. Analyzy incidence téchto
pfihod podle konkrétnich lIékovych skupin prokazaly, ze
u lékl pUsobicich na RAAS existovala vyssi pravdépodob-
nost spojitosti s akutnim poskozenim ledvin a hyperkale-
mif.

Pacienti s vyznamnym CKD byvaji obvykle z ucasti ve
studiich typu RCT vylucovani. Je tfeba si — po extrapolaci
vysledkd intenzivnéjsi snizovani TK na pacienty se stfedné
zadvaznym az zavaznym CKD — pamatovat tato vyfazujici
kritéria i to, ze u pacientl s CKD existuje vyssi pravdépo-
dobnost rezistentni hypertenze (viz oddil 9).

8.7.1.3 Erektilni dysfunkce

Starsi Iékové skupiny snizujici TK (v¢etné diuretik, be-
tablokator( a centrdlné plsobicich [ékd) jsou spojeny
s erektilni dysfunkci, nicméné novéjsi Iékové skupiny maji
ucinky neutralni. Antagonisté receptoru pro angiotenzin
mohou mit na erektilni funkci pfiznivy ucinek.

8.7.2 Zatéz tabletami a non-adherence
Intenzivnéjsi 1é¢ba zvySeného TK a hypertenze muze byt

spojena se zvysenym rizikem polypragmazie a zatéze tab-
letami, jez samy mohou byt spojeny s non-adherenci.

Kombinace 1éka v jediné tableté s fixni ddvkou mohou
pomoci zmirnit zatéZ tabletami a doporucuji se pro zlep-
Seni adherence (viz odkaz na oddil 8.3.4).

Zvysend intenzita snizovani TK (kterd pfitom v konec¢-
ném vysledku sniZzuje naklady snizenim incidence KV pfi-
hod) muUze rovnéz vést ke zvyseni pocatec¢nich pfimych
i nepfimych nékladd na zdravotni péci, protoze vice osob
vyZaduje medikaci a je vyssi poptdvka po technologicky
zaloZenych strategiich adherence, které mohou byt na-
rocné na uskutecriovani, zvlasté ve zdravotnickych systé-
mech s omezenymi prostiedky.

8.7.3 Potencialné skodlivé dusledky snizovani
krevniho tlaku u starsich osob s geriatrickou
krehkosti

Nezamyslené dusledky snizovani TK (hypotenze, synko-
py, pady) mohou byt nebezpecné zvlasté pro starsi kieh-
ké osoby. Retrospektivni studie prokazaly, Ze incidence
nebezpecnych paddu a synkop u dospélych jedinct star-
Sich 75 let z obecné populace, ktefi by splnili kritéria pro
zarazeni do studie SPRINT (Systolic Blood Pressure Inter-
vention Trial), byla témér pétkrat vyssi nez ve skupiné
se standardni péci ve stejné studii. Z toho Ize usuzovat,
Ze u zdravého pacienta mohl ke zjisténim studie SPRINT
a dalsich podobnych studii zkoumajicich snizovani TK pfi-
spét bias a Ze vysledky nemuseji pIlné obecné platit pro
star$i dospélé v rutinnéjsi klinické praxi.

Kromé véku je nutno zvazit — aby se tak pomohlo vy-
rusit jakékoli pfipadné nezamyslené dusledky snizovani
kiehkosti — i funkéni schopnosti pacientll. Pfes chrono-
logicky vék budou mit starsi pacienti s hypertenzi, ktefi
jsou zdatni a mohou nezavisle vykonavat aktivity kaz-
dodenniho Zivota, prospéch z lécby podle doporucenych
postupl podobny jako kohorty mladsich nemocnych. Nic-
méné je v tomto kontextu — aby se prede$lo nezamysle-
nym dusledkdim — nezbytna uUprava cilovych hodnot Iécby
a vypracovani planl lécby pro kfehké jedince. Sem patfi
vysetfeni geriatrické kfehkosti véetné stavu kognitivnich
funkci, rizika padd, sklonu k rozvoji symptomatické or-
tostatické hypotenze a dalSich komorbidit. Za pozornost
stoji skutecnost — a jak je podrobné popsdno v oddile 9
— ze nékteré udaje naznacuji pfiznivy vliv intenzivniho
snizovani TK na kognitivni funkce. U osob se ztratou ko-
gnitivnich funkci, ale se zachovanymi aktivitami bézného
Zivota je nutné provést dikladnéjsi vysetreni geriatrem,
aby posoudil rizika a pfinosy |écby, stejné jako aby pfi-
zUsobil strategii lé¢by potfebdm pacienta. U pacientd
s funkénim poskozenim, ktefi zarover nejsou schopni vy-
kondvat aktivity béZného Zivota, je nutno personalizovat
cile 1écby hypertenze a v opravnénych pripadech Iécbu
vysadit (viz oddil 9.3).

8.7.4 Setrvacnost v klinické praxi a snizovani
krevniho tlaku

Jako dUvod setrvacnosti v klinické praxi se c¢asto uvadi
strach ze zdvaznych nezadoucich pfihod pfi poddvani me-
dikace na snizeni TK, i kdyz dlkazy ziskané dosud z me-
taanalyz studii typu RCT naznacuji, Ze tyto obavy z neza-
doucich ucinké mohou byt pfehnané. Nicméné do studii
typu RCT jsou casto vybirdny populace s nizsi geriatrickou
kfehkosti a s polymorbiditou, u nichZ je vyssi pravdépo-
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dobnost, ze budou snaset [écbu. Proto se mozna uva-
di i méné nezddoucich ucinkl, nez by se dalo oc¢ekavat
v obecné populaci. Je na jednotlivych lékafich v klinické
praxi, aby zacali rozhodovat spole¢né s kazdym pacien-
tem, zvlasté s pacienty ze zranitelnych skupin a s témi,
kdo jiz dfive prodélali nezadouci pfihody, a peclivé zvazili
mozné prinosy a rizika lécby.

9 Lécba a péce o specifické skupiny
pacientd nebo ve specifickych
podminkach

9.1 Mlada dospélost (18-40 let)

9.1.1 Definice a epidemiologie

V téchto doporucenych postupech je ,mlada dospélost”
definovana jako vék 18-40 let. Prevalence hypertenze
u mladych dospélych se zvySuje u muzl i zen. K tomu
pfispivd nezdrava Zivotosprava, pohlavi, obezita a socio-
ekonomické faktory. Zatéz KVO, kterou lze pfipisovat
u mladych lidi hypertenzi, uvddéna v podobé mortality
nebo roky Zivota stravenymi v relativni invalidité, se v po-
slednich desetiletich zvysila, zvlasté v zemich s nizkymi
a stredné vysokymi pfijmy na hlavu a u muzd. Povédomi
o hypertenzi, jeji 1é¢bé a upravé TK u mladych dospélych
je nizsi nez v jinych vékovych kategoriich, coz je z velké
Casti dasledkem ne plné doceriovaného vyznamu lécby
tohoto onemocnéni u mladych muzd.

Systolicka a diastolickd hypertenze a izolovana dia-
stolicka hypertenze jsou spojeny se zvySenym KV rizikem
u mladych osob (viz doplrikové udaje online). Tématu izo-
lované systolické hypertenze u mladych osob se vénuje
oddil 9.4.

9.1.2 Sekundarni hypertenze v ¢asné dospélosti

Se sekundarni hypertenzi se Ize setkat ¢astéji u hyperten-
ze s nastupem v nizsim véku nez u hypertenze s pozdé;jsim
rozvojem, pfi prevalenci 15-30 % u hypertenznich mla-
dych dospélych; toto cislo uvadéji nékteré specializované
kliniky vénujici se [é¢bé této populace. Mezi hlavni pfic¢iny
sekundarni hypertenze patfi Iéky indukovana hypertenze
(napf. perordlné uZivanymi kontraceptivy obsahujicimi
kombinaci estrogen-progesteron; léky proti nachlaze-
ni) a primarni aldosteronismus. Vliv uzivani rekreacnich
drog/latek stejné jako potravinovych dopliika a energe-
tickych napoju je teprve nutno zkoumat (viz oddil 7).

Mezi nejcastéjsi pric¢iny léky indukované hypertenze
u mladych Zen patfi pouzivani kontraceptiv s kombinaci
estrogen-progesteron, a Zeny s hypertenzi by je nemély
uzivat, pokud existuje jind dostupna metoda antikoncep-
ce nebo prijatelna pro pacientku. Naopak kontraceptiva
obsahujici pouze progestin jsou obecné povaZzovana za
bezpecna pro Zeny s hypertenzi. Za pficinu sekundarni
hypertenze u mladych Zen je nutno povazovat fibromus-
kularni dysplazii, zatimco primarni aldosteronismus — coz
je nejcasté;jsi forma sekundarni hypertenze - je v rliznych
vékovych skupindch stejné casty. Proto se u mladych do-
spélych s hypertenzi doporucuje screening sekundarni
hypertenze. Nicméné primdrni hypertenze se castéji vy-
skytuje u obéznich mladych dospélych, i kdyz v téchto pfi-
padech je nutno vzit v ivahu i moznost OSA.

9.1.3 Méreni a léc¢ba krevniho tlaku

u mladych dospélych

U mladych dospélych se pro potvrzeni diagnézy doporu-
Cuje méfit TK mimo ordinaci, protoze u mladych jedincu
se vyskytuje syndrom bilého plasté. Vzhledem k nizsimu
absolutnimu KV riziku v této vékové kategorii — ve srov-
nani se starsimi dospélymi — dosud nebyly provedeny ran-
domizované studie s ,tvrdymi” sledovanymi parametry
snizovani TK. Nicméné protoze pokles relativniho rizika
Ié¢bou zamérenou na snizeni TK je v jakékoli vékové sku-
piné homogenni, a to véetné osob mladsich 55 let, pred-
poklada se, Ze i pro mladé dospélé s vhodnymi indikacemi
bude Ié¢ba zamérfena na snizeni TK pfinosna. Algoritmus
pro uUpravu hypertenze na zakladé KV rizika predstaveny
v oddile 6 nelze u mladych dospélych uplné pouzit, pro-
toze systém SCORE2 nebyl dosud validovan pro jedince
mladsi 40 let. Ani stratifikace podle stanoveni celozivotni-
ho rizika neplati pro velmi mladé dospélé (napf. ve véku
20-30 let). Bez prokazaného KVO, diabetu, familiarni
hypercholesterolemie a stfedné zavazného nebo zavaz-
ného CKD je u vétSiny mladych dospélych vhodna praho-
va hodnota po zahajeni 1é¢by zamérené na snizovani TK
140/90 mm Hg namérena v ordinaci. Vysetfeni na HMOD
Ize nicméné zvazit u pacientd mladsich 40 let s cilem na-
sledné prevést jedince se zvysenym TK do kategorie vys-
$iho rizika. Napriklad tuhost tepen reklasifikuje KV rizi-
ko presnéji u jedinct mladsich 50 let nez u starSich osob.
Echokardiograficky stanovena hmota levé komory rovnéz
zachovava svou pridanou reklasifikaci a diskriminaci navic
k rizikovym skére u mladych dospélych (viz oddil 6 s dis-
kusi o modifikatorech rizika).

Bez ohledu na KV riziko se vSem mladym dospélym se
zvySenym TK doporucuje fidit se zdsadami Zivotospravy
tykajicimi se snizovani TK. Pfi kazdém kontrolnim vyset-
feni mladych Zen schopnych otéhotnét je tfeba probrat
otdzky planovani rodiny.

U mladych dospélych je adherence k 1é¢bé nizkd, v né-
kterych studiich nizsi nez 50 %. Proto je tfeba neustdle
zdlraziovat vyznam adherence, edukace a ambulant-
nich pracovist (viz oddily 7 a 11).

Komentovana doporuceni 21 - Doporuceni pro lécbu hypertenze

u mladych dospélych (viz tabulky dikazt 36 a 37)

Doporuceni Trida Uroven
doporuceni duikazt

U mladych jedinc s diagnézou

hypertenze stanovenou pred

dosazenim 40 let se doporucuje

komplexni screening hlavnich pricin B

sekundarni hypertenze; vyjimkou
jsou obézni mladi dospéli, u nichz se
doporucuje nejdrive provést vysetieni
na obstruk¢ni spankovou apnoi.

Protoze systém SCORE2 nebyl

validovan pro jedince mladsi 40 let,

Ize screening HMOD zvazit u mladych

jedincli se zvysenym TK bez jinych Ilb B
onemocnéni spojenych se zvySenym KV

rizikem s cilem vyhledat dalsi jedince

pro pfipadnou farmakoterapii.

HMOD - hypertenzi zprostfedkované poskozeni organti (hypertension-
-mediated organ damage); KVO - kardiovaskularni onemocnéni;
SCORE2 - Systematic COronary Risk Evaluation 2; TK - krevni tlak.
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9.2 Téhotenstvi

9.2.1 Definice a epidemiologie

Hypertenze v téhotenstvi je typicky definovana jako hod-
noty STK > 140 mm Hg a/nebo DTK > 90 mm Hg, opako-
vané namérené v ordinaci nebo v nemocnici pfi dvou sa-
mostatnych pfilezitostech v odstupu > 15 minut pfi tézké
hypertenzi (> 160/110 mm Hg).

Hypertenze v téhotenstvi je druhou vedouci pfi¢inou
umrti matky v dobé kolem porodu. Pfiblizné 7 % tého-
tenstvi je komplikovanych hypertenzi, z ¢ehoz 3 % jsou
dusledkem preeklampsie a kolem 1 % predstavuje chro-
nicka nebo jiz dfive pfitomna hypertenze. Zeny s hyper-
tenznimi poruchami béhem téhotenstvi v anamnéze jsou
vystaveny zvysenému riziku nasledné hypertenze a rozvo-
je KVO.

9.2.2 Klasifikace hypertenze v téhotenstvi

Hypertenze v téhotenstvi zahrnuje:

e Chronickou hypertenzi: predchazi téhotenstvi, rozviji
se pred 20. gesta¢nim tydnem, pretrvava po vice nez
Sest tydnU po porodu a muzZe byt spojena s protein-
urii.

e Gestacni hypertenzi: rozviji se po 20. gesta¢nim tydnu
a obvykle vymizi do Sesti tydnt po porodu.

¢ Antenatalné neklasifikovatelnou hypertenzi: TK se
nejdfive zaznamenava po 20. gestacnim tydnu a sta-
novi se diagnéza hypertenze, neni vsak jasné, zda se
jednd o chronickou hypertenzi nebo ne; Sest tydnu po
porodu je nutné provést nové vysetreni.

e Preeklampsii: gestacni hypertenze doprovazena
novym vznikem: (i) proteinurie (> 0,3 g/den nebo
ACR = 30 mg/mmol), (ii) jiné orgdnové dysfunkce
u matky véetné akutniho poskozeni ledvin (koncen-
trace kreatininu v séru > 1 mg/dl), dysfunkce jater
(zvy3ené transamindzy > 40 Ul/l s bolesti v pravém
hornim kvadrantu nebo s bolesti v epigastriu, pfi-
padné bez bolesti v uvedenych mistech), neurolo-
gickych komplikaci (kifece, zménény dusevni stav,
slepota, cévni mozkova prihoda, tézké bolesti hla-
vy a pretrvavajici skotomy) nebo hematologickych
komplikaci (pocet krevnich desticek < 150 000/ul,
diseminovand intravaskularni koagulace, hemolyza)
nebo (iii) uteroplacentalni dysfunkce (jako porucha
rdstu plodu, nalez abnormalni kfivky dopplerovské-
ho vysetfeni umbilikalni arterie stanovany pomoci
flowmetrie nebo porod mrtvého plodu). Jedinou
moznosti, jak se zbavit preeklampsie je porod, kte-
ry se doporucuje ve 37. gesta¢nim tydnu, pfipadné
dfive ve vysoce rizikovych pfipadech. Je tfeba mit na
paméti, Ze proteinurie neni pro stanoveni diagnézy
preeklampsie povinnd, Ize se s ni ale setkat pribliz-
né v 70 % pripadd. ProtoZe proteinurie muze byt
pozdnim projevem preeklampsie, Ize na ni rovnéz
mit podezfeni, pokud de novo hypertenzi doprova-
zeji bolesti hlavy, poruchy vizu, bolesti bficha nebo
abnormalni vysledky laboratornich testd, konkrétné
nizké pocty krevnich desticek a/nebo abnormdlni
funkce jater.

Pri [é¢bé béhem téhotenstvi je nutno vyloucit jiné po-
tencialni priciny TK v¢etné bolesti a Uzkosti.

9.2.3 Méreni krevniho tlaku béhem téhotenstvi

Informace o pfistupech k méreni TK béhem téhotenstvi Ize
nalézt v oddile 5.5.1. Je tfeba opakovat, Ze oscilometrické
pfistroje maji sklon skute¢nou hodnotu TK podhodnoco-
vat a u tézké preeklampsie jsou nespolehlivé; pro pouziti
béhem téhotenstvi je validovano pouze nékolik model(
tonometrd. Dulezité tedy je védét, Ze pouzivat Ize pouze
téch nékolik malo pfistroji validovanych pro méreni TK
v téhotenstvi a preeklampsii (https:/stridebp.org).

9.2.4 Vysetfovani hypertenze v téhotenstvi

Mezi zakladni laboratorni vySetfeni patfi urinalyza (roz-
bor moci), krevni obraz, hematokrit, jaterni enzymy, sé-
rovd koncentrace kreatininu a kyselina mocova v séru.
V preeklampsii jsou hodnoty kyseliny mocové v séru zvy-
sené, a identifikuji tak zeny se zvySenym rizikem prihod
u matky i plodu béhem téhotenstvi pfi hypertenzi.

Viechny téhotné Zeny museji byt v ¢asném stadiu tého-
tenstvi (napr. 11.-14. gestacni tyden) vysetfeny na protein-
urii. Vysledek prouzkového testu > 1+ musi urychlit dalsi
vysetfeni vcetné stanoveni ACR, jehoZz hodnotu Ize rychle
zjistit vysetfenim ndhodného vzorku moci. Hodnota ACR <
30 mg/mmol (< 0,3 mg/mg) mUze proteinurii vyloucit. Vyssi
hodnoty museji vést ke sbéru moci po dobu 24 hodin.

V jedné studii mélo deset gravidnich Zen s chronickou
hypertenzi sekundarni hypertenzi (ktera se odhadem vy-
skytuje u 0,24 % vsech téhotenstvi). Sekundarni hyper-
tenze béhem téhotenstvi je spojena se zvysenym rizikem
nezadoucich prihod. Nejcastéjsi pFicinou sekundarni hy-
pertenze béhem téhotenstvi je CKD. Rozvoj hypertenze
béhem prvniho trimestru, na vrcholu sekrece lidského
choriového gonadotropinu (HCG) musi urychlit zvazeni
primarniho aldosteronismu. Feochromocytom se u téhot-
nych Zen vyskytuje vzacné (0,002 % ze vsech téhotenstvi),
je viak spojen s vysokou morbiditou.

9.2.5 Prevence hypertenze a preeklampsie

Incidenci gestacni hypertenze sniZzuje cvi¢eni nizké
a stfedné vysoké intenzity, zvlasté pod odbornym dohle-
dem a zahdjené v prvnim trimestru téhotenstvi. Po pora-
dé se svym porodnikem se museji viechny gravidni Zeny
- pokud neexistuji kontraindikace — vénovat fyzickym
aktivitam. Faktory ukazujici na riziko vzniku preeklampie
jsou diskutovany v doplrikovych adajich online.

Zenam s vysokym nebo stfedné& vysokym rizikem vzni-
ku preeklampsie je tfeba doporucit uzivani 100-150 mg
kyseliny acetylsalicylové denné pred spankem od 12.-36.
gestacniho tydne.

U Zen s nizkym pfijmem kalcia ve stravé (< 600 mg
denné) se v prevenci preeklampsie doporucuje peroralni
suplementace kalcia v dévce 0,5-2 g.

9.2.6 Zahajeni lécby a cilové hodnoty

krevniho tlaku

Postup pfi akutni dpravé TK v preeklampsii a eklampsii je
podrobné popsan v oddile 10.4.

Metaanalyzy nenalezly zaddné dukazy zvyseného ri-
zika porodu déti malych na gestacni vék gravidnich
Zen s mirnou hypertenzi, jez uzivaly léky snizujici TK.
Pfes dlouhodoby nedostatek udaja ze studii bylo po-
dle predchozich evropskych doporucenych postupl
vhodné zahdjit farmakologickou lé¢bu zamérenou na
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snizeni TK (i) u vSech Zen s perzistentné zvySenym TK
> 150/90 mm Hg a (ii) u Zen s gestac¢ni hypertenzi (s pro-
teinurii nebo bez ni), jiz dfive pfitomnou hypertenzi
s naroubovanou gestacni hypertenzi nebo s hyperten-
zi se subklinickym HMOD pfi TK naméfenym v ordinaci
> 140/90 mm Hg.

Ve studii CHAP snizila — ve srovnani s pouhou lécbou
tézké hypertenze (BP > 160/105 mm Hg) — [é¢ba téhotnych
zen s chronickou hypertenzi a TK > 140/90 mm Hg vyskyt
preeklampsie se zavaznymi projevy i pocty z medicinskych
dlvodl indikovanych predcasnych porodud pred 35. tyd-
nem. Tésnd kontrola TK (cilovéd hodnota DTK < 85 mm Hg)
— ve srovnani s méné tésnou kontrolou TK (cilovd hodnota
DTK < 100 mm Hg) — sniZuje incidenci ndsledné tézké hy-
pertenze matky (TK > 160/110 mm Hg), ne vsak incidenci
nezadoucich pfihod postihujicich matku nebo plod u Zen
se vstupni mirnou hypertenzi (DTK 85-105 mm Hg).

U viech téhotnych Zen s potvrzenym TK > 140/90 mm
Hg se doporucuje poddvat Iéky snizujici TK, aby se zpo-
malila progrese onemocnéni k tézké hypertenzi a snizi-
lo pfidruzené riziko nezddoucich pfihod v téhotenstvi.
U Zen s jiz pfitomnou a gestacni hypertenzi s eklampsii
i bez ni doporucujeme snizit STK na hodnoty nizsi nez
140 mm Hg a DTK na 80-90 mm Hg. Dukazy pro cilovou
hodnotu TK az 120-129/70-79 mm Hg v téhotenstvi ne-
jsou, i kdyZ pro netéhotné pacientky uzivajici léky na sni-
zovani TK takové dukazy existuji.

9.2.7 Lécba mirné hypertenze v téhotenstvi
(krevni tlak 140-159/90-109 mm Hg naméreny

v ordinaci)

Podavani inhibitord RAS v téhotenstvi se pro nezddouci
ucinky pro plod a novorozence nedoporucuje. Léky vol-
by snizujici TK jsou: betablokatory (vétsina udaju byla
ziskdna pro neselektivni betablokator labetalol, ktery ve
vyssich davkach plsobi i jako alfa-blokator; za bezpecné
jsou povazovany i metoprolol a bisoprolol), dihydropy-
ridinové BKK (vétSina udaju byla ziskana pro nifedipin,
ktery je obecné povazovan za lék prvni volby; Ize podavat
i felodipin, nitrendipin, amlodipin a isradipin) a methyl-
dopa. Podle jedné metaanalyzy zabranuji betablokatory
a BKK rozvoji tézké hypertenze ucinnéji nez methyldopa.
Za povsimnuti nicméné stoji fakt, Ze je tfeba vyvarovat se
podavani atenololu, ktery je spojen se zpomalenim rastu
plodu. Methyldopa byla davdna do souvislosti se zvyse-
nym rizikem poporodnich depresi; proto se doporucuje
opatrnost pfi jejim pouzivani jak béhem porodu, tak po
ném.

Obzvlasté ucinny pfi tézké hypertenzi v téhotenstvi
mUze byt hydralazin, ktery Ize podat intraven6zné pfi
pfijmu pacientek s hypertenzi do nemocnice (oddil 10).
Zatimco pro thiazidova diuretika je k dispozici pouze
omezené mnozstvi Udaju a je nutno je podavat s opatr-
nosti, ostatni diuretika jako furosemid nejsou kontrain-
dikovana a v nékterych situacich maze byt jejich pouziti
nezbytné (viz doplrikové udaje online).

9.2.8 Lécba tézké hypertenze v téhotenstvi

(> 160/110 mm Hg)

Akutni rozvoj tézké hypertenze pretrvavajici po dobu
vice nez 15 minut se povazuje za emergentni hypertenzni
stav v téhotenstvi a je predmétem oddilu 10.4.2.

9.2.9 Lécba krevniho tlaku po porodu

U Zen s hypertenzi béhem téhotenstvi je nutno TK zmé-
fit do 6 hodin po porodu, a lze-li, ddle méfit denné po
dobu alespon jednoho tydne po propusténi z nemocnice.
Hypertenze po porodu se vyskytuje casto v prvnim tydnu
a je spojena s delsi hospitalizaci.

U Zen s hypertenzi v téhotenstvi je pfitomno zvysené
riziko rozvoje chronické hypertenze, CKD a KVO. Rela-
tivni riziko rozvoje chronické hypertenze je nejvyssi bé-
hem prvnich 6 mésict po porodu, proto je tfeba tyto zeny
pravidelné sledovat. U Zen s gestacni hypertenzi, zvlasté
Zen s preeklampsii, je vyssi riziko maskované hyperten-
ze. Krevni tlak je nutno méfit (idedlné i mimo ordinaci)
alespont 6-12 tydnd, 6 mésicl a 12 mésicl po porodu
a nasledné kazdy rok, stejné tak provadét analyzu moci
a stanovovat KV riziko. Udaje z nedévné doby ukazuji na
potencialni uzitecnost self-monitoringu TK v rusném ob-
dobi ¢asné po porodu.

Vsechny léky snizujici TK se vylucuji do materského
mléka. Vétsina Iékl - az na propranolol, atenolol, ace-
butolol a nifedipin — se vylucuje do matefského mléka ve
velmi nizkych koncentracich (viz doplrikové tdaje online,
tabulka S11).

9.2.10 Riziko rekurence hypertenznich poruch

v nasledujicim téhotenstvi

Priblizné u 20-30 % Zen s hypertenznimi poruchami v té-

hotenstvi dochazi k rekurenci v nasledujicim téhotenstvi.

Cim dfive dojde k rozvoji hypertenze v prvnim té&hotenstvi,

tim vy33i je riziko rekurence v ndsledujicim téhotenstvi.
Dalsi podrobnosti na téma lécby hypertenze a dalSich

kardiovaskularnich onemocnéni v téhotenstvi Ize nalézt

na jinych mistech.

Komentovana doporuceni 22 - Doporuceni pro lécbu hypertenze

v téhotenstvi (viz tabulky diikaz(i 38-40)

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

U Zen s gestacni hypertenzi se
doporucuje zahajit farmakoterapii
pfi potvrzeném STK > 140 mm Hg
nebo DTK > 90 mm Hg.

U téhotnych Zen s chronickou
hypertenzi se doporucuje zahajit
farmakoterapii pfi potvrzeném STK
> 140 mm Hg nebo DTK > 90 mm Hg
méreném v ordinaci.

U zZen s chronickou a gesta¢ni
hypertenzi se doporucuje snizit TK
na hodnoty < 140/90 mm Hg, ne
vsak < 80 mm Hg v pripadé DTK.

Pro lécbu hypertenze v téhotenstvi
se jako léky prvni volby snizujici TK
doporucuji dihydropyridinové BKK
(nejlépe nifedipin s prodlouzenym
uvolriovanim), labetalol

a methyldopa.

Po konzultaci s porodnikem se
doporucuje provadét cviceni
nizké az stredni intenzity u viech
téhotnych Zen bez kontraindikaci
s cilem snizit riziko gestacni
hypertenze a preeklampsie.

Pokracovani na dalsi strané
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Systolicky TK > 160 mm Hg nebo

DTK > 110 mm Hg v téhotenstvi

mUze ukazovat na emergentni lla C
stav a je tfeba zvazit okamzitou

hospitalizaci.

Je treba zvazit provadéni HBPM

a ABPM s cilem vyloucit hypertenzi

bilého plasté a maskovanou lla C

hypertenzi, jez jsou v téhotenstvi
- B

Castejsi.
Uzivani blok&tort RAS béhem
téhotenstvi se nedoporucuje.
ABPM - ambulantni monitorovéni krevniho tlaku (ambulatory blood
pressure monitoring); BKK — blokator kalciovych kanald; HBPM —
monitorovani krevniho tlaku v domacich podminkach (home blood
pressure monitoring); RAS - systém renin-angiotenzin; TK - krevni tlak.

9.3 Velmi vysoky vék (> 85 let), geriatricka
kifehkost, polymorbidita a polypragmazie

9.3.1 Definice geriatrické kiehkosti

Nejcastéjsi definici geriatrické krehkosti je biologicky
syndrom spojeny s vékem a charakterizovany ubyvajici-
mi biologickymi rezervami v dlsledku dysregulace né-
kolika fyziologickych systému. Pokud je jedinec vystaven
fyziologickym stresorim, ocita se v nebezpeci a cely stav
je spojen s nepfiznivymi vysledky, jako jsou disabilita,
hospitalizace a umrti. Odhadovand prevalence geriatric-
ké kiehkosti u osob ve véku > 65 let je 7-16 % a je vyssi
u Zen nez u muzdl. | kdyz hlavnim determinantem geriat-
rické kfehkosti je vék, je tfeba rozliSovat chronologicky
a biologicky vék. Starsi pacient maze byt zdatny a vitalni,
zatimco polymorbidni mlady pacient maze trpét kieh-
kosti. Uzivani vétsiho mnozstvi |ékd mlze mit u starsich
pacientd nepredvidatelné ucinky na TK kvuli zvy3ujicimu
se ,konkurenénimu boji” léciv o zdkladni mechanismy
zodpovédné za jejich degradaci a vylucovani i proto, ze
schopnost baroreflexnich a chemoreflexnich systému udr-
Zovat stabilni vyvazenou hodnotu TK muze se starnutim
klesat.

Pokud se tyce TK, komplikuji interpretaci literatury
o geriatrické kfehkosti dvé otazky. Za prvé, geriatricka
kfehkost sama o sobé je silnym prediktorem umrti a KV
komplikaci a je doprovazena poklesem STK. Tak vznika
problém tzv. J-kfivky TK (viz oddil 9.8) a reverzni kauza-
lity, kdy zakladni pfi¢inou zdravotnich problém je spise
nez nadmérné snizovani TK geriatrickd kfehkost. Pou-
ze fadné randomizované a kontrolované klinické stu-
die mohou rozlisit mezi ucinky geriatrické kfehkosti vs.
nadmérné intenzivniho snizovani TK; bohuzel vyznam-
néjsi procento krfehkych pacientd bylo zafazeno pou-
ze do malého poctu studii zkoumajicich rtzné aspekty
snizovani TK. Za druhé, dosud nebylo dosazeno shody
ohledné klasifikace geriatrické kfehkosti v kazdodenni
klinické praxi. Pro ucely vyzkumu byly vypracovéany slo-
Zité stupnice kiehkosti, ale dokud nejsou v elektronické
podobé, jsou pro rutinni klinickou péci obvykle nepo-
uzitelné. Nicméné stupnice klinické kifehkosti (obr. 21) je
intuitivni a snadno se s ni pracuje; byla i validovana pro
pétileté riziko umrti.

9.3.2 Randomizované kontrolované studie
snizovani krevniho tlaku u kfehkych starsich
pacientu

Do studii bylo zatim zafazeno pouze malo dospélych ve
véku > 85 let. Kromé toho nejspiSe nelze zobecriovat uda-
je ze studii typu RCT a uplatriovat je u velmi kfehkych pa-
cientl. Nicméné v soucasnosti dostupné dukazy ze studii
typu RCT neprokazaly oslabeni pfinosu (tedy zadné ovliv-
néni ucinku) l1é¢by zamérené na snizovani TK u kiehcich
pacientl zarazenych do téchto studii, i kdyz u nich byl
stupen geriatrické kfehkosti nejspise pouze mirny (viz do-
pliikové udaje online).

Protoze nejsou k dispozici spolehlivé dikazy z rando-
mizovanych studii, nékolik observacnich studii naznacilo,
Ze by snizovani TK nemuselo byt u pacientl s vyznam-
nou kifehkosti nebo u polymorbidnich pacientd nutné,
nebo Ze by dokonce mohlo byt skodlivé, zvlasté pokud
neni TK velmi vysoky. Napfiklad systematicky prehled
a metaanalyza nerandomizovanych studii zkoumajicich
spojitost mezi TK a rizikem Umrti u starsich pacientl na-
lezla dikazy o interakci podle miry kfehkosti a naznaci-
la, Ze snizeni TK by mohlo byt u této skupiny pacientt
Skodlivé. Nicméné, jak bylo uvedeno vyse a v oddile 9.8,
nejsou tato observacni zjisténi J-kFivky pro poskytovani
klinické péce spolehliva, protoze vysledky mlze poten-
cidlné zkreslovat neidentifikovany bias. Napfiklad navic
k reverzni kauzalité je tuhost velkych tepen spojena jak
s nizkym DTK, tak se zvySenou mortalitou. Kromé toho
se absolutni KV riziko zvySuje s vékem, coz znamena, zZe
méné starsich nez mladSich osob s hypertenzi mize po-
tfebovat lé¢bu pro zabrdnéni jedné nezadouci KV pfi-
hodé.

Proto se vzhledem ke vSiem dukazim dosud shro-
mazdénym z klinickych studii nesmi starym a kfehkym
pacientdim s hypertenzi odepirat potencialni pfinos sni-
Zzeni TK az na cilovou hodnotu 120-129/70-79 mm Hg.
Nicméné u velmi starych a kfehkych osob musi byt prio-
ritou personalizované rozhodnuti. Spolu s Upravou TK
je tfeba najit odpovéd na vyznamnou otazku, zda lze
resit reverzibilni priciny kiehkosti napr. 1é¢bou zaklad-
nich onemocnéni nebo absolvovdnim fyzioterapeutic-
kého programu s posilovanim svald, pfipadné cvicenim,
koordinaci a tréninkem rovnovahy, vzdy pod odbornym
dohledem.

9.3.3 Zahajeni lé¢by zamérené na snizovani TK

u velmi starych nebo kiehkych pacientt

Vsichni pacienti museji byt pIné pouceni o pfinosu a rizi-
cich zahajeni |é¢by zaméfené na snizovani TK a nasledné
museji lékafri vzit v ivahu jejich ndzor. Z 34 doporucenych
postuput jich 18 navrhuje jako cilovou hodnotu STK 150
mm Hg u kiehcich a/nebo starsich pacientl, ale ctyfi se
priklanély k cilovym hodnotdm STK < 130 mm Hg nebo <
120 mm Hg. Lécbu Ize zahijit dlouhodobé pusobicim di-
hydropyridinovym BKK. Pro Upravu TK |ze pouzit i ACEI
nebo ARB, pokud je ACEI kontraindikovan. Nasledné se
dava prednost nizkym davkam thiazidovych nebo thia-
zidim podobnych diuretik, pokud neexistuje konkrétni
kontraindikace jako dna, ortostatickd hypotenze nebo
porucha mikce (véetné mikéni synkopy). Podavani beta-
blokator je méné zadouci, protoze zpomaluji srde¢ni
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€

1 Velmi zdatni
»

Jsou silni, aktivni, energicti

a motivovani. Tito lidé obvykle
pravidelné cvici. Jsou to
nejzdatnéjsi jedinci ve své
vékové kategorii.

Skala klinické kiehkosti

(frailty) 1-5

\ 4

Drzte se doporucenych
postupti pro |é¢bu zaméfenou
na snizovani TK, platnych
i pro mladsi kohorty za

[ 4 predpokladu, Ze pacient
\Z)Zdravi l6¢bu snasi

Nemaji pfiznaky aktivni nemoci,

ale jsou méné zdatni nez ti .

z predchozi kategorie. Obvykle

cvici nebo jsou prilezitostné

velmi aktivni, napf. sezonné

sportui. .Dﬁkazy pfinosu v podobé )
" nizsiho vyskytu KV pihod pfi

\Sj)obie kompenzovani

Choroby jsou dobfe
kompenzovany. Nejsou
pravidelné aktivni nad ramec
béznych prochazek.

intenzivnéjsi upravé TK

\ 4

Kombinacni lécba v nizkych
davkach pro dosazeni tpravy
je rozumna

| \4))hroieni (vulnerabilni)
( Ackoli nejsou zavisli na denni '

pomoci druhych, pfiznaky
nemoci ¢asto omezuji aktivity.
Obvyklou potizi byva pocit
zpomaleni a unavy béhem dne.

Pokud mozno ABPM; dulezita
a pravidelna kontrola, zvlasté

5 ’Mirné kiehci pfi zméné frailty

Je zietelné zpomalovani
psychomotorického tempa,
potiebuji pomoc v naro¢néjsich
dennich ¢innostech (spravovéni

krehkost typicky postupné
narusuje schopnost nakupovat
a chodit sam ven, pfipravovat si
jidlo a starat se o domacnost.

oot (T AN
préce, uzivani lékd). Mirna

Skala klinické kiehkosti

(frailty) 6-9

\ 4

Duikazy piinosu v podobé
nizsiho vyskytu KV pfihod ne
tak vyrazného jako u silnéjsich
osob se stfedné tézkou az
tézkou geriatrickou kiehkosti
a funkéni poruchou (mélo
zastoupeni v klinickych
studiich)

A4

Budte opatrni a pouzivejte
klinicky usudek pfi zahajovani
a zvysovani intenzity lécby
zamérené na snizovani
TK s pouzitim spolecného
rozhodovani s pacientem

\ 4

Monoterapie muze byt
rozumna u této skupiny pfi
zahajovani nebo udrzovani
|écby zamérené na snizovani

-

6 Ftiedné kiehci

Lidé potfebuji pomoc se

viemi venkovnimi aktivitami

a s chodem domécnosti.

Doma maji problémy s chiizi
po schodech a potrebuji
pomoc s koupanim a mohou
potfebovat minimalni asistenci
(dohled) s oblékanim.

% 7 ra'vainé kiehci
A

PIné zavisli na péci druhé
osoby z jakékoli priciny
(fyzické ¢i kognitivni). Pfesto
vyhlizi stabilizované a nejsou
ve vysokém riziku umrti

(v horizontu asi 6 mésict).

ﬂ 8 >Ielmi zévazné kiehci
PIné zavisli na celodenni péci,

blizi se konci Zivota. Typicky se
nemohou zotavit ani z lehké

TK

)\ 4

Patrejte po symptomatické
OH, asymptomatické OH
s pady, Spatném snaseni lécby
nebo nezadoucich Ucincich
medikace. Pouzijte klinicky
usudek a APBM/HBPM, kde je
namisté jiz dale nevystavovat
pacientovi predpisy nebo
upravovat medikaci

nemoci.

' ( 9 'erminélné nemocni

Blizi se konci Zivota. Tato
kategorie se vztahuje na lidi
s ocekdvanou délkou doziti
kratsi nez 6 mésicd, ktefi ale
nejevi znamky kiehkosti.

@ESC—

Obr. 21 - Vysetieni na geriatrickou kiehkost pfi upravé krevniho tlaku. ABPM — ambulantni monitorovéni krevniho tlaku (ambulatory blood
pressure monitoring); HBPM — monitorovéni krevniho tlaku v domacim prostiedi (home blood pressure monitoring); KV - kardiovaskularni;
KVO - kardiovaskularni onemocnéni; OH - ortostatickd hypotenze; TK — krevni tlak. Upraveno z Rockwood et al.

ké pulsni viny, kterd je v tuhych centralnich elastickych
tepnach nedostatec¢né tlumena. Betablokatory s vazo-
dilata¢nim ucinkem a pfimd vazodilatancia (napf. hyd-
ralazin a minoxidil) jsou spojeny se zvySenym rizikem
ortostazy. Pfes spornost udajl jsou za méné zadouci po-
vazovany i alfa-blokatory, protoze jsou zfejmé spojeny
se zvySenym rizikem ortostazy a padd u velmi starych
pacientld (ve véku > 85 let). Obzvlasté alfa,-blokatory
jako doxazosin, prazosin, terazosin (pouzivany i pfi lé¢-
bé hypertrofie prostaty) vykazuji tendenci k vyvolavani
ortostazy. Po nalezeni vhodné kombinace by mohla jed-
na tableta s riznym sloZzenim dvou latek optimalizovat
adherenci. Zahajeni kombinac¢ni [é¢by se u velmi starych
a/nebo kfehkych pacientd nedoporucuje, pokud neni TK
velmi vysoky.

9.3.4 Zachovani snizovani krevniho tlaku
u velmi starych nebo kiehkych pacienta

Pokud velmi stafi a kfehci pacienti snaseji 1écbu zamére-
nou na snizovani TK dobre, neni automaticky nutné pre-
stat predepisovat Iéky nebo ukoncit [écbu; nicméné tuto
moznost je tfeba mit stdle na paméti. Pokud kiehkost
progreduje, ma STK tendenci klesat natolik, ze by snad
mohla vzniknout nutnost prestat lék snizujici TK vibec
predepisovat. Pro identifikaci kandidatnich Iékda na ten-
to krok je tfeba zkontrolovat seznam Iéka, které pacient
v soucasnosti uziva a z néj vybrat |éky, které by se mohly
stat kontraindikovanymi vzhledem k soubéznému prede-
pisovani jinych |ékd nebo k nové vzniklym komorbiditam.
Jako pomoc pfi odstranovani |ékd snizujicich TK ze sezna-
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u velmi starych nebo kiehkych pacienti (viz tabulku dikazi 41)

Trida
doporuceni

Uroven
dikazd

Doporuceni

Doporucuije se, aby se pfi lécbé
zvy$eného TK a hypertenze u star3ich
pacientt ve véku < 85 let bez
pritomnosti stfredné tézké az tézké
geriatrické kiehkosti pouzivala stejna
doporuceni jako pro mladsi osoby - za
predpokladu, Ze 1é¢bu zamérenou

na snizovani TK snasi starsi pacienti
dobre.

Doporucuje se celozivotné dodrzovat
farmakoterapii zamérenou na
snizovani TK i po dosazeni véku 85 let
v pripadé, Ze pacient takovou lécbu
dobre snasi.

Vzhledem k tomu, Ze pfinos pro
snizeni KV pfihod neni v uvedenych
pripadech jisty, pricemz je nutné
pripomenout doporuceni diikladného
monitorovani tolerance Iécby, je tieba
zvazit [écbu zamérenou na snizeni TK
pouze z > 140/90 mm Hg (ordinace)

u osob splrujicich nasledujici kritéria:
symptomatickd ortostaticka hypotenze
jiz pred lécbou; vék > 85 let; klinicky
vyznamna stfedné tézka az tézka
geriatrickd kiehkost a/nebo omezena
predikovana délka doziti (< 3 roky).

Protoze bezpecnost a Ucinnost Upravy

TK je méné jista u jedincl se stredné

tézkou nebo tézkou geriatrickou

krehkosti, museji lékafi v klinické praxi

zvazit screening starsich dospélych

na geriatrickou kiehkost pomoci lla C

validovanych klinickych testd; pfi
| I

rozhodovani o Upravé TK a cilovych
hodnotéch je tieba brat v ivahu

priority pacientd, pripadné zvolit

pristup spole¢ného rozhodovani.

Pfi zahajovani [é¢by zamérené na

snizeni TK u pacientt ve véku > 85

let s pritomnosti stredné tézké az

tézké geriatrické krehkosti (bez

ohledu na vék) je nutno zvazit

pouziti dlouhodobé pusobicich

dihydropyridinovych BKK nebo

inhibitord RAS a v piipadé potreby

nésledné i diuretika v nizké dévce

- pokud je pacient snasi - idedlné

vSak ne betablokatoru (pokud neni

jednoznacné indikovan) nebo
BKK - blokator kalciovych kanald; KVO - kardiovaskularni onemocnénti;
RAS - systém renin-angiotenzin, TK - krevni tlak.

alfa-blokatoru.

Pokud TK klesa s postupujici
geriatrickou kiehkosti, Ize zvazit
ustoupeni od predepisovani medikace
na snizeni TK (a dalsich 1éku, jez by
mohly TK snizovat, jako jsou sedativa
a prostatické specifické
alfa-blokatory).

mu lze pouzit ABPM, ktera zjisti ortostatickou hypotenzi
nebo vysoce proménlivy TK netlumeny reflexy autonom-
niho nervového systému.

9.4 Izolovana systolicka a diastolicka
hypertenze

9.4.1 Definice izolované systolické hypertenze
Izolovand systolicka hypertenze je obvykle definovana
jako STK > 140 mm Hg s DTK < 90 mm Hg. Zatimco izo-
lovand systolicka hypertenze se u mladsich pacientl ne-
vyskytuje casto, u starich pacientl je nejcastéjSim typem
hypertenze; > 80 % neléenych pacientd s hypertenzi ve
véku > 60 let ma izolovanou systolickou hypertenzi.

9.4.2 Izolovana systolicka hypertenze,

rizikové faktory a starnuti

Systolicky TK se s vékem zvySuje u muztd i u Zen do osmé
dekady zivota, zatimco diastolicky TK se postupné zvysuje
do paté nebo Sesté dekady Zivota, poté se bud vyrovna,
nebo klesa; v dlisledku toho se pulsni tlak (rozdil mezi
STK a DTK) od stfedniho véku postupné zvysuje. Tyto
zmény TK souviseji se zvysujici se tuhosti tepen s priby-
vajicimi roky.

Protoze vétsina starSich pacientt s hypertenzi ma izo-
lovanou systolickou hypertenzi a protoze s pribyvajicimi
roky Zivota zavisi riziko KV pfihod spiSe na systolickém
nez na diastolickém TK, shoduje se Iécba izolované systo-
lické hypertenze u starsich dospélych z velké ¢asti s postu-
pem pfi kombinované systolicko-diastolické hypertenzi
pozorované u mladSich dospélych. Starsi studie se systo-
lickou hypertenzi pouzivaly jako cilovou hodnotu STK
160 nebo 150 mm Hg. Nicméné vysledky studii SPRINT
a STEP (Strategy of Blood Pressure Intervention in Elderly
Hypertensive Patients) (prdmérny TK pfi vstupu do studie
byl 140/78 mm Hg, resp. 146/82 mm Hg, coZ znamena,
Ze fada pacientd méla izolovanou systolickou hyperten-
zi) potvrzuji, Ze nizsi cilové hodnoty DTK ucinné snizuji
incidenci KV pfihod u pacientl s izolovanou systolickou
hypertenzi (viz doplrikové udaje online).

ProtozZe snizeni relativniho rizika pfi |é¢bé zamérené
na snizovani TK je homogenni ve vsech vékovych skupi-
ndach - zatimco absolutni sniZzeni rizika je vétsi s pfibyvaji-
cimi léty - je nutno u starsich pacientu s izolovanou systo-
lickou hypertenzi zabranit terapeutické setrvacnosti (viz
oddil 9.3). Jak jiz bylo uvedeno vyse, je tfeba vyvarovat se
podavani betablokatorl pacientlim s izolovanou systoli-
ckou hypertenzi nebo obecnéji s tuhosti tepen, protoze
betablokatory zvysuji tepovy objem (vzhledem k nizsi sr-
dec¢ni frekvenci).

9.4.3 Izolovana systolicka hypertenze

u mladych dospélych

U mladych dospélych (ve véku do 40 let) vyvoldva pfi-
tomnost izolované systolické hypertenze rlizné patofy-
ziologické a klinické otazky. Zda se, ze u mladych pa-
cientd s izolovanou systolickou hypertenzi jsou tuhost
tepen a relativni riziko KV pfihod podobné jako u jedin-
cl bez izolované systolické hypertenze a nizsi nez u mla-
dych dospélych s kombinovanou systolicko-diastolickou
hypertenzi a s izolovanou diastolickou hypertenzi. Ve
skutecnosti se zdd, ze mladsi pacienti s izolovanou sy-
stolickou hypertenzi predstavuji heterogenni skupinu.
Z téchto dlvodl by mohlo byt rozumné u téchto jedinct
vysetfit centrdlni TK a tuhost tepen, jak to doporucuji
jiné odborné spole¢nosti. Aby se vyloucila hypertenze bi-
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lého plasté, kterd je u mladych osob ¢asto spojena s izo-
lovanou systolickou hypertenzi, doporucuje se TK méfit
mimo ordinaci.

9.4.4 1zolovana diastolicka hypertenze

Izolovand diastolickd hypertenze je definovana jako STK
< 140 mm Hg pfi DTK = 90 mm Hg. S fenotypem izolova-
né diastolické hypertenze se lze castéji setkat u mladsich
dospélych a zvlasté u mladsich dospélych s obezitou nebo
jinymi metabolickymi odchylkami. U starSich dospélych
s timto fenotypem je nutno se ptat, zda byl DTK zméren
presné.

Zdé se, Ze u pacientl s izolovanou diastolickou hy-
pertenzi je pfitomno mirné zvysené relativni KV riziko,
0 5-30 %. Nicméné protoze pacienti s izolovanou dia-
stolickou hypertenzi jsou mladsi, obvykle prodélavaji
méné KV prihod a prokdzani této spojitosti by si vyza-
dalo velké vzorky pacientd. Dale protoze absolutni KV
riziko u téchto jedincl je nizké (typicky je 10leté riziko
< 10 %), neni pfili§ jasné, zda by izolovana diastolicka
hypertenze méla urychlit zahajeni lé¢by zamérené na
snizeni TK, zvlasté u jedincy, jejichz vstupni STK je jiz
na cilové hodnoté 120-129 mm Hg. Bez ohledu na to
je nutno pacienty s izolovanou diastolickou hypertenzi
sledovat, protoZze u nich existuje zvysené riziko rozvoje
systolické hypertenze.

Konecné je tfeba rovnéz poznamenat, Ze existuje mélo
nebo zadné kvalitni dikazy ze studii, Ze by dalsi intenzi-
fikace lé¢by zamérené na snizovani TK pro dosazeni STK
< 120 mm Hg a také DTK < 70 mm Hg — poté, co pacient
dosahl cilové hodnoty STK 120-129 mm Hg - zlepsila pro-
gndézu KVO.

9.5 Ortostaticka hypotenze pfi hypertenzi
vleze na zadech

Pacienti s ortostatickou hypotenzi nemuseji nutné trpét
hypotenzi a ve skutecnosti se u mnoha z nich lze setkat
se zvysenym TK vleZe na zadech nebo s hypertenzi vleze
na zadech. Déle je fada pacientl s ortostatickou hypo-
tenzi asymptomatickych. Ortostaticka hypotenze je pfi-
tomna pfiblizné u 10 % vsech dospélych s hypertenzi; je
definovana jako pokles TK 0 >20/10 mm Hg po zvednuti
se z polohy vsedé nebo vleze do polohy vstoje (viz od-
dil 5.5.3). Vysetfeni na ortostatickou hypotenzi je nutno
provést 1 a/nebo 3 minuty poté, co dana osoba vstala.
ProtoZe vysetfeni na ortostatickou hypotenzi poté, co
pacient vstane ze sedu, muze vést k podhodnoceni vy-
skytu ortostatické hypotenze, je vhodnéjsi — kdykoli je
to mozné - vysetfovat osoby na pfitomnost ortostatické
hypotenze zménou polohy z vleZze (na zadech) do polo-
hy vstoje (viz oddil 5).

Vysetfeni na ortostatickou hypotenzi je pfri lécbé
dospélych se zvysenym TK nebo s hypertenzi dilezité
z nékolika davodu. Za prvé, zjisténi ze studii spojujicich
intenzivnéjsi upravu TK se zlepSenym vyslednym stavem
pacienta nemuseji u pacientd s ortostatickou hypoten-
zi, zvlasté pokud je zavazna (STK vstoje < 110 mm Hg)
a/nebo symptomatickd, platit obecné. Za druhé, orto-
statickd hypotenze mlzZe byt doprovazena symptomy,
jez mohou omezovat pacientovu snasenlivost intenziv-
néjSich postupl pfi snizovani TK. Za treti, ortostaticka

hypotenze muze byt spojena se zvysenym rizikem neza-
doucich ucinkl bézné pripisovanych farmakologickému
snizovani TK (jako pfi hospitalizaci pro hypotenzi). Za
Ctvrté, ortostatickd hypotenze je spojena se zvysenym
KV rizikem.

Nicméné v ramenech randomizovanych studii s inten-
zivnéjsim snizovanim TK ve srovnani s rameny s méné in-
tenzivnim snizovanim TK se frekvence ortostatické hypo-
tenze nezvysila a na rozdil od Castych predstav se nezd3,
ze by intenzivnéjsi Uprava TK (ktera témér vzdy vyzaduje
medikaci vice snizujici TK) ortostatickou hypotenzi zhor-
Sovala. Naproti tomu existuji dikazy, Ze intenzivnéjsi
Uprava hypertenze muze ve skutecnosti snizit riziko orto-
statické hypotenze.

Co se tyce etiologie ortostatické hypotenze, Ize uva-
zovat o etiologii neurogenni nebo non-neurogenni,
pficemz druhd moznost je zdaleka castéjsi. Pacienti s or-
tostatickou hypotenzi mohou mit zakladni neurodegene-
rativni onemocnéni, diabetes, deficit vitaminu B,,, selhani
ledvin, dehydrataci, delsi dobou stravenou v poloze vleze,
absenci bézné kondice a spoustéci medikaci (jako alfa-
-blokatory, betablokatory, diuretika, nitraty, antidepre-
siva a antipsychotika). Za povsimnuti stoji fakt, Ze ACEI,
ARB a dihydropyrinové BKK jsou priklady 1ékd snizujicich
TK, které ziejmé méné plsobi na ortostatickou hypoten-
zi, a jejich nezadouci ucinky — pokud vibec néjaké jsou
— na ortostatickou hypotenzi se typicky projevi v prvnich
dvou tydnech (nebo v nejblizsi dobé) po zahajeni nebo
zintenzivnéni lécby.

Lécba pacientl s hypertenzi a s ortostatickou hypo-
tenzi vleze na zddech predstavuje v klinické praxi casto
dokonaly hlavolam. Podrobnéjsi prehledy na toto téma
jsou k dispozici jinde. Pfistup k lé¢bé ortostatické hypo-
tenze musi byt nejdiive nefarmakologicky. Pacientam
s ortostatickou hypotenzi je tfeba vysvétlit, aby polohu
ménili pozvolna, dbali na dostate¢nou hydrataci a vyva-
rovali se konzumace alkoholu a velkych jidel. Pomahat
mohou i kompresni puncochy, prekfizeni nohou v poloze
vstoje a bfisni pasy; to vie je nutno vyzkouset ve studiich.
Incidenci (typicky no¢ni) hypertenze maze omezit pouziti
hrejivych polstarkd na bricho a postel nastavena tak, aby
hlava byla o néco vyse nez zbytek téla, mdze snizit no¢ni
diurézu a ortostatickou hypotenzi pres den.

Lécba ortostatické hypotenze u osob s hypertenzi
v poloze vleZe na zadech neznamena automaticky titraci
1€kl snizujicich TK smérem dolU. Spise je tfeba patrat po
reverzibilnich pric¢inach a fesit je (véetné vysazeni skodi-
cich 1ékd) a pacienty vyZzadujici Iéky sniZujici TK je tfeba
prevést na léky, u nichz existuje nizsi pravdépodobnost,
7e budou vyvolavat ortostatickou hypotenzi. Kdyz za-
¢nou symptomy silné omezovat bézné aktivity a vyse
uvedené intervence nepomahaji, zvlasté pri neurogenni
ortostatické hypotenzi, zda se, Ze nejspise midodrin je
schopny zvratit ortostatickou hypotenzi; proto — pokud
pacient trpi hypertenzi v poloze vleZze na zddech - jej
Ize podavat spolu s jiz uzivanymi léky snizujicimi TK. Al-
ternativou k midodrinu je droxidopa, i kdyz ta je hare
dostupna. Kdyz jsou jedincdm s ortostatickou hypoten-
zi predepsany tyto léky na ortostatickou hypotenzi, je
rozumné vyhledat specialistu, protoze tyto latky mohou
zvySovat TK v poloze vleZze na zaddech vice, nez je jejich
TK vstoje.
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u pacient s ortostatickou hypotenzi

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

Pred zahajenim nebo zintenzivnénim

|écby zamérené na snizeni TK se

doporucuje provést vySetieni na

ortostatickou hypotenzi, kdy pacient

nejdrive sedi nebo si lehne na dobu

5 min a TK se nasledné méri po 1 a/

nebo 3 min vstoje.

U jedincli s hypertenzi vleze na zadech

se doporucuje nejdrive vyzkouset

nefarmakologické formy lécby

jako Iécbu prvni linie u ortostatické

hypotenze. U téchto pacientl

se rovnéz doporucuje prevést je

z medikace zamérené na snizeni

TK, ktera zhorsuje ortostatickou

hypotenzi, na jinou lé¢bu zaméfenou

na snizeni TK, a ne pouze snizit

intenzitu lécby.

TK - krevni tlak.

9.6 Diabetes

9.6.1 Diabetes a zvyseny krevni tlak/hypertenze

Pacienti s diabetem (1. i 2. typu) casto maji zvyseny TK
nebo hypertenzi a ve sttednédobém az dlouhodobém ho-
rizontu u nich existuje ve srovnani s nediabetiky pfiblizné
dvakrat vyssi riziko zdvazné KV pfihody. Diabetes je rov-
néz hlavni pfi¢inou mikrovaskuldrnich pfihod, jako jsou
retinopatie a nefropatie. | kdyz se KV riziko u pacient(
s diabetem lisi podle metod screeningu a stanovovani dia-
gndzy, stejné jako podle pritomnosti dalsich faktord KV
rizika, maji v prdméru pacienti s diabetem o > 10 % vys3si
10leté riziko KV pfihod. Nicméné u pacientl s diabetem
2. typu, pokud jsou mladsi 60 let, je nutno zvazit formalni
stanoveni rizika pomoci predikéniho modelu SCORE2-Dia-
betes (viz oddil 6).

9.6.2 Kfivka krevniho tlaku ve tvaru pismene J

a kardiovaskularni riziko u pacientll s diabetem
Dukazy o prahovych a cilovych hodnotach TK v [é¢bé pa-
cientd s diabetem jsou jiz po néjakou dobu predmétem
diskuse. Zpravy o vztahu mezi TK a KV rizikem u diabetu,
ktery lze vyjadrit kfivkou ve tvaru pismene J, a absence
jednoznac¢ného pfinosu lé¢by na srdecni vysledné para-
metry pfi nizs§im TK vedly podle nékterych metaanalyz
k nékolika opatrnym doporucenim pro intenzivni [é¢bu
u této pacientské populace.

Metaanalyza hodnotici Udaje jednotlivych pacientd,
kterou provedla skupina Blood Pressure Lowering Treat-
ment Trialists’ Collaboration, méla za cil ovéfit ucinky léc-
by u 103 325 pacientt s diabetem a prinesla dikazy proti
zméné ucinku podle kategorii vstupniho TK az k STK 120
mm Hg. Pfedpoklada se, Ze snizeni TK u pacientt s diabe-
tem snizi riziko vzniku komplikaci v souvislosti s diabetem
véetné retinopatie, vaskulopatie a nefropatie (albumin-
urie a terminalni selhani ledvin), coz jesté vice zvy3uje vy-
znam snizeni TK u téchto pacientl (viz doplrikové udaje
online). Tato pracovni skupina rovnéz vzala v Uvahu sku-

tecnost, Ze urcitd ¢ast pacientld s diabetem ma ortosta-
tickou hypotenzi v dlsledku diabetické nefropatie, coz
mUze ovlivnit snasenlivost snizovani TK.

9.6.3 Kontrola krevniho tlaku u diabetu

Doporucujeme, aby viem pacientim s diabetem byla
umoznéna farmakologickad |écba zaméfena na snizova-
ni TK s cilovou hodnotou 120-129/70-79 mm Hg, pokud
to bude proveditelné a pacienti ji budou snaset. Pracov-
ni skupina rovnéz nenasla zadné spolehlivé dikazy pro
rzné cilové hodnoty TK pfi |écbé pacientl s diabetem
a bez tohoto onemocnéni. Zatimco studie ACCORD (Ac-
tion to Control Cardiovascular Risk in Diabetes) popsala
nulovou incidenci primarniho cilového ukazatele tésnéj-
Sich cilovych hodnot TK u diabetu, byl nalezen okrajovy
pokles incidence cévnich mozkovych pfihod (CMP). Déle
prodlouzené sledovani ve studii ACCORD stejné jako ana-
lyzy vysledkld intenzivniho sniZzovani TK u pacientd ran-
domizovanych do ramene se standardni glykemii pfinesly
dukazy naznacujici podobny pfinos, jako byl pfinos po-
zorovany ve studiich SPRINT, STEP a Effects of intensive
Systolic blood Pressure lowering treatment in reducing
Risk of vascular evenTs (ESPRIT). Celkové vsechny hlavni
l[ékové skupiny snizujici TK u¢inné brani u osob s diabe-
tem i bez néj rozvoji KVO. Je viak tfeba poznamenat, Ze
pfi diabetu se albuminurie vyskytuje casté&ji; proto jsou
ACEIl a ARB potencialné vyhodnéjsi, a tuto skutecnost by
mohlo byt vhodné pfi snizovani TK u pacientt s diabetem
zvazit (viz doplrikové udaje online, tabulka S10).

Dilkazy pro Upravu lé¢by zaméfené na snizeni TK u pa-
cientd s prediabetem jsou ponékud omezené. Déle re-
lativni ucinek snizovani TK je v rlznych kategoriich BMI
jako kritéria obezity pomérné konzistentni. Za povSimnu-
ti stoji i skutecnost, Ze samotny zvyseny TK muze zvysit
riziko rozvoje diabetu, coz podtrhuje potencidlni ulohu

Komentovana doporuceni 25 - Doporuceni pro lécbu hypertenze
u pacientt s diabetem

Doporuceni Trida
doporuceni

Uroven
dukazu

U vétsiny dospélych se zvysenym TK

a diabetem se nejdéle po 3 mésicich
Upravy Zivotospravy doporucuje
snizovani TK farmakologicky u jedincti
s potvrzenou hodnotou TK > 130/80
mm Hg namérenou v ordinaci s cilem
snizit KV riziko.

Farmakoterapie zamérend na

snizeni TK se doporucuje u osob

s prediabetem nebo s obezitou, pokud
je potvrzeny TK v ordinaci > 140/90
mm Hg nebo pokud je TK naméreny

v ordinaci 130-139/80-89 mm Hg

a u pacienta je predpoklddané 10leté
riziko rozvoje KVO 2 10 % nebo

jsou u néj pfitomna vysoce rizikova
onemocnéni, a to i pres nejvyse
3mésicni Upravu Zivotospravy.

U jedinctl s diabetem uzivajicich léky
snizujici TK se doporucuje usilovat

0 STK 120-129 mm Hg, pokud pacient
|écbu snasi.

KVO - kardiovaskularni onemocnéni; TK — krevni tlak.
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snizovani TK v prevenci rozvoje diabetu navic k preven-
ci rozvoje KVO. Z hlavnich lékovych skupin snizujicich TK
jsou v prevenci nové vzniklého diabetu u¢inné ACEl a ARB
a jejich pouziti Ize zvazovat u pacient s rizikem rozvoje
diabetu a u jedincg, u nichz je indikovana lé¢ba zamérena
na snizovani TK.

9.7 Chronické onemocnéni ledvin

9.7.1 Vztah mezi hypertenzi a chronickym
onemocnénim ledvin

Celosvétové trpi chronickym onemocnénim ledvin pfibliz-
né 850 milionl osob, pficemz > 80 % z nich méa hyperten-
zi; ocekdva se, ze prevalence CKD vzroste do roku 2025
na 1,56 miliardy osob. Patogeneze hypertenze a CKD jsou
spolu Uzce spjaty. Rezistentni hypertenze, maskovana hy-
pertenze, HMOD a vy33i TK v noci se u pacientd s CKD
vyskytuji ¢asto. U pacientl s CKD maji velky podil na mor-
talité KVO, pricemz hypertenze je vyznamnym rizikovym
faktorem.

Pro ucely téchto doporucenych postupt jsou dospéli se
stfedné zdvaznym az zdvaznym CKD a zvy$enym TK po-
vazovany za osoby s dostatecné vysokym rizikem, aby se
u nich zvazovala |é¢ba zamérena na snizovani TK, jak je
uvedeno v oddile 8 a lze vidét na hlavnim obrazku (obr.
19). Pro definovani rizika v souvislosti s CKD pouzivame
kategorie Kidney Disease: Improving Global Outcomes
(KDIGO) a nase definice stfredné zavazného az zavazného
CKD zahrnuje osoby s eGFR < 60 ml/min/1,73 m? a/nebo
s albuminurii > 30 mg/g (= 3 mg/mmol). U osob s mirnym
CKD a zvySenym TK je tfeba stanovit KV riziko pred roz-
hodnutim o [é¢bé zaméFené na snizovani TK.

9.7.2 Snizovani krevniho tlaku pfi

chronickém onemocnéni ledvin

Snizovani TK u pacientd s CKD je spojeno s pfiznivymi
ucinky na incidenci KV pfihod a mortalitu. Snizovani TK
zpomaluje progresi CKD a sniZuje incidenci terminalniho
selhani ledvin, to vSak obvykle pouze u jedinci s vyznam-
nou proteinurii pfi vstupnim vysetfeni.

9.7.3 Kontrola krevniho tlaku p¥i chronickém
onemocnéni ledvin

Pacientim s CKD je nutno poskytovat poradenstvi na
téma zivotosprdvy, zvlasté pokud se tyce snizeni pfijmu
sodiku. Doporuceni k suplementaci drasliku ve stravé jsou
uvedena v oddilu 8; u osob se stfedné zavaznym az z&-
vaznym CKD vyZaduje suplementace opatrnost. Zatimco
se zdd, Ze cviceni ma maly vliv na zlepSeni TK u pacien-
td s CKD nebo u pacientd na dialyze, pacientim s CKD
poskytuje uzivani ACEl v monoterapii ochranu pred ne-
pfiznivymi ucinky na ledviny, KV pfihodami, umrtim z KV
pficin i z jakychkoli pFi¢in. ACEl i ARB sniZuji — ve srovnani
s placebem - riziko vzniku KV pfihod a selhani ledvin; nic-
méné se zd4, Ze u ACEI je pravdépodobnost ucinku vyssi
nez v pripadé ARB. Pacienti s CKD obvykle vyZaduji kom-
binacni 1écbu, kterou je treba zahdjit kombinaci inhibi-
toru RAS a BKK nebo diuretika. U pacientd s eGFR < 30
ml/min/1,73 m? je pro stanoveni diagnézy rezistentni hy-
pertenze tfeba pouzit klickové diuretikum s titraci davek
smérem nahoru. Chlorthalidon, ktery se typicky pfidava

ke klickovému diuretiku, rovnéz ucinné snizuje TK a sni-
zuje mikroalbuminurii u pacientt s rezistentni hypertenzi
spolu s CKD 4. stadia (eGFR 15-30 m/min/1,73 m?). U CKD
se nedoporucuje kombinovat ACEIl s ARB ani s jinym zpU-
sobem lécby ke snizeni TK.

9.7.4 Cilové hodnoty krevniho tlaku pfi
chronickém onemocnéni ledvin
Dukazy ohledné cilovych hodnot TK u pacientl s CKD jsou
slozité a sporné. Doporucené postupy KDIGO z roku 2021
navrhuji l1écit dospélé se zvysenym TK a s CKD k dosazeni
cilové hodnoty STK < 120 mm Hg — pokud pacient [écbu
snasi — pomoci standardizovaného méreni TK v ordinaci
(tfida doporuceni Ilb). Toto doporuceni vychazelo z&asti
z vysledkl studie SPRINT. Je tfeba poznamenat, Ze pa-
cienti s vylu¢ovanim proteinu moci za 24 hodin > 1 g/den
nebo s eGFR < 20 ml/min/1,73 m? byli ze studie SPRINT
vyfazeni. U pacientl s CKD, po sledovani s medidnem 3,3
roku, byl pomér rizik u primarniho slozeného KV vysled-
ného parametru 0,81 (95% Cl 0,63-1,05) a v pfipadé umrti
z jakychkoli pficin to bylo 0,72 (95% ClI 0,53-0,99). | kdyz
intenzivni snizovani TK ve studii SPRINT vedlo k vét$imu
¢asnému poklesu eGFR, nebyl nalezen Zadny dukaz, ze
by tento pokles eGFR tlumil pfiznivé ucinky intervence ve
studii SPRINT na incidenci KV pfihod nebo mortalitu.
Nékolik systematickych prehled zkoumalo pfinos in-
tenzivni kontroly TK u pacientl s CKD (viz doplrikova data
online). Nékteré tyto prehledy neprokazaly zadny prinos
intenzivni kontroly TK na renalni vysledné parametry, za-

Komentovana doporuceni 26 - Doporuceni pro lécbu hypertenze

u pacientt s chronickym onemocnénim ledvin

Uroven
diikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientt s diabetickym nebo
nediabetickym stfedné zavaznym az
zavaznym CKD a s potvrzenym TK

> 130/80 mm Hg se pro snizeni KV rizika
doporucuje optimalizovat zivotospravu

a uzivat Iéky snizujici TK - pokud pacient
tuto strategii dobre snasi.

U dospélych se stfedné zavaznym az
zavaznym CKD, ktefi uzivaji Iéky snizujici
TK a jejichz eGFR je > 30 ml/min/1,73 m?,
se doporucuje usilovat o dosazeni STK
120-129 mm Hg, pokud pacient takovou
|écbu dobie snasi. Pro pacienty s nizsi
eGFR nebo po transplantaci ledvin se
doporucuji individualni cilové hodnoty
TK.

U pacientt s hypertenzi, CKD a s eGFR

> 20 ml/min/1,73 m? se doporucuje podavat
inhibitory SGLT2 s cilem zlepsit vysledny
stav pacient( diky schopnosti uvedené
|ékové skupiny mirné snizovat TK.

ACEI nebo ARB snizuji albuminurii
ucinnéji nez jiné léky snizujici TK a jejich
pouziti je nutno zvazit jako soucast
|écebné strategie u pacientu s hypertenzi
a mikroalbuminurii nebo proteinurii.

lla

ACEI - inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokator
receptoru AT, pro angiotenzin Il; CKD - chronické onemocnéni ledvin;
eGFR - odhadovana glomerularni filtrace; SGLT2 - sodiko-glukézovy
kotransportér 2; TK — krevni tlak.



M. Taborsky, A. Linhart, E. Kocidnova

71

timco jiné prehledy prokazaly u intenzivné lé¢enych pa-
cientd nizsi mortalitu ve srovnani s pacienty bez intenziv-
ni |é¢by. Zdlrazriovani pfiznivych ucinkd inhibitord SGLT2
u osob s CKD a finerenonu u osob s CKD a diabetem je du-
lezité, i kdyz v soucasnosti nejsou tyto Iéky na trhu urceny
pouze ke snizovani TK.

9.8 Onemocnéni srdce

9.8.1 Prahové a cilové hodnoty krevniho tlaku
u pacienti s onemocnénim srdce

Doporucené prahové hodnoty pro zahajeni lé¢by za-
mérené na snizeni TK a doporucené cilové hodnoty
u pacientl jiz |éc¢enych jsou uvedeny v oddilech 6 a 8.
U vSech pacientd s KVO v anamnéze (v¢etné ischemic-
ké choroby srdecni) je pfitomno zvysené riziko recidivy
KVO. Proto se doporucuje u téchto pacientd provadét
[écbu zaméfenou na snizeni TK pfi potvrzené vstupni
hodnoté > 130/80 mm Hg a k doporucené cilové hod-
noté TK 120-129/70-79 mm Hg za pfedpokladu, Ze pa-
cient 1é¢bu snasi (viz oddily 6 a 8). Jak se uvadi v oddile
8, je tfeba mit na paméti, Ze STK 120 mm Hg (zvIasté pri
méreni mimo ordinaci) je nejspise optimalni v rozmezi
cilovych hodnot uvedenych v téchto doporucenych po-
stupech. Kromé toho, Ze pracovni skupina povazuje pa-
cienty se znamym KVO za osoby s dostate¢né vysokym
rizikem pro intenzivnéjsi Ié¢bu zamérenou na snizova-
ni TK povazuje i pacienty s tézkou srdec¢ni vadou a se
symptomatickym srde¢nim selhanim také za osoby s do-
state¢né vysokym rizikem. Rovnéz poznamendvame, ze
betablokator se nesmi podavat v kombinaci s non-di-
hydropyridinovym BKK, at jiz v 1é¢bé anginy pectoris,
nebo pro kontrolu TK.

9.8.2. Ischemicka choroba srdecni se zvlastnim
odkazem na J-kfivku krevniho tlaku

Mezi dulezité okolnosti u pacientl s ischemickou cho-
robou srde¢ni patfi: (i) J-kifivka krevniho tlaku (zjisténi
naznacujici, Ze nadmérné intenzivni snizovani TK muze
u nékterych pacientt zvysit KV riziko) a (ii) nesporné in-
dikace u konkrétnich Iékovych tfid pouzivanych pfi sni-
zovani TK.

Jev nazyvany J-kfivky ukazuje na zvysené riziko pozo-
rované u pacientl s nejnizSimi a nejvyssimi hodnotami
TK v datovém souboru, pfi¢emz nejpfiznivéjsi incidence
KV vyslednych parametrd byly typicky nalézany u jedin-
¢t s TK v normalnim rozmezi (napf. STK 100-120 mm Hg
a DTK 60-80 mm Hg). Z tohoto davodu se J-kfivka nékdy
oznacuje i jako U-kfivka, pficemz oba terminy se pravidel-
né pouzivaji jako zaménitelné.

Nicméné observacni udaje konzistentné neprokazuji
J-kfivku TK u KV rizika, tento vztah je casto pozorovan
u pacientl s prokazanym klinickym KVO, jak je tomu u je-
dincl s ischemickou chorobou srde¢ni nebo v kohortach
sekundarni prevence. Dale J-kfivku Ize castéji pozorovat
pfi analyze hodnot DTK nez hodnot STK, i kdyZ byla po-
psana u obou. Tento tésnéjsi vztah s DTK ved| k formu-
lovani hypotézy, Ze J-kfivka muUze byt vysledkem snizené
perfuze hlavnich organt pfi nizkém TK, coz plati zvlasté
pro DTK v koronarni vaskulature pfi hodnoceni pfihod
v souvislosti s ischemickou chorobou srdecni (protoze pri-

tok krve koronarnimi tepnami je do velké miry omezen
na diastolu).

Pokud nadmérné snizeni TK vyvola KV pfihodu, je tre-
ba tuto skutecnost uvést v doporucenych postupech pro
Upravu TK. Doporucené postupy ESC/ESH pro Iécbu arteri-
alni hypertenze z roku 2018 jako prvni zavedly nizsi hra-
nice cilovych hodnot pfi Iécbé zaméfené na snizovani TK,
coz v konecném dusledku znamenalo sniZeni intenzity
[écby u pacientld s TK pfi |é¢bé pod témito hranicemi (tzn.
STK < 120 mm Hg nebo DTK < 70 mm Hg). Dokument ESH
z roku 2023 uvadi stejny argument.

Nicméné od roku 2018 prokdzaly presvédcivé dukazy,
Ze J-kfivka TK zjevna v observacnich datovych souborech
velice nepravdépodobné odrazi kauzalni proces a lze ji
spise pfripisovat rezidudlnimu zkresleni a/nebo reverzni
kauzalité.

Proto zatimco nizky TK muze ukazovat na vysoce rizi-
kovy stav, zvlasté u starSich dospélych a jedinct s komor-
biditami, neexistuji ddkazy, Ze se jedna o kauzdlni jev. Ve
skutecnosti, pokud existuje jina indikace k |é¢bé zamére-
né na snizovani TK (napf. u pacienta s velkym rozdilem
v pulsnim tlaku a se vstupnim STK > 140 mm Hg, ale DTK
< 60 mm Hg), naznacuji dakazy, ze takovou lécbu je tre-
ba provadét — pokud ji pacient snasi — ve snaze snizit KV
riziko.

Existuje hranice, jak hluboko Ize snizovat TK, aniz by
se vahy pripadné obratily ve prospéch zdravotni Ujmy vs.
pfinosu z hlediska KV systému. Neni vsak jisté, kde ona
hranice lezi a jak moc se lisi v zavislosti na komorbidi-
tach. V soucasné dobé nelze z udaja usuzovat, Ze by se
KV riziko mohlo zvysit kauzdlné lécbou jakéhokoli pa-
cienta na doporucenou cilovou hodnotu TK pfi intenzivni
|é¢bé, uvadénou v téchto doporucenych postupech jako
pouhych 120/70 mm Hg. Rovnéz nedoporucujeme vysa-
dit Iéky nebo snizit intenzitu podavani 1ékd snizujicich
TK u asymptomatickych pacientt s TK pfi [écbé < 120/70
mm Hg. Je vSak tfeba uznat, Ze nejsou k dispozici zddné
spolehlivé udaje, Ze by hodnoty STK < 90 mm Hg pfi lé¢-
bé nebo DTK < 50 mm Hg pfi |é¢bé byly z hlediska KVO
bezpecné, nebot existuje zjevny potencial Ujmy na zdravi.
Déle je tfeba zduraznit, Ze vy$e uvedena diskuse o J-kfiv-
ce TK se tyka vyhradné KV rizika a nebere pfitom v uvahu
znamé nezadouci ucinky Iékl snizujicich TK, také jejich
nezadouci U¢inky na KV systém, napfiklad ortostatickou
hypotenzi, synkopu a poskozeni ledvin. Je ndm znamo, ze
pacienti |é¢eni smérem k intenzivnéjsi cilové hodnoté TK
120/70 mm Hg jsou vystaveni vy$simu riziku téchto neza-
doucich uc¢inkd; proto také tyto doporucené postupy zda-
raznuji, ze o dosazeni této intenzivnéjsi cilové hodnoty je
tfeba usilovat pouze u jedincl sndsejicich 1écbu (oddil 8).

Druhou poznamkou k Upravé TK u pacientt s ischemic-
kou chorobou srdec¢ni je doporucené podavani [ékd snizu-
jicich TK s jednoznacnymi indikacemi zaloZzenymi na stu-
diich zamérenych na vysledné parametry, které prokazaly
pfinos z hlediska KV parametrl pfi ischemické chorobé
srde¢ni. Tato doporuceni jsou uvedena v tabulce s dopo-
rucenimi nize v textu.

9.8.3 Chlopenni vady

Vétsinu pacientl s téZkou chlopenni vadou a zaroveri sr-
decnim selhanim podle definice doporucenych postupt
ESC/Evropské asociace kardiotorakalni chirurgie pro 1é¢bu
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chlopennich vad (ESC/European Association for Cardio-
-Thoracic Surgery [EACTS]) z roku 2021 Ize povaZzovat za
osoby se zvysenym rizikem rozvoje KVO. Proto se doporu-
Cuje podavat jim Iéky snizujici TK tak, aby dosahli potvrze-
ného vstupniho TK > 130/80 mm Hg, a jejich doporucend
cilovéd hodnota TK pfi |é¢bé je 120-129/70-79 mm Hg za
predpokladu, Ze 1écbu snaseji. Jedinci s mirnou az stredné
tézkou chlopenni vadou museji pfed rozhodnutim o pra-
hovych a cilovych hodnotach |é¢by zamérené na snizovani
TK absolvovat vysetieni se stanovenim KV rizika.

Vzhledem ke spojitosti mezi chlopenni vadou a na-
slednym srde¢nim selhdnim a ke spolehlivéjsim ddkazam
ucinnosti ARB/ACEI poté, co se projevilo srde¢ni selhani,
se prednost dava ARB/ACEI s vazodilata¢nimi ucinky pred
dihydropyridinovymi BKK se stejnymi ucinky. Pfi stendze
aortalni chlopné ovliviiuje soubézna hypertenze jak ko-
fen aorty, tak aortalni chlopen i strukturu a funkci levé
komory srdec¢ni. V této podskupiné by méla prednostné
byt zvaZzena lé¢ba ARB/ACEI. Pokud TK zUstava na hodno-
té > 140/90 mm Hg, Ize pridat betablokator.

9.8.4 Srdecni selhani

U pacientld se symptomatickym srdecnim selhdnim existu-
je zvySené KV riziko. Proto se doporucuje, aby se u téch-
to pacientl provadéla |écba zamérena na snizovani TK
k dosazeni potvrzené vstupni hodnoty TK > 130/80 mm
Hg a na jejich doporucenou cilovou hodnotu lécby s TK
120-129/70-79 mm Hg za predpokladu tolerance Iécby
a s potvrzenim TK béhem Ié¢by mimo ordinaci. Stoji za
povSimnuti, Ze fada pacientd pfi maximalni [écbé systo-
lického srde¢niho selhdni ma TK < 120/70 mm Hg a sni-
Zeni intenzity takové lé¢by nedoporucujme, pokud si
to nevyzadaji symptomatické nezadouci ucinky. Kromé
pridani odkazl na nové dikazy pro lécbu ARNI a inhibi-
tory SGLT2 zUstala nase doporuceni pro lécbu srde¢niho
selhani z roku 2024 — ve srovnani s Doporuc¢enymi postu-
py ESC/ESH pro |é¢bu arteridlni hypertenze z roku 2018
— do velké miry nezménéna. Non-dihydropyridinova BKK
se pfi 1écbé srdecniho selhani nesméji pouzivat. Starsi pa-
cienty se srde¢nim selhanim, u nichz se zvazuje podavani
ARNI a inhibitord SGLT2, je nutno vysetfit z hlediska rizi-
ka geriatrické kfehkosti a hypotenze a nasledné je nutno
je dusledné sledovat, aby se zajistilo, Ze uvedenou |éc¢bu
snaseji. Pro dalsi informace o lé¢bé srde¢niho selhani od-
kazujeme ¢tendre na nejnovéjsi Doporucené postupy ESC
pro diagnézu a léc¢bu akutniho a chronického srde¢niho
selhani.

Komentovana doporuceni 27 - Doporuceni pro lécbu hypertenze se

srdecnim onemocnénim

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientt s infarktem myokardu

v anamnéze, ktefi vyzaduji lécbu
zamérenou na snizeni TK, se jako soucast
této lécby doporucuji betablokatory

a blokatory RAS.

U pacientl se symptomatickou anginou
pectoris, ktefi vyzaduji Ié¢bu zamérenou
na snizeni TK, se jako soucast této lécby
doporucuji betablokatory a blokétory
RAS.

U pacientl se symptomatickym HFrEF/
HFmrEF se pro zlepseni vysledného stavu
doporucuje pouzivat nasledujici Iéky
snizujici TK: ACEI (nebo ARB, pokud
pacient ACEI netoleruje) nebo ARNI,
betablokatory, MRA a inhibitory SGLT2.

Pacientdm s hypertenzi a se
symptomatickym HFpEF se pro zlepseni
vysledného stavu doporucuje podavat
inhibitory SGLT2 pro jejich schopnost
mirné snizovat TK.

U pacientt se stenézou aortélni chlopné

a/nebo s regurgitaci v anamnéze, kteri

vyzaduji [é¢bu s cilem snizit TK, je nutno lla C
jako soucast lécebné strategie zvazit

podavani blokatord RAS.

U pacientu se stfedné tézkou az tézkou

regurgitaci mitralni chlopné v anamnéze,

ktefi vyzaduji 1écbu s cilem snizit TK, je lla C
nutno jako soucast |éc¢ebné strategie

zvazit podavani blokator( RAS.

U pacientl se symptomatickym HFpEF

a s TK nad cilovou hodnotou Ize pro
snizeni poctu hospitalizaci pro srde¢ni
selhdni a pro snizeni TK zvazit podavani
ARB a/nebo MRA.

ACEI - inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokator
receptoru AT, pro angiotenzin II; ARNI - inhibitor angiotenzinovych
receptorud a neprilysinu; BKK — blokator kalciovych kanalt; HFpEF

- srde¢ni selhéni se zachovanou ejekeni frakci; HFmrEF — srde¢ni
selhdni s mirné snizenou ejek¢ni frakci; MRA - antagonista
mineralokortikoidnich receptorl; RAS - systém renin-angiotenzin;
SGLT2 - sodiko-glukézovy kotransportér 2; TK - krevni tlak.

9.8.5 Poruchy srde¢niho rytmu (véetné FS)

Ne u vSech pacientd s poruchami srde¢niho rytmu, vcet-
né jedincl s fibrilaci sini, je pfitomno zvySené KV riziko;
proto kontrola TK u pacientt s poruchou srde¢niho rytmu
musi byt stejnd jako u obecné dospélé populace. Existuje
viak tésna souvislost mezi zvysenym TK a rizikem vzni-
ku FS; proto je tak dllezité zajistit spravnou kontrolu TK.
Uprava poruch srde¢niho rytmu se musi Fidit doporuéeni-
mi konkrétné pro tyto situace.

9.9 Chronické cerebrovaskularni onemocnéni
a/nebo porucha kognitivnich funkci

9.9.1 Uloha hypertenze p¥i chronickém
cerebrovaskularnim onemocnéni

Hypertenze je svymi pfimymi Gcinky na strukturu a mikro-
vaskulaturu mozku rizikovym faktorem pro rozvoj chro-
nického cerebrovaskularniho onemocnéni. Toto onemoc-
néni se projevuje akutné formou tranzitorni ischemické
ataky (TIA) a cévni mozkové piihody (CMP), ale chronic-
kd hypertenze mlze mit ¢asem za nasledek skrytou CMP
a ischemické léze na bilé hmoté mozkové s naslednym
upadkem kognitivnich funkci a progresi cévni demence.
Hypertenze je rovnéz spojena se zvysenym rizikem roz-
voje Alzheimerovy choroby a je rizikovym faktorem pro
rozvoj FS, srde¢niho selhani a CKD, pficemz vSechny tyto
poruchy a onemocnéni jsou spojeny se zvysenym rizikem
rozvoje poruchy kognitivnich funkci a demence. Pro ucely
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téchto doporucenych postupt jsou dospéli s CMP nebo
s TIA a zvySenym TK povaZovani za jedince s dostatec-
né vysokym rizikem, aby se u nich uvaZzovalo o zahajeni
farmakoterapie zamérené na snizeni TK, jak je uvedeno
v oddile 8 a na hlavnim obrazku (obr. 19).

9.9.2 Lécba pacientt s cévni mozkovou

pfihodou nebo s tranzitorni ischemickou atakou
Vv anamnéze

U pacientl s TIA a s ischemickou CMP v anamnéze snizuje
|[é¢ba zamérena na snizeni TK riziko recidivy CMP o 20 %.
Etiologie CMP m(ze ovlivnit miru sniZeni rizika farma-
kologickou lé¢bou, pficemz vétsi pokles byl zaznamenan
u nitrolebniho krvaceni a lakunarni ischemické CMP.

Vétsina predchozich doporucenych postupl uvadi ci-
lovou hodnotu TK pfi intenzivni |écbé pacientd s CMP
v anamnéze, typicky kombina¢ni lé¢bou (ACEI/ARB plus
bud’ antagonista BKK nebo thiazidové/thiazidm podob-
né diuretikum), pricemz lé¢ba se zahajuje bezprostfedné
po TIA a béhem nékolika malo dni po ischemické CMP (viz
doplrikové udaje online a oddil 10.3 pro akutni Upravu TK
béhem hospitalizace pro CMP).

Rezimy obsahujici ACEl a thiazidové/thiaziddm po-
dobné diuretikum mohou byt — z hlediska snizeni rizi-
ka rozvoje CMP - vyhodnéjsi nez betablokatory. Pokud
se tyCe intenzivni Upravy TK po CMP, typicky cilici na
hodnotu STK < 130 mm Hg, nedospély jednotlivé stu-
die k jednozna¢nému zavéru, ale jedna metaanalyza
popsala snizené riziko recidivy CMP o 22 % ve skupiné
s intenzivni |é¢bou randomizovanou na cilovou hodnotu
STK pouhych 120 mm Hg. Zaporem tohoto doporuceni
by byly pro kfehké pacienty — ktefi jsou rovnéz vnimavéj-
$i k nezddoucim ucinkam lékd snizujicich TK — mnohem
vyssi incidence CMP a recidivy CMP neZ u obecné popu-
lace (viz oddil 9.3).

9.9.3 Lécba pacientti s chronickym
cerebrovaskularnim onemocnénim a s poruchou
kognitivnich funkci

Lécba hypertenze predstavuje klicovy mechanismus pro
snizeni globdlni zatéZe demenci na Urovni populace. Epi-
demiologické studie popsaly spojitost mezi rozvojem hy-
pertenze v prostiedni fazi Zivota a Upadkem kognitivnich
funkci v pozdéjsi fazi, kdy naptiklad rozvoj hypertenze
v prostfedni fazi Zivota zvysuje relativni riziko rozvoje
demence nékdy v prlibéhu Zivota o0 20-54 %. V jedné ob-
servacni metaanalyze bylo zvysené riziko rozvoje demen-
ce spojeno s hodnotou STK > 130 mm Hg.

Dlkazy pro snizovani TK ve snaze snizit riziko rozvo-
je demence jsou omezené vzhledem k heterogenité stu-
dovanych populaci, metod testovani kognitivnich funkci
a rdznému pouzivani demence nebo poruch kognitivnich
funkci, pfipadné obojiho, jako primarniho sledovaného
parametru. Jednotlivé studie pfinesly smisené vysledky
(viz doplrikové udaje online). Studie ucinkd lé¢by zamé-
fené na snizovani TK na intenzitu bilé hmoty mozkové
dospély k zavéru, Ze pacienti vramenech s intenzivni kon-
trolou vykazovali mensi hromadéni intenzity bilé hmoty
mozkové nez pacienti v rameni se standardni |é¢bou. Stu-
die, do nichz byly zafazeny osoby s CMP a s TIA, popsaly
snizené riziko rozvoje demence a kognitivniho upadku
ve skupiné s aktivni Ié¢bou, nicméné vyslaly smiseny sig-

nal pro samotnou demenci. Jednotlivé studie viak mohly
mit nedostatecnou statistickou silu a novéjsi metaanalyzy
presvédcivé podporuji u¢innost Ié¢by zamérené na snizo-
vani TK pfi snizovani incidence demence. Autofi téchto
metaanalyz skutecné nalezli snizené riziko incidentni de-
mence nebo poruchy kognitivnich funkci pfi snizeni TK
0 7-13 %. Zatimco jedna studie naznacila lepsi vysled-
ky dlouhodobé pusobicich BKK, neni jasné, zda Ize da-
vat prednost kterémukoli Iéku prvni linie snizujicimu TK
v prevenci demence a poruchy kognitivnich funkci.

Vzajemné si konkurujici rizikové mechanismy véetné
ortostatické hypotenze a variability TK mohou predstavo-
vat vyznamné faktory pfi rozhodovani o 1é¢bé osob s ge-
riatrickou kfehkosti, polymorbiditou a/nebo s chronickym
cerebrovaskularnim onemocnénim.
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chou kognitivnich funkci

Uroven
dukazt

Doporuceni Trida
doporuceni

Doporucuje se, aby strategie
farmakologické 1écby zamérené na
snizeni TK pro prevenci recidivy CMP
zahrnovala pouziti blokatoru RAS
plus BKK nebo thiazidiim podobného
diuretika.

U pacientl s potvrzenym TK > 130/80
mm Hg a s TIA nebo CMP se pro snizeni
vyskytu KV prihod — pokud pacient
|écbu snasi - jako cilova hodnota
doporucuje STK 120-129 mm Hg.

BKK - blokétor kalciovych kanal; CMP - cévni mozkova pfihoda; KV
- kardiovaskularni; RAS - systém renin-angiotenzin; STK - systolicky
krevni tlak; TIA - tranzitorni ischemickd ataka; TK - krevni tlak.

9.10 Aortopatie

9.10.1 Koarktace aorty

Koarktace aorty je dlouhodobé spojena s KVO, dokonce
i po casné chirurgické nebo perkutdnni 1écbé. Nejcastéjsi
komplikace souvisi s hypertenzi, kterd se vyskytuje u ko-
arktace aorty casto. Pokud se koarktace aorty neléci, do-
jde u pacientt ¢asto k rozvoji hypertenze a HMOD (zvlasté
k LVH a dysfunkci levé komory srdecni, aortopatii a k ce-
rebrovaskuldrnim komplikacim). Dosud nebyly provedeny
z4adné formalni studie typu RCT, které by definovaly far-
makologickou lé¢bu hypertenze pfi koarktaci aorty, pro-
to pacienty nevhodné pro danou intervenci, pfipadné ty,
ktefi ji jiz podstoupili, je nutno Iécit pro hypertenzi podle
zakladniho algoritmu pro obecnou populaci.

9.10.2 Aortopatie v souvislosti s dvojcipou
aortalni chlopni
Dvojcipd aortdlni chlopen predstavuje nejcastéjsi vro-
zenou srdecni vadu, ktera je nékdy spojena s aortopatii
nebo koarktaci aorty. Tato vada je spojena se zvySenym
rizikem malfunkce chlopné a nezadoucich pfihod, hyper-
tenze pritom toto riziko zvysuje.

Kromé dilatace aorty a tvorby aneurysmatu predstavuje
dvojcipa aortalni chlopen rizikovy faktor pro disekci a rup-
turu aorty. Krevni tlak je nutno peclivé sledovat a upravovat.
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9.10.3 Prevence dilatace a disekce aorty
u vysoce rizikovych pacientt
Mirna dilatace vzestupné aorty nebo kofene aorty je cas-

to spojena s chronickou hypertenzi a HMOD. V tézsich
pfipadech je tfeba zvazit dalsi pficinu aortopatie (dvoj-
cipd chlopen, koarktace, Marfantv nebo jiny syndrom).
Pacienti s dilataci aorty si museji nechat svij TK optimalné
kontrolovat podle zdkladniho algoritmu pro obecnou po-
pulaci s hypertenzi.

U pacientl s Marfanovym syndromem muze profylak-
tické podavani ARB, ACEIl nebo betablokator(i omezit vy-
skyt komplikaci nebo progresi dilatace aorty. Vice infor-
maci lze nalézt v Doporucenych postupech ESC pro |écbu
onemocnéni perifernich tepen a aorty z roku 2024.

9.11 RGzné etnické skupiny

Priliv a usazovani migrujicich populaci v Evropé pfispélo
k regiondlnimu rdstu populace a zménam v jejim sloze-
ni. Etnické popula¢ni minority jsou nerovnomérné posti-
zeny hypertenzi a komplikacemi zprostfedkovanymi hy-
pertenzi ve srovnani s rodilymi Evropany, pfitom udaje
naznacuji, Zze obzvlasté zranitelné jsou Zeny migrantky.
Prevalence hypertenze je obzvlasté vysokd u Zen pocha-
zejicich z Afriky. Prevladajici skupina etnika ¢ernosské-
ho plvodu v Evropé pochazi ze subsaharské Afriky, ale
konkrétni studie upravy TK a |é¢by hypertenze v této
populaci chybéji a tdaje se casto extrapoluji ze studii
s afroamerickou populaci. Tento postup vsak vyZaduje
opatrnost, protoze nejspise existuji rozdily z hlediska
KV rizika, ekonomického i socidlniho postaveni, stejné
jako v odpovédi na léky snizujici TK.

U pacienttd cernodského plvodu je vyssi prevalence
sul-senzitivni (nizkoreninové) hypertenze (,low-renin,
salt-sensitive hypertension”); tito pacienti mohou byt
i vice predisponovani ke vzniku HMOD nez pacienti bé-
losského puvodu, z¢asti moznd v dusledku vyssi tuhosti
cév. Zda se, Ze obzvlasté uzite¢né u pacientt ¢ernosské-
ho puvodu s hypertenzi je omezeni pfijmu soli, uziva-
ni thiazidovych a thiazidm podobnych diuretik a BKK,
zatimco blokatory RAS v monoterapii mohou byt méné
ucinné. Pokud je zapotfebi kombinaéni lécby, studie
typu RCT neddvno provedena v zemich subsaharské Af-
riky prokazala, Ze kombinace amlodipinu plus bud hyd-
rochlorothiazidu, nebo perindoprilu je stejné ucinna
jako kombinace hydrochlorothiazidu plus perindoprilu
a superiorni nez tato kombinace. Pokud se v kombinacni
terapii pouziji blokatory RAS, pak je moznd vhodnéjsi
dat prednost ARB spiSe nez ACEI, protoze angioedém
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Doporuceni Trida Uroven
doporuceni duikazt

U pacientl ¢ernosského puvodu ze

subsaharské Afriky vyzaduijicich lécbu

zamérenou na snizeni TK je nutno lla B

zvazit zahajeni kombinacni lécby
zahrnujici BKK spolu s thiazidovym
diuretikem nebo s blokatorem RAS.

BKK - blokatory kalciovych kanald; RAS - systém renin-angiotenzin;
TK - krevni tlak.

se u pacientl ¢ernosského plvodu uzivajicich inhibitory
zfejmé vyskytuje castéji.

Pres jisty pokrok udaje o epidemiologii a 1é¢bé hyper-
tenze u pacientl imigrantG v Evropé stale chybéji.

9.12 Nocni hypertenze
9.12.1 Definice

Nocni hypertenze je definovdna jako noc¢ni STK > 120
mm Hg a/nebo DTK > 70 mm Hg pfi 24hodinovém ABPM.
Noc¢ni hypertenze mUzZe mit podobu setrvalé hyperten-
ze (,day-night sustained hypertension”) nebo izolované
nocni hypertenze (denni TK < 135/85 mm Hg pfi 24hodi-
novém ABPM). Z fyziologického hlediska se ocekava, ze
TK béhem spanku klesne o 10-20 % vUci TK pres den. Typ
nocniho poklesu TK (,dipping pattern”) Ize rozdélit do
Ctyr skupin:

«Inverse dipping” (.riser”) (obraceny pokles [vzestup]):
nocni zvy$eni TK (pomér noc/den > 1,0).

«Non-dipper” (bez poklesu): mensi no¢ni pokles TK
0 < 10 % (neboli pomér noc/den > 0,9 a < 1,0).

«Normal dipping” (normalni pokles): pokles no¢niho
TK 0> 10 % a < 20 % (neboli pomér noc/den 0,8 az 0,9).

~Extreme dipping” (extrémni pokles): vyrazny pokles
noc¢niho TK o > 20 % (neboli pomér noc/den < 0,8).

Pacienti s no¢ni hypertenzi se oznacuji jako , dippers”
nebo ,non-dippers”. Dlouhodoba reprodukovatelnost
typu nocniho poklesu TK je zfejmé nizka.

9.12.2 Epidemiologie

Nocni hypertenze byla pozorovana az u poloviny pacientt
s hypertenzi a je spojena se zvysenym HMOD, poruchou
rendlnich funkci a s rozvojem diabetes mellitus. Zda se, ze
nocni hypertenze se vyskytuje castéji u populaci ¢ernos-
ského plvodu a u Asiatl. Maskovana (nekontrolovanad)
hypertenze, s niz s Ize setkat u 30 % pacientl lécenych
pro hypertenzi, je ¢astéji vysledkem nedostatecné upra-
vy noc¢niho TK spiSe nez denniho TK pfi méfeni metodou
ABPM.

S typem ,non-dipping” TK souviseji environmentalni
faktory véetné délky spanku a vyssi vihkosti vzduchu, nok-
turie, OSA, obezity, vysokého pFijmu soli na sal citlivymi
pacienty, ortostatické hypotenze, dysfunkce autonomni-
ho nervového systému, CKD, diabetické neuropatie/dia-
betu a vysokého véku. No¢ni hypertenze a absence nocni-
ho poklesu TK (,,night-time dipping pattern”) jsou navic
Castéjsi pri sekundarni hypertenzi.

9.12.3 Krevni tlak v noci jako rizikovy faktor
kardiovaskularnich onemocnéni

Nocni hypertenze predstavuje rizikovy faktor KV ptihod,
cerebrovaskuldrniho onemocnéni véetné CMP a mortality
z KV pficin. No¢ni TK mGzZe poskytnout vice prognostic-
kych informaci nez denni, snad proto, ze méné zavisi na
télesnych aktivitach. Typy zmén noc¢niho TK ,,non-dipping”
a ,reverse dipping” (nocni vzestup TK) mohou byt rovnéz
spojeny se zvysenym KV rizikem. No¢ni vzestup TK je spo-
jen se zvySenym rizikem rozvoje demence a Alzheimerovy
choroby u starsich muza. Existuji jisté dikazy, Ze extrémni
no¢ni pokles TK (,extreme dipping”) je zvlasté u neléce-
nych pacientl spojen se zvysenym rizikem KV pfihod.
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Obr. 22 - Lécba rezistentni hypertenze. K* — draslik; TK - krevni tlak.

9.12.4 Lécba no¢ni hypertenze

Neexistuji zddné spolehlivé dlkazy, Ze by se léky snizujici
TK mély uzivat pred spanim. Nacasovani uzivani 1ékd je
tématem oddilu 8.3.4. Jak se uvadi v oddilu 9.14, u pa-
cientd se sekundarni hypertenzi je nutno Iécit zakladni
pfi¢inu (OSA, primarni aldosteronismus).

9.13 Rezistentni hypertenze

9.13.1 Definice rezistentni hypertenze

Rezistentni hypertenze je definovana jako TK, ktery z(-
stdva nad cilovou hodnotou pres uzivani tfi nebo vice

C Y
TK > 140/90 mm Hg zméfeny v ordinaci pres uzivani 3 nebo vice €kl snizujicich TK,
vcetné diuretik v maximalnich tolerovanych davkach
Je tieba zvazit odeslani pacienta na pracovisté specializujici se na [écbu hypertenze
(trida lla)
¢ V/ylouceni sekundarni a pseudorezistentni hypertenze
¢ Optimalizace lécby zamérené na snizovani TK (idealné trojkombinace v jediné tableté)
Skutecna hypertenze rezistentni vici lécbé
Spironolacton
Pokud pacient spironolacton nesnasi: eplerenon
(trida lla)
Betablokator (pokud jesté nedoporucen pro nespornou indikaci)
(trida lla)
Intenzifikace l Intervencni
farmakoterapie Lo . L |écba
Spole¢na diskuse o pfinosu a rizicich
* Alfa-blokétory a vySetfeni multidisciplinarnim tymem
e Centralné plsobici < >
léky snizujici TK Renalni denervace
e K* Setfici diuretika
e Jiné
(tfida Ila) _ . > (ttida llb)
Pokud nedojde k upravé TK
. @ESC—

Iékd snizujicich TK rlznych Iékovych skupin v maximalné
tolerovanych davkach, z nichz jedno je diuretikum (tabul-
ka 11). Rezistentni hypertenzi je nutno Iécit na specializo-
vanych pracovistich s pfislusnymi zkusenostmi a financni-
mi prostfedky, aby bylo moZno vyloucit pseudorezistentni
hypertenzi (vySetfeni adherence) a pficiny sekundarni hy-
pertenze.

9.13.2 Nefarmakologické intervence

Studie Treating Resistant Hypertension Using Lifestyle
Modification to Promote Health (TRIUMPH) prokazala
vyznamné snizeni TK v ordinaci a pfi méfeni metodou
ABPM u pacientl s rezistentni hypertenzi, ktefi se zu-
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Castnili ¢tyfmési¢ni intervence v oblasti Zivotospravy za-
hrnujici stravovani a cvi¢eni v rdmci programu srdecni
rehabilitace.

9.13.3 Farmakologické intervence

Pro snizeni zatéze tabletami se doporucuje |é¢it rezistent-
ni hypertenzi podavanim fixnich kombinaci v jediné tab-
leté s cilem zvysit adherenci k 1é¢bé a perzistenci.

Protoze rezistentni hypertenze ¢asto, a zvlasté pri CKD
predstavuje stav zadrzovani soli a zvétSovani objemu na
podkladé relativniho prebytku aldosteronu, Ize Upravu
TK zlepsit prfevedenim pacienta z hydrochlorothiazidu
na dlouhodobé pusobici thiaziddm podobna diuretika,
jako je chlorthalidon. Nicméné nedavna studie hodnotici
chlorthalidon vs. hydrochlorothiazid — do niz byla prav-
dépodobné zarazena pomérné velka skupina dospélych
s rezistentni hypertenzi — neprokdzala zadny rozdil mezi
obé&ma uvedenymi lécivy v hodnotach STK ani ve sledova-
nych KV parametrech. V podskupiné pacientl s predcho-
zim KVO byl nalezen silny trend pfinosu chlorthalidonu
z hlediska sledovanych KV parametru. Za povSimnuti stoji
fakt, ze riziko rozvoje hypokalemie bylo vyssi ve skupi-
né s chlorthalidonem nez ve skupiné s hydrochlorothi-
azidem. U pacientt s eGFR < 30 ml/min/1,73 m? je pro
stanoveni jednoznacné diagnézy rezistentni hypertenze
potfeba pouzit klickové diuretikum v davce pfimérené ti-
trované smérem nahoru.

Vétsina pacientu s rezistentni hypertenzi vyZzaduje pfi-
dani 1éka jiné nez prvni linie (obr. 22). Z téchto [ékd je
nutno nejdfive zvazit poddvani spironolactonu v nizkych
davkach (25-50 mg denné). U pacientl s rezistentni hy-
pertenzi a s diabetem 2. typu sniZilo podavani spirono-
lactonu (25-50 mg denné) TK a albuminurii. PouzZiti spi-
ronolactonu muize zabranit jeho omezena snasenlivost
v dlsledku antiandrogennich nezadoucich u¢inkd vedou-
cich k citlivosti prst nebo ke gynekomastii (pfiblizné 6 %),
k impotenci u muzld a k nepravidelné menstruaci u Zen.
Ucinnost a bezpecnost spironolactonu v [é¢bé rezistent-
ni hypertenze dosud nebyla u pacientd s vyznamnou po-
ruchou renalnich funkci potvrzena. Navic spironolacton,
zvlasté po pridani k inhibitordm RAS, zvysuje riziko vzni-
ku hyperkalemie. Proto je tfeba poddvani spironolactonu
omezit na pacienty s eGFR > 30 ml/min/1,73 m? a s kon-
centraci drasliku v plazmé < 4,5 mmol/l. Steroidni MRA
jsou u pacientt s eGFR < 30 ml/min/1,73 m? kontraindiko-
vany. Hodnoty elektrolytd v séru a funkce ledvin je nutno
zacit sledovat brzy po zahajeni 1é¢by a nasledné casto.
U pacientl s rezistentni hypertenzi a s CKD (eGFR 25-45
ml/min/1,73 m?) umoznil patiromer, perordlné podavany
lék vazajici draslik, vice pacientam pokracovat v 1é¢bé spi-
ronolactonem.

Jestlize pacienti spironolacton nesnaseji pro jeho ne-
z4douci antiandrogenni ucinky, lze pouzit eplerenon.
V takovém pripadé si snizeni TK mize vyzadat vyssi davky
(tzn. 50-200 mg denné) a podavani dvakrat denné. Je tre-
ba uvést, Ze v fadé zemi nebyl eplerenon pro lé¢bu hyper-
tenze zatim schvalen.

Pokud jiz nebyly betablokatory predepsany pro pre-
svédcivou indikaci, je jejich pouziti v 1é¢bé rezistentni
hypertenze nutno zvazit, i kdyz se zd4, Ze jejich ucinky
na snizovani TK u rezistentni hypertenze jsou nizsi nez
ucinky spironolactonu.

V pfipadé amiloridu a clonidinu Ize pfedpokladat, Zze
snizuji TK stejné ucinné jako spironolacton, i kdyz spoleh-
livéjsi udaje o jejich ucinnosti chybéji. Ne zcela vycerpa-
vajici seznam dalSich medikaci nékdy pouzivanych pfi sni-
zovani TK obsahuje dalsi centralné pasobici 1é¢iva (napf.
methyldopu), hydralazin, aliskiren, minoxidil, triamteren
a klickova diuretika (obr. 22). Jak jiz bylo uvedeno vyse,
pouzivani minoxidilu je ¢asto omezeno jeho nezddoucimi
ucinky.

9.13.4 Pristroje pro snizovani krevniho tlaku

V |écbé rezistentni hypertenze se zkouselo i nékolik pfi-
stroju. Z nich je k dispozici nejvice diikazu pro katétry pro
renalni denervaci. Jak je popsano v oddilu 8.6.1, bylo pub-
likovano nékolik randomizovanych faleSnou procedurou
kontrolovanych studii, které prokazaly ucinné snizeni TK
béhem 24 hodin pomoci radiofrekvencni a ultrazvukové
rendlni denervace u Sirokého spektra typd hypertenze
véetné rezistentni hypertenze. Dalsi pfistroje se v soucas-
né dobé stale jesté hodnoti a zatim nebyly doporuceny
pro rutinni pouziti v klinické praxi (oddil 8.6.2).

Komentovana doporuceni 30 - Doporuceni pro lécbu rezistentni

hypertenze (viz tabulky diikazt 42 a 43)

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacient( s rezistentni hypertenzi bez

,,,,,,

snizujicich TK je nutno zvazit pridani i &
spironolactonu k dosavadni [écbé.

U pacient( s rezistentni hypertenzi,
u nichz neni spironolacton ucinny
nebo jej pacient netoleruje, je treba
zvézit nahrazeni spironolactonu
eplerenonem nebo pridani
betablokatoru (pokud jiz nebyl
indikovan) a dale centrélné pusobici
medikace zaméfené na snizovéni TK,
alfa-blokatoru, hydralazinu nebo
draslik $etficiho diuretika.

lla B

U pacientC s rezistentni hypertenzi,

u nichz podavani trojkombinace
zamérené na snizovani TK (véetné
thiazidovych a thiazidm podobnych
diuretik) neprineslo kontrolu TK

a kteri po diskusi o rizicich a pfinosu
renalni denervace s lékafem a po il
multidisciplindrnim vysetreni daji
prednost renalni denervaci, lze

pro snizeni TK zvazit provedeni
katetrizacni renalni denervace, pokud
bude provedena na pracovisti se
stredné vysokymi az vysokymi pocty
tohoto vykonu.

TK - krevni tlak.

9.14 Reseni specifickych pFi¢in
sekundarni hypertenze

9.14.1 Obecné poznamky

Tyto doporucené postupy popisuji pouze obecné princi-
py lécby nejcastéjsich forem sekundarni hypertenze. Pa-
cienty se vzacnéjsimi formami sekundarni hypertenze je
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nutno odesilat na specializovana pracovisté zabyvajici se
Ié¢bou hypertenze.

Jiz ze samotné definice sekundarni hypertenze vy-
plyva, ze — ve vétsiné pripadl — je toto onemocnéni
tfeba vylécit tak, Ze se jednoznacné urci a odstrani jeji
zakladni pfic¢ina. Nicméné v klinické praxi tomu vzdycky
tak neni. Remodelace cév, casty jev zpozdujici stano-
veni diagndzy sekundarni hypertenze, ovliviiuje funkce
ledvin a u nékterych pacientl mize byt odpovédna za
rezidualni vysoky TK. Procenta vyléceni jsou vyssi, po-
kud se diagnéza stanovi ¢asné v pribéhu onemocnéni.
Nejcastéjsi formy sekundarni hypertenze jsou uvedeny
v tabulce 13.

9.14.2 Primarni aldosteronismus

Nejcastéjsi formou sekundarni hypertenze je primarni
aldosteronismus (Conntv syndrom). Lécba primarniho al-
dosteronismu zavisi na jeho podtypu, zvlasté na adrenal-
nich lézich, jednostrannych nebo oboustrannych, protoze
jednostranné formy lIze lécit chirurgicky, zatimco obou-
stranné vyZaduji dozivotni farmakoterapii. Ve sporadicky
se vyskytujicich formach se unilaterdIni primarni aldoste-
ronismus odlisi od bilaterdlniho primarniho aldosteroni-
smu odebranim vzorku krve z adrendlni Zily nebo funk-
¢nim zobrazenim radioaktivni latkou znacenych farmak.
U mnohem méné castych familiarnich forem (kdy je tfeba
odebrat rodinnou anamnézu) je nezbytné provést gene-
tické testy na mutace linii zarodecnych bunék.

U jednostranného primarniho aldosteronismu se ty-
picky zvaZuje — pokud neni pacient star$i nebo nema
znepokojujici komorbidity — chirurgické odstranéni
problematické nadledviny. V pripadé bilateralniho
primarniho aldosteronismu nepfedstavuje operace fe-
Seni. V soucasné dobé je farmakoterapie zalozena na
podavani MRA. Z |ékové skupiny MRA je nejdostupnéj-
§i spironolacton. U¢innou davku, obvykle 50-100 mg
jednou denné, lze v pfipadé potfeby titrovat smérem
az na 300-400 mg jednou denné. Lze pouZzit i eplere-
non — prestoze je slabsi nez spironolacton a vyzaduje
podavani dvakradt denné - jeho prednosti je, ze zpUso-
buje méné pripadl gynekomastie a erektilni dysfunkce
u muzl. V |écbé primarniho aldosteronismu se v sou-
¢asnosti zkouseji i novéjsi latky jako nesteroidni MRA
finerenon a exarenon a inhibitor aldosteronsyntazy
baxdrostat, snizujici TK u rezistentni hypertenze. Z fa-
milidrnich forem Ize korigovat pouze glukokortikoidy
supresibilni primarni aldosteronismus, nyni oznacovany
jako famildrni hyperaldosteronismus 1. typu, dexame-
thasonem, obvykle v nizkych davkach, které jsou bez
glukokortikoidnich uc¢inkd, a lze jej bezpecné podavat
béhem téhotenstvi. Podrobné informace najde ctenar
v nejnovéjsich doporucenych postupech pro lécbu pri-
marniho aldosteronismu.

9.14.3 Vazorenalni hypertenze

Pacienty s RVH je pro sniZzeni TK tfeba nejdfive Iécit far-
makologicky. Perkutdnni translumindlni renalni angio-
plastika (PTRA) bez implantace stentu je Iécbou volby
u fibromuskuldrni dysplazie; dokaze obnovit perfuzni
tlak v ledvinach a snizit TK. Pokud nelze PTRA provést,
jsou lékem volby blokatory RAS, ty vsak ¢asem vyzadu-
ji dikladné sledovani rendlnich funkci, protoze mohou

u osob s té&snou bilateralni sten6zou nebo se stenézou
solitérni funguijici ledviny zpusobit akutni selhani ledvin.
Je tfeba mit na paméti i mozné postizeni karotid, koro-
narnich tepen i dalsich velkych tepen, jez by bez Upravy
TK mohlo vést k jejich disekci, protoze fibromuskuldrni
dysplazie je nyni povazovana za systémové onemocnéni
postihujici nékolik cévnich recist.

U pacientd s vyznamnou stenézou rendlni tepny na
podkladé aterosklerdzy existuje vysoké riziko KV a rendl-
nich pfihod. Vzhledem k vysokému riziku restenézy se
doporucuje provadét PTRA a implantaci stentu na pra-
covistich s dostate¢nymi zkuSenostmi. Bohuzel i kdyz do-
sud publikované studie nezafazovaly vyhradné pacienty
se skute¢né vyznamnou RVH na podkladé aterosklerézy,
zchladilo publikovani nékolika studii bez ocekavanych
vysledkd nad$eni pro dalsi hodnoceni stenézy rendlni
tepny na podkladé aterosklerézy. Vysledkem mohlo byt
vice nekontrolované hypertenze, recidivy akutniho plicni-
ho edému (Pickeringliv syndrom) a zhorSovani renalnich
funkci vedouci v kone¢ném vysledku k terminalnimu se-
Ihani ledvin.

Komentovana doporuceni 31 - Doporuceni pro lécbu hypertenze

u pacientt s vazorenalni hypertenzi (viz tabulky dikazti 44 a 45)

Uroven
dikaza

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientd s hypertenzi

a s hemodynamicky vyznamnou stenézou
renalni tepny v disledku fibromuskularni
dysplazie je nutno zvazit provedeni
angioplastiky renalni tepny bez
implantace stentu.

lla C

U pacientd s hemodynamicky vyznamnou
ateroskler6zou podminénou sten6zou
renalni tepny (70-99% stendza nebo
50-69% stendza s poststenotickou dilataci
a/nebo s vyznamnym transstenotickym
tlakovym gradientem Ize zvazit provedeni
angioplastiky renalni tepny a implantaci
stentu pri:

e recidivé srdecniho selhani, nestabilni
anginé pectoris nebo pfi nahle vzniklém Ilb C
(bleskovém) otoku plic i pres maximalné
tolerovanou farmakoterapii;

e rezistentni hypotenzi;

¢ hypertenzi s nevysvétlitelnou
jednostranné malou ledvinou nebo
s CKD;

¢ bilateralni stendze renalni tepny nebo
unilateréIni stenéze rendlni tepny
v solitarni viabilni ledviné

U pacientd s indikaci k revaskularizaci

rendlni tepny, ktera je technicky

neproveditelna nebo byla netspésna, ilb
Ize zvazit angioplastiku renalni tepny

a implantaci stentu, pfipadné otevienou
chirurgickou revaskularizaci.

Angioplastiku rendlni tepny se
nedoporucuje provadét u pacientli bez
potvrzené hemodynamicky vyznamné
stendzy rendlni tepny.2

CKD - chronické onemocnéni ledvin.
2Hemodynamicky vyznamna stendza je obvykle definovana je zuzeni
lumen z > 70 % nebo 50-70 % s poststenotickou dilataci.
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9.14.4 Feochromocytomy/paragangliomy

Feochromocytomy jsou vzacné nadory nadledvinek; tyto
nadory secernuji katecholaminy a jsou pfitomny u < 0,2 %
pacientd s hypertenzi. Malé procento (< 10 %) nadort
produkujicich katecholaminy je extraadrendlnich a vznik-
ly z nervll sympatického a non-sympatického systému.
Vice nez 35 % pfipadd nesyndromovych PPGL je vysled-
kem mutaci linii zarode¢nych bunék. Tyto mutace je nut-
no vysetfit, protoze — pokud se najdou — mohly by fidit
|éCbu probanda a néslednou péci o jeho rodinu i vybér
funk¢ni zobrazovaci metody. Navic nékteré mutace linii
zadrodecnych bunék jako ty se sukcinatdehydrogenazou B
v sobé nesou riziko vzniku malignich nadord nadledvinek.

Sympatické PPGL obvykle produkuji sekrety a proje-
vuji se chronickou, epizodickou nebo labilni hyperten-
zi. Adrenergni krize vyvolavaji emergentni hypertenzni
stavy a je nutno je resit intravenéznim (i.v.) alfa-blo-
kdtorem, napfiklad fentolaminem, doxazosinem nebo
terazosinem, pripadné labetalolem. Pokud se labetalol
aplikuje i.v. (1-2 mg/kg) dvakrat tydné jako bolus po
dobu 1 minuty s naslednou kontinudlini infuzi, ma i vlast-
nosti alfa-blokatoru a jeho vyhodou je, Ze umoznuje ti-
trovat infuzi podle odpovédi TK a betablokddou brani
vzniku tachykardie.

Pro nalezeni jediného nadoru je tfeba provést chirur-
gickou excizi po odpovidajici farmakologické pripravé,
protoze secernujici PPGL mlze bez varovani vyvolat fa-
talni prihody. Krevni tlak upravuje a vzniku adrenergnich
krizi pfedchazi aplikace doxazosinu nebo terazosinu s né-
slednym poddvanim betablokatoru. ProtoZze PPGL jsou
spojeny s redistribuci objemu z periferie do kardiovas-
kularniho systému, dochazi u pacientd s PPGL ke vzniku
periferni hypovolemie, ktera je vystavuje riziku hluboké
hypotenze, zvlasté bezprostiedné po excizi nddoru. Proto
je nutné mit na paméti odpovidajici privod tekutin.

9.14.5 Syndrom obstrukéni spankové apnoe

Lécbu tohoto ¢astého syndromu (OSA) je nutno vést po-
dle vysledkd polysomnografického vysetieni, které musi
poskytnout hodnotu AHI (primérny pocet epizod za ho-
dinu) a polohu pfi spanku, v nichz dochazi k epizodam
apnoe-hypopnoe. Pfi mirné OSA (AHI < 15) obvykle staci
zhubnout a dodrzovat rady tykajici se spankové hygieny.
Pri stfedné tézké (AHI 15-30) a tézké (AHI > 30) OSA
se indikuje |é¢ba trvalym pretlakem v hornich cestach
dychacich (CPAP), pfi niz se obvykle zlepsi kontrola TK
a kterd pomaha zbavit pacienta rezistentni hypertenze.
Pokud pacient |écbu CPAP nesndsi, je tfeba misto ob-
strukce hornich cest dychacich podstoupit vysetfeni na
oddéleni otorinolaryngologie s Iéky navozené spankové
endoskopie jako potencialni krok smérem ke korek¢ni
operaci.

9.14.6 Léky indukovana hypertenze

Hypertenzi mohou vyvolat volné prodejné léky, prede-
pisované léky i uzivani drog (latky pro rekreacni uzivani
i ndvykové latky) (doplnkové udaje online, tabulka S4).

9.14.6.1 Hypertenze vyvolana

protinadorovymi léky

Stdle pribyvajici dikazy naznacuji, ze zatimco soucasné
protinddorové a antiangiogenni latky prodluzuji preziti

s nadory, mohou také vyvolavat hypertenzi (doplrikové
udaje online, tabulka S4). To je obzvlasté zjevné u pa-
cientl léc¢enych inhibitory rlstového faktoru cévniho en-
dotelu (vascular endothelial growth factor), u nichz se TK
zvysuje v 80-90 % pripadud. Krevni tlak zvysuji i inhibitory
tyrozinkinazy a inhibitory proteazomdu, stejné jako ad-
juvantni lékové skupiny (kortikosteroidy, inhibitory kal-
cineurinu, nesteroidni antiflogistika, a latky pro antian-
drogenni hormondlni 1écbu). Hypertenzi indukovanou
protinadorovymi léky Ize casto Iécit pouze omezenym
davkami a po preruseni nebo vysazeni lé¢by mlze dojit
k jejimu opétovnému rozvoji. Na dikazech zaloZzené kli-
nické studie konkrétné zkoumajici pacienty, u nichz do-
$lo po protinadorové 1é¢bé k rozvoji hypertenze, chybé-
ji. V 1é¢bé hypertenze u téchto pacientll se doporucuje
postupovat stejné jako u obecné populace. Lécba téchto
slozitych pfipadud vyZzaduje spoluprdci multidisciplinarnich
tymu véetné onkologU, specialisttd na hypertenzi, kardio-
logl a nefrolog, jak zdurazruji doporucené postupy ESC
pro kardioonkologii z roku 2022.

9.14.7 Jiné formy sekundarni hypertenze

Jiné formy sekunddarni hypertenze, jako geneticky pod-
minénd hypertenze (Liddledv syndrom, glukokortikoidy
supresibilni aldosteronismus), poziti nadmérného mnoz-
stvi lékofice, Cushinglv syndrom, tyreopatie, hyperpa-
ratyreéza, koarktace aorty a akromegalie, se vyskytuji
vzacné. Postizené pacienty je nutno odeslat k 1é¢bé na
specializovanych pracovistich.

10 Akutni a kratkodoby
pokles krevniho tlaku

10.1 Akutni lécba krevniho tlaku pfi
emergentnich hypertenznich stavech

10.1.1 Definice a charakteristika emergentnich
hypertenznich stavt

Emergentni hypertenzni stav je definovan jako > 180/110
mm Hg (viz obr. 10) spojeny s akutnim HMOD, ¢asto spolu
se symptomy. Emergentni hypertenzni stavy jsou poten-
cialné Zivot ohroZzujici a vyZzaduji okamzitou a opatrnou
intervenci pro snizeni TK, ¢asto s i.v. terapii.

Symptomy emergentniho hypertenzniho stavu zavi-
seji na postizeném orgdnu, ale mohou zahrnovat bolest
hlavy, poruchy zraku, bolesti na hrudi, dusnost, zavraté
a daldi neurologické poruchy. U pacientd s hypertenzni
encefalopatii, somnolenci, letargii, tonicko-klonickym
kfe¢emi a kortikalni slepotou mohou predchazet ztraté
védomi; fokdlni neurologické léze se vsak vyskytuji vzac-
né a museji vyvolat podezieni na CMP.

Jak je uvedeno v oddile 7, u pacienttd s chronicky zvy-
senym TK nebo s hypertenzi definujeme HMOD jako pfi-
tomnost specifickych zmén na srdci, v cévach a v ledvi-
nach. V podminkdch emergetniho hypertenzniho stavu
jsou pro feseni vyznamné akutnéjsi projevy orgdnového
poskozeni.

Mezi akutni projevy orgdnového poskozeni patfi:
e Tézkd akutni hypertenze spojena s jinymi klinickymi
stavy pravdépodobné vyZzadujicimi urgentni snizeni TK,
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napf. akutni vznik disekce aorty, rozvoj ischemie myo-
kardu, eklampsie nebo srde¢niho selhani.

e Maligni hypertenze, definovana jako extrémni vzestu-
py TK, a akutni poskozeni mikrovaskulatury (mikroan-
giopatie) postihujici rdzné organy. Typickym znakem
je fibrinoidni nekréza malych tepen v ledvinach, na
sitnici a v mozku. Akutni mikroangiopatie se typicky
projevuje retinopatii (subhyaloidnim krvacenim), mék-
kymi exsudaty a/nebo papiloedémem. Mezi jiné proje-
vy mikroangiopatie patii diseminovana intravaskularni
koagulace, encefalopatie (pfiblizné v 15 % pripadu),
akutni srdec¢ni selhdni a akutni zhorseni rendlnich
funkci.

e Nahla tézka hypertenze na podkladé feochromocyto-
mu, kterd muze vyustit v tézké akutni orgdnové posko-
zeni.

Termin ,hypertenzni urgence” se pouzivd k oznace-
ni tézké hypertenze u pacienttd bez klinického prikazu
akutniho organového poskozeni. | kdyz tento stav vy-
Zaduje snizeni TK, postizené osoby obvykle nevyzaduiji
hospitalizaci a snizeni TK se nejlépe dosahne perordlnim
poddavanim lékd podle algoritmu farmakoterapie uvede-
ného v oddile 8. Nicméné tito pacienti mohou vyZzadovat
naléhavéjsi ambulantni vySetfeni, aby se zajistila odpovi-
dajici uprava jejich TK.

Akutni a zavazné zvyseni TK mohou byt nékdy vyvo-
l[ana podanim sympatomimetik, jako jsou metamfetamin
nebo kokain, kdy si opatrnost vyzaduje i pouziti betablo-
katort. Rada pacientd na oddélenich urgentniho pfijmu
s akutni bolesti nebo pocitem tisné mdze mit akutné zvy-
seny TK, ktery se normalizuje po zmirnéni bolesti a pocitu
tisné, spiSe nez Ze by byla pro snizeni TK tfeba jakakoli
konkrétni intervence.

U pacientd s podezienim na emergentni hypertenzni
stav je nezbytné provést diagnostické vysetieni (viz do-
plfikové udaje online, tabulku S12).

10.1.2 Akutni feSeni emergentnich

hypertenznich stavi

Hlavni otazky pro urceni |é¢by jsou:

(1) Zjistit postizeny organ/postizené organy a zda vyzadu-
je ¢&i vyzaduji jakoukoli specifickou intervenci kromé
snizeni TK.

(2) Urcit, zda existuje pfricina, kterad vyvolala akutni vze-
stupTKa/nebojinésoubézné onemocnéni, jezby mohlo
ovlivnit plan 1écby (napr. téhotenstvi).

(3) Doporucené nacasovani a rozsah snizeni TK potfebny
pro bezpecné snizeni TK.

Tyto Uvahy ovliviiuji potfebny zputsob snizeni TK. Co
se tyce léku snizujicich TK, typicky idealni je i.v. aplikace
léku s kratkym polocasem umoznujici opatrnou titraci
odpovédi TK na lécbu. To vyzaduje pracovisté vyssiho
typu dokonale vybavené pro kontinudlni nebo témér
kontinudlni monitorovdni hemodynamickych paramet-
rd. Farmakoterapie doporucend pro emergentni hyper-
tenzni stavy je uvedena v doplrikovych udajich online,
tabulka S13.

V emergentnich hypertenznich stavech se nedopo-
rucuje rychlé a nekontrolované nebo nadmérné snizeni
TK, protoze to muze vést k dalSim komplikacim. | kdyz se
u vétsiny emergentnich hypertenznich stavi doporucuje

i.v. aplikace 1ékd, mlze byt ucinné i perordlni podavani
ACEI, ARB nebo betablokatoru (s kratkodobym ucinkem
jako napf. captoprilu nebo metoprololu). Je vsak treba
zpocatku podavat jen nizké davky, protoze pacienti mo-
hou byt velice citlivi na uvedené latky a [é¢ba se musi pro-
vadét v nemocnici. Dal3i podrobnosti o |é¢bé emergent-
nich hypertenznich stavl Ize nalézt jinde.

10.1.3 Progndza a sledovani

Preziti pacientld s emergentnimi hypertenznimi stavy se
v nékolika poslednich desetiletich zlepsilo, ale u téchto
pacientl pretrvava vysoké riziko a je nutno je vysetfit na
pritomnost sekundarni hypertenze.

10.2 Akutni lécba krevniho
tlaku pfi akutnim nitrolebnim
krvaceni

Pfi akutnim nitrolebnim krvaceni je TK casto zvyse-
ny a je spojen se zvysenym rizikem rozliti hematomu
a umrti a s nepfiznivéjsi prognézou zotaveni z neuro-
logického hlediska. Ve studiich zkoumajicich okamzi-
té snizeni TK (béhem méné nez Sesti hodin) na cilovou
hodnotu STK < 140 mm Hg byl dosazeny STK ve skupiné
s intervenci typicky 140-160 mm Hg a uvadélo se ome-
zeni rizika rozliti hematomu. Nadmérny akutni pokles
STK (> 70 mm Hg) muzZe byt spojen s akutnim posko-
zenim ledvin a ¢asnym neurologickym zhorsenim a je
tfeba se ho vyvarovat.

10.3 Akutni Iécba krevniho

tlaku pf#i akutni ischemické CMP

Pfiznivé ucinky snizeni TK pfi akutni ischemické CMP ne-
jsou nadale jasné. U pacientl bez i.v. trombolyzy nebo
mechanické trombektomie nejsou k dispozici diikazy pro
aktivni snizovani TK, pokud neni TK extrémné vysoky
(napf. > 220/120 mm Hg). V takovém pfipadé Ize zvazit
pocatecni mirné relativni snizeni o 10-15 % béhem né-
kolika hodin. Divodem pro konzervativnéjsi postup pfi
akutni dpravé TK je mozné poruseni autoregulace mozku
pfi ischemické CMP, pficemz zachovani perfuze mozku
zavisi na systémovém TK.

Naproti tomu u pacientl lécenych i.v. trombolyzou
nebo mechanickou trombektomii (pfipadné obojim) je
nutno provést aktivnéjsi Upravu tézké hypertenze vzhle-
dem ke zvy$enému riziku reperfuzniho poskozeni a nit-
rolebniho krvaceni. U pacientt |é¢enych i.v. trombolyzou
je tfeba snizit TK na < 185/110 mm Hg pred trombolyzou
a nasledné ho udrzet na hodnoté < 180/105 mm Hg bé-
hem nasledujicich 24 hodin. U pacientd s mechanickou
trombektomii (s i.v. trombolyzou nebo bez ni) existuje
omezené mnozstvi dikazu z klinickych studii, ale TK je
nutno také snizit na < 180/105 mm Hg pred trombektomii
a udrzet jej po nasledujicich 24 hodin. Nezda se tedy, Ze
by pro pacienty s akutni ischemickou CMP a TK < 180/105
mm Hg v prvnich 72 hodinach bylo néjak pfinosné zaha-
jeni nebo obnoveni 1é¢by zamérené na snizeni TK. U sta-
bilizovanych pacientl s pretrvavajici hypertenzi (> 140/90
mm Hg) po dobu > 3 dni po akutni ischemické CMP se
doporucuje zahdjit nebo obnovit podavani 1éka snizuji-
cich TK.
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Komentovana doporuceni 32 - Doporuceni pro akutni upravu krevni-

ho tlaku u pacientt s nitrolebnim krvacenim nebo s akutni ischemic-
kou cévni mozkovou pfihodou

Uroven
dakaza

Doporuceni Trida
doporuceni

U pacientt s ischemickou CMP nebo s TIA,
s indikaci ke snizeni TK se doporucuje
zahajit lécbu zamérenou na snizeni TK
jesté pred propusténim z nemocnice.

U pacientt s akutni ischemickou CMP je tfeba zvazit ¢asné snizeni
TK Iécbou zaméfenou na snizeni TK v prvnich 24 hodinach
v nasleduijicich situacich:

e U pacientl vhodnych pro reperfuzni
|écbu s intravendézni trombolyzou nebo
mechanickou trombektomii je treba TK
opatrné snizit a udrzovat na hodnoté
< 180/105 mm Hg po dobu alespon 24 h
po lécbé.

lla

e U pacientl s ischemickou CMP
nelécenych reperfuzi a jejichz TK je
>220/110 mm Hg, je nutno TK opatrné lla C
snizovat priblizné o 15 % v prvnich 24 h
od nastupu CMP.

Aby se zabranilo rozsifeni hematomu

a pro zlep3eni vysledného funkéniho
stavu, je nutno u pacientl s krvacenim
do mozku zvézit okamzité snizeni TK (do
6 h od nastupu symptomd) na cilovou
hodnotu STK 140-160 mm Hg.

U pacientt s krvacenim do mozku pfi STK
> 220 mm Hg se nedoporucuje pokouset
se 0 akutni snizeni STK o > 70 mm Hg
oproti pocate¢nim hodnotam béhem
jedné hodiny od zahajeni 1écby.

STK - systolicky krevni tlak; TIA - tranzitorni ischemicka ataka; TK -
krevni tlak.

10.4 Akutni Iécba krevniho tlaku pfi
preeklampsii a tézké hypertenzi v téhotenstvi

10.4.1 Preeklampsie

Preeklampsie je tématem v oddile 9. Zde se soustfedime
na jeji feSeni v akutnich podminkdach. Preeklampsie se resi
porodem. VétSina mezindrodnich odbornych Iékafskych
spole¢nosti véetné ESC doporucuje ke snizeni TK pfi pre-
eklampsii intenzivni pfistup. U Zen s preeklampsii a téz-
kou hypertenzi pozadovaly Doporucené postupy ESC/ESH
pro lécbu arterialni hypertenze z roku 2018 i Doporucené
postupy ESC pro lécbu kardiovaskuldrnich onemocnéni
v téhotenstvi z roku 2022 okamzité snizeni STK na < 160
mm Hg a DTK na < 105 mm Hg i.v. aplikaci labetalolu
nebo nicardipinu (pfipadné s podanim magnezium sulfa-
tu a pfipadnym zvazenim porodu). Cilem Iécby je snizit TK
béhem 150-180 minut.

Aplikace magnezium sulfatu (4 g i.v. béhem 5 minut,
pak 1 g/h i.v. nebo 5 g intramuskuldrné [i.m.] do kazdé
hyzdé, nasledné 5 g i.m. kazdé 4 hodiny) se doporucuje
pfi 1é¢bé eklampsie, ale i u Zen s preeklampsii a s téZkou
hypertenzi a proteinurii nebo s hypertenzi a neurologic-
kymi symptomy nebo zndmkami. Pokud se magnezium
poda soucasné s nifedipinem, existuje riziko hypotenze.
Jestlize nedojde k upravé TK do 360 minut ani pres po-
dani obou lékd, doporucuje se projednat situaci s odbor-

niky na intenzivni péci a dohodnout pfijem na jednotku
intenzivni péce, stabilizace pacientky a (pfipadny) porod.
Vzhledem ke snizenému objemu plazmy pfi preeklampsii
je tfeba se vyvarovat podani diuretik.

10.4.2 Tézka akutni hypertenze v téhotenstvi

Tézkd hypertenze v téhotenstvi (bez preeklampsie) si
mUze vyzadat akutni podani 1ékd snizujicich TK. Tézka
hypertenze v téhotenstvi je obecné definovéna jako STK
> 160 mm Hg a DTK > 110 mm Hg a je spojena s neza-
doucimi vyslednymi parametry pro matku a nezadoucimi
perinatalnimi vyslednymi parametry nezdvisle na pre-
eklampsii a potencidlné stejné zavaznymi, jako je samot-
na eklampsie.

PFi tézké hypertenzi v téhotenstvi existuji rozdily mezi
i.v. aplikaci labetalolu a i.v. aplikaci hydralazinu v rych-
losti Upravy TK. | kdyZz si dikazy protifeci, maze byt hyd-
ralazin spojen s vétsim poctem perinatélnich prihod nez

neonatalnich komplikaci nez labetalol.

Komentovana doporuceni 33 - Doporuceni pro akutni upravu krevni-

ho tlaku u pacientt s tézkou hypertenzi v téhotenstvi a preeklampsii
(viz tabulku dtikazti 46)

Doporuceni Trida
doporuceni

Uroven
duikazt

Pti preeklampsii nebo eklampsii

s hypertenzni krizi se doporucuje
farmakoterapie i.v. aplikaci labetalolu
nebo nicardipinu a hof¢iku.

Pti preeklampsii nebo eklampsii spojené
s plicnim edémem se doporucuje
podavani nitroglycerinu formou i.v.
infuze.

U tézké hypertenze v téhotenstvi:

e se doporucuje farmakoterapie
podavéanim i.v. labetalolu, perordlné
methyldopy nebo peroralné
nifedipinu. Druhou moznosti volby je
i.v. aplikace hydralazinu.

i.v. - intravenozni.

10.5 Perioperacni akutni lé¢ba zvyseného
krevniho tlaku

Podrobnosti jsou uvedeny v Doporucenych postupech Ev-
ropské kardiologické spolecnosti pro pripravu a vysetfeni
nemocnych s kardiovaskuldrnim onemocnénim k nekar-
didInim operacim z roku 2022. Perioperacni hypertenze,
hypotenze a variabilita TK jsou spojeny s hemodynamic-
kou nestabilitou a s nepfiznivymi klinickymi vysledky
pacientd podstupujicich operaci. Pfedoperacni stanove-
ni rizika pro Upravu TK proto musi zahrnovat vysetfeni
na zdkladni poskozeni koncovych organt a pfitomnost
komorbidit. OdloZeni nezbytnych nekardidlnich operaci
neni obvykle u pacientd s mensim nebo mirnym zvysenim
TK nutné, protoZe u nich neni pfitomno vy3si KV riziko.

V perioperacnim obdobi je tfeba vyvarovat se velkych
vykyvl TK a pfi pldnovani strategie pro pacienta je nutno
vzit v vahu hodnotu vstupniho TK v ordinaci.

Dosud neni k dispozici dostatek dlkazud pro nizsi nebo
vyssi perioperacni cilové hodnoty TK ve srovnani s cilovy-
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Obr. 23 - Integrovany pfistup k pacientovi.

mi hodnotami TK pfi obvyklé péci, které by sniZzovaly inci-
denci perioperacnich prihod. Nezda se, ze by riziko peri-
operacnich pfihod predikoval néjaky konkrétni parametr
spolehlivéji nez jiny parametr.

10.5.1 Snizovani krevniho tlaku

v perioperac¢nim obdobi

Rutinni zahajeni podavani betablokatoru periopera¢né
neni nutné.

Aby se snizila incidence periopera¢niho infarktu myo-
kardu, Ize u pacientt se znamou ischemickou chorobou
srdecni nebo s ischemii myokardu nebo se dvéma ¢i vice
vyznamné zvySenymi klinickymi rizikovymi faktory pred
nekardidlnim chirurgickym vykonem s vysokym rizikem
zvazit predoperacni zahajeni poddavani betablokato-
rd. Perioperacni podavani betablokatorl se doporucuje
u pacientd aktudlné uzivajicich betablokatory.

Nékolik studii naznacilo, Ze neprerusené uzivani ACEI
je spojeno s vyssim rizikem perioperacni hypotenze a s na-
slednym subklinickym organovym poskozenim vcetné
poskozeni ledvin, infarktu myokardu a CMP. Ve studii

( . N\
Zivotosprava
(v¢etné zdravého chovani a socialniho kontextu)
Multidisciplindrni zdravotnicky tym Medikace
e =
Rodina Sebepéce
- @ESC

Prospective Randomized Evaluation of Preoperative An-
giotensin-Converting Enzyme Inhibition (PREOP-ACEI) bylo
prechodné predoperacni prerudeni lécby ACEI spojeno se
snizenym rizikem peroperacniho rozvoje hypotenze. Na-
sledny systematicky prehled také prokazal snizené riziko
peroperacni hypotenze pfi pozastaveni podavani ACEI/ARB
pred operaci, ale Zadnou spojitost se snizenou mortalitou
nebo incidenci KV pfihod. Na druhé strané je tifeba byt ost-
razity, protozZe se rovnéz ukdzalo, Ze prestavka v podavani
ACEI zvysila vyskyt pooperacni hypertenze. U pacientl se
srde¢nim selhdnim a s tendenci k objemovému pretizeni
Ize pokracovat v podéavani klickovych diuretik. BKK jsou
obecné povaZzovany za bezpecné v pfedopera¢nim obdobi.

11 Integrovany pfristup k pacientovi
pfi hypertenzi
11.1 Definice

Integrovany pfistup k pacientovi je definovan jako pfi-
stup zdravotnickych pracovnikl, ktery se tésné shoduje
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s preferencemi a potfebami pacienta. Pfi integrovaném
pfistupu k pacientovi (obr. 23) jsou pacienti vnimani jako
aktivni Ucastnici zdravotnickych sluzeb, ktefi pracuji jako
partnefi spolu se zdravotnickymi pracovniky. Integrovany
pristup k pacientovi je spojen s vy$si mirou spokojenosti,
vyssi adherenci k doporucenim a uzivani prfedepsanych
1kl i s lepsi l1écbou, zvlasté v pripadé chronickych one-
mocnéni jako napfiklad hypertenze. | kdyzZ existuje ome-
zené mnozstvi ddkazl o ucinnosti a efektivité specific-
kych strategii v 1é¢bé hypertenze, je tento pfistup vniman
jako eticky imperativ v zdravotnické praxi i v klinickych
doporucenych postupech.

11.2 Sdélovani dusledku lécby

Ve shodé s integrovanym pristupem k pacientovi je dlle-
zité zjistit, zda pacient chape rizika spojend s hypertenzi,
oduvodnéni jakéhokoli zpasobu lécby hypertenze, pfi-
nosy a mozna rizika Ié¢by hypertenze a Ze plan lécby je
centralné fizen rovnéz tim, na ¢em nejvic zalezi z hlediska
pacienta. Sdélovani rizik je narocné a poskytovatelé péce
se museji pfi prezentaci podrobnéjsich cisel a obrazkud do-
kumentujicich pfipadna rizika a pravdépodobny pfinos
lécby hypertenze nechat vést individudInimi preference-
mi. Pfi komunikaci pacienta s Iékafem je nutno zvazit so-
ciodemografické rozdily ve zdravotnictvi.

Mezi standardni postupy pfi sdélovani dusledkl Iécby
muze patfit informace o 10letém riziku KV pfihody podle
SCORE2 nebo SCORE2-OP, pfipadné Ize individualni riziko
a snizeni rizika sdélit v podobé , véku podle rizika” (risk
age) nebo ,véku podle srdce” (heart age) (oddil 7.3).

Komentovana doporuceni 34 — Doporuceni pro sdélovani disledku

lécby pacientovi (viz tabulku diikazt 47)

Uroven
dukazu

Doporuceni Trida
doporuceni

Jako soucast lécby hypertenze

se doporucuje vést s pacientem
informované rozhovory o KV riziku

a prinosu lécby uzplisobené jeho
potiebam.

U pacientl s hypertenzi v nemocnici

a v mistnich zdravotnickych zafizenich
je tfeba zvazit provadéni motivacnich
rozhovor s cilem pomoci pacientim

s Upravou TK a posilit adherenci k [écbé.
Ucinnym nastrojem, ktery je nutno
zvazit v primarni péci, je internetova
komunikace mezi Iékafem a pacientem, lla C
vcetné zasilani hodnot TK namérenych

doma pacientem.

KV - kardiovaskularni; TK — krevni tlak.

11.3 Méreni a sledovani krevniho tlaku
samotnymi pacientem (self-measuring
a monitoring)

Terminem sebepéce se oznacuje odpovédnost jedince za
chovani odpovidajici zasaddm zdravé Zivotosprdvy stejné
jako potfebné chovani pfi vyrovndvani se s vlastnimi zdra-

votnimi problémy. V souvislosti s hypertenzi to znamena
i péci o sebe sama i méreni TK samotnym pacientem (self-
-management a self-measuring).

Sebepéce zahrnuje chovani a jednani s ohledem na
zdravou Zivotospravu (stravovani, cviceni, koureni, alko-
hol), ucast na lécbé i podporu pfi uzivani predepsanych
Iéka. Self-monitoring umoznuje ¢asné odhaleni vysokého
TK a zaroven jednat o uzivani l1ékd se svym poskytovate-
lem zdravotnickych sluzeb. Spravné validované a pouzi-
vané digitdlni pfistroje mohou podpofit pacientlv podil
na léc¢bé a usnadnit monitorovani na dalku.

Komentovana doporuceni 35 — Doporuceni pro méreni a sledovani

TK samotnym pacientem (viz tabulku dikaz 48)

Uroven
diikazt

Doporuceni Trida
doporuceni

Pro dosazeni lepsi kontroly TK se pfi
|écbé hypertenze formou monitorovani
TK samotnym pacientem doporucuje
méreni TK v domdcim prostredi.

Vzhledem k pozitivnim Gcinkim na
prijeti diagndzy hypertenze, posileni
odpovédnosti pacienta a adherence

k 1é¢bé se doporucuje méreni TK
samotnym pacientem, pokud jej provadi
spravné.

Lze zvazit ,zesilené” monitorovani TK
pomoci pfistroje sparovaného chytrym
telefonem s pfislusnou aplikaci, i kdyz
dosud ziskané dukazy nenaznacuji, ze
by tato strategie mohla byt ucinnéjsi nez
standardni self-monitoring.

TK - krevni tlak.

11.4 Usnadnéni adherence k medikaci
a perzistence na lécbé

Adherence (obr. 24) k rezimam lécby zamérené na snizo-
vani TK v klinické praxi je témér vzdy nizsi nez v klinickych
studiich. Vétsina pfipadl zdanlivé rezistentni hypertenze
(nereaguijici na Ié¢bu) se pfipisuje na konto non-adheren-
ce. Adherenci je vzdycky nutno hodnotit bez jakychkoli vy-
Citek. Pro posouzeni adherence jsou k dispozici rdzné me-
tody, které jsou spolu s prekazkami na cesté k adherenci
popsany v doplrikovych udajich online a v tabulce S14.

Adherenci lze rovnéz usnadnit optimalnim |écebnym
rezimem |éCby, ¢ehoz Ize dosahnout kontrolou uzivané
medikace ve vhodnych intervalech. Pfitom je tfeba vzit
v Uvahu nékolik faktorl: (i) zjisténi nezadoucich prihod
spojenych s uzivanymi Iéky a vhodnych davek, (ii) pou-
ziti dlouhodobé pUsobicich 1ékl, které lze uzivat jednou
denné (idedlné s farmakokinetickymi vlastnostmi umoz-
Aujicimi dlouhodobé puasobeni spiSe nez galenika), (iii)
vyvarovani se slozitych ddvkovacich schémat, (iv) uzivani
tablet s fixni davkou — pokud je to mozné, (v) zvazeni fi-
nancnich moZnosti pacienta, zda bude moci dlouhodobé
platit dany IéCebny rezim, nebo jinych dllezitych aspektu
mistniho nebo celostatniho zdravotnického systému a (vi)
ziskani podpory ze strany rodinného pfislusnika nebo ze
strany okoli, ktera by napomohla adherenci a perzistenci
(viz doplrikové udaje online, tabulka S15).
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e N
Socioekonomické faktory
napf. finan¢ni moznosti pacienta,
aby si mohl obstaravat Iéky, a absence
podpory ze strany pacientova okoli
- \
Faktory souvisejici se caticl ¢ |a¢
zdravotnl)ékym syslcémem/ Faktory souvisejici s Ié¢bou
tymem zdravotnik napf. zkusenosti s nezadoucimi
¥ iasna a ied " ucinky a obtizné zvladani uzivani
ko;ﬁgi’kéise"j:alc'?e:t"ezm”aﬁgg“ta vétsiho poctu léku (zatéz lécbou)
trvalejsiho vztahu s poskytovateli
zdravotni péce
Faktory souvisejici Co .
s onemocnénim Faktory souvisejici s pacientem

napt. hypertenze je nemoc bez napf. zazité predstavy o hypertenzi

choroby (asymptomaticka) a ¢asto a s tim souvisejicimi Iéky, navyknuti

jednou z mala morbidit na pravidelné uzivani 1éku a pocit

emocionalni tisné
- @ESC—

Obr. 24 - Pét rozméra hypertenze (WHO, 2003) v souvislosti s adherenci. WHO - Svétovd zdravotnicka organizace.

Zatimco doslo k pokroku v oblasti digitalni techniky
podporujici self-management pacientd s chronickymi
onemocnénimi véetné hypertenze, existuje malo dikazu
z hodnoceni Ucinnosti intervenci vyuzivajicich tuto techni-
ku. Proto je pfedcasné vydavat doporuceni o konkrétnich
digitalnich pfistrojich.

11.5 Multidisciplinarni pristup k lécbé

Spoluprace pfi [é¢bé hypertenze postavend na tymové
péci lékara, zdravotnich sester, Iékarnikd, dietologl
a fyzioterapeutd znamena - ve srovnani s péci posky-
tovanou pouze samotnym |ékafem - vyznamny pfinos

pro péci o pacienta. PFi multidisciplindrnim pfistupu se
predpoklada spoluprace; pristup ma doplnovat pravidel-
nou lékarskou péci, je spojen s nizsimi hodnotami STK
i DTK a s pfiznivéjsimi vysledky lécby. Aby bylo mozno
vychazet vstfic obrovské potfebé lécby zvySeného TK
a hypertenze v populaci, je tfeba sejmout toto bfimé
z |ékaru v klinické praxi. Pfedepisovani [ékl zUstava na-
dale povinnosti |ékary, Ize jej ale v fadé zemi provadét
dohodami o spolupraci ¢i vypomoci v ramci multidiscipli-
narniho tymu.

Dalsi podrobnosti na téma integrované péce o pa-
cienta pfi hypertenzi Ize nalézt v dopliikovych udajich
online.
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Komentovana doporuceni 36 - Doporuceni pro tpravu krevniho tla-

ku multi/interdisciplinarné (viz tabulku diikaza 49)

Uroven
dikazd

Doporuceni Trida
doporuceni

Pro zlepseni kontroly TK se doporucuji
multidisciplindrni strategie v lécbé
pacientl se zvysenym TK a s hypertenzi,
vcetné vhodného a bezpecného prevzeti
nékterych ukoll od Iékare.

TK - krevni tlak.

12 Hlavni sdéleni

(1) Vzhledem k demografickému prechodu a celosvéto-
vému starnuti populace neustale pfibyva na celém
svété jedincl se zvysenym TK nebo hypertenzi.

(2) Zda se, Ze se trajektorie upravy TK zhorsuje v Severni
Americe, v nékterych (ne vsak vsech) evropskych ze-
mich i jinde ve svété.

(3) Kardiovaskularni riziko, které Ize pripisovat krevnimu
tlaku, se pohybuje po kontinudlni log-linearni stup-
nici proménnych, ne po binarni stupnici normotenze
vs. hypertenze.

(4) Léky snizujici TK mohou snizit KV riziko i u jedinca
tradi¢né nepovazovanych za hypertoniky. Proto se
zavadi nova kategorie TK oznacovand ,zvyseny TK".
Zvyseny TK je definovan jako STK 120-139 mm Hg
nebo DTK 70-89 mm Hg namérené v ordinaci. Hyper-
tenze je i nadale definovana jako TK > 140/90 mm Hg
naméreny v ordinaci.

(5) Hypertenzi u zen se vénuje nedostatecna pozornost
na urovni zakladniho i klinického vyzkumu i na drov-
ni celé populace.

(6) HMOD ukazuje na dlouhodobou nebo tézkou hyper-
tenzi a je spojeno se zvysenym KV rizikem.

(7) Pri vysetfeni a upravé zvySeného TK je tfeba vzit
v Uvahu absolutni KV riziko.

(8) Pres narUstajici pocty doporucenych postupt vénuji-
cich se hypertenzi zlstavaji procenta diagnostikova-
nych pripadu, l1é¢ba hypertenze (a Uprava zvyseného
TK) suboptimdlni. Hlavni pfi¢inou této nepfiznivé si-
tuace je nedostatecné dodrzovani na dukazech zalo-
Zzenych doporucenych postupt v realné klinické praxi.

(9) Jednou z nejvyznamnéjsich zmén v doporucenych
postupech z roku 2024 je soustfedéni pozornosti na
dukazy tykajici se sledovanych KV parametrd po in-
tervencich zamérenych na snizovani TK spiSe nez na
samotné snizeni TK.

(10) Bez ohledu na prahové hodnoty TK, nad néz se do-
porucuje snizit TK (pomoci Zivotospravy, farmako-
logicky nebo jinak), je cilovéd hodnota TK pfi lé¢bé
120-129/70-79 mm Hg u vsech dospélych za pred-
pokladu, Ze 1é¢bu i dobfe snaseji. Z téchto cilovych
hodnot existuje nékolik dllezitych vyjimek, ale vzdy
je nejvyssi prioritou individualizované rozhodovani.

13 Mezery v dukazech

(1) Hlavni faktory stojici za zhorsujicimi se trajektoriemi
Upravy TK u Zen i muza.

(2) Potfeba pohlavné specifickych udajt z oblasti epide-
miologie, rizikovych faktord a patofyziologie hyper-
tenze. Potfeba vice prospektivnich studii hodnoticich
KV rizika specificka pro zeny a muze, tykajici se do-
spélych se zvysenim TK a s hypertenzi na podkladé
biologickych a sociokulturnich podminek. Sem patfi
pohlavné specifické vazeni tradi¢nich rizikovych fak-
torua stejné jako zafazeni na pohlavi zavislych, netra-
di¢nich faktord vaskularniho rizika, jako jsou stres, so-
cioekonomické podminky a jiné. Chybéji rovnéz udaje
o pohlavné specifickych hormonalnich a genetickych
mechanismech a patofyziologii hypertenze u lidi. Dalsi
vyznamnou oblasti, kterou je nutno zkoumat, je lepsi
pozndni genderové ulohy v [é¢bé zvySeného TK a hy-
pertenze (v¢etné genderové podminénych prekazek
v pfistupu ke zdravotni |é¢i a adherenci).

(3) Rozsahlejsi validace pfristrojd na méreni TK v doma-
cim prostredi. Valida¢ni protokoly pro bezmanZetové
tonometry byly navrZzeny teprve nedavno a je nutno
je ovérit.

(4) Klinicka ucinnost HMOD pfi rozhodovani o intenzité
péce a personalizovanych pfistupech k Upravé zvyse-
ného TK a |é¢bé hypertenze.

(5) Nejlepsi praxe pfi screeningu a lécbé primarniho al-
dosteronismu.

(6) Klinicky ptinos lécby jedincl s nizkym KV rizikem pfi
zvyseném TK a dalsi udaje posilujici pouzivani 1ékua
snizujicich TK osob s vysokym rizikem a vstupnim STK
120-129 mm Hg.

(7) Potfeba vice udajd o pohlavné specifickém opti-
malnim davkovani, ucincich a nezddoucich u¢in-
cich 1ékl snizujicich TK, zvlasté ze specificky navr-
zenych prospektivnich randomizovanych studii.

(8) Vice pozornosti celkovym sledovanym KV paramet-
ram pfi intervencich zamérenych na snizovani TK.

(9) Vice udaji z Evropy (ze studii typu RCT, z redlného
zivota) o priznivych ucincich 1é¢by pacientl se zvyse-
nym TK a s hypertenzi uzivanim tablet s fixni davkou
(,polypills”; véetné medikace nesnizujici TK).

(10) Udaje o MRA (na zékladé sledovanych KV parametr()
jako pridané terapii vyhradné pro rezistentni hypertenzi.

(11) Studie o ucincich novéjsich antidiabetik (jako jsou in-
hibitory SGLT2 a agonisté receptoru pro GLP-1) nebo
ek’ nové indikovanych k 1é¢bé jinych onemocnéni,
jako jsou finerenon nebo sacubitril-valsartan, na sni-
zeni TK.

(12) Pfiznivé ucinky na TK a incidenci KVO zvysenim pfi-
jmu drasliku ve stravé a dalsimi opatfenimi v oblasti
Zivotosprdvy. Studie navrzené s cilem oddélit ucinek
omezeni pfijmu sodiku od ucinku suplementace dras-
liku na upravu TK a sledované KV parametry.

(13) Studie typu RCT srovnavajici lécbu fixni kombinaci
(s jedinou tabletou) vs. monoterapie nékolika Iéky
a jejich uc¢inek na sledované KV parametry.

(14) Studie sledujici KV parametry a vysledny stav po re-
nalni denervaci.

(15) Studie typu RCT navrzené k hodnoceni 1é¢by zamére-
né na snizovani TK u rznych etnik a skupin migrantd
usazenych v Evropé.

(16) Farmakologicka uprava TK u mladych dospélych (ve
véku < 40 let) a presnéjsi udaje o ucinnosti celozivot-
niho pfistupu k farmakologické upravé TK.
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(17) Sledované KV parametry u osob se stfedné tézkou az
téZkou geriatrickou kfehkosti a/nebo velmi starych
osob, jimzZ prestaly byt Iéky na snizovani TK prede-
pisovany, a dopady vzdjemné konkurujicich si rizik.

(18) Lécba onemocnéni renalnich tepen s hemodynamic-
ky stabilni, ale vyznamnou stenézou (tzn. bez proje-
va vysokého rizika).

(19) Potfeba klinickych studii hodnoticich 1écbu hyper-
tenze u pacientd lécenych protinddorovymi léky
nebo latkami branicimi odmitnuti $tépu u pfijemcu
alotransplantatu.

(20) Lécba hypertenze ve svétle klimatickych zmén, glo-
balniho oteplovani, znecistovani vzduchu a jinych fo-

rem znecistovani, pandemii, vadle¢nych zén a v kon-
textu omezené dostupnosti 1€k v nékterych zemich
s nizkymi az stfednimi prijmy na hlavu.

(21) Potreba zlepsit fizeni se doporucenymi postupy ze
strany poskytovatel( zdravotni péce.

(22) Jak provadét udrzitelnou lé¢bu hypertenze pfi ros-
toucich poctech pacientd a zaroveri omezenych zdro-
jich.

(23) Studie lécby k dosazeni cilovych hodnot konkrétné
hodnotici Iéky snizujici TK dosud farmakologicky ne-
[écenych osob se vstupnim TK 120-129 mm Hg a zvy-
Senym KV rizikem.

14 Hlavni sdéleni z doporucenych postupu, jak postupovat a ¢eho se vyvarovat

Vybrany vzorek hlavnich sdéleni z téchto doporucenych postuptd nabizi tabulka 15.

Tabulka 15 - Jak postupovat a ¢eho se vyvarovat

Doporuceni

5 Méreni krevniho tlaku

Doporucuje se mérit TK pomoci validovaného a kalibrovaného pristroje, dodrzovat spravnou techniku méreni a mérit

TK u kazdého pacienta vzdy stejnym zpGsobem.

Vsem dospélym pacientim (> 18 let) se doporucuje nechat si prilezitostné zméfit TK v ordinaci a/nebo mimo ordinaci,
dozvédét se aktualni hodnotu svého TK a nechat si ji zaznamenat do své zdravotni dokumentace.

Pro diagnostické ucely se doporucuje méfit TK mimo ordinaci, zvlasté proto, ze takové méreni mize zjistit

jak hypertenzi bilého plasté, tak maskovanou hypertenzi. Pokud neni méreni mimo ordinaci logisticky a/nebo
ekonomicky proveditelné, doporucuje se potvrdit diagnézu opakovanym mérenim TK v ordinaci s pouzitim spravné

standardizované techniky méreni.

Krevni tlak v ordinaci se doporucuje méfit na obou pazich alespon pfi prvni navstévé Iékare, protoze rozdil v STK
mezi pazemi > 10 mm Hg je spojen se zvySenym KV rizikem a muze ukazovat na stendzu tepen.

Pfi zjisténi rozdilu v STK mezi pazemi > 10 mm Hg se doporucuje pfi vsech dalSich mérenich TK pouzit pazi s vyssi

hodnotou TK.

V prabéhu lécby se doporucuje mérit TK mimo ordinaci, aby bylo mozno kvantifikovat tcinky lécby a titrovat léky
snizujici TK a/nebo identifikovat mozné pticiny nezadoucich Ucinkl (napf. symptomatickou hypotenzi). Pokud neni
méreni mimo ordinaci logisticky a/nebo ekonomicky proveditelné, doporucuje se pri pokracovani v 1écbé mérit TK
opakované v ordinaci s pouzitim spravné standardizované techniky méreni.

U v8ech pacientd, jimz je méren TK, se doporucuje méfit srdecni frekvenci a zjistovat pripadné arytmie jako FS palpaci pulsu.

6 Definice a klasifikace zvyseného krevniho tlaku a hypertenze

Aby se usnadnilo rozhodovéni o 1é¢bé, doporucuje se kategorizovat TK jako nezvyseny TK, zvySeny TK a hypertenzi.

V 1écbé zvyseného TK se doporucuje postupovat podle stanoveného rizika; jedinci se stfedné zavaznym nebo
zavaznym CKD, s prokazanym KVO, HMOD, diabetes mellitus nebo s familiarni hypercholesterolemii jsou povazovani

za jedince se zvySenym rizikem kardiovaskularnich pfihod.

Pro stanoveni 10letého rizika fatalnich a nefatélnich KV piihod u pacientl ve véku 40-69 let, se zvysenym TK, u nichz
se jiz nepredpoklada zvysené riziko na zékladé stfedné zavazného nebo zédvazného CKD, prokazaného KVO, HMOD,
diabetes mellitus nebo familiarni hypercholesterolemie, se doporucuje pouzit systém SCORE2.

Pro stanoveni 10letého rizika fatalnich a nefatélnich KV piihod u pacientli ve véku > 70 let se zvysenym TK, u nichz
se jiz nepredpoklada zvysené riziko na zékladé stiedné zavazného nebo zédvazného CKD, prokazaného KVO, HMOD,
diabetes mellitus nebo familiarni hypercholesterolemie, se doporucuje pouzit systém SCORE2-OP.

Jedince se zvySenym TK a s > 10% kardiovaskularnim rizikem podle systém( SCORE2 nebo SCORE2-OP (bez ohledu
na jejich vék) se — pro ucely lécby zvyseného TK podle miry rizika — doporucuje povazovat za jedince se zvysenym

kardiovaskularnim rizikem.

7 Stanoveni diagnozy hypertenze a zjistovani zakladnich pficin

U jedincl se zvySenym KV rizikem — pokud jsou pfi screeningovém vysetfeni v ordinaci naméreny hodnoty TK 120-
139/70-89 mm Hg - se doporucuje méfit TK mimo ordinaci formou ABPM a/nebo HBPM, pokud to neni z logistickych
divodi proveditelné, opakované méfit TK v ordinaci béhem vice nez jedné kontrolni navitévy.

V pripadech, kdy TK naméreny v ordinaci pfi screeningu je 140-159/90-99 mm Hg, se doporucuje stanovit diagnézu
hypertenze na zakladé méreni TK mimo ordinaci pomoci ABPM a/nebo HBPM. Pokud nejsou tyto metody logisticky nebo
ekonomicky dostupné, Ize diagndzu stanovit opakovanym mérenim TK v ordinaci béhem vice nez jedné navstévy lékare.

Trida Uroven

doporuceni  dukazd

Pokracovani na dalsi strané
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V pripadech, kdy TK naméreny v ordinaci je > 160/100 mm Hg:

¢ se doporucuje potvrdit hodnotu TK 160-179/100-109 mm Hg co nejdrive (napf. do 1 mésice), idedlné mérenim TK
doma nebo formou ABPM;

e pfi TK > 180/110 mm Hg se doporucuje vyloucit emergentni hypertenzni stav.

U vsech pacientl s hypertenzi se doporucuje méfit koncentraci kreatininu v séru, eGFR a ACR v moci.

Pfi stanoveni diagndzy stfedné zdvazného az zavazného CKD se doporucuje opakovat méreni koncentrace
kreatininu v séru, eGFR a ACR v moci alespon jednou rocné.

U vSech pacientt se doporucuje natocit 12svodovy EKG zaznam.

U pacientt s hypertenzi, pokud jsou piitomny EKG abnormality nebo znamky nebo symptomy srdecniho
onemocnéni, se doporucuje provést echokardiografické vysetieni.

Fundoskopické vysetreni se doporucuje pti TK > 180/110 mm Hg pfi diagnostickém vysetfeni emergentnich
hypertenznich stavi a maligni hypertenzi i u pacientl s hypertenzi a s diabetem.

Rutinni genetické testovani na hypertenzi se nedoporucuje provadét.

Doporucuje se provést screening sekundarni hypertenze u vsech pacientl s hypertenzi, u nichz Ize pozorovat znamky
a symptomy sekundarni hypertenze nebo se sekundérni hypertenze vyskytla v jejich rodinné anamnéze.

8 Prevence a lécbha zvyseného krevniho tlaku

Omezeni sodiku priblizné na 2 g denné se doporucuje, kdykoli je to mozné, u vsech dospélych se zvysenym TK

a s hypertenzi (hodnota se rovnd zhruba 5 g soli [chloridu sodného] denné nebo zhruba jedné cajové IZi¢ce nebo
méné).

Aerobni cviceni stredni intenzity > 150 min tydné (> 30 min, 5-7 dni tydné), pfipadné 75 minut vysoce intenzivniho
aerobniho cviceni béhem 3 dni v tydnu se doporucuje a mélo by se doplnit dynamickym nebo izometrickych silovym
cvicenim nizké az stredni intenzity (2-3krat tydné) pro snizeni TK a KV rizika.

Doporucuje se vytycit si jako cil stabilni a zdravé hodnoty BMI (napr. 20-25 kg/m?) a obvodu pasu (napf. < 94 cm
u muzl a < 80 cm u Zen) pro snizeni TK a KV rizika.

Pro snizeni TK a KV rizika se doporucuje rovnéz konzumovat zdravou a vyvazou stravu, jako jsou strava
stredomorského typu nebo dieta DASH.

Muzdm a Zenam se doporucuje konzumovat alkohol v mnozstvi mensim, nez je horni hranice, coz je pfiblizné 100 g
Cistého alkoholu tydné. Co toto mnoZzstvi znamena v poctu ndpoju (drinkd), zavisi na velikosti porce (a tyto hodnoty
se v rliznych zemich lisi), ale vétsina drink(i obsahuje 8-14 g alkoholu na sklenku. V zajmu idedIniho zdravotniho
stavu se doporucuje vyvarovat se alkoholu Gplné.

Doporucuje se omezit pfijem volného cukru, zvlasté konzumaci slazenych napojd, na maximalné 10 % energetického
pfijmu. Rovnéz se doporucuje obecné odrazovat od konzumace cukrem slazenych napoju, jako jsou nealkoholické
napoje a ovocné stavy, jiz od mladi.

Doporucuje se prestat kourit tabak, podporovat ostatni v jejich snaze zanechat koureni a odkazovat ostatni na
programy pro zanechani koureni, protoze tabak vyznamné a nezavisle vyvolava KVO, zpusobuje KV piihody a je
spojen s mortalitou ze vSech pricin.

Ze viech 1éku snizujicich TK se jako nejucinnéjsi pri snizovani TK a KV prihod ukazaly byt ACEI, ARB,
dihydropyridinové BKK a diuretika (thiazidova a thiazidim podobna diuretika, jako jsou chlorthalidon a indapamid),
a proto se doporucuji jako léky prvni linie pfi snizovani TK.

Doporucuje se kombinovat betablokatory s kteroukoli skupinou €kl snizujicich TK, pokud existuji jakékoli nesporné
indikace pro jejich pouziti, napf. angina pectoris, stav po infarktu myokardu, HFrEF nebo Uprava srdecni frekvence.

Doporucuje se, aby pacient uzival medikaci v denni dobu, ktera je pro néj nejvyhodnéjsi, aby si vytvoril ndvyk
pravidelného uzivani lékd, a tak zlepsil adherenci.

Vzhledem k dikaziim ze studii o Ucinnéjsi Upravé TK oproti monoterapii se doporucuje zahajit u vétsiny pacientl

s potvrzenou hypertenzi (TK > 140/90 mm Hg) lé¢bu kombinadni terapii. Mezi preferované kombinace patfi blokator
RAS (bud’ ACEI, nebo ARB) s dihydropyridinovym BKK nebo s diuretikem. Viyjimky tvofi pacienti ve véku > 85 let,
pacienti se symptomatickou ortostatickou hypotenzi, stredné tézkou az tézkou geriatrickou kiehkosti nebo se
zvysenym TK (STK 120-139 mm Hg nebo DTK 70-89 mm Hg) se soucasnou indikaci k lé¢bé

U pacientl s kombinacni Iécbou zamérenou na snizovani TK se doporucuje pouzivat kombinacni 1é¢bu s fixni davkou
v jediné tableté.

Pokud se TK neupravi dvojkombinaci, doporucuje se pfistoupit k Ié¢bé trojkombinaci, obvykle blokadtorem RAS
s dihydropyridinovym BKK a thiazidovym/thiazidim podobnym diuretikem, a nejlépe v jediné tableté.

U dospélych se zvysenym TK a dostatecné vysokym KV rizikem se po 3 mésicich intervence v oblasti Zivotospravy
doporucuje pro snizeni KV rizika farmakologické snizovani TK u jedinct s potvrzenym TK > 130/80 mm Hg.

U hypertoniku s potvrzenym TK > 140/90 mm Hg se bez ohledu na KV riziko urychlené pfijmou opatieni v oblasti
Zivotospravy a zahaji se farmakoterapie zamérena na snizovani TK s cilem snizit KV riziko.

Doporucuje se celozivotné dodrzovat farmakoterapii zamérenou na snizovani TK i po dosazeni véku 85 let v pripadé,
Ze pacient takovou lécbu dobre snési.

Pokracovani na dalsi strané

Kombinovat dva blokatory RAS (ACEl a ARB) se nedoporucuje.

U dospélych se zvysenym TK a nizkym/stiednim KV rizikem (< 10 % za 10 let) se doporucuje snizeni TK opatienimi
v oblasti Zivotospravy, ktera mohou snizit KV riziko.



~N

M. Taborsky, A. Linhart, E. Kocidnova 8

8 Prevence a lécba zvyseného krevniho tlaku (cilové hodnoty krevniho tlaku)
Pro snizeni KV rizika se doporucuje usilovat u vétsiny dospélych o dosazeni hodnot STK 120-129 mm Hg pri lé¢bé za
predpokladu, Ze pacienti Ié¢bu dobre snaseji.

V pripadech, kdy pacient $patné snasi lécbu zamérenou na snizeni TK, pficemz nelze dosahnout cilové hodnoty STK
120-129 mm Hg, se doporucuje usilovat o dosazeni cilové hodnoty STK co nejnize, jak je to rozumné dosazitelné (,as
low as reasonably achievable”, princip ALARA).

8 Prevence a lécba zvyseného krevniho tlaku (rendlni denervace)

Vzhledem k absenci studii zamérenych na vysledné ukazatele s dostate¢nou statistickou silou, které by prokézaly
bezpecnost rendlni denervace a jeji prinos z hlediska snizeni incidence KV prihod, se tento vykon nedoporucuje jako
intervence prvni linie snizujici TK u hypertenze.

Dokud nebudou k dispozici dalsi dikazy, nedoporucuje se provadét renalni denervaci pro Iécbu hypertenze
u pacient( se stiredné tézkou az tézkou poruchou rendlnich funkci (eGFR < 40 ml/min/1,73 m?) nebo se sekundarnimi
pricinami hypertenze.

9 Lécba specifickych skupin pacientti nebo ve specifickych podminkach
Mladi dospéli

U mladych jedincd s diagnézou hypertenze stanovenou pred dosazenim 40 let se doporucuje komplexni screening
hlavnich pficin sekundérni hypertenze; vyjimkou jsou obézni mladi dospéli, u nichz se doporucuje nejdrive provést
vysetieni na obstrukéni spankovou apnoi.

Hypertenze v téhotenstvi
U Zen s gestacni hypertenzi se doporucuje zahajit farmakoterapii pfi potvrzeném STK > 140 mm Hg nebo STK > 90 mm Hg.

U téhotnych Zen s chronickou hypertenzi se doporucuje zahajit farmakoterapii pfi potvrzeném STK > 140 mm Hg
nebo DTK > 90 mm Hg méfenych v ordinaci.

U Zen s chronickou a gestacni hypertenzi se doporucuje snizit TK pod 140/90 mm Hg, ne viak pod 80 mm Hg
v pripadé DTK.

Pro lé¢bu hypertenze v téhotenstvi se jako léky prvni volby snizujici TK doporucuji dihydropyridinové BKK (nejlépe
nifedipin s prodlouzenym uvolriovanim), labetalol a methyldopa.

Po konzultaci s porodnikem se doporucuje provadét cviceni nizké az stfedni intenzity u viech téhotnych Zen bez
kontraindikaci s cilem snizit riziko gestacni hypertenze a preeklampsie.

UzZivani blokatord RAS béhem téhotenstvi se nedoporucuje
Velice stafi a kiehci pacienti, ortostaticka hypotenze

Doporucuje se, aby se lécba zvyseného TK a hypertenze u starsich pacientl ve véku < 85 let bez pritomnosti stredné
tézké az tézké geriatrické kiehkosti fidila stejnymi doporucenimi jako u mladsich osob - za predpokladu, Ze lécbu
zamérenou na snizovani TK snasi starsi pacienti dobre.

Doporucuje se celozivotné dodrzovat farmakoterapii zamérenou na snizovani TK i po dosazeni véku 85 let v pripadé,
ze pacient takovou Iécbu dobre snasi.

Pred zahajenim nebo zintenzivnénim lécby zaméfené na snizeni TK se doporucuje provést vySetfeni na ortostatickou
hypotenzi, kdy pacient nejdrive sedi nebo si lehne na dobu 5 min a TK se nasledné méri po 1 a/nebo 3 min vstoje.

U jedinct s hypertenzi vleze na zadech se doporucuje nejdrive vyzkouset nefarmakologické formy lécby jako Iécbu
prvni linie u ortostatické hypotenze. U téchto pacientd se rovnéz doporucuje prevést je z medikace zamérené na
snizeni TK, ktera zhorsuje ortostatickou hypotenzi, na jinou |é¢bu zaméfenou na snizeni TK, a ne pouze snizit
intenzitu lécby.

Diabetes

U vétsiny dospélych se zvysenym TK a diabetem se nejdéle po 3 mésicich Upravy Zivotospravy doporucuje snizovani
TK farmakologicky u jedincl s potvrzenou hodnotou TK > 130/80 mm Hg naméfenou v ordinaci s cilem snizit KV
riziko.

Farmakoterapie zamérena na snizeni TK se doporucuje u osob s prediabetem nebo s obezitou, pokud je potvrzeny
TK v ordinaci > 140/90 mm Hg nebo pokud je TK naméreny v ordinaci 130-139/80-89 mm Hg a u pacienta je
predpokladané 10leté riziko rozvoje KVO > 10 % nebo jsou u néj pfitomna vysoce rizikova onemocnéni, a to i pies
nejvyse 3mésicni Upravu zivotospravy.

U jedincC s diabetem uzivajicich |éky snizujici TK se doporucuje usilovat o STK 120-129 mm Hg - pokud pacient lécbu
snasi.

Chronické onemocnéni ledvin

U pacientd s diabetickym nebo nediabetickym stfedné zavaznym az zavaznym CKD a s potvrzenym TK > 130/80 mm
Hg se pro snizeni KV rizika doporucuje optimalizovat Zivotospravu a uzivat léky snizujici TK - pokud pacient tuto
strategii dobre snasi.

U dospélych se stfedné zdvaznym az zavaznym CKD, ktefi uzivaji Iéky snizujici TK a jejichz eGFR je > 30 ml/min/
1,73 m?, se doporucuje usilovat o dosazeni STK 120-129 mm Hg - pokud pacient takovou lécbu dobfre snasi. Pro
pacienty s nizsi eGFR nebo po transplantaci ledvin se doporucuji individudlni cilové hodnoty TK.

U pacientd s hypertenzi, CKD a s eGFR > 20 ml/min/1,73 m? se doporucuje podavat inhibitory SGLT2 s cilem zlepsit
vysledny stav pacientt diky schopnosti uvedené lékové skupiny mirné snizovat TK.

Pokracovani na dalsi strané
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Onemocnéni srdce

U pacientt s infarktem myokardu v anamnéze, kteri vyzaduji Ié¢bu zamérenou na snizovani TK, se jako soucast této
|écby doporucuji betablokatory a blokatory RAS.

U pacientl se symptomatickou anginou pectoris, kterfi vyzaduji Ié¢bu zamérenou na snizeni TK, se jako soucast této
|écby doporucuji betablokatory a/nebo BKK.

U pacientl se symptomatickym HFrEF/HFmrEF se pro zlepSeni vysledného stavu doporucuje pouzivat nasledujici léky
snizujici TK: ACEIl (nebo ARB, pokud pacient ACEI nesndsi) nebo ARNI, betablokatory, MRA a inhibitory SGLT2.

Pacientdim s hypertenzi a se symptomatickym HFpEF se pro zlepseni vysledného stavu doporucuje podavat inhibitory
SGLT2 pro jejich schopnost mirné snizovat TK.

Jind onemocnéni

Doporucuje se, aby strategie farmakologické Iécby zamérené na snizeni TK pro prevenci recidivy CMP zahrnovala
pouZziti blokatoru RAS plus BKK nebo thiazidim podobného diuretika.

U pacientl s potvrzenym TK > 130/80 mm Hg a s TIA nebo CMP se pro snizeni vyskytu KV pfihod - pokud pacient
|écbu snasi - jako cilova hodnota doporucuje STK 120-129 mm Hg.

Angioplastiku renalni tepny se nedoporucuje provadét u pacientl bez potvrzené hemodynamicky vyznamné stendzy
renélni tepny.

10 Akutni a kratkodobé snizeni krevniho tlaku
Krvaceni do mozku a akutni ischemicka cévni mozkova pfihoda

U pacient( s ischemickou CMP nebo s TIA, s indikaci ke snizeni TK se doporucuje zahdjit |é¢bu zamérenou na snizeni
TK jesté pred propusténim z nemocnice.

U pacientt s krvacenim do mozku pfi STK > 220 mm Hg se nedoporucuje pokouset se o akutni snizeni STK o > 70 mm
Hg oproti pocatecnim hodnotam béhem 1 h od zahajeni lécby.

Tézka hypertenze v téhotenstvi a preeklampsie

Pfi preeklampsii nebo eklampsii s hypertenzni krizi se doporucuje farmakoterapie i.v. aplikaci labetalolu nebo
nicardipinu a hor¢ciku.

Pti preeklampsii nebo eklampsii spojené s plicnim edémem se doporucuje podavani nitroglycerinu formou i.v. infuze.

U tézké hypertenze v téhotenstvi:
¢ se doporucuje farmakoterapie podavanim i.v. labetalolu, peroralné methyldopy nebo peroralné nifedipinu.
Druhou moznosti volby je i.v. aplikace hydralazinu.

11 Integrovana péce o pacienta s hypertenzi

Jako soucast 1écby hypertenze se doporucuje vést s pacientem informované rozhovory o KV riziku a pfinosu lécby
uzpUlsobené jeho potrebam.

Pro dosazeni lepsi Upravy TK se pfi lé¢bé hypertenze formou monitorovani TK samotnym pacientem doporucuje
méreni TK v domacim prostredi.

Vzhledem k pozitivnim uc¢inktm na prijeti diagndzy hypertenze, posileni odpovédnosti pacienta a adherence k Iécbé
se doporucuje méieni TK samotnym pacientem — pokud se provadi spravné.

Pro zlepseni Upravy TK se doporucuji multidisciplinarni strategie v 1é¢bé pacientu se zvySenym TK a s hypertenzi,
vcetné vhodného a bezpecného prevzeti nékterych ukold od Iékare.

ABPM - ambulantni monitorovani krevniho tlaku (ambulatory blood pressure monitoring); ACEI - inhibitor angiotenzin konvertujiciho enzymu;
ACR - pomér albumin/kreatinin (v moci) (albumin-to-creatinine ratio [urine]); ALARA - co nejnize, jak je to rozumné dosazitelné (as low as
reasonably achievable); ARB - blokator receptoru AT, pro angiotenzin Il; BKK - blokator kalciovych kanald; ARNI - inhibitor angiotenzinovych
receptorud a neprilysinu; BKK — blokator kalciovych kanalt; CAC - kalciové skore (coronary artery calcium); CKD - chronické onemocnéni ledvin;

DTK - diastolicky krevni tlak; eGFR — odhadovand glomerularni filtrace; FS - fibrilace sini; HBPM — monitorovani krevniho tlaku v domacim prostredi
(home blood pressure monitoring); HFpEF — srde¢ni selhani se zachovanou ejekéni frakci; HIV - virus lidské imunodeficience; HMOD - hypertenzi
zprostiedkované poskozeni organt (hypertension-mediated organ damage); KV - kardiovaskularni; KVO - kardiovaskularni onemocnéni; MRA

- antagonista mineralokortikoidnich receptorl; RAS - systém renin-angiotenzin; SCORE2 - Systematic COronary Risk Evaluation 2; SCORE2-OP -
Systematic COronary Risk Evaluation 2-Older Persons; SGLT2 - sodiko-glukézovy kotransportér 2; STK - systolicky krevni tlak; TK - krevni tlak.

15 Tabulky diakazut ESC Scientific Document Group. 2024 ESC Guidelines for the
management of elevated blood pressure and hypertension.
Developed by the task force on the management of elevated

o o 4 blood pressure and hypertension of the European Society of
Tabulky dikazt jsou dostupné v European Heart Journal Cardiology (ESC) and endorsed by the European Society of

online. Endocrinology (ESE) and the European Stroke Organisation
i (ESO). Originalni verze je volné dostupna na https://academic.
Literatura* oup.com/eurheartj/article/45/38/3912/7741010?login=false
1. McEvoy JW, McCarthy CP, Bruno RM, Brouwers S, Canavan a vysla v ¢asopise Eur Heart J 2024;45:3912-4018. doi: 10.1093/
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