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Prevalence arteridIni hypertenze se sice celosvétové zvysuje, roste ale i procento pacient(, ktefi maji hypertenzi kontrolo-
vanou. Pfi diagnostice a l[écbé arteriadlni hypertenze se |ékafi mohou opirat o doporucené postupy Evropské kardiologické
spolecnosti (ESC) z roku 2024 a Evropské spolecnosti pro hypertenzi (ESH) z roku 2023. Obé sady doporucenych postupt
zdlraznuji stavajici a pfidavaji nova doporuceni. Hodnoty v rozmezi 120-139/70-89 mm Hg jsou dle ESC nové povazovany
za zvyseny krevni tlak. V diagnostice hypertenze je shoda na dlirazu na méfeni krevniho tlaku mimo zdravotnické zafizeni.
Zahajeni farmakoterapie je indikovano u vSech pacient(i s hypertenzi spolecné s nefarmakologickymi opatfenimi. U vétsiny
pacientl s hypertenzi, s vyjimkou starych a kifehkych, se farmakoterapie zahajuje fixni dvojkombinaci v nizSich davkach,
druhym krokem je trojkombinace nizsich davek. U pacientd se zvy3enym krevnim tlakem a vysokym kardiovaskularnim
rizikem je nové rovnéz doporucovana farmakoterapie. Cilové hodnoty systolického tlaku jsou v rozmezi 120-129 mm Hg,
diastolického < 80 mm Hg. Obé sady doporucenych postupl dale nabizeji odpovéd na mnohé konkrétni situace spojené se
specifickymi skupinami pacient(, jako jsou pacienti mladsi, pacienti starsi, téhotné Zeny, pacienti s renalni insuficienci apod.
Klicova slova: arterialni hypertenze, doporucené postupy, Evropska spole¢nost pro hypertenzi, Evropska kardiologicka
spolecnost.

What do the new ESC 2024 guidelines for the treatment of hypertension offer and how do
they differ from ESH 2023?

Although the prevalence of arterial hypertension is increasing worldwide, the percentage of patients with controlled hyper-
tension is also increasing. In diagnosing and treating arterial hypertension, doctors can rely on the European Society of Car-
diology (ESC) 2024 and European Society of Hypertension (ESH) 2023 guidelines. Both sets of guidelines emphasize existing
and add new recommendations. Values in the range of 120-139/70-89 mm Hg are now considered elevated blood pressure
by ESC. In the diagnosis of hypertension, there is consensus on the emphasis on out-of-hospital blood pressure measurement.
Initiation of pharmacotherapy is indicated in all patients with hypertension along with non-pharmacological measures. In most
patients with hypertension, except for the old and frail, pharmacotherapy is initiated with a fixed two-combination at lower
doses, the second step being a three-combination at lower doses. In patients with elevated blood pressure and high cardio-
vascular risk, pharmacotherapy is also newly recommended. Target values for systolic blood pressure are in the range 120-129
mm Hg, diastolic < 80 mm Hg. Furthermore, both sets of recommendations offer answers to many specific situations related
to specific patient groups such as younger patients, older patients, pregnant women, patients with renal insufficiency, etc.

Key words: arterial hypertension, guidelines, European Society of Hypertension, European Society of Cardiology.
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Uvod

ArteridIni hypertenze je celosvétové nejrozsitenéjsim kardiovasku-
larnfm onemocnénim a zaroven je jednim z nejvyznamnéjsich a nej-
lépe ovlivnitelnych rizikovych faktor( aterosklerdzy. Kardiovaskularni
onemocnéni jsou celosvetové hlavni pricinou mortality. Podileji se na
celkové Umrtnosti zhruba 32 %, z toho 85 % maji na svedomi primar-
né aterosklerotickd onemocnéni, ischemickd choroba srde¢nf a cévni
mozkové pithody (1).V Ceské republice samotné nemoci srdce zodpo-
vidaly v roce 2018 za 32 % v3ech umrti (z celkové mortality) a dalSich
7 % Umrti bylo na vrub cévni mozkové pfihody (2).

Prevalence hypertenze se stéle zvysuje (3). Na druhou stranu se
zvétsuje i procento pacientd, ktefi maji arteridlni hypertenzi kontrolo-
vanou (3). V Ceské republice, dle studie osob ve véku 25-64 let, mélo
mezi roky 2015 a 2018 diagnostikovanou arteridini hypertenzi 48,6 %
muzl a 32,4 % zen, kontrolovana byla u 33,9 % pacientl (4). Tim se
pohybujeme okolo evropského primeéru, na zdpad od nas jsou trendy
lepsi, na vychod horsi (3).

Vyznamny podil na zvy3ovani poctu spravné lécenych pacientl
maji doporucené postupy. Ty byly od roku 2003 aZ do lonského roku
vytvareny a publikovany jako spolecny projekt Evropské spolecnosti
pro hypertenzi (ESH) a Evropské kardiologické spole¢nosti (ESC) (5, 6).
Nynf se tedy nachdzime v situaci, kdy zéroven ,plati” dvoje evropské
doporucené postupy k 1é¢bé jednoho onemocnéni, jejichz publikace
v odbornych ¢asopisech obou spole¢nosti od sebe déli jen lehce pfes
12 mésicl a vychdzeji tedy z prakticky stejnych dat (7). Navzdory tomu
se autofi v nékterych doporucenich od sebe lisi.

Tento ¢lanek ma za cil shrnout nejvyznamnéjsi zmény v doporuce-
nych postupech ESC zroku 2024 oproti tém minulym (2018, spole¢nym)
a zéroven upozornit na rozdily oproti doporuc¢enym postupdm ESH
z roku 2023.

Hranice hypertenze azvyseného krevniho tlaku
Jednou z hlavnich zmén ESC 2024 a zéroven rozdild oproti ESH
2023 je zdlraznéni kategorie ,zvyseného krevniho tlaku’, ktery je defi-
novan jako systolicky tlak 120-139 mm Hg nebo diastolicky krevni tlak
70-89 mm Hg. Nové se jednd o hladinu krevniho tlaku, u které je tfeba
pacienty charakterizovat podle jejich individualniho kardiovaskularniho
rizika a eventudlné zahdjit terapii. Ddvodem pro tuto zménu jsou data
z pfedevsim populacnich studif, kterd ukazuji, ze vztah mezi rizikem kar-
diovaskuldrnich onemocnéni (pfedevsim aterosklerotickych) a krevnim
tlakem je relativné pfimo Umérny jiz od hodnot systolického tlaku nad
90-110/70 mm Hg (8, 9). Zaroven jsou ale pacienti pfili$ variabilni, aby bylo
mozné plosné doporucit farmakologickou antihypertenzni terapii v této
skuping. Zéroven doporucené postupy ESC 2024 opoustéji pojmy ,nor-
malni” a ,optimalni” krevni tlak a nahrazujf jej pojmem ,nezvyseny krevn{
tlak” (< 120/70 mm Hg) pravé kvlli ddkazlim o zvyseni relativniho rizika
aterosklerézy u pacientd i s takto nizkym krevnim tlakem, obzvlasté u zen
(10). Cilem této zmény je zdlraznit, Ze i pacienti s tlakem nizsim, nez je
formalni definice hypertenze, které zUstala na hodnotach 140/90 mm Hg,
mohou mit zvysené kardiovaskuldrni riziko a mlze mit smysl je [écit.
Doporucgené postupy ESH 2023 naopak nechavaji kategorie nor-
malnfho a zvyseného normélniho tlaku beze zmény, viz tabulka 1.
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Méreni krevniho tlaku

U obou sad doporucenych postupt je kladen velky dliraz na méfent
krevniho tlaku mimo ordinaci. Krevni tlak kolisé pravidelné v prébéhu dne
i mezi jednotlivymi dny v zavislosti na fyzické aktivité, hladiné stresu, zdra-
votnim stavu a dalsich faktorech. V praxi se velmi ¢asto setkdvame s dvéma
klinickymi situacemi, s hypertenzi bilého plasté (pacient ma konzistentné
vys3f tlak ve zdravotnickém zafizeni) a s maskovanou hypertenzi (pacient
ma konzistentné vyssi krevni tlak v domacim prostredi). Obé situace mohou
mit negativni d@sledky pro pacienta. U maskované hypertenze nemusf
byt diagndza vcas provedena, a az hypertenzi zprostfedkované organové
poskozeni povede k potvrzeni diagndzy. Naopak hypertenze bilého plasté
mUze vést k pfehnané lé¢bé a vzniku jejich nezddoucich ucinkd. Diagnéza
hypertenze by tedy méla byt vzdy potvrzena domacim méfenim (home
blood pressure monitoring, HBPM) nebo ambulantnim méfenim krevni-
ho tlaku (@mbulatory blood pressure monitoring, ABPM). ABPM také umf
odhalit chybéjici pokles krevniho tlaku v noci (fyziologicky alespor o 10 %)
tzv. non-dipping a pfipadné i no¢ni nardst (reverzni dipping), coZ je oboji
marker vyssiho kardiovaskularniho rizika. HBPM by mélo byt také u stejné-
ho pacienta provadéno podle urcitého jednotného protokolu. ESC i ESH
doporucuijf alespon 3 dny méfeni 2x denné (rdno a vecer) s minimainé 2
meéfenimiza sebou. Nasledné, pokud je prdmeérna hodnota z téchto mérent
blizkd diagnostickému prahu, je vhodné pokracovat v méfeni alespor po
dobu celkové jednoho tydne (5, 6).

Krevni tlak v ordinaci viak pro svou jednoduchost a vsudypfitom-
nost zUstava metodou screeningu hypertenze. U kazdého dospélého by
mélo dojit k jeho méfenf alespon jednou za 3 roky a u osob nad 40 let
kazdy rok (shoda v obou guidelines) (5, 6). Predevsim ESH zddraznuje
spravny postup méfenfkrevniho tlaku a za pouZiti validovanych paznich
pristrojl (seznam dostupny naprt. na www.stridebp.org). Méfeni je tfeba
opakovat (prvni méfeni nadhodnocuje systolicky krevni tlak o pfibliz-
né 10 mm Hg) a pouZit sprdvnou manzetu (pfilis uzka tlak vyznamné
nadhodnocuje, sirokd podhodnocuije).

Méreni krevniho tlaku mimo ordinaci neslouzf jen k vyloucenf
maskované hypertenze a hypertenze bilého plasté, ale je i prostfed-
kem monitorace odpovédi pacienta na Ié¢bu. Klasifikace naméfenych
hodnot se li$f podle zvolené metody, viz tabulka 2.

Cilovy systolicky krevni tlak je dle doporucenych postupl ESC
120-129 mm Hg u vétsiny pacientd. Pokud nejsou tyto hodnoty tole-
rovany, pak je tfeba se fidit principem ALARA (,As Low As Reasonably
Tolerated”, ,Tak nizko, jak je rozumné tolerovano”). Obezietnost je tieba
predevsim u starsich osob (dle ESC nad 85 let) a u pacientd s ortosta-

Tab. 1. Kategorie krevniho tlaku v ordinaci dle doporucenych postupt
ESH 2023 a ESC 2024 (5, 6)

Krevni tlak (mm Hg)

ESC 2024 ESH 2023

< 120/70

Nezvyseny krevnf tlak

Optimalni krevni tlak

< 120/70-79

Zvyseny krevni tlak

Optimalni krevni tlak

120-129/80-84

Zvyseny krevni tlak

Normalni krevni tlak

Zvyseny normalnf

130-139/85-89 Zvyseny krevni tlak krovn tlak

140-159/90-99 ArteridIni hypertenze Hypertenze 1. stupné
160-179/100-109 ArteridIni hypertenze Hypertenze 2. stupné
> 180/110 ArteridIni hypertenze Hypertenze 3. stupné
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tickou hypotenzi. Cilovy diastolicky krevnf tlak je 70-79 mm Hg. Pokud
je nad touto hodnotou a systolicky krevni tlak je jiz v cilovém rozmezi,
Ize zvazit i intenzifikaci terapie k dosazeni diastolického cile, pokud by
to bylo pacientem tolerovéano.

Modifikatory rizika a organové postizeni
u hypertenze

Po stanoveni diagndzy arteridini hypertenze (ale i v pfipadé zvysené-
ho krevniho tlaku) je ddlezité provést komplexni posouzeni zdravotniho
stavu pacienta. Obé odborné spolecnosti se na tomto kroku shoduiji,
pristupuji k nému viak lehce odlisnym zpUlsobem.

V aktudlnich guidelines ESC je kladen velky diiraz k vypoctu kardio-
vaskularniho rizika pomoci SCORE2 a SCORE2-OP (11). Tento univerzalni
validovany systém komplexné zhodnocuje 10leté riziko zdvazné kar-
diovaskuldrni pffhody na zakladé véku, hladiny non-HDL cholesteroly,
kufactvi, pohlavi a systolického krevniho tlaku (méfeného v ordinaci
a pred zahdjenim terapie). Existujf i dalsi modifikatory rizika, pfi kterych
se SCORE2 nepotité a pacient je automaticky ve vyssi rizikové kategorii.
Zejména se jedna o diabetiky (mélo by byt vyuZito SCORE2-Diabetes
(12)), pacienty s chronickou rendIni insuficienci a pacienty s jiz diagnosti-
kovanou aterosklerotickou 1ézf, klinicky, nebo i za vyuZziti zobrazovacich
metod, jako je napfiklad CT koronarografie nebo USG karotid. Pfi vypoctu
je potteba v nasich podminkéch zvolit také kategorii populacniho rizika,
kterd je v Ceské republice ,vysoka”. Pokud je pacientovo SCORE2 nad
10 %, je dle doporucenych postupt ESC pacient natolik rizikovy, Ze je ke
zvazenizahdjeni farmakoterapie i u kategorie zvyseného krevniho tlaku.

Kromé tradic¢nich rizikovych faktor shrnutych systémem SCORE2

existuji i dalsi méné casté, ale ne nutné méné zavazné. Doporucené

Tab. 2. Odpovidajici hodnoty krevniho tlaku podle zvolené metody podle
ESC 2024 (5)

Nezvyseny Zvyseny Arterialni
krevni tlak krevni tlak hypertenze
Krevni tlak < 120/70 mm Hg | 120-139/70-89 > 140/90 mm Hg
v ordinaci mm Hg
Ambulantni | < 120/70 mm Hg | 120-134/70-84 > 135/85 mm Hg
adomaci mm Hg
méfeni tlaku

postupy je dale déli na pohlavné-specifické a ostatni, viz tabulka 3. PFi
jejich pfitomnosti je tfeba zvazit zvyseni pacientovy rizikové kategorie
a dfivéjsi/intenzivnéjsi zahajenf |éCby.

Dalsim modifikatorem rizika jsou hypertenzi zplsobend orgdnova
poskozeni (hypertension mediated organ damage, HMOD), viz tabulka 4.
Jejich pfitomnost pfispiva k rozhodnutf o zahdjeni nebo zintenzivnéni
antihypertenznf terapie pfedevsim u osob ve veéku < 40 let se zvyse-
nym krevnim tlakem, v nejistych situacich (krevni tlak nebo KV riziko
blizké prahovym hodnotdm, maskovana hypertenze nebo hypertenze
bilého plasté, netradi¢ni rizikové faktory KV onemocnéni) a u osob se
zvysenym tlakem se SCORE2 5- < 10 %. Do HMOD je nové zafazena
samotna hladina NT-proBNP (N-termindIni fragment natriuretického
peptidu B). Ukazuje se, Ze velmi dobfe koreluje u pacientl s hypertenzi
a diastolickou dysfunkci levé komory (13).

Jesté vice nez ESC inklinuji doporucené postupy ESH k postup-
nému posouzen( pacienta v nékolika krocich. Cilem je diagnostikovat
predevsim HMOD. Zékladem je anamnéza a fyzikdlni vysetteni, dale
laboratorni analyza se zaméfenim na pomér albumin/kreatinin a od-
had glomerulamifiltrace a dale klidové EKG (screening hypertrofie LK).
Soucasti evaluace by (stejné jako v doporucenych postupech ESC)
meélo také byt zhodnoceni kardiovaskuldrniho rizika pomoci SCORE2.
Podle klinického posouzenf pacienta pak nasleduji specificka rozsifena
vysetteni k diagnostice HMOD, viz tabulka 5.

Tab. 3. Pohlavné-specifické a spolecné dodatecné rizikové faktory podle
ESC 2024 (5)

Pohlavné-specifické rizikové
faktory

Spolecné rizikové faktory

Gestacni diabetes S etnicitou spojené vyssi riziko

(jihovychodni Asie)

Rodinnd anamnéza
predcasného aterosklerotického
kardiovaskularniho onemocnéni

Gestacni hypertenze

Preeklampsie/eklampsie Socioekonomickd deprivace

Predcasny porod Autoimunni onemocnéni (napf.

revmatoidnf artritida)

Zavazné dusevni onemocnéni
Infekce HIV

Porod mrtvého ditéte

Opakované potraty

Tab. &. Testy a kritéria pro definovdni hypertenzi zprostiedkované orgdnové poskozeni (hypertension mediated organ damage, HMOD), upraveno dle

ESC 2024 (5)
Organova Metoda HMOD Kritéria
soustava
Ledviny Laboratornf parametry RenélIni insuficience <60 ml/min/1,73 m?
Albuminurie > 30 mg/g bez ohledu na eGFR
Srdce EKG Hypertrofie LK Sokolowdv - Lyon(v index: SV1 4+ RV5 > 35 mm
Echokardiografie Hypertrofie LK LV mass/BSA (g/m?): > 115 (muzi), > 95 (Zeny)
Diastolickd dysfunkce LAVI (ml/m?): > 34, e' < 7cm; E/e' > 14
Laboratornf parametry hs-cTnT nebo | > 99. percentil referen¢ni meze
NT-proBNP > 125 pg/ml (< 75 let) nebo > 450 pg/ml (= 75 let)
Tepny Karoticky nebo femoralnf ultrazvuk Ateroskleroticky plét (fokéIni ztlusténi stény > 1,5 mm)
Rychlost pulzni viny (PWV) Index karotido-femoralni > 10 m/s
Index kotnik-paze > 14 m/s
cT Korondrni kalciové skére > 100 Agatstonovych jednotek

eGFR - estimated glomerular filtration rate (odhad glomeruldrnifiltrace), BSA — body surface area (vypoctend plocha téla); LV mass — vypoctend hmotnost levé komory;
LAVI - left atrium volume index (index objemu levé siné); PWV — pulse wave velocity (rychlost pulzni viny); hs-cTnT — vysoce citlivy srdecni troponin T; NT-proBNP — N-ter-
mindlni fragment natriuretického peptidu B
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Lécba hypertenze

Pokud ma pacient diagnostikovanu arteridlni hypertenzi nebo dle
ESC zvyseny krevni tlak a dostatecné vysoké kardiovaskularni riziko, je
treba zahdjit 1é¢bu.

Nefarmakologicka opatreni

Na prvnim misté jsou vzdy nefarmakologicka opatrent, jejich prehled
viz tabulka 6. Ta v pifpadé dostatecné adherence a ¢asto komplexni zmé-
ny zivotniho stylu mohou byt dostate¢nd k navraceni krevniho tlaku do
normalniho/nezvyseného rozmezi. Také je tfeba, aby opatfeni trvala dosta-
te¢né dlouhou dobu. Déle nez rok trvajici zmény Zivotniho stylu mohou
dosahnout redukce systolického krevniho tlaku v rozmezi 4,5-12 mm Hg
(14). Uspésnost (ani adherence) ale neni v bézné klinické praxi pilis vysoka,
a proto je tfeba neodkladat farmakoterapii v nadéji, ze dojde ke zméné
zivotniho stylu, obzvIasté u vyssiho kardiovaskuldamiho rizika a pfi pfitom-
nosti organového poskozeni. ESH jako hranici zahajeni farmakoterapie bez
faze vyzkouseni efektu nefarmakologickych opatfeni uvadi 150/95 mm Hg.

Farmakoterapie

Oproti predchozim doporucenym postuptlm zlstava zaklad far-
makoterapie nezménén. Lékové skupiny prvni volby jsou blokatory
renin-angiotensin-aldosteronového systému (RAAS, ACE inhibitory
a sartany), blokatory kalciového kanalu (Ca blokatory) a thiazidova
a thiaziddm podobna diuretika. V pristupu k betablokatorim se ESH
a ESC ponékud isi.

Tab. 5. Roziitend vysetieni k diagnostice hypertenzi zplsobenych orgd-
novych poskozeni dle ESH 2023 (6)

Orgénova soustava Vysetreni

HMOD srdce Echokardiografie, MRI srdce, CT (kalciové skore)

HMOD tepen USG karotid, rychlost pulzové viny, index kotnik-
-paze

HMOD ledvin Odhad glomerularni filtrace,
pomér albumin-kreatinin, USG ledvin

HMOD mozku MRI'a CT mozku, kognitivni testy (Mini Mental
State Exam, MMSE)

HMOD oc¢i Oftalmoskopie

HMOD - hypertension mediated organ damage

Tab. 6. Nefarmakologickd opattent ke snizeni krevniho tlaku
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ESH doporucuje zafadit betablokétory mezi antihypertenziva prvni
volby u $irsi skupiny osob nez dfive. Na rozdil od predchozich pokyn(
autofi argumentuji, Ze neexistuje dostatek dtkazd pro odkladani be-
tablokatorl vzhledem k jejich obecné ucinnosti na snizeni krevniho
tlaku a zévaznych kardiovaskularnich piihod (16). ESC oproti tomu
pokracuiji v pristupu k betablokatordm jako léku specifickych klinickych
situacf, u kterych jsou vhodnou terapif hypertenze a i dalsi komorbidity,
napt. srdecni selhdni se snizenou ejekeni frakci, chronicky koronarni syn-
drom nebo rdzné arytmie. Déle se jednd o antihypertenziva potencidlné
vhodnéjsi u zen fertilniho véku a u gesta¢ni hypertenze.

Trvad doporuceni dvojkombinace jako inicidlni terapie s tim, ze
by se vzdy mélo jednat o RAAS blokétor a bud thiazidové/thiazidim
podobné diuretikum, nebo blokator (Ca blokator). V dalsim kroku pfi
nedostate¢né terapii by méla byt dana prednost trojkombinaci o nizsich
davkach pfed navysovanim davky. Dale, pokud nedochazi ke kontrole
krevniho tlaku, by mélo dojit k ovéfeni, Ze se jedna o pravou rezistentnf
hypertenzi.V klinické praxi se ukazuje, ze az tfetina pacientt se suspektnf
farmakorezistentni hypertenzi je non-adherentni k medikaci Upiné
a daldf tretina ¢astec¢né (17). Obé odborné spole¢nosti se shoduji, Ze
ucinnymi opatfenimi ke zvyseni adherence jsou vyuziti kombinacni
terapie v jedné tableté, preferovéani jednou denné uzivanych lékovych
skupin a uzivani vsech lékd ve stejnou denni dobu.

Lékem ctvrté volby u pravé farmakorezistentni hypertenze by ve
vétsiné piipadl mély byt antagonisté mineralokortikoidniho receptoru.
Ostatni antihypertenziva jsou specifickd pro konkrétni klinické situace
a u pacientd s vhodnymi komorbiditami. Nap. alfablokdtory u hyper-
plazie prostaty nebo methyldopa v téhotenstvi.

Vybrané specifické populace asituace

Starsi pacienti

Specifickd doporuceni pro kategorii starsich pacientd nabizi ESC
guidelines pro vék 85 let a vyse. Stejnd doporucent Ize ale vyuZit i pro
pacienty nizsfho véku spliujici kritéria syndromu geriatrické kiehkosti.
Ve véku nad 50 let se prevalence geriatrické kfehkosti pohybuje okolo
12 % (18). Obecné pro tyto pacienty existuje méné dat o benefitu anti-

Opatieni ESCi ESH

Doporuceni

Snizenf pfijmu soli

Omezit denni pfijem soli na méné nez 5 g (priblizné jedna ¢ajova Izicka), Ize ocekavat snizeni systolického krevniho tlaku o 4-5 mm Hg.
Opatfeni zahrnuje omezeni konzumace zpracovanych potravin bohatych na sdl a omezeni dosolovani pfipravovanych jidel.

Zdrava strava

Preferuje se dieta bohata na ovoce, zeleninu, celozrnné produkty, nizkotu¢né mlécné vyrobky a potraviny bohaté na draslik (napf.
banany, Spendt, avokado). Lze zvazit pouziti kuchynské soli obohacené o draslik. Vyzivovy systém shrnuje napt. ,DASH" dieta
(Dietary Approaches to Stop Hypertension, vyzivové pfistupy k zastaveni hypertenze) (15).

Redukce télesné
hmotnosti

U obéznich pacientl je snizeni hmotnosti klicové, jeji pokles o 1 kg mUze snizit systolicky tlak o 1 mm Hg. Doporucuje se
dosahnout zdravého BMI (18,5-24,9 kg/m?) a obvodu pasu pod 94 cm u muz( a 80 cm u Zen.

Fyzicka aktivita

Doporuceno je za tyden minimalné 150 minut stfedné intenzivniho nebo 75 minut vysoce intenzivniho pohybu. Vhodné je
provadét i odporové (posilovaci) cviky 2-3x tydné. Pravidelnd stfedné intenzivni aerobni aktivita, jako je rychla chize, béh nebo
plavéani alespori 30 minut denné po vétsinu dni v tydnu, mize snizit krevni tlak 0 4-8 mm Hg.

Omezeni konzumace
alkoholu

Doporucuje se omezit ptijem alkoholu na maximalné 100 g cistého alkoholu tydné, coz odpovida pfiblizné 5 alkoholickym
napojdm. IdedIni (a jedind zdrava) je ale Uplnd abstinence.

Koureni

Kompletni ukon¢eni koufenf je zasadnf ke snizeni kardiovaskularniho rizika.

Navic dle ESH

Snizeni stresu

Techniky ke zvlddanf stresu, jako je meditace, relaxace nebo jéga, mohou pfispét ke zlepseni kontroly krevniho tlaku.

Vyhybani se znecisténi

Je vhodné se vyhybat znecisténi v ovzdusi venku i uvnitf budov. Stejné tak je vhodné limitovat vystaven( se intenzivnimu hluku.
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hypertenzni terapie a je potfeba se rozhodovat individualné na zékladé
komorbidit a klinického stavu. U pacientd nad 85 let je doporuc¢eno
zvazit zahajeni terapie az v kategorii hypertenze (140/90 mm Hg) pokud
jsou kiehcf, majf ortostatickou hypotenzi anebo pfedpoklddané doziti
méné nez 3 roky. Pokud je medikace jiz nasazena dfive (pravdépodobné
naprosta vétsina piipadl), pak je doporuceno pokracovat za pravidelné
kontroly tolerance. Terapie by méla byt tvofena RAAS blokatory anebo
dlouhodobé plsobicimi dihydropyridinovymi Ca blokétory, eventuainé
nizkou davkou diuretika. Betablokdtory jsou méné vhodné. Dile je
v doporucenizdlraznéna potfeba kontrolovat pfitomnost dalsich 1ék
s potencidlem redukce krevneho tlaku, jako jsou napfiklad sedativa nebo
alfablokatory u hyperplazie prostaty.

ESH kategorizuje starsi pacienty s vékem 80 let a vice. Dale uvadi
déleni podle miry autonomie a kiehkosti, coz ovliviuje inicidlni prah
|écby a cilové hodnoty, viz tabulka 7. Doporugeno je provadét testovani
syndromu geriatrické kfehkosti a deprese pomoci skérovacich systémai.

Téhotenstvi

U téhotnych pacientek s gesta¢ni i preexistujici hypertenzi je
indikovano nasazeni terapie pfi krevnim tlaku nad 140/90 mm Hg,
nenivhodné ¢ekat na efekt nefarmakologickych opatrent. Léky volby
jsou methyldopa, dlouhodobé plsobici dihydropyridinové Ca bloka-
tory a betablokatory — nejvice dat je pro labetalol (v Ceské republice
omezené dostupny), dale jsou za bezpecné povazovany bisoprolol
a metoprolol. Kontraindikovany jsou RAAS blokatory. Cilovy krevni
tlak je pod 140/90 mm Hg. Soucasti doporucenti je ale i zminka, Ze
diastolicky tlak by nemél klesnout pod 80 mm Hg. Pfi krevnim tlaku
nad 160/110 mm Hg se jedna o hypertenzni urgenci a pacient by mél
byt hospitalizovan.

Renalni insuficience

Jednou z nejperspektivnéjsich a nejvice zkoumanych lékovych
skupin jsou v poslednich letech inhibitory sodiko-glukézového ko-
transportéru 2 (SGLT2i). Podle ESC by u pacientl s hypertenzi a chro-
nickou rendIniinsuficienci a odhadem glomeruldmi filtrace (estimated
glomerular filtration rate, eGFR) > 20 ml/min/1,73 m?) mély byt soucasti
terapie. Vzhledem k renoprotektivnimu efektu by méla byt u pacientd
s hypertenzi a albuminurii zvéZena terapie predevsim blokatory RAAS.

Farmakoterapie by méla byt zahajena uz od 130/80 mm Hg k prevenci
dalsiho zhorseni rendlni funkce.

Renalni denervace

Na rozdil od poslednich doporuc¢enych postupt se ESC rozhodla
vratit katétrovou renalni denervaci mezi lé¢ebné postupy, které je
mozné zvazit. Podminkou je provedeni vykonu v centru, které ma dosta-
te¢né zkusenosti s metodou, a u pacienta, ktery s vykonem souhlasi,
ma farmakorezistentni hypertenzi a byl uznan za vhodného multidis-
ciplindrnim tymem. Podobné doporucuje provadét rendini denervaci
i ESH. Zmiruje navic jako podminku odhad glomeruldrni filtrace nad
40 ml/min/1,73 m? a jako moznou indikaci zavazné nezadouci Ucinky
antihypertenziv. Také zdUrazriuje zkusenosti centra a sdilené rozhod-
nuti o podstoupeni vykonu mezi pacientem a lékafem po objektivnim
a kompletnim zhodnoceni klinické situace.

Sekundarni hypertenze

Soucasti diagnostického postupu pacienta s nove zjisténou (nebo
rychle progredujicf) hypertenzi by méla byt Gvaha nad moznosti sekun-
darni etiologie hypertenze. Ta se vyskytuje u pfiblizné 10 % hypertoniki
(19). RGizné etiologie maji odlisnou prevalenci na zékladé véku pacienta.
ESC doporucuje zvazit screening sekundarni hypertenze u pacientd
mladsich 40 let, ktefi nejsou obézni. U mladych obéznich by mélo dojit
k vylouceni syndromu obstrukeni spankové apnoe (5). Vzhledem k vysoké
prevalenci by u kazdého hypertonika mél byt dale dle ESC zvazen zakladni
screening primarniho hyperaldosteronismu (PHA) pomoci poméru aldos-
teron/renin. Dle ESH je ale plosny screening vsech hypertonikd na rdzné
etiologie sekundarni hypertenze nakladové neefektivni, pfi podezreni by
méli byt pacienti odeslani do specializovaného centra. Ndzorem autord
¢lanku je, ze vzhledem k odhadované vysoké prevalenci primarniho
hyperaldosteronismu, by bylo raciondini, aby screening byl provadén
specialisty i praktickymilékafi u pacient s tézsimi a rezistentnimi formami
hypertenze a u pacientd s hypertenzi a hypokalemii. PHA je nejcastéjsi
etiologii sekundarni hypertenze, obzvlasté mezi 19 a 65 roky veku (6).

Zaver
Doporucené postupy jsou jednou z hlavnich souc¢asti snahy odbor-
nych spolecnosti o rozsiteni Ié¢ebnych postupt, které jsou nejaktudlnéj-

Tab. 7. Prdh nasazeni a strategie lécby u osob nad 80 let véku podle ESH. Krevnim tlakem je myslen systolicky, pokud neni zminéno jinak (6)

Samostatni pacienti

Pomalejsi, ale autonomni

Vysoce zavisli na okoli

Zahajeni lécby

1. Pfi > 160 mm Hg
2. Ke zvazeni pfi 140-159 mm Hg

1. Pfi > 160 mm Hg
2. Ke zvazeni pfi 140-159 mm Hg

1. Podle komorbidit a ostatni medikace
2. Ke zvazeni pfi > 160 mm Hg

Cilovy krevni tlak

1.140-150 mm Hg

2.Ke zvazeni 130-139 mm Hg pfi dobré
toleranci

3. Opatrnost pfi diastole < 70 mm Hg

1.140-150 mm Hg

2. Ke zvazeni 130-139 mm Hg pfi dobré
toleranci

3. Opatrnost pfi diastole < 70 mm Hg

1. 140-150 mm Hg

Postup

1. Ke zvazeni zahajeni Ié¢by monoterapif

1. Ke zvézeni zahdjeni lé¢by monoterapif
2. Opatrna up-titrace

3. Snizeni [é¢by pfi < 120 mm Hg a pfi
ortostatické hypotenzi

4. Zvézit vysetieni sobéstacnosti

a syndromu geriatrické kiehkosti

(napf. MMSE)

1. Opatrné zahajeni lé¢by

2. Snizeni lé¢by pfi < 120 mm Hg a pfi
ortostatické hypotenzi

3. Kontrolovat pfitomnost dalsich faktor(
a medikace potencidlné snizujici tlak

MMSE — mini mental state exam
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$f a nejvice zaloZzené na dikazech mezi Sirokou odbornou spole¢nost.
ESC a ESH se rozhodly nepokracovat v tradici spole¢nych doporucenych
postupd, ale vydaly své vlastni. Vzhledem k tomu, Ze vychazeji z po-
dobné skupiny klinickych studif a majf také ¢astecny autorsky prekryy,
by se dalo fict, Ze se doporucené postupy vice shoduji, nez rozchazej.

V diagnostice hypertenze je shoda na ddrazu na méfeni krevniho
tlaku mimo zdravotnické zafizeni. Déle jsou zdlraznéna nefarmakolo-
gickd opatfeni jako zaklad l1é¢by hypertenze (i obecné postup snizeni
kardiovaskularniho rizika). Obé spole¢nosti se sice lisi v klasifikaci hyper-
tenze a zvyseného krevniho tlaku, |ze ale konstatovat, Ze se shodujf na
hranici farmakologicky lé¢ené hypertenze v naprosté vétsiné pfipadd
na = 140/90 mm Hg (pfi opakovaném méfeni) a cilové hladiné krevniho
tlaku smérem pod 130/80 mm Hg. ESC vice vyuZziva aktudlni systém

odhadu kardiovaskularniho rizika SCORE?2 a rizikovych modifikator( ve
skupiné pacientd se zvysenym krevnim tlakem (120-139/70-89 mm Hg)
k ureni, na které pacienty se zaméfit s eventualni |é¢bou i pfed do-
sazenim hranice arteridIni hypertenze. Pretrvava klasifikace zakladnich
trid antihypertenziv s vyjimkou betablokétord, které ESH mezi zakladnf
pocita a ESC silngji apeluje na pfitomnost vhodnych komorbidit. V ne-
posledni fadé obé sady doporuc¢enych postupt nabizeji odpovéd na
mnohé konkrétni situace spojené se specifickymi skupinami pacientd,
jako jsou pacienti mladsi, pacienti starsi, téhotné Zeny, pacienti s renalnf
insuficienci apod.

Oba tyto dokumenty jisté pfispéji ke zlepseni péce o pacienty
s hypertenzi a snad tato rozdélend zkusenost povede k budoucimu
opétovnému sjednocent.

PROHLASENI AUTORU: Prohlaseni o ptivodnosti: Prace je ptivodni a nebyla publikovana ani neni zaslana k recenznimu fizeni do jiného média. Stiet zajma:
74dny. Financovani: Ne. Podékovani: N/A. Registrace v databazich: N/A. Projednani etickou komisi: N/A.
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