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Editorial

Vazené a milé kolegyné,
vazeni a mili kolegové,

mate pred sebou druhé letosdni ¢islo ¢asopisu Hypertenze
& kardiovaskuldrni prevence. Co zajimavého ¢i nového v ném
najdete?

Na vyro¢ni konferenci v Mikulové 6.-8. ¥ijna 2022 bude po-
prvé prezentovan ve slavnostnim bloku navrh novych do-
poruéeni diagnostickych a lé¢ebnych postupt u arterialni
hypertenze Ceské spole¢nosti pro hypertenzi (CSH). Tento
navrh bude ve stejnou dobu vyvésen i na webovych stran-
kach CSH www.hypertension.cz po dobu 1 mésice k piipad-
nym komenta¥im ze strany ¢lent CSH. Jsme radi, ze navrh
novych doporu¢eni budeme moci prezentovat i na Vyro¢ni
konferenci SVL CLS JEP v listopadu v Karlovych Varech.
Vzdyt o vétsinu nemocnych s hypertenzi pecuji prakti¢ti
lékati a spolupréce s nimi je stézejni pro zlep$eni kontroly
hypertenze v nasi populaci.

K néavrhu novych guidelines uvadime maly editorial, kde
stru¢né sumarizujeme zmény a nové aspekty téchto gui-
delines ve srovnani s témi minulymi, publikovanymi p¥ed
5 lety. Budeme samoziejmé radi za Vase ptipominky, které
prosim zasilejte elektronicky na e-mail: jwidi@lfl.cuni.cz,
nejpozdéji do 6. listopadu 2022.

Piedstavujeme i nové stanovisko CSH tykajici se praktické-
ho postupu p#i podezieni na sekundarni hypertenzi.
Nefarmakologicka ,pfistrojova“ lé¢ba hypertenze predsta-
vuje dynamicky se rozvijejici oblast vyzkumu. Pfes fadu
pokrokid v této oblasti nemdme zatim presvéd¢ivé dokla-
dy o vyhodich nefarmakologického ptistupu (rendlni de-
nervace, aktivace baroreceptor) ve srovnani s konven¢ni
kombina¢ni farmakologickou lé¢bou.

Obezita a diabetes mellitus pfedstavuji velmi ¢asté komor-
bidity u pacienti s hypertenzi. Uvddime proto metaanalyzu
4 studii, ze které vyplyvaji ptiznivé t¢inky fixni kombinace
perindopril/indapamid u hypertonikt s obezitou a diabetes
mellitus.

Pfedstavujeme rovnéz i antihypertenzni uéinky valsarta-
nu, pouzitého ve fixnich kombinacich v raznych klinickych
studiich.

Pfin4dsime rovnéz vysledky nasledujicich zajimavych klinic-
kych studii: PARADISE-MI — ARNI, u infarktu myokardu,
PACMAN AMI - alirocumab u korondrni aterosklerézy,
EMPULSE - empagliflozin u akutniho srde¢niho selhani,
SURMOUNT-1: Tirzepatid v 1é¢bé obezity, HUYGENS -
evolocumab u ICHS a DELIVER - dapagliflozin u chronic-
kého srde¢niho selhéni se zachovalou ejekéni frakei.

V sekci aktualit z CSH a CSAT sumarizujeme vysledky ceny
CSH o nejlepsi publikace za uplynulé obdobi. Slavnostni
vyhlageni této ceny, tradi¢né podporované spolecnos-
ti Servier, probéhne v pribéhu konference v Mikulové
ve ¢tvrtek odpoledne. Pfipomindme rovnéz Svétovy den
hypertenze, ktery probéhl tradi¢né 17. kvétna. Uvadime
rovnéz laudatio k vyznamnému Zivotnimu jubileu dvou
vyznamnych osobnosti vnitfniho lékafstvi - profesora
Souc¢ka a profesora Zaddka. Obéma jim jménem vyboru
CSH srde¢né blahopteji!

Jménem redakéni rady Vam pteji pFijemné chvile stravené
nad strankami naseho ¢asopisu a budeme se tésit na setka-
ni s Vami na vyro¢ni konferenci CSH v Mikulové (6.-8. tijna
2022) ¢i konferenci CSAT v Brné (1.-3. prosince 2022).

Na zavér mi dovolte podékovat viem autorim a agenture
TARGET-MD za velmi dobrou spolupraci.

prof. MUDr. Ji¥i Widimsky, CSc.

III. interni klinika, Centrum pro hypertenzi VFN

a 1. LF UK Praha

predseda Ceské spolecnosti pro hypertenzi

Séfredaktor casopisu Hypertenze & kardiovaskuldrni prevence
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Prehledy, stanoviska a praktické navody

Nova doporuceni diagnostickych a Iécebnych postupt
u arterialni hypertenze Ceské spole¢nosti pro hypertenzi

2022: stru¢ny komentafr
prof. MUDr. Jiri Widimsky, CSc.

Centrum pro vyzkum, diagnostiku a lé¢bu hypertenze, III. interni klinika 1. LF UK a VEN Praha

Na vyro¢ni konferenci v Mikulové 6.-8. ¥ijna 2022 bude
poprvé prezentovan ve slavnostnim bloku ndvrh novych
doporuceni diagnostickych a lécebnych postupt u arterial-
ni hypertenze Ceské spole¢nosti pro hypertenzi (CSH) a ve
stejnou dobu bude text vyvésen i na webovych strankach
CSH www.hypertension.cz po dobu 1 mésice k p¥ipadnym
komentattim ze strany ¢lentt CSH. Budeme radi za Vase
pfipominky, které prosim zasilejte elektronicky na e-mail:
jwidielfl.cuni.cz.

Finélni podoba novych doporuéeni vyjde pak v samostat-
ném (isle (suplementu) ¢asopisu Hypertenze a kardiovasku-
ldrni prevence koncem roku 2022 a nésledné téz v ¢asopise
Vnitini lékarstvi.

Pro¢ piipravujeme nova doporuceni?

Otazku novych doporuéeni jsme na vyboru CSH opakované
diskutovali. Zvazovali jsme, zda nepockat na nova Evrop-
ska doporuceni dg. a 1é¢by hypertenze, jejichZ prva prezen-
tace se planuje na kongresu ESH v Mildné v ¢ervnu 2023.
Zatim to v8ak neni zcela jisté. Prevladl nazor, Ze budou pii-
pravena, podobné jako v minulosti, nova ¢eska doporuceni
ve stru¢néjsi a prakti¢téjsi verzi oproti evropskym. Nova
Ceska doporuceni nemaji byt vycerpavajicim zdrojem infor-
maci, ale tradi¢né vice prakticka, pfehlednéjsi a orientova-
né na v8echny lékate pracujici v klinické praxi. V minulosti
vychédzela nase nova doporudeni v pétiletych intervalech.
Tuto ¢asovou periodu se snazime zachovat i nyni. A to co je
samoziejmé nejpodstatnéjsi: za pét let od vyddni minulych
doporuceni CSH a nasledné i Evropskou spole¢nosti pro
hypertenzi (ESH) (1, 2) doslo k posunu ndzor na nékteré
aspekty tykajici se diagnostiky a 1é¢by arteridlni hyperten-
ze, byla prezentovina ¥ada odbornych stanovisek. Domni-
vame se navic, ze je t¥eba se vyjadrit i k nékterym castym
klinickym situacim (nap#. hypertenze a CHOPN, hyperten-
ze se zvy$enou srde¢ni frekvenci), které souc¢asna doporu-
¢eni dosud nepokryvala.

Na zdkladé diskusi s tadou prednich predstaviteld ESH se
nedomnivame, Ze by se nage nova narodni doporuéeni ligila
v hlavnich rysech jako je klasifikace hypertenze nebo cilové
hodnoty krevniho tlaku od téch pomalu ptipravovanych ev-
ropskych. Ostatné podobné tomu bylo i pred 5 lety.

Jak jsme nova doporuceni pfipravovali?

Potencialni zmény v novych guidelines diskutujeme jiz od
kvétna 2022. Na konkrétnich zménach ¢ novych kapito-
lach jsme se domluviili na schtizi vyboru CSH v ervnu,
kde jsme dohodli i jednotlivé autorské kolektivy ke kazdé-
mu tématu/kapitole. Do autorského kolektivu byl kromé

¢lent vyboru navic pfizvan i nas predni nefrolog profesor
Vladimir Tesa¥. Béhem léta se pak postupné ptipravova-
ly jednotlivymi ,tymy“ p#islu§né texty. Findlni ndvrh pak
cirkuloval mezi vSemi autory k zavére¢nému schvéleni.

Jaké zmény prinaseji nova doporuceni?

Zéasadni zmény oproti pfedchozim nirodnim ¢i evropskym
guidelines v klasifikaci ¢i zakladnich ptistupech k 1é¢bé se
nedaji ocekavat. Pfesto text reflektuje celou fadu aktua-
lit ¢ stanovisek tykajicich se diagnostickych ¢i 1é¢ebnych
piistupd, updatuje literdrni odkazy. Doporuéeni zahrnuji
naptiklad nova data z projektu MONIKA, tykajici se epi-
demiologie hypertenze v Ceské republice. V oblasti méte-
ni krevniho tlaku jsou to nova doporuceni ESH tykajici se
méfeni krevniho tlaku v ordinaci a mimo ni. Do textu jsme
zapracovali i stanovisko ESH k rychle se vyvijejici oblasti,
jakou je bezpochyby bezmanZetové méteni TK. Jakkoli je
tento pristup velmi slibny diky moznosti kontinuédlniho
monitorovani, soutasna data, prevazné u zdravych dobro-
volnikd, nds zatim neopraviiuji pouZivat bezmanZzeto-
vé méfeni TK k diagnostice ¢i kontrole 1é¢by hypertenze.
Uvadime nové i zménu odkazu na stranky podporované
Evropskou spole¢nosti pro hypertenzi (www.stridebp.org).
Na téchto strankach je uveden seznam tlakomérd, u kte-
rych byla provedena validizace podle standartnich pro-
tokold.

Snazili jsme se rovnéz zjednodusit pristup ke stanoveni
kardiovaskularniho rizika, nebot se domnivame, Ze prak-
ticky vechny hypertoniky je nutno povazovat za osoby se
zvy$enym KV rizikem.

Snazili jsme se rovnéz zjednodusit postup pii zahajovani
farmakologické 1é¢by hypertenze, poskytnout prakticky
navod jak postupovat krok za krokem pi#i navySovani
kombinaé¢ni 1é¢by. Uvadime také stanovisko k diskutova-
né otazce preference vecernitho podéavani léka. Klinicka
data v soucasné dobé nesvéd¢i pro rutinni podavani 1éka
naveler, naopak tento ptistup muze vést ke zhorgené
adherenci. Poukazujeme rovnéz na casty pokles krevniho
tlaku v letnich mésicich kde je vhodné zvazit prechodnou
modifikaci antihypertenzni lécby.

praktickym p#istupim k ¢astym klinickym situacim jako je
hypertenze a obezita, hypertenze a CHOPN, hypertenze
a zvy$end srde¢ni frekvence ¢i hypertenze u stabilizova-
nych hospitalizovanych nemocnych s hypertenzi.

Pevné vétime, Ze novd doporuceni poskytnou uzite¢ny
a prakticky navod k feseni celé tady ¢astych klinickych situ-
aci spojenych s arteridlni hypertenzi.
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Valsartan v monoterapii i kombinacni lécbé
kardiovaskularnich onemocnéni

prof. MUDr. Jiri Widimsky, CSc.

Centrum pro vyzkum, diagnostiku a lé¢bu hypertenze, III. interni klinika 1. LF UK a VEN Praha

Souhrn

Blokatory angiotenzinovych receptorii (AT1-blokatory, sartany) predstavuji jednu z péti zdkladnich t¥id pro lé¢bu
hypertenze. Ptiznivé klinické zkuSenosti s valsartanem se tykaji nejen arteridlni hypertenze, ale i chronického

srde¢niho selhdni. Valsartan se v poslednich letech s tispéchem pouziva v 1é¢bé hypertenze i ve fixnich dvojkombinacich
(s hydrochlorothiazidem) a/nebo ve fixnich trojkombinacich (s hydrochlorothiazidem a amlodipinem). Jsou stru¢né
piredstaveny hlavni studie s valsartanem/valsartanem v kombina¢ni 1é¢bé.

Klicova slova: hypertenze, ATq-blokitory, valsartan, fixni kombinace

Uvod

Blokatory angiotenzinovych receptortt (AT1-blokatory,
sartany) pfedstavuji jednu z péti zakladnich t#id pro lé¢bu
hypertenze, pro které mame prokazatelnou evidenci o pii-
znivém ovlivnéni kardiovaskuldrni morbidity a mortality.
Lécba arteridlni hypertenze (monoterapiem i kombinace)
je také hlavni klinickou indikaci téchto latek (1, 2). Sartany
jsou léky s velmi nizkym vyskytem vedlejsich uc¢ink a velmi
dobrou adherenci nemocnych k 1é¢bé. Ve srovnani s dal$imi
skupinami antihypertenziv maji sartany diky velmi dob-
farmakologické 1é¢bé (3). Tento fakt je velmi dulezity, ne-
bot nedostate¢na adherence k terapii muze vést k celé radé
z4vaznych komplikaci jako je zvysené riziko koronarnich ¢&i
cévnich mozkovych ptihod, urychleni aterogennich cévnich
zmén & srdeéni a rendlni selhani atd. (4).

Valsartan patti z globdlniho pohledu mezi jeden z nejéasté-
ji pouzivanych/predepisovanych kardiovaskularnich léku.
Studie s vyuzitim 24hodinového monitorovani TK potvrdi-
ly velmi dobry antihypertenzni t¢inek p#i podavani valsar-
tanu lkrit denné. Obvykld denni divka se pohybuje mezi
80-160 mg.

Studie VALUE, Val-HeFT a VALIANT

Utinnost valsartanu je dokumentovéana v celé ¥adé multicen-
trickych klinickych studii. Mezi nejvyznamnéjsi z nich patfi
mortalitni, randomizovand, dvojité slepa studie VALUE (5),
v niz byla u¢innost valsartanu srovnavana s amlodipinem.
Vstupni kritéria do této studie, zahrnujici pfes 15 000
osob, tvoril v8k nad 50 let, 1é¢end nebo nelécena arterial-
ni hypertenze a vy$si kardiovaskularni riziko. Primarnim
cilem studie byla kombinace kardiovaskuldrni mortality
a morbidity. Navzdory markantnéjsimu snizeni krevniho
tlaku (TK) v amlodipinové vétvi prakticky v celém prabéhu
studie (vétsina nemocnych viak dostavala kombina¢ni lé¢-
bu s hydrochlorotiazidem a p#ipadné dal$imi antihyperten-
zivy), nebyly shleddny mezi obéma lé¢ebnymi rameny roz-
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dily ve vyskytu primarniho cilového parametru. Dodate¢né
provedené analyzy studie VALUE prokazaly vyznamnéjsi
efekt valsartanu oproti amlodipinu na vyskyt nové vzniklé
¢i perzistujici fibrilace sini. Vyskyt novych ptipada diabe-
tu byl rovnéz ve studii VALUE niz$i ve valsartanové vétvi
(11,5 %) ve srovnani s amlodipinem (14,5 %, p < 0,00001).
Studie Val-HeFT (6) zahrnovala 5 010 nemocnych s chro-
nickym srde¢nim selhanim NYHAII, IIT a IV s ejek¢ni frak-
ci levé komory pod 40 %, kteti mohli p#i vstupu do studie
uzivat ACE-inhibitory, diuretika, digoxin ¢i betablokatory.
Nemocni byli randomizovéni na 1é¢bu valsartanem 160 mg
nebo placebem. Primarnim sledovanym parametrem byla
celkova mortalita a kombinace mortality a morbidity (kar-
diopulmondrni resuscitace, hospitalizace pro sre¢ni selhdni
nebo intravenozni inotropni ¢i vazodilataéni 1é¢ba). Lécba
valsartanem (p¥idana k zdkladni 1é¢bé srde¢niho selhani)
snizila mortalitu a morbiditu a zlepéila i symptomy nemoc-
nych. Post hoc-analyza u nemocnych uZivajicich kromé val-
sartanu i ACE-inhibitor a betablokator v8ak tento zminény
benefit nepfinesla.

Ve studii VALIANT (7) provedené u 14 000 nemocnych
s akutnim IM a systolickou dysfunkci levé komory srde¢-
ni byl srovnivan Gé¢inek valsartanu s lé¢bou captoprilem
a kombinaci obou téchto latek. Valsartan byl stejné téinny
jako captopril.

Valsartan v kombinacni léché hypertenze

Valsartan samotny anebo v kombinaci s hydrochlorothi-
azidem md vyznamny antihypertenzni u¢inek v celé fadé
studii (podrobnosti pfesahuji ramec tohoto textu). Meta-
analyza 9 randomizovanych studii potvrdila velmi dobry
antihypertenzni u¢inek valsartanu samotného anebo val-
sartanu v kombinaci s hydrochlorothizidem, ktery byl z4-
visly na pouzité davce (8). Nejvyznamnéjsi uc¢inek byl po-
zorovan u davky 320 mg valsartanu v kombinaci s 25 mg
hydrochlorothiazidu (8).

HYPERTENZE & kardiovaskularni prevence
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Ve studii VICTORY byl sledovan antihypertenzni efekt val-
sartanu ve zvysujicich se davkich (80-320) mg u 74 ne-
mocnych s mirnou az stfedné tézkou hypertenzi. Pokud
nedoglo k normalizaci TK p¥i monoterapii valsartanem
(Valsacor), byl ptidavan hydrochlorothiazid (12,5 mg) ve
fixni kombinaci s valsartanem (Valsacombi 160/12,5 nebo
az -320/12,5 mg) (9). Studie trvala celkem 16 tydnu (9,
10). Léc¢ba valsartanem ¢i valsartanem v kombinaci s hyd-
rochlorothiazidem snizila v prubéhu 4mési¢niho trvani
studie vyznamné snizila hodnoty klinického krevniho
tlaku (pramérny pokles TK oproti obdobi bez lé¢bou ¢inil
27 +10/15 + 8 mm Hg) (Obr. 1).

Zajimavosti studie VICTORY bylo méfeni centrdlnich he-
modynamickych parametrd pomoci ptistroje Sfygmocor.
Lécba valsartanem ¢i valsartanem/hydrochlorothizidem
vedla k vyznamnému ovlivnéni aortalni tuhosti mérené
pomoci rychlosti pulzové vlny (Pulse wave velocity, PWV
na zacatku studie 10,09 m/s, po 1é¢bé 9,14 m/s, p = 0,005)
(Obr. 2).

Léc¢ba valsartanem ¢&i valsartanem/hydrochlorothiazidem
vedla rovnéz i k vyznamnému poklesu centralniho systolic-
kého i diastolického TK (9, 10).

VICTORY II byla multicentrickd, oteviend, prospektivni
4mési¢ni studie, jejiz cilem bylo posoudit antihypertenzni
u¢innost fixni kombinace amlodipin/valsartan (Wamlox)
a fixni trojkombinace amlodipin/valsartan/hydrochloro-
thiazid (Valtricom) u 100 nemocnych s nové diagnostiko-
vanou nebo nedostate¢né kontrolovanou hypertenzi II.-III.
st. (11). Na pocétku studie v8ichni pacienti dostavali fixni
dvojkombinaci a v ptipadé jejiho nedostate¢ného ucinku
se prechdzelo na fixni trojkombinaci. Po 4 mésicich lécby

90 % osob dosahovalo cilovych hodnot klinického TK. Pti
24hodinovém monitorovini TK na konci studie byly ci-
lové hodnoty pramérného denniho STK/DTK dosaZeny
u 26,5 % osob. Zajimavosti studie VICORY II bylo i soucas-
né provedeni domaciho méteni TK, kde cilovych hodnot TK
bylo dosazeno jen u 40 % pacientt (11). Zd4 se to malo, je
v8ak nutné si uvédomit, Ze se jednalo o pacienty s hyper-
tenzi II. nebo III. st. ¢i nedostate¢né kontrolovanou hyper-
tenzi. Zlep$eni aortalni tuhosti a pokles centralniho TK byl
pozorovan u signifkantniho poltu osob (67, resp. 73 %).
Léctba zahrnujici valsartan vedla k vyznamnému poklesu
albuminurie u 59 % osob. Lé¢ba byla obecné dobfe tolero-
vana a nevedla u muzi k nezddoucimu ovlivnéni erektilni
funkce (11).

Zavér

Neni tedy pochyb o tom, Ze valsartan je osvéd¢enym an-
tihypertenznim lékem s velmi dobrou toleranci, majicim
i celou fadu dikazt/evidence o p¥iznivém ovlivnéni kardio-
vaskuldrni mortality a morbidity nejen u arteridlni hyper-
tenze, ale i u srde¢niho selhdni a ICHS. Valsartan ve fixni
kombinaci s hydrochlorothiazidem a/nebo amlodipinem
ma velmi dobry antihypertenzni t¢inek s dobrou toleranci.
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Obr. 1: Hodnoty klinického TK ve studii VICTORY (7, 8)
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Priznivé ucinky fixni kombinace perindopril/indapamid
u hypertoniku s obezitou a diabetes mellitus:

analyza 4 studii

prof. MUDr. Tomas Zelinka, CSc.

Centrum pro vyzkum, diagnostiku a lé¢bu hypertenze, I11. interni klinika 1. LF UK a VEN Praha

Prevalence nadvihy a obezity se diky postupnému snizovi-
ni pohybové aktivity na jedné strané a dostupnosti potra-
vin se zvy$enym energetickym obsahem zvy$uje na celém
svété. Data Eurostatu z roku 2019 (European Health Inter-
view Survey) ukazuji prameérnou prevalenci nadvihy a obe-
zity (osob s body mass indexem 2 25 kg.m?) 53 %. Ceska
republika se v ¢ase postupné vysplhala na ne zcela lichotivé
3. misto za Maltu a Chorvatsko — u nés se jednalo o celkem
60 % osob starsich 18 let. V CR je pak vyrazny rozdil (jeden
z nejvétsich v Evropé) mezi prevalenci nadvahy a obezity
mezi muZi a Zenami — u muzi to bylo 69,8 %, u zen pak jen
50,6 %. Data ze studii MONICA (1985-2016/17) pravé po-
tvrzuji v nasi republice postupny nartast BMI v ¢ase u muza
ve srovnani s Zenami (1). BohuZel s omezenim mobility
v rdmci opat¥eni proti §ifeni onemocnéni COVID-19 (jedna
se pfedevsim o roky 2020-2021) je zcela jisté, Ze se tato ne
zcela p¥izniva ¢isla je$té navysi. Zajimavosti je také, Ze pre-
valence nadvahy a obezity v Ceské republice klesa se vzdéla-
naopak u osob s vysokoskolskym vzdélanim. Kombinace
nadvahy a obezity na jedné strané a nezdravého Zivotniho
stylu na strané druhé (nizk4 pohybova aktivita, nezdravé
stravovaci navyky, kouteni nebo ptijem alkoholu) je nej-
pravdépodobnéjdim vysvétlenim vysoké prevalence nejen
kardiovaskuldrnich onemocnéni, ale také nadorovych one-
mocnéni v Ceské republice ve srovnani se staty tzv. zapadni
Evropy (naopak mezi staty byvalého tzv. vychodniho blo-
ku pattime je$té mezi premianty) (2). Byt ¢eskd data zatim
neukazuji na zhor$eni kontroly 1é¢by arteridlni hypertenze
(1), tak posledni data ze Spojenych stath americkych jiz
zhorSeni kontroly arteridlni hypertenze ukazuji (3). Pra-
vé postupny narist nadvihy a obezity miZe byt jednim
z moznych vysvétleni jeji zhorsené kontroly v poslednich
letech (4). Mezi dalsi vysvétleni muZeme zatadit nevhod-
nou lé¢bu hypertenze véetné nizsiho vyuzivani kombinaé-
ni terapie (5) nebo fixni kombinaéni terapie (6). Nadvaha
s obezitou a hypertenzi tvoti zdkladni sou¢asti metabolic-
kého syndromu, k némuz dale patti i poruchy metabolismu
glukézy a dyslipidémie. Hypertenze je zodpovédna za cca
2-3néasobné zvysenou kardiovaskuldrni mortalitu u paci-
entt s nadvahou ¢ obezitou, a to i u téch, u nichz je ptitom-
na dyslipidémie nebo dokonce diabetes mellitus. Samotna
nadvéha ¢i obezita se zvy$enym vyskytem kardiovaskular-
nich onemocnéni spojeny nejsou (7).

Na vzniku hypertenze u obezity se muze podilet mnoho
faktori. Samoztejmé se muzeme setkat i u obéznich pa-
cientl se sekundarni etiologii arteridlni hypertenze — na
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prvnim misté pfipadd v dvahu primérni hypertealdoste-
ronismus. U obéznich se miizeme ¢asto setkat i se syndro-
mem obstruké¢ni spankové apnoe. Na rozdil od primarniho
hyperaldosteronismu vsak jeho pfi¢inna lé¢ba pozitivnim
pietlakem v dychacich cest nevede k tak vyraznym pokle-
stim hodnot krevniho tlaku (TK) (8). Casto se miZzeme se-
tkat i s kombinaci primarniho hyperaldosteronismu a syn-
dromu obstruké¢ni spinkové apnoe, coz podtrhuje nutnost
myslet na obé pti¢iny sekundarni hypertenze (9). Zajima-
vosti je i to, ze i terapie blokdtorem mineralokortikoidniho
receptoru — spironolaktonem muze byt efektivni jak u pri-
maérniho hyperaldosteronismu, tak i u syndromu obstrukeé-
ni spankové apnoe (10). U valné vétsiny obéznich pacient
vsak neni p¥i¢ina vzniku hypertenze zcela jasna. Ke vzniku
hypertenze u obéznich mtze pfispivat nékolik faktora. Jed-
nim z nich je komprese ledvin obkruZujicim viscerdlnim tu-
kem nebo ptimo tukem v ledvinich. Zvyseni intrarenalnich
tlakd je spojeno s utlakem vasa recta a se snizenim krevni-
ho prutoku v dfeni ledvin, se zvy$enim reabsorpce Na+, coz
piispiva k expanzi volumu a hypertenzi. Dal$im faktorem
je aktivace systému renin-angiotensin-aldosteron ve viech
jeho slozkéch, jez je spojend se vzestupem hmotnosti. Po-
slednim faktorem je zvy$ena aktivita sympatického nervo-
vého systému. K ni vede kromé vy$e zminéného syndromu
obstruk¢ni spankové apnoe také hyperleptinemie s aktivaci
drahy proopiomelanokortin - receptor pro melanokortin
4, déle naptiklad hyperinulinemie nebo mastné kyseliny.
I mirné zvys$eni aktivity sympatického nervového systému
je spojeno se zvysenou retenci Na+ a zvySenim reninu. Sa-
motnd inzulinorezistence a hyperinzulinemie se na vzniku
hypertenze podili spise nep#imo, a to zprostfedkované diky
kardiovaskularnimu poskozeni (11).

Lécba hypertenze u obéznich pacientd je vlastné velmi
jednoducha - ve své podstaté by ve vétsiné piipadd mohla
stacit jen prosta redukce hmotnosti. Jak naznacily vysledky
studie GATEWAY, ktera byla zaméfena na sniZzeni po¢tu an-
tihypertenznich substanci ¢i zcela vysazeni antihypertenz-
ni terapie u pacientd s gastrickym bypassem, pramérny po-
kles hmotnosti o 27 kg vedl u poloviny pacient k ukonéeni
antihypertenzni terapie a priméarniho cile snizeni o 30 %
a vice antihypertenzni medikace dosdhlo celkem 84 % pa-
cient. Naproti tomu primdarni cil byl ve skupiné bez gast-
rického bypassu dosazen jen u 13 % pacientt (12). I méné
invazivni pfistupy véak mohou vést ke zlepseni hodnot TK
¢i zlepdeni kontroly arteridlni hypertenze. Na jedné strané
by mélo byt vzdy navys$eni pohybové aktivity idedlné dle
preference pacienta, tak aby se s ni citil spokojeny (13).
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Minuly rok byla publikovéana studie, sledujici efekt organi-
zovaného hrani ,zdravého® fotbalu (bez fyzickych kontakt
a s dirazem na radost ze hry). Za rok konani studie bylo
dosazeno pramérného poklesu hodnot systolického TK
o 8 mm Hg p#i dosazeni poklesu hmotnosti o 3 kg. Velmi
pozitivnim jevem této studie bylo to, Ze u¢astnici pokraco-
vali ve sportovni ¢innosti i po jejim skonceni (14). Na druhé
strané je nutné dbat i upravu dietnich zvyklosti s Gpravou
jak energetické nélozZe, tak i druhu potravin. Dobrym pti-
kladem muiZze byt i prosta sttedomoiska dieta (15).

Samotnd rezimova opatfeni vSak byvaji vétsinou méné
uspésnd, byt bychom v tomto sméru méli nabizet pomoc-
nou ruku pacientiim stéle, a to jak v podobné nutri¢nich
konzultaci, tak i v poradenstvi vhodné pohybové aktivity.
Z valné vétsiny piipadt musime ale p¥istoupit k farmakote-
rapii. Pokud nemame jednoznaé¢né podezfeni na sekundar-
ni hypertenzi (mélo by se jednat jen o pacienty, u kterych
pfi inicidlnim vySetfeni zjistime hypokalemii, kterd mtze
ukazovat na piipadny primarni hyperaldosteronismus
(16)), méli bychom vychazet z platnych doporuéeni - jed-
na se jak od Ceské spole¢nosti pro hypertenzi, tak i od Ev-
ropské ¢i Mezindrodni spole¢nosti pro hypertenzi (17-19).
V3echna se shoduji na zadkladnich premisach - terapie by
méla byt zahajena vzdy inhibitorem systému renin angio-
tensin aldosteron (bud ACE inhibitorem nebo sartanem).
Ve valné vétsiné p¥ipad by se méla terapie zahajovat jiz
kombina¢ni terapii (idealné ve formé fixni kombinace), a to
bud blokatorem kalciového kanalu nebo s diuretikem (thia-
zidim podobného nebo thiazidového). Néktera data, kte-
ra jsou reflektovana i v doporucenich, ukazuji, Ze bychom
méli davat prednost thiazidim podobnym diuretikim (in-
dapamid, chlorthalidon) pfed vlastnimi thiazidovymi diu-
retiky (hydrochlorothiazid). Divodem je pfedevsim jejich
lepsi antihypertenzni t¢innost (20) a velmi pravdépodobné
i mensi spektrum nezadoucich u¢inkt (mozna fototoxicita
thizidovych diuretik (21)). P¥i potiebé trojkombinace je pak
vhodné doplnit terapii o to antihypertenzivum, které neby-

lo pouzito ve druhém kroku, idedlné zase do fixni kombina-
ce. Pti selhdni z4kladni trojkombinace je nyni doporu¢ovan
blokator mineralokortikoidniho receptoru — spironolakton.
S ohledem na patofyziologicky podklad hypertenze u paci-
ent s nadvahou/obezitou (aktivace systému renin-angio-
tensin-aldosteron a sklon k retenci Na+) muze byt u této
skupiny nemocnych vyhodna pravé (fixni) kombinace blo-
katoru systému renin-angiotensin-aldosteron a thiazidu
podobného diuretika — perindoprilu a indapamidu. Dal§im
faktorem, ktery miize podporovat kombina¢ni lé¢bu s diu-
retikem, je i fakt, Ze pacienti s nadvahou/obezitou mivaji
sklon k tvorbé otoka dolnich koncetin, coz je velmi casty
nezadouci efekt terapie blokdtorem kalciového kanalu.

Pro kombina¢ni terapii perindoprilem a indapamidem
mame jiz nékolik dikazt v podobé provedenych studii.
Nejvétsi studii, kterd byla provedena s fixni kombinaci
peridnopril/indapamid, byla v roce 2007 publikovana stu-
die ADVANCE. Ta vedla u hypertonikt s diabetes mellitus
2. typu nejen k zadoucimu snizeni TK o 5,6/2,2 mm Hg,
ale také k 18% snizeni relativniho rizika umrti z kardio-
vaskularnich pti¢in (p=0,03) a k 14% snizeni relativniho
rizika umrti z jakychkoliv pti¢in (p=0,04). Pramérny body
mass index (BMI) pacientt byl 28 + 5 kg.m? a pramérna
délka sledovani byla 4,3 roku (22). Dalsi dlouhodobou
studii (doba sledovéni 3,9 roku), ktera vyuzila kombina¢-
ni lé¢bu perindoprilu s indapamidem, byla studie PRO-
GRESS. Ta byla sice zamétend primarné na pacienty s ce-
rebrovaskuldrnim onemocnéni, ale jeji subanalyza skupin
pacientd dle BMI ukéazala, Ze nejvétsiho efektu na pokles
kardiovaskularnich a cévnich mozkovych ptihod bylo dosa-
Zeno u pacientt s BMI > 27,9 kg.m™ ve srovnani s pacien-
ty s niz§im BMI (Obr. 1). P#i porovnani viech zatazenych
pacientt ve srovndni s pacienty s BMI > 27,9 kg.m™ byl
rozdil v poklesu kardiovaskuldrnich ptihod -26 % vs. -31
%. Vysvétlenim vsak neni pouhy pokles hodnot TK, ktery
byl ve viech skupinach srovnatelny — 8-10/4 mm Hg. Jed-
nim z davodua vétsiho poklesu u obéznich muze byt jejich

BMI Pocet pfihod Lepsi Lepsi Hazard ratio
kg/m? Aktivnilé¢ba  Placebo aktivni |é¢ba placebo (95% Cl) p
MACE
BMI < 25 222 267 B 0,78 (0,65-0,93)
BMI 25-29 179 262 —— 0,67 (0,55-0,81) 0,44
BMI > 30 57 75 —— 0,79 (0,56-1,12)
CMP
BMI < 25 156 191 B 0,76 (0,62-0,95)
BMI 25-29 115 175 O e 0,64 (0,51-0,82) 0,28
BMI > 30 36 54 | 0,69 (0,45-1,05)
[ |
04 1,0 2,0
Hazard ratio (95% Cl)
Obr. 1: Efekt aktivni 1é¢by perindopril/indapamid na riziko kardiovaskularnich ptihod (MACE) a cévnich mozkovych piihod
dle hodnoty body mass indexu
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KV pfihody
(BMI = 28)

Obr. 2: Srovnani poklesu kardiovaskularnich pfihod pfi aktivni
[é¢bé perindopril/indapamid u vSech zafazenych pacientt
s pacienty s body mass indexem > 28 kg.m?

vyssi KV riziko (23). Mezi kratsi studie s perindoprilem/
indapamidem je moZné zatadit studii FORTISSIMO, do niz
byli zatazeni hypertonici s nedostateéné kontrolovanou
hypertenzi 1é¢eni blokatorem systému renin-angiotensin-
-aldosteron a diuretikem. Po 12 tydnech studie a zméné
lé¢by na fixni kombinaci perindopril/indapamid dosadhlo
cilovych hodnot TK (<140/90 mm Hg) 84 % viech pacientt
a 77 % diabetikt. Vysledny pokles TK byl 44/19 mm Hg
u viech pacientt a u diabetik 41/18 mm Hg (24). Dalsi
kratsi studii dokumentujici ptiznivy efekt fixni kombinace
perindopril/indapamid na sniZeni hodnot TK byla studie

FORSAGE. I zde bylo dosazeno po 3 mésicich 1é¢by u paci-
entd, u kterych se pred nasazenim fixni kombinace perin-
dopril/indapamid nedafilo uspokojivé snizit TK, vyrazné-
ho poklesu hodnot TK (39/19 mm Hg) a to jak u pacientt
s normalnim, tak i zvy$enym BMI. Na konci studie 32 %
pacientt uzivalo jesté betablokator a 12 % blokator kalcio-
vého kanalu. Cilovych hodnot TK (<140/90 mm Hg) dosahlo
82 % pacienttr s norméalnim BMI, 78 % pacienti s nadvdhou
a 71 % pacienti s obezitou. Tomu odpovidal také signifikant-
né vyssi polet antihypertenziv ve prospéch pacientt s obezi-
tou (25). V lofiském roce pak byla publikovana subanalyza
studii provedenych s fixni kombinaci perindopril/indapamid
zahrnujici celkem 16 763 pacientd. Z nich bylo vybrano
celkem 3 450 pacienti s diabetes mellitus, 8 113 pacient
s obezitou a 4 448 pacientt s metabolickym syndromem. Do-
sazené poklesy hodnot TK byly po 3 mésicich 1é¢by podobné
ve viech 3 skupinach - 21-23/13-19 mm Hg. Podobn4 byla
i proporce pacientd, kterd na konci sledovani dosahla cilo-
vych hodnot TK - 60-68 % pacientl. Samotna lé¢ba byla
dobte tolerovana s minimem vedlejsich p#iznakd — v tomto
sméru ale musime mit na paméti, ze se jednalo o kratké sle-
dovéani a mnohé vedlejsi ptiznaky se ¢asto objevi az po delsi
dobé sledovani (26).

Fixni kombinace perindopril/indapamid ptedstavuje dob-
rou volbu pro terapii hypertonikd s nadvahou/obezitou ¢&i
diabetes mellitus. S ohledem na stoupajici prevalenci obezi-
ty v populaci a s ni souvisejici hypertenzi ¢ diabetes melli-
tus 2. typu se da piedpokladat, Ze bude moci byt vyuZivina
jesté Castéji. Jeji u¢innost je ddna predevsim tim, Ze zasa-
huje do nékolika patofyziologickych procest, které se podili
na vzniku hypertenze u obéznich pacientii. Na druhé stra-
né bychom nikdy neméli rezignovat na rezimova opatfeni
(sniZeni télesné hmotnosti a zlep3eni télesné trénovanosti),
nebot i ta v nékterych ptipadech mohou vést dokonce
k vylé¢eni arteridlni hypertenze.
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Pod terminem sekundérni arteridlni hypertenze rozumime
hypertenzi, kterd ma uréitelnou p¥icinu, a tedy i specificky
lé¢itelnou. Odhaduje se, Ze muZe byt p¥i¢inou cca 5-10 %
viech arterialnich hypertenzi. Casna identifikace a kauzalni
lé¢ba sekundarni hypertenze miZe byt spojena u mladsich
jedinct s plnym vylécenim. Naopak u starich jedinc nejen
podstatné klesid Sance na Uplné vyléleni stavu, ale maji
takeé vétsi riziko raznych komplikaci v prabéhu vysettovani
(vysazovani lé¢by, volumexpanze) i p¥ipadné intervence
(napt. adrenalektomie). Proto je v téchto ptipadech
rozumnéjsi preferovat posileni medikamentézni 1écby,
zvlasté u téch pacientdl, u nichZ neni davodné klinické
podezieni na jasnou etiologii sekundarni hypertenze
(naptiklad vyrazna hypokalemie). I samotny diagnosticky
proces muze totiz pro star$iho pacienta pfedstavovat zby-
te¢nou z4téz.

U jakych pacient{i mame pomyslet na sekundarni
hypertenzi?

Skupina pacient®, u nichz existuje vy$si pravdépodobnost
zachytu arteridlni hypertenze, je uvedena v Tabulce 1. Nej-
Castéji se bude jednat o pacienty s rezistentni arteridlni
hypertenzi nebo se specifickymi ptiznaky sekundérni arte-
ridlni hypertenze (1). S narastem obezity u déti a mladych
pacientil a s tim souvisejicim vzestupem hodnot krevniho
tlaku (TK) bude pravdépodobné sldbnout pausalni potteba
vylu€ovat u této populace sekundarni etiologii arterialni
hypertenze a bude nutné ji posuzovat individualné (2).

Na co pomyslet pied vlastnim vysetienim sekundarni
hypertenze?

Pti nekontrolované hypertenzi se mtze jednat o pseudore-
zistenci (Tabulka 2). Jejimi dvéma nejéastéj$imi p¥i¢inami
jsou $patnd adherence pacienta k terapii a fenomén bilého
plasts.

Posoudit adherenci pacienta k terapii mizeme i zcela jed-
noduchymi prostiedky. V typickém p¥ipadé vidime absenci
ocekavanych efektii1é¢by: neklesa TK po posilenilécby, sou-
¢asné Casto neklesa tepova frekvence po beta-blokétorech.
Pfitom soucasné mohou chybét typické nezadouci uéinky
lékt (sucho v ustech u vy3si davky centrdlné plsobicich
antihypertenziv, otoky dolnich konéetin p#i pouZiti vy$si
dévky blokatort kalciovych kanala apod.). Adherenci pa-
cienta k terapii mizeme v klinické praxi ovéfit nejjedno-
duseji nahlédnutim do lékového zdznamu pacienta, ktery
je dnes k dispozici kazdému lékati (Obr. 1). Jedinou vyjim-
ku tvo¥i pacienti, ktefi dfive projevili pisemny nesouhlas
s nahlizenim do lékového zdznamu. Kontrola lékového z4-
znamu muze odhalit ty pacienty, ktef{ si léky v 1ékarné ne-
vybiraji. Neodhali viak ty nemocné, kteti medikaci uzivaji
jen obcas nebo ji neuzivaji, ale v 1ékarné si ji vybiraji. Dalsi
moznosti posouzeni adherence je kontrolované podani anti-
hypertenziv pod dohledem zdravotnického personélu s opa-
kovanym zmétenim TK. Rizikem tohoto testu je moznost
symptomatické hypotenze s nutnosti volumexpanze poda-
nim bézného infuzniho roztoku (napt. F 1/1) u nékterych
noncompliantnich pacientt, kterym byla pfedepsana boha-
ta antihypertenzni medikace. Proto by tento p#istup mél byt
vyhrazen jen pro pracovi$té s dostate¢nou erudici. Zlatym
standardem je ptimé stanoveni hladin antihypertenziv, kte-
ré je k dispozici v nékolika laboratotich v Ceské republice,
kam je mozné krev/mo¢ odeslat (Tabulka 3 a 4) (3).

Dalsim ¢astym faktorem pseudorezistence je fenomén bilé-
ho plasté. Ten miZe byt pfitomny aZ u jedné tfetiny viech
pacientt s rezistentni hypertenzi na zakladé klinicky méte-
ného TK (4).

Byt posledni publikovand doporuceni v 1é¢bé hypertenze
vyrazné zjednodusila volbu antihypertenziv zikladnich
t¥id (jako zdkladni trojkombinace je povaZzovana kombina-
ce blokatoru systému renin angiotensin aldosteron, bloka-

Tabulka 1: Obecné klinické charakteristiky ukazujici na moznou sekundérni hypertenzi

v maximalni tolerované davce)

Rezistentni arterialni hypertenze (TK >140/90 mm Hg navzdory terapii tfemi antihypertenzivy z riznych 3 skupin véetné diuretika

Specifické pfiznaky sekundarni hypertenze (napf. hypokalemie)

hypertenze u déti

Casny vyskyt hypertenze u pacientd mladsich 30-35 let (u muzG predevsim diastolicka) bez rizikovych faktord, arterialni
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Tabulka 2: Pfi¢iny pseudorezistentni hypertenze

Spatna adherence k terapii

Fenomén bilého plasté

Terapeuticka nete¢nost

Spatny zplisob méfeni krevniho tlaku

Viyrazna rigidita cév

toru kalciového kanalu a thiazidu podobného/thiazidového
diuretika), pfesto se stdle mizeme setkdvat s nevhodnymi
kombinacemi antihypertenziv nebo nedostate¢nou tera-
peutickou reakci na zjisténé zvysené hodnoty TK. Tento
stav je oznalovan jako terapeutickd nete¢nost (inercie)
amuze se vyskytovat az u 50 % pacientl s ,rezistentni® hy-
pertenzi (5).

Nutnym pi¥edpokladem k stanoveni spravné diagnézy je
ispravna technika méteni TK. Pouziti nevhodné (izké) man-
zety mlze vést k vyraznému nadhodnoceni hodnot TK (6).
Posledni faktor, ktery miZe ovlivnit kontrolu arteridlni
hypertenze, mohou byt dal$i uzivané 1éky nebo razné lat-
ky obsazené v rtiznych dietnich dopliicich nebo uzivanych
z jinych davodi. Jejich vycet je uveden v Tabulce 5 (7). Na
druhou stranu i klinické stavy, které jsou divodem podava-
ni téchto 1ékd, mohou vést k jak chronickému, tak i k akut-
nimu zvy3eni hodnot TK (v tomto pfipadé se jedna pte-
dev$im o bolest, kterd je spojena s aktivaci sympatického
nervového systému). Hodnotit kontrolu TK ve fazi akutni
¢i chronicky dekompenzované bolesti nelze.

Jak vysetiovat?

Z&kladni nutnou podminkou pted indikaci pacienta k vy-
Setfeni sekunddrni etiologie arteridlni hypertenze je pro-
vedeni zdkladnich vySetfeni, tak jak jsou popsdna v po-

slednich doporuéenich (predevsim biochemické vy3etfeni

véetné iontd a stanoveni parametr renalnich funkci, vy-

Setfeni mo¢i a EKG) (1, 7). Prakticky vsichni pacienti by

méli mit provedeno 24hodinové monitorovani TK prove-

dené dle platnych doporuceni (8). Zejména podstatné je
mit dostate¢ny pocet hodnot TK ke zhodnoceni, coz sou-
visi s doporu¢enym nastavenim po 20 minutich pres den

a 30 minutiach v no¢ni dobé. To ndm muze odhalit jednak

fenomén bilého plasté, jednak posilit podezfeni na sekun-

dérni etiologii arteridlni hypertenze (vzestup no¢niho TK
nebo vyrazna variabilita hodnot TK nevysvétlitelna akti-
vitou pacienta). Alternativou 24hodinového monitorovani

TK muize byt i domaci méfeni TK za standardnich podmi-

nek (9). Diraz musime kldst i na pouZiti spravné manzety

pii samotném méfeni TK - uzs$i manZeta maze hodnoty

TK nadhodnocovat. P#i podezteni na sekundarni etiologii

arteridlni hypertenze nema smysl provadét funkéni a mor-

fologické vysetteni nadledvin mimo hypertenzni centra, ve
kterych jsou tato vySetfeni provadéna rutinné ve velkych
mnozstvich a maji tak dostate¢nou zkusenost.

Pokud tedy pomyslime u jednotlivého pacienta na moznost

sekundarni arteridlni hypertenze, mame pted sebou néko-

lik moZnosti (Obr. 2):

1) Pacienti s klinickymi obtiZemi nebo laboratornimi od-
chylkami, které jsou typické pro ur¢ity typ sekunddrni
arteridlni hypertenze (seznam moznych pti¢in sekun-
dérni arteridlni hypertenze je uveden v Tabulce 7):

a) hypokalemie — primarni hyperaldosteronismus (PA)
(zcela vyjimeéné jiné nizkoreninové hypertenze jako
je napf. Liddletiv syndrom), méné ¢asto sekundar-
ni hyperaldosteronismus (napf. pti stenéze renélni
tepny a jiném postizeni ledvin) a velmi vzacné pak
i Cushingtv syndrom

Fobet mabdATC 5 =

Hulocreen 8 adresy () ok bt
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TO0HALPen COBBA0L DI26E) PRESTARILM NEQ COME| TELFLM  SMG/ 261 900BCHN POR 1400
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kompenzovand fixni dvojkombinaci.

Bild barva zdznamu ukazuje predpis medikace Iékarem, zelend pak léky vydané v lékdrné. V dolni dsti je vidét postupné navysovanou
medikaci, kterou si vsak pacient nevybiral. V horni poloviné je pak jiz vidét, Ze si pacient medikaci vybird a hypertenze muze byt

Obr. 1: Vypis z elektronického Iékového zd&znamu nonadherentniho pacienta
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Zakladni klinické a laboratorni
vysetfeni, EKG

Pfitomnost specifickych priznak:
+ hypokalemie (primarni
hyperaldosteronismus)
+ |GFR + mocovy nélez
(renoparenchymatézni hypertenze)
« zachvatovita hypertenze
(feochromocytom)
« chrapani, spankova apnoe
(sy. spankové apnoe)
« rozdil mezi TK na pazi(-ich)
a DK (koarktace aorty)

Rezistentni hypertenze:

TK >140/90 mm Hg navzdory terapii
nejméné 3 antihypertenzivy (blokator
RAAS, BKK a diuretikum)

Mlady pacient bez rizikovych faktort
véetné déti*

| Podezieni na sekundarni arterialni hypertenzi |

| AMTK (DMTK) k vylougeni fenoménu bilého plagté |

Kontrola adherence k terapii
Uprava vyvolavajicich faktor(
Vylouceni jatrogenné podminéné hypertenze

Zvazit moznost terapeutického testu s malou
davkou spironolaktonu u starsich pacientt
(60-70 let a vice) a upusténi od daldiho
vysetfovani. Pro pacienty s rizikem rozvoje
hyperkalemie mize byt vhodny beta- nebo
alfablokator

Zvazit odeslani nemocného k dalsimu vysetieni
do specializovaného centra

na jeji nejcastéjsi formy:

Specidlni vysetfeni sekundérni hypertenze, zamérena nejprve

« primarni hyperaldosteronismus

- renovaskuldrni a renoparenchymatézni hypertenze

- syndrom spankové apnoe (dle habitu pacienta)
« feochromocytom (méné pravdépodobny)
« Cushingtv syndrom (méné pravdépodobny)

* Nevysetfujeme vsak mladé muZe s izolovanou systolickou hypertenzi.

AMTK — ambulantni monitorovadni krevniho tlaku
BKK — blokdtor kalciového kandlu

DMTK — domdci monitorovdni krevniho tlaku
GFR - glomeruldrni filtrace

RAAS - systém renin angiotensin aldosteron

Obr. 2: Navrh postupu na vysetifovani sekunddrni arteridlni hypertenze

b) snizeni renélnich funkdi, ptipadné pozitivni pro-
teinurie nebo erytrocyturie — renoparenchymatézni
hypertenze - tito pacienti by méli byt smérovani do
specializované nefrologické poradny

©) zachvatovité obtize: blednuti, poceni, bolesti hlavy,
palpitace — feochromocytom

d) chrdpani, denni Gnava, ptipadné usinani, potvrzené
apnoické pauzy rodinnym ptislusnikem - syndrom
spankové apnoe

86

2)

e) mlad4d divka s hypertenzi, rychle vznikajici plicni
edém, vyrazny pokles rendlnich funkci po podani
ACE inhibitoru nebo sartanu - sten6za renalni tepny.

Mladi nemocni:

u nich je v ptipadé zichytu nékterych forem sekundar-

ni arteridlni hypertenze vyssi pravdépodobnost plného

vylé¢eni (= normalizace TK). Pokud se jedna o déti, tak
bychom méli vyloucit sekundarni etiologii vzdy. U mla-
dych zen je zvlast dtlezité vyloucit stendzu rendlni tepny

HYPERTENZE & kardiovaskularni prevence
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Tabulka 3: Moznosti posouzeni adherence pacienta k terapii

Metoda Dostupnost Nevyhody

Sledovani efektl 1é¢by* Vyborna Jednoduchd, mlze jednoduse Ma malou specificitu k vylouceni
potvrdit efekt terapie adherence

Kontrola Iékového zéaznamu Vyborna Jednoduchg, ihned potvrdi podezieni | Nevylouci Spatnou adherenci
na $patnou adherenci u pacientd, ktefi si si medikaci vybiraji

v [ékarné nebo nepravidelné uzivani

Kontrolované uziti medikace Dobra Potvrdi rychle $patnou adherenci Moznost poklesu hodnot TK s nutnosti
diky rychlému poklesu hodnot TK volumexpanze
po podani predepisované medikace

Stanoveni hladin [ékd/jejich Hors# Zlaty standard Financ¢né nakladna

metabolitd v krvi/moci

* Napriklad pokles srdecni frekvence po betablokdtoru

# Stanoveni je provddéno jen v nékolika laboratofich v CR, ale vzorek krve/moci je mozné odeslat odkudkoliv

(mozZnost fibromuskuldrni dyspldzie) a naopak neni
nutno kromé vyjime¢nych situaci pomyslet na syndrom
spankové apnoe. U obéznich mladych hypertoniku je
vSak pravdépodobnost zjisténi sekundarni hypertenze
velmi nizka. Sekundarni hypertenze téz nehledame u ji-
nak zdravych mladych muza s izolovanou systolickou
hypertenzi.
3) Stardi nemocni (> 60-70 let):

u rezistentni hypertenze (bez dalsich indikator sekun-
dérni hypertenze jako muze byt naptiklad vyznamna
hypokalemie) je v téchto ptipadech rozumné posilit
stévajici trojkombinaci (blokdtor systému renin angio-
tensin aldosteronového, blokator kalciového kanalu
a thiazidim podobné/thiazidové diuretikum) ptidanim
blokatoru mineralokortikoidniho receptoru — spirono-
laktonu. Jeho nejvétsi efekt lze ocekdvat u pacientt
se spiSe niz8i kalemii, tedy u pacientd, u nichZz nemu-
sel byt zatim diagnostikovdn PA. Nejvét$im rizikem
terapie spironolaktonem je rozvoj hyperkalemie. Ri-
zikové faktory pro vzniky hyperkalemie jsou uvedeny
v Tabulce 6, jako nejvyznamnéj$i povazujeme jiz vy$si
kalemii pted zahdjenim terapie, rendlni insuficienci
a diabetes mellitus. Je vZdy vhodnéjsi terapii bloka-
torem mineralokortikoidniho receptoru zahjit nizsi
dévkou s néslednou titraci za dtslednych kontrol ion-
tl a parametrd rendlnich funkci. U pacientt s tenden-
ci k hyperkalemii mtze byt ke zvaZeni posileni terapie
bud o alfa-blokitor nebo o beta-blokator (ten je zvlast
vyhodny p#i soucasné tachykardii a dalsich zndmkach
hyperkinetické cirkulace) (10). Timto zptsobem se lze
vyhnout provadéni nékdy i velmi zatéZujicich vysetteni,
u nichz vétsinou chybi terapeuticky vystup. S ohledem

na velky pocet téchto nemocnych je to pravdépodobné
nejvhodnéjsi postup.

Casté priciny sekundarni arterialni hypertenze

Primarni hyperaldosteronismus

Uvadime ho na prvnim misté, protoze jeho ¢asna identi-
fikace muze vést k plnému vyléceni nebo pt¥ipadné k vy-
raznému zlepSeni kontroly arteridlni hypertenze. Jeho
jedinym klinickym projevem muze byt jen arterialni hyper-
tenze. Podezfeni na néj bychom méli mit vzdy p#i zjisténi
hypokalemie a to i pti diuretikem indukované (samoziejmé
v raciondlnim davkovéani) (Tabulka 7). Hypokalemie neni
podminkou diagnézy PA, ale na druhé strané stoupa prav-
dépodobnost diagnézy PA s tizi hypokalemie (11). Pokud
méime divodné podezteni na PA (nejvice u hypertonik
s vyraznou hypokalemii), je vhodné, aby byli tito pacienti
co nejdtive odesilani do specializovanych center. Stanoveni
i hodnoceni zdkladnich hormonélnich parametr na pra-
covistich s nedostate¢nou zku$enosti muze byt zatiZeno
mnoha chybami a miZe i cely diagnosticky proces zbytecné
prodluzovat. Zakladnim screeningovym néstrojem p#i po-
dezieni na PA je stanoveni poméru plazmaticky (sérovy)
aldosteron/plazmaticky renin. Jeho zvy$eni pak muze uka-
zovat na moznost PA (2). S ohledem na pouZivani riznych
jednotek jak reninu, tak i aldosteronu, je nutné, aby byly
vysledky uvddény vzdy nejen s jednotkami, ale také s nor-
malnim rozmezim pro jednotlivd stanoveni. Pomér aldos-
teron/renin je ovliviiovdn mnohymi podnéty (Tabulka 8),
proto je ho tfeba stanovovat za standardnich podminek,
pokud je to jen trochu moZné. Tim rozumime predevsim
upravu medikace p¥ed jeho stanovenim (vysazeni spirono-

Tabulka 4: Seznam pracovist, ktera poskytuji stanoveni hladin antihypertenziv

e-mail: toxikologie@vfn.cz

1. | Ustav soudniho Iékafstvi a toxikologie — toxikologie 1. LF UK a VFN, Ke Karlovu 2, 128 08 Praha 2, tel. 224967190 (sekretariat),

2. | Ustav klinické biochemie a diagnostiky LF UK a FN, Sokolska 581, 500 05 Hradec Krélové, tel. 495 833 810

Fakultni nemocnice Olomoug, I. P. Pavlova 185/6, 779 00 Olomouc
a) betablokatory: Ustav soudniho lékafstvi a medicinského prava, tel. 585 639 571, e-mail: soudni@fnol.cz
b) ostatni antihypertenziva: Oddéleni klinické biochemie, tel. 588 444 249, e-mail: biochemie@fnol.cz

4. | Ustav soudniho Iékafstvi - Gsek toxikologie, FNUSA, Tvrdého 562/2a, 602 00 Brno, tel. 543185817

tel. laboratof: 597 374 394, konzultace: 597 372 289

Ustav laboratorni diagnostiky — oddéleni klinické farmakologie FN Ostrava, 17. listopadu 1790/5, 708 52 Ostrava,

6. | Laboratofe AGEL a. s., Revolué¢ni 2214/35, 741 01 Novy Jicin, call centrum: 800 700 701
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Tabulka 5: Seznam Iéku a latek spojenych se vzestupem krevniho tlaku

Pfevazujici

Skupina latek
mechanismus

Poznamka

Navrzena léc¢ba

Zvyseni intravaskularniho objemu

Diuretika + dalsi Ié¢ba

Nesteroidni
antirevmatika

Snizuji syntézu prostaglandinC E2 a |2, ¢imz
zabranuji vazodilataci a exkreci sodiku
zejména piroxicam, ibuprofen, naproxen

BKK

diuretika opatrné: mohou vyvolat nebo
zhorsit rendlni insuficienci

Nesteroidni antirevmatika mohou snizit
antihypertenzni Gc¢inek blokatord RAAS
a betablokator(

Pohlavni hormony

zvysuji sekreci angiotensinu Il a aldosteronu;
prohypertenzni icinek estrogend a progestind
pfitomen jen premenopauzalné

blokatory RAAS

Kortikosteroidy

aktivuji mineralokortikoidni receptory; tc¢inek
zavisly na davce

blokdtory RAAS, event. antagonista
mineralokortikoidnich receptor(

Sympatikomimeticky ucinek

Dekongestiva

stimuluji a,-adrenergni receptory
fenylefrin, pseudoefedrin

vétsinou nevyzaduje specialni lécbu

Kofein

zvysuje uvolnovéni katecholamin(i

vétsinou nevyzaduje specidlni lé¢bu

Kokain

zabranuje odbouravani noradrenalinu

blokatory RAAS, BKK

pozor na izolované podavani
betablokatoru - vede ke stimulaci
a-adrenergnich receptort

Psychostimulancia

zvysuji presynapticky obsah noradrenalinu
v nervovych zakonc¢enich: metylfenidat,
dextroamfetamin

blokatory RAAS, BKK

Antidepresiva

zvysuji hladinu noradrenalinu

tricyklickd antidepresiva, inhibitory zpétného
vychytavani serotoninu a noradrenalinu
(venlafaxin), inhibitory monoaminooxidazy

blokatory RAAS, BKK

Pfima vazokonstrikce

Inhibitory
kalcineurinu

snizuji produkci oxidu dusnatého
cyklosporin, v mensi mife takrolimus

blokatory RAAS, BKK
u nemocnych po transplantaci ledvin
BKK

Inhibitory VEGF*

snizuji produkci oxidu dusnatého a stimuluji
receptory endotelinu 1 (napf. bevacizumab)

blokatory RAAS, BKK

Ruzny

Dietni dopliky

stimuluji a,-adrenergni receptory (efedra),
snizuji odbouravani kortizolu na kortizon
(Iékofice), snizuji biologickou dostupnost
antihypertenziv

vétSinou nevyzaduje specialni lécbu

Erytropoetin

zvysuje intravaskularni objem, viskozitu krve,
aktivuje RAAS, zvysuje produkci endotelinu 1

bézna antihypertenzni [é¢ba, zvazit
klickova diuretika, ultrafiltraci

Alkohol

stimuluje sympaticky nervovy systém, aktivuje
RAAS, zvysuje objem cirkulujicich tekutin

béznd antihypertenzni lécba

BKK - blokdtor kalciového kandlu

RAAS - systém renin angiotensin aldosteron.

*Vascular endothelial growth factor. Prevzato z Widimsky et al. (7).

laktonu 6 tydni pfed vySetfenim, ostatni antihypertenziva
pak obvykle 2-3 tydny pfed vysetfenim) s pfevedenim na
terapii verapamilem a pt¥ipadné doxazosinem nebo moxoni-
dinem (2). Vyjimku tvoti pacienti, u nichz zména medikace
muze byt spojena se zhorsenim jejich zdravotniho stavu -
jednd se naptiklad o pacienty se srde¢nim selhdnim nebo
po infarktu myokardu ¢i cévni mozkové piihodé. V tomto
ptipadé se pokousime pfi interpretaci vysledkd zohlednit
efekt medikace — nejproblemati¢téjsi jsou betablokatory,
protozZe preferen¢né snizuji plazmaticky renin, a tak mize
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dochazet k falesnému zvyseni poméru aldosteron/renin.
Screeningovy odbér se providi rdno ambulantné; pokud je
proveden odbér za hospitalizace, tak by mél byt pacient cca
1 hodinu pted odbérem vertikalizovan. U Zen je doporuce-
no provadét odbér po skoncené menstruaci s ohledem na
moznost ovlivnéni vysledkd menstrua¢nim cyklem.

V ptipadé nélezu zvy$eného poméru aldosteron/renin je
vhodné pacienty, kteti souhlasi s ptipadnym opera¢nim te-
Senim, nasledné odeslat do specializovaného centra, které
provadi katetrizaci nadledvinnych Zil.

HYPERTENZE & kardiovaskularni prevence



Prehledy, stanoviska a praktické navody

Syndrom spankové apnoe

Dle nékterych praci mazZe byt nejméné st¥tedné vyznamny
syndrom spankové apnoe (definovan jako index apnoe/hy-
popnoe >15) ptitomny az u 70 % rezistentnich hypertonikia
(Tabulka 7). Ptiznaky syndromu spankové apnoe jsou spi-
e nespecifické, maze byt dokonce kombinovan i s jinymi
sekundarnimi formami arterialni hypertenze (typicky PA).
Problémem syndromu spankové apnoe je predev$im to, zZe
lé¢ba pozitivnim pretlakem v noci neni doprovizena vyraz-
nym poklesem hodnot TK, zvla$té ve srovnani s 1é¢bou PA
(12). Pfesto muze u zavaznych forem syndromu spankové
apnoe vyrazné zlepsit kvalitu Zivota.

Mame-li vy$e uvedené shrnout: Syndrom spankové apnoe
je u rezistentnich hypertonika velmi ¢asty, cilend lé¢ba
vsak ovliviiuje vice symptomy vazané na spinkovou apnoe,
nez by vyraznéji snizovala TK. Patrat po spankové apnoe
u asymptomatickych pacient pouze z indikace rezistentni
hypertenze tedy nema smysl.

Stenéza renalni tepny

I v tomto ptipadé plati to samé, co v piipadé syndromu span-
kové apnoe - pfi peclivém screeningu ji miZeme prokazat
velmi ¢asto, pfedevdim u pacientdl s generalizovanou atero-
sklerézou, u nichz se mtize vyskytovat az v 15-30 % (Tabulka
7) (13). U mladych pacientt (nejcastéji Zen) je naopak nejcas-
t&j8i pri¢inou fibromuskuldrni dysplazie. Pokud je v tomto
piipadé nalez vhodny k intervenci, tak témé¥ vzdy provazen
klinickym uspéchem - na rozdil od aterosklerotickych lézi
(14). Screeningovym vyS$etfenim je na prvnim misté duplex-
ni sonografie rendlnich tepen. S ohledem na habitus neni
u ¢asti dospélych pacienttt mozné provést duplexni sonogra-
fii. U téchto nemocnych je vhodnéjsi provadét CT (MR) an-
giografii renalnich tepen. Pouziti MR je omezeno pfedevsim
na pacienty s alergii na jodovou kontrastni latku a se sniZe-
nou funkci ledvin. CT angiografii rendlnich tepen bychom
nikdy neméli indikovat u mladych Zen s ohledem radia¢ni
z4téz. Pti davodném podezieni na fibromuskularni dysplazii
u mladych Zen je vhodné indikovat p#imo angiografické vy-
Setfeni s moznosti pfimé intervence na renalni tepné.

Je tieba apelovat na patrani po fibromuskuldrni dysplazii
u mladych jedinc (pfedev$im mladych Zen), protoze 1é¢-
ba angioplastikou je efektivni a je zatiZena malym rizikem.
Soucasné nutno pfipomenout, ze v ptipadé potvrzeni fibro-
muskuldrni dysplazie rendlni tepny by mélo byt provedeno
i patrani po dalsich zménach v tepenném recisti zejména
krénich tepen. Naopak u star$ich pacientl s aterosklero-
tickym postiZenim rendlnich tepen nemiva intervence vy-
raznéjsi efekt na TK, mize p¥inést pouze komplikace vy-
konu. Proto samotna rezistentni hypertenze neni indikaci
k screeningu renovaskuldrni hypertenze u predpoklida-
ného aterosklerotického postizeni renélnich tepen. Jed-
noznac¢nou indikaci k intervenci je v tomto p¥ipadé bud
rychle vznikajici plicni edém u vyznamné stendzy rendlni
tepny(tepen) nebo rychlé zhorseni renalnich funkci (typic-
ky po ACE inhibitoru nebo sartanu) u vyznamné bilateralni
stendzy (15).

Renoparenchymatoézni hypertenze

Podezteni na renoparenchymatézni hypertenzi lze vétsi-
nou vyslovit na podkladé zikladniho laboratorniho vy-
Setfeni, tj. krevnich testl a moc¢ového nalezu, a ultrazvu-
kového vysetteni ledvin. Pokud se tato forma hypertenze

Tabulka 6: Rizikové faktory pro rozvoj hyperkalemie pfi
soucasném podavani blokatoru mineralokortikoidniho
receptoru a blokatoru systému renin angiotensin aldosteron

Vyssi bazalni kalemie

Snizeni funkce ledvin (nepodavat pfi eGFR < 30 ml/min)

Diabetes mellitus

Pozitivni alouminurie

Zenské pohlavi

Soucasné podavani betablokatoru

Nizsi hemoglobin

Vzestup kalemie kratce po nasazeni blokatoru
mineralokortikoidniho receptoru

eGFR - estimated glomerular filtration rate.
Upraveno podle Agarwal et al. a Desai et al. (18,19)

jevi jako pravdépodobnd, nemocny ma byt odeslan do péce
nefrologa.

Ostatni endokrinni etiologie sekundarni hypertenze

Feochromocytom

Feochromocytom (sympaticky paragangliom) je obecné
velmi vzacnou p¥i¢inou arteridlni hypertenze. Pomyslime
na néj predevsim u pacientl se zachvatovitymi obtiZemi
(typicky palpitace, bolest hlavy, bledost a poceni) a pti-
padné vyraznou variabilitou TK (Tabulka 7). Velmi z#idka
je diagnostikovan u pacientl s rezistentni hypertenzi bez
dalgich doprovodnych pfiznakt. Zakladnim screeningovym
ndstroje pro diagnostiku feochromocytomu je stanoveni
metanefrind v plazmé nebo v mo¢i. Nevyhodou moéovych
metanefrind je ¢astéjsi vyskyt faledné pozitivnich vysledka
ve srovnani s plazmatickymi. Plazmatické metanefriny jsou
i pro pacienta podstatné jednodus$sim vysetfenim, protoze
nemusi sbirat 24 hodin veskerou mo¢. Sbér modi je znaéné
nepohodlny a navic vysledky byvaji ovlivnéné ¢astymi chy-
bami p¥i sbéru veetné nutnosti okyseleni kyselinou chloro-
vodikovou. Pokud se chceme vyvarovat u krevniho odbéru
chyb, méli bychom pacientovi zavést kanylu a potom po
20 minutach vleze provést odbér krve na metanefriny. I od-
bér metanefrinit mtze byt zatiZzen riznymi vlivy — z 1éka
to jsou psychofarmaka (inhibitory zpétného vychytavani
noradrenalinu, tricyklickd antidepresiva) a déale psycho-
stimulancia ¢ sympatomimetika. Vysledky pak mtze ovliv-
nit i stav pacienta — ptedevsim hemodynamicka instabilita
a také vyrazny stres (coz muze byt nékdy problém, nebot
vétsina pacientl se zachvatovitymi ptiznaky miva panické
ataky) (16). Nedodrzeni podminek odbéru je nejéastéjsi
pfi¢inou mirného zvyseni plazmatickych metanefring, pte-
devdim pak normetanefrinu. V tomto pt¥ipadé je vhodnéj-
31 konzultace specializovaného centra neZ pf#imé odeslani
pacienta k dal$imu vySetfeni. To neplati pro jednoznac¢na
zvys$eni (3—4x nad horni hranici normy), kdy je vhodné tyto
pacienty odeslat do specializovaného centra.

Cushingav syndrom

Tento syndrom se vétdinou manifestuje svymi pestrymi
pfiznaky mimo obéhovy systém (Tabulka 3), nemocny p¥i-
chazi kvuli diagnostice hypertenze jen velmi vzacné, prav-
dépodobné jedté méné Casto nez s feochromocytomem
(Tabulka 7). U ,typickych obéznich® hypertonikd ho prav-

89 —

HYPERTENZE & kardiovaskularni prevence



Prehledy, stanoviska a praktické navody

Tabulka 7: Pfehled nejcastéjsich pficin sekundarni arteridlni hypertenze

Prevalence Prevalence
. . uresistentni  Screening Klinické nadlezy = Laboratorni nalez
u hypertoniki
hypertenze
Syndrom spankové 5-15% >50-70 % dotaznik, zvyseny obvod nespecificky
apnoe polysomnografie krku, obezita,
periferni otoky
Primarni 2-6 % 6-23 % stanoveni poméru vétsinou chybi, LK%, TARR
hyperaldosteronismus aldosteron/ renin muze byt svalova
slabost nebo
Unavnost,
nykturie
Renoparenchymatoézni 1,6-8 % 2-10% stanoveni glomerularni | periferni edémy, | tkreatinin, |GFR,
hypertenze filtrace, pfipadné ztrata svalové lCa*, 1K*, 1PO,
sonografie hmoty
Stendza rendlni tepny 1-8 % 15-30 % duplexni sonografie, CT | ICHDK sekundarni hyperal-
¢i MR angiografie dosteronismus (jen
mladsich) (tALDO
irenin), |K*iNa*
Feochromocytom 0,2-0,5 % <1% plazmatické nebo zachvatovitd i se- | Tmetanefrin nebo
mocové metanefriny trvald hypertenze, | Tnormetanefrin
moznost prezen-
tace i v podobé
akutniho stavu
Cushingliv syndrom 0,5 % <1% ranni (v 8.00) sérovy centrdIni obezi- dyslipidemie, hyper-
kortizol po 1 mg ta, hirsutismus, glykemie, TNa*, |K*,
dexamethazonu tvorba modfin, ranni kortizol
ve 23.00 akcelerovana po 1 mg
osteoporodza, dexamethazonu
svalova slabost, > 140 nmol/I
cervené strie
Koarktace aorty <1% <1% RTG, ultrazvukové rozdil (> 20/10 nespecificky
vysetfeni, snizeni ABI mm Hg) v hod-
u mladych notach TK na pazi
a DK u mladych

ABI - ankle brachial index

ALDO - aldosteron

ARR — pomeér aldosteron/renin

CT - vypocetni tomografie

DK - doini koncetiny

GFR - glomeruldrni filtrace

ICHDK - ischemickd choroba dolnich koncetin
MR - magnetickd rezonance

TK - krevni tlak

dépodobné nikdy nezjistime. I screening tohoto onemoc-
néni je slozity, rozhodné bychom ale neméli stanovovat
samotny ranni kortizol (je$té normdlni hodnota nemuze
vylou¢it Cushingv syndrom, naopak zvy$eni muZze byt
zpusobeno stresem pii odbéru). Jako screeningové vyset-
teni slouZi stanoveni ranniho kortizolu po podini 1 mg
dexamethazonu ve 23 hodin (17).

Dalsi endokrinni etiologie sekundéarni arterialni hyperten-
ze tvoii dle literatury - poruchy $titné zlizy, akromegalie
a primdrni hyperparatyreoza. Je viak tfeba konstatovat,
ze vztah k hypertenzi byva u téchto chorob problematicky
a nejisty. Lé¢ebna intervence nevede obvykle k normalizaci
TK ¢& zlepseni kontroly hypertenze.

Koarktace aorty

Koarktace aorty je jako vrozena vada ptic¢inou hyperten-
ze u déti. Vzhledem ke kvalité pediatrické péce v CR byva
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odhalena a fe$ena v détstvi, v dospélosti se s ni setkava-
me velmi raritné. P¥iznakem je pak predevdim arteridlni
hypertenze se slabou periferni pulsaci na DK, pfitomny je
Selest mezi lopatkami. Z4kladni screeningovym ndastrojem
je echokardiografické vysetteni. V nejasnych p¥ipadech p#i-
nese rozte$eni CT (MR) angiografie.

Zavér

Vysetiovani pacientl s podeztenim na sekundarni etiologii
arteridlni hypertenze je obtiZzné a vyzaduje velmi komplex-
ni a diferencovany p#istup. Proto je vyhodné tyto pacienty
vySettovat ve specializovanych centrech. Podminkou k jejich
odeslani je provedeni alesponi zdkladnich vysetteni a dalsich
krokd, zejména vylouceni pseudorezistence, tak, jak jsou po-
psany v Obr. 2. Seznam center specializovanych na diagnos-
tiku a lé¢bu hypertenze je uveden na webovych strankach
Ceské spolec¢nosti pro hypertenzi (www.hypertension.cz).
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Tabulka 8: Faktory ovliviujici stanoveni poméru aldosteron/renin

Faktor Aldosteron Renin Aldosteron/renin

Antihypertenziva

B-blokatory ! i i)

Centralné pusobici antihypertenziva (methyldopa) 1 ) T

Diuretika -1 " l

K*-3etFici diuretika 1 " !

ACE-inhibitory + sartany 1 " l

Blokétory kalciového kandlu

(dihydropyridinového typu) —1 i l

Ostatni léky

Nesteroidni antirevmatika 1 1l T

Hormonalni antikoncepce 1 | "

Drospirenon 1 1l T

Inhibitory selektivniho vychytavani serotininu > il

Hodnoty kalémie

Hypokalemie* 1 —1

Hyperkalemie ) -1

Pfijem sodiku

Restrikce sodiku ) ™

Nadbytek sodiku l 1l

Dalsi stavy

Pokrocily vék 1 1l T

Postizeni ledvin — | )

Téhotenstvi i " l

Renovaskularni hypertenze i " l

Maligni hypertenze 1 ™ l

*U vyrazné aktivnich forem primdrniho hyperaldosteronismu se casto nedari korigovat hypokalemii i pfes masivni substituci KC.
Tito pacienti pak mivaji také nejvyssi hodnoty aldosteronu.
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Nefarmakologicka lécba hypertenze: strucny prehled

doc. MUDr. Ondftej Petrak, Ph.D.
Centrum pro vyzkum, diagnostiku a lé¢bu hypertenze, III. interni klinika 1. LF UK a VEN Praha

Souhrn

Clanek je vénovan nefarmakologické 16¢bé hypertenze, zejména moznostem piistrojové 1é¢by. V soucasnosti se stale roz-
viji dvé metody, a to rendlni denervace a aktivace baroreceptort. Pres znaény pokrok viak ptistrojova ¢&i intervenéni lé¢ba
zatim nep#inasi vétsi vyhody ve srovnani s kombinaé¢ni farmakologickou lé¢bou. Jakkoliv nadéjné vypada ptistrojova lécba
pomoci modulace baroreceptord, je zde stile nezanedbatelné riziko lokdlnich komplikaci p¥i podkozni implantaci elektrod
a ptistroje. Zasadnim ukolem do budoucna je pokusit se identifikovat kategorii pacientd, kterd z instrumentalni lé¢by
profituje (respondéii).

Klicova slova: nefarmakologicka 1é¢ba hypertenze — ptistrojova lé¢ba — renalni denervace — stimulace baroreceptora

Summary

The article is focused on the non-pharmacological treatment of hypertension, especially the possibilities of device treat-
ment. Currently, two methods are still being developed, namely renal denervation and baroreceptor activation. However,
despite significant progress, instrumental or interventional treatment does not yet bring greater benefits compared to
combined pharmacological treatment. No matter how promising device treatment using baroreceptor modulation looks,
there is still a non-negligible risk of local complications during and after implantation of electrodes and device. A funda-
mental task for the future is to identify the category of patients who benefit from instrumental treatment (responders).
Key words: non-pharmacological treatment of hypertension — device-based treatment - renal denervation - baroreceptor

stimulation

Uvod

Nefarmakologickou lé¢bou hypertenze rozumime jednak
dietni a rezimova opatteni, kterd maji byt béznou soucas-
ti terapie kazdého pacienta s vysokym krevnim tlakem,
a déle invazivni lé¢bu zaloZenou na ptistrojové intervenci
(anglicky device-based therapy). Ptes vyrazny pokrok ve far-
makologické 1é¢bé stile existuje skupina nemocnych, kde
i pfes maximalizaci farmakoterapie nedosdhneme kontroly
krevniho tlaku a zvazujeme dal$i moZnosti. Intervenéni lé¢-
ba hypertenze zahrnuje ¢ty¥i zdkladni pFistupy — lumbérni
sympatektomie, vytvofeni centrdlni arterio-vendzni fistu-
le, rendlni denervace a aktivace ¢i modulace baroreceptort
(1). Nékteré jiz byly opustény zejména pro vysoky vyskyt
vaznych nezadoucich u¢inkd, ale posledni dvé zminéné
metody se nadéle snaZi zdokonalovat. Tabulka 1 obsahuje
souhrn moznych invazivnich pf¥istupt. Nésledujici text je
vénovan pouze studiim s renalni denervaci a modula¢ni l1é¢-
bou baroreceptort.

Renalni denervace

Pod pojmem renélni denervace rozumime ablaci sympatic-
kych aferentnich vldken v adventicii renédlni tepny. Moz-
nosti mame t¥i - radiofrekvenéni, ultrazvukovou a pf¥imou
aplikaci ethanolu (2). Vysledkem je sniZeni eferentniho
tonu sympatiku a tedy i snizeni krevniho tlaku. Prvni pra-
ce (Symplicity HTN-1 a HTN-2) na toto téma sice nazna-

¢ovaly vyrazny vliv na krevni tlak s poklesem aZ o 20-30
mm Hg systolického tlaku, ale metodologické provedeni
bylo chybné a podobny efekt uz se pozdéji nikdy neprokazal.
Teprve multicentricka studie Symplicity HTN-3 provedena
jako zaslepend, prostfednictvim tzv. klamavé (shame) pro-
cedury, nepotvrdila vyznamny rozdil v klinickém ani 24ho-
dinovém tlaku mezi Gspésnou renalni denervaci a klamavou
procedurou u farmakorezistentni hypertenze (3). Tento
nesoulad byl vysvétlovan fadou faktort (lep$i adherenci
k terapii ve skupiné s klamavou procedurou, vétsi zastou-
peni osob s izolovanou systolickou hypertenzi, kde je renal-
ni denervace méné uc¢inna, nedostate¢na zkusenost center
provadéjici denervaci, $patnd selekce pacientt apod). Nic-
méné obdobné vysledky jako ve studii Symplicity HTN-3
jsme zaznamenali v ¢eské studii PRAGUE-15, kde se efekt
rendlni denervace nelisil od p¥idani spironolaktonu do te-
rapie u rezistentnich hypertonika (4). Po tvodnim nadgeni
z moznosti rendlni denervace doslo k vyraznému ochlazeni
a tato metoda se vratila zpét na experimentalni aroven.

Novéjsi studie s klamavou procedurou zkousely zlepsit
moznosti ovlivnéni sympatického systému pomoci doko-
nalej$iho multielektrodového katetru nebo ultrazvuku a ci-
lily nejen na farmakorezistentni hypertenzi, ale i nemocné
s mirnou hypertenzi bez 1é¢by nebo jen na trojkombinaci
a méné (Tabulka 2) (5). V téchto studiich byl zaznamenan
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Tabulka 1: Moznosti nefarmakologické lécby hypertenze, STK - systolicky tlak

Efekt na krevni tlak Aktualni situace

Typ intervence

Nezadouci ucinky

Lumbalni sympatektomie Vyrazny pokles TK (v nékterych

ptipadech az o0 70 mm Hg)

Paralyticky ileus,
impotence, porucha
citlivosti, potivosti, smrt

Opusténo

Renalni denervace
e Radiofrekven¢ni
e Ultrazvukova

e Alkoholova

S uzitim klamavé procedury
Symplicity HTN-3: bez efektu
Novéjsi studie viz. Tabulka 2

Nizké riziko komplikaci Schvélena v Evropé, ale

rutinné neprovadéna

Aktivace nebo modulace
baroreceptoru

Pivotni RCT: vice nez 16 mm Hg
vs. 9 mm Hg pokles klinického STK
vs. 9 mm Hg v aktivni vs. kontrolni
Rheos RCT: bez efektu
MobiusHD: 24/12 mm Hg klinicky

Lokalni poskozeni
nervového systému
vcetné licniho nervu
Dysfagie a parestezie

Probihaji jen studie

a21/12 mm Hg 24h tlak

Centralni arterio-venoézni fistule | | 26,9 mm Hg klin. STK

| 13,5 mm Hg 24h STK

Riziko stendzy fistule
Srdecni selhani pfi
vysokém srde¢nim vydeji

Opusténo

vyznamny efekt na 24hodinovy ¢i denni systolicky krevni
tlak.

Rendlni denervace muze byt pro uréitou populaci hyper-
tonikd p¥inosnd, ale dosud se nepodafilo jednoznalné
identifikovat faktory, které preduréuji dobrou odpovéd na
rendlni denervaci. Predpokladda se, Ze lep$imi respondéry
jsou jedinci se zvy$enou aktivitou sympatického nervové-
ho systému (syndrom spankové apnoe, sklon k tachykardii,
paradoxni no¢ni vzestup krevniho tlaku ¢i vysokoreninova
hypertenze), naopak mensi odpovéd lze ocekavat p#i kalci-
fikovanych cévach a celkové vyssi tepenné tuhosti (2).
Renélni denervace je sice bezpe¢nou metodou s nizkym po-
¢tem vaznych nezadoucich ucinkd, ale své misto si teprve
hleda a stéle zistava experimentalni metodou.

Baroreceptorova lécha

Zakladnim principem aktivace baroreceptortt pomoci sti-
mula¢ni elektrody je snizeni centralni aktivity sympatického
systému a aktivace vagového nervu, coz navodi vazodilataci
se snizenim srde¢ni frekvence a vede k poklesu krevniho
tlaku (6). Pilotni studie RCT méla slibné vysledky. Stézej-
ni je dvojité zaslepend studie Rheos RCT prokazujici pru-
mérné snizeni klinického systolického tlaku po 6 mésicich
0 16 mm Hg ve srovnani s 9 mm Hg v kontrolni skupiné,

ktera méla vypnuty implatnovany ptistroj (7). Nicméné vy-
sledky nebyly statisticky vyznamné. Navic vykon neni zcela
bez komplikaci, nebot u ¢tvrtiny nemocnych doslo k peripro-
ceduralnim problémtim, nej¢astéji poranéni licniho nervu.
Novéjsi pristroj druhé generace je testovan ve studii
Morbius HD, pti¢emz vysledky pilotni studie ukazaly po
0,5 roce od implantace snizeni klinického tlaku o 24/12
mm Hg a 24hodinového o 21/12 mm Hg s men$im mnoz-
stvim nezadoucich u¢inka (8). Na vysledky vétsich studii
s timto pfistrojem (CALM-2) se zatim ceka, stejné jako
na studie s jednoelektrodovym a jednostrannym pf#istro-
jem druhé generace (Barostim Neo Systém). V sou¢asnosti
chybi randomizované zaslepené studie, které by umoznily
zhodnoceni ptinosu a rizik.

Zavér

Pristrojova lé¢ba u hypertenze sice p#inasi slibné vysledky,
ale dosud nemdme dostatek jednoznaé¢nych dikazi, jez by
umoznily jejich zavedeni do bézné praxe. Otazkou zistava
cost-benefit, rizika spojena s podkozni implantaci p¥istroja
véetné poskozeni nervového systému a také trvajici nut-
nost kombina¢ni farmakologické 1é¢by. Nadale tedy plati,
Ze optimélni kombinaé¢ni farmakologicka 1é¢ba je v soucas-
nosti jedinou dostupnou lé¢bou arterialni hypertenze.

Tabulka 2: Studie s renalni denervaci pomoci radiofrekvencni ablace (RFA) nebo ultrazvuku (US) z poslednich let.
Sham = klamava procedura. STK - systolicky tlak
Studie aktivniz Zarazovaci kritéria Primarni cil Vysledek
sham

SPYRAL HTN-OFF MED RFA 331 1:1 Klinicky TK 24h STK ABPM | RDN: | 5 mm Hg
150-179/= 90 mm Hg po 3 mésicich Sham: | 1 mm Hg
bez terapie

RADIANCE HTN-SOLO uz 146 1:1 Klinicky TK Denni STK RDN: | 7 mm Hg
140-180/90-110 mm Hg po 2 mésicich Sham: | 2 mm Hg
bez terapie

SPYRAL HTN-ON MED RFA 80 11 Klinicky TK 24h STK ABPM | RDN: | 9 mm Hg
150-179/= 90 mm Hg po 3 mésicich Sham: | 2 mm Hg
na stabilni terapii

RADIANCE HTN-TRIO us 136 1:1 Klinicky TK Denni STK RDN: | 8 mm Hg
>140/= 90 mm Hg po 2 mésicich Sham: | 3 mm Hg
na stabilni terapii
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Prakticky komentar k doporucenim diety
pro prevenci KV onemocnéni

Véra Bohacova, DiS.>?, PhDr. Tamara Starnovska'>

1 Sekce vyzivy a nutricni péce, z. s.
2Forum zdravé vyzivy, z. s.

Nedilnou souéasti odbornych doporuceni pro primarni
i sekundérni prevenci kardiovaskuldrnich onemocnéni jsou
rezimova opatfeni. Nejinak je tomu i v pfipadé nejnovéjsich
doporuéeni ESC pro prevenci kardiovaskuldrnich onemoc-
néni v klinické praxi publikovanych v roce 2021. V ramci
odbornych doporuceni jsou uvddény tpravy stravovani
zaméfené na omezeni rizikovych nutrientt ve stravé (na-
sycené mastné kyseliny, transmastné kyseliny, cukry, sal)
s dirazem na preferenci nenasycenych mastnych kyselin,
komplexnich sacharidd a zvyseni podilu vldkniny ve stra-
vé. Pro jejich realizaci je neméné dilezita jejich spravna in-
terpretace. Odbornd stanoviska a doporuceni pro prevenci
kardiovaskularnich onemocnéni (stejné jako kterakoli jina),
jsou nastrojem pro odborniky (nutri¢ni terapeuty), kteti je
nasledné pacientim/klientim interpretuji formou prak-
tickych rad a doporuceni. Bez téchto nutri¢nich , prostred-
nik“, se doporuceni snadno stévaji p¥i¢inou ,noncompli-
ance“. Odborné & obecné formulované doporudeni je pro
vétsinu pacientt (laikt jak ve vztahu k medicing, tak ve
vztahu k vyZzivé) nesrozumitelné a proto i ,nedodrzitelné®.
Proto pacient/klient dohled4va informace z vefejnych (ob-
vykle nerelevantnich) zdroju. Vysledek je v lepsim p¥ipadé
bez pozitivniho vlivu, v hor$im mtZe dojit ke zhor$eni z4-
kladniho onemocnéni, ale i celkového nutri¢niho a zdravot-
niho stavu. Pokud si pacienti/klienti vylozi doporuéeni ,po
svém“, miizeme se setkat s tim, Ze kladou diiraz naptiklad
pouze na konkrétni nutrienty, bez dalsich stravovacich sou-
vislosti. Svou negativni roli uplatni popularita médnich vy-
zivovych smért a trendd. Jejich invazivni prezentace jako
zdravého a 1é¢ivého postupu (¢asto ve vazbé na civilizaéni
onemocnéni) je kontraproduktivni, v nékterych p¥ipadech
(pti jiz existujicim onemocnéni) p#imo rizikova.

0dborna doporuceni a jejich interpretace

Z&kladni charakteristika stravy v ramci ESC doporuceni

sestava ze zdsad:

e Zvyseni podilu rostlinné stravy na ukor Zivocisné

e Limitace nasycenych mastnych kyselin pod 10 % energe-
tickych a jejich sou¢asné nahrazeni mono- a polynenasy-
cenymi mastnymi kyselinami a polysacharidy z celozrn-
nych vyrobka

e Omezeni transmastnych kyselin na nejniz$i mozné
mnozZstvi

e Spotieba soli pod 5 g na den

e Prijem 30-45 g vldkniny na den, pfednostné z celozrn-
nych vyrobka

e Konzumace minimélné 200 g ovoce za den (minimélné
2-3 porce)
e konzumace 200 g zeleniny za den (minimélné 2-3 porce)
e Snizeni spotfeby cerveného masa na 350-500 g za
tyden, zejména na Grovni masnych vyrobka
e Doporuceni konzumace ryb 1-2x tydné, prednostné
ryby tu¢né
e Konzumace 30 g nesolenych ofechii denné
e Omezeni konzumace alkoholu na maximalné 100 g za
tyden
e Vyznamna restrikce spotieby slazenych nealkoholickych
népoju véetné ovocnych dzust
Muzeme ¥ici, ze doporuceni koresponduji s vyzivovymi
doporucenimi pro obyvatelstvo CR, ktera k problematice
mortality a morbidity na kardiovaskuldrni onemocnéni
v CR také ptihlizeji. Nicméné, doporuceni stravy nelze za-
mérit pouze na specifické nutrienty, pfipadné jejich zdro-
je, musi byt komplexnim doporucenim, které zabrani ka-
rencim a zajisti dlouhodobé adekvatni vyzivu. DtleZité je
proto adaptovat (nejen) zahrani¢ni doporuceni na aktualni
lokalni specifika, véetné téch potravinovych a kulindrnich
(naptiklad odlidnd konzumace rizikovych potravin).
Rezim, umoziiujici dlouhodobou compliance pacienta/kli-
enta, je efektivni jen v individualizované podobé sestavené
nutri¢nim terapeutem ve spolupraci s pacientem/klientem,
na zékladé jeho konkrétnich zdravotnich rizik (a p¥ipad-
nych onemocnéni), reZzimovych navykd, chutovych prefe-
renci, a to vée s ohledem na jeho finan¢ni moznosti a kuli-
ndrni gramotnost.
Strava reflektujici uvedena doporuceni, musi byt ziro-
veri energeticky i biologicky plnohodnotnd (tj. zajidtujici
ve spravném poméru dostatek energie, pottebné davky
zdkladnich Zivin i dalgich nutrientd) a vychazi z pravidel
spravné zivotospravy s diirazem na specifické potteby ka-
zdého pacienta/klienta.
Pro ¢eskou populaci mohou byt vyzivova doporuceni ESC
interpretovana ¢i komentovana naptiklad takto:

e Zvyseni podilu rostlinné stravy na tikor zivocisné
Omezeni spotfeby potravin Zivoc¢isného ptvodu se ukazuje
z pohledu kardiovaskuldrni prevence jako velice vyhodné.
Zvysime tak podil vlakniny ve stravé, sniZzime spotfebu Zi-
voci$nych tukd, resp. tukd s vy$$im podilem nasycenych
mastnych kyselin (SFA), v pfipadé masnych vyrobka také
soli, coz jsou dalsi priority stravy v rdmci doporuceni.

U zZivocisnych zdroji je vSak nezbytné akcentovat i dalsi
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nutrienty, které tyto potraviny obsahuji. Naptiklad vep-
tova kyta obsahuje ve 100 g 5 g SFA, ale také 19 g bilko-
vin. Hovézi kyta ve 100 g 2 g SFA, ale také 23 g bilkovin
a 1,6 pg vit. Byp. Ementdl v 50 g 9 g SFA, ale také
15,5 g bilkovin, 1 pg vit. B1p a 550 mg Ca. Tyto potraviny
tedy nelze vnimat pouze jako zdroj SFA.

V ramci kazdé skupiny potravin, je vzdy mozné najit nu-
tri¢né vyhodnou variantu s ptiznivym slozenim tuku, a tim
zachovat potravinovou skupinu v dieté. Uplné vyloucent, ¢
vyznamné omezeni konzumace vice druht, ¢i dokonce celé
skupiny potravin, vede ke karenci potiebnych nutrient
(napt. vylou¢enim masa, zejména ,Cerveného®, k nedostat-
ku vitaminu Bqy a Zeleza, vylou¢enim mléénych vyrobki
k nedostatku vapniku apod.), zejména v rdmci neodbor-
nych zasaht do sloZeni stravy samotnymi pacienty/klienty.

e Limitace nasycenych mastnych kyselin pod 10 %
energetickych a jejich soucasné nahrazeni mono-
a polynenasycenymi mastnymi kyselinami a poly-
sacharidy z celozrnnych vyrobku
Mezi aterogenni nasycené mastné kyseliny patti zejména
kyseliny laurova, myristova a palmitovd (12-16 atomu uh-
liku). Jejich hlavnimi zdroji jsou zejména tuky tropické a zi-
vocisné (s vyjimkou tuku ryb).
V ramci praktickych doporudeni je tedy tfeba zaméfit se na
zdroje tukd pouzivanych ve studené kuchyni, na tepelnou
upravu i na zdroje skrytych tukd v potravinach.
Nejeastéji jsou zmifiované zivocidné tuky, tu¢né maso, tuc-
né mlééné vyrobky. Bohatym zdrojem SFA jsou viak tuky
tropické, s vy$dim obsahem nez tuky Zivoci$né. Napiiklad
kokosovy tuk (90 % SFA), palmojadrovy (85 % SFA) palmo-
vy (50 % SFA). Maslo pak obsahuje 65 % SFA v mlé¢ném
tuku.
Vyznamnym zdrojem jsou pekatské a cukratské vyrobky,
zejména ty, které jsou s polevou ¢ naplni (az 16 g SFA ve
100 g macenych sudenek nebo v porci zmrzliny).
Ve stravé je tedy tfeba zamérit se zejména na tuky na ma-
zani a ptipravu pokrmu (denni spotfeba), na tropické tuky
a jejich zdroje, pekarenské a cukratské vyrobky, zejména
s polevou ¢ néplni, ptipadné uzeniny.
Prednostné je t¥eba volit tuky s pfevahou nenasycenych
mastnych kyselin, vyhodou je vy$si obsah n-3 vice nena-
sycenych mastnych kyselin. Obecné mtizeme doporucit, ze
vyhodnéjsi sloZeni maji tuky, které jsou za béznych okol-
nosti tekuté, a pfipadné vyrobky z nich vyrobené. V tucich,
které jsou za béznych podminek tuhé, prevazuji mastné
kyseliny nasycené. Z tohoto pohledu jsou na studenou ku-
chyni vhodnéjsi rostlinné roztiratelné tuky, na ptipravu po-
krm oleje s vhodnym sloZenim mastnych kyselin a dobrou
tepelnou stabilitou (napt. oleje fepkovy ¢i olivovy).
Zcela zasadni roli maji tuky skryté v potravinach. Vyznam-
nym zdrojem nasycenych mastnych kyselin jsou uzeniny
a dal$i masné vyrobky, vysokotu¢né mlé¢né vyrobky (viech-
ny uvedené zdroje jsou ziroveii zdrojem cholesterolu),
jemné a trvanlivé pecivo (croissanty, vyrobky z listového
a plundrového tésta, sudenky, oplatky), zejména ty s pole-
vou ¢i naplni, ale i rostlinné alternativy mlé¢nych vyrobku.
Prospé$né nenasycené mastné kyseliny muZeme najit
v ofesich, olejnatych semenech, tu¢nych rybach a vyrobcich
z nich. Jsou zdrojem jak mono nenasycenych mastnych ky-
selin (MUFA), tak vice nenasycenych (PUFA), v riizném po-
méru. V rostlinnych zdrojich najdeme mezi PUFA tzv. esen-

cidlni mastné kyseliny z fady n-3 a n-6. Jedna se o kyseliny
linolovou (n-6) a o-linolenovou (n-3). V ramci dietnich
doporuceni je t¥eba zdiraznit zejména zvyseni pfijmu n-3
PUFA, které byvaji ve stravé ¢eské populace ¢asto deficitni.
Zdrojem je naptiklad Inéné semeno, Inény olej, vlagské ote-
chy, v nezanedbatelném mnozstvi je obsahuje také repkovy
olej. V navaznosti na redlné konzumaéni davky a jejich frek-
venci je zasadni doporuceni tepkového oleje jako standard-
niho oleje pro ptipravu stravy. Vyznamnym zdrojem n-3
jsou ryby, zejména tu¢né.

evv.

mnozstvi

Transmastné kyseliny (TFA), které vznikaji pti ¢4ste¢ném
ztuZzovani tukd (pti ¢asteéné hydrogenaci), se v naprosté
vétsiné vyrobkd na nasem trhu jiz nevyskytuji. Jejich zdro-
jem zustava mléény tuk (TFA ptirozené vznikaji v travicim
traktu prezvykavct), ptipadné ptipravé pokrmu za vyso-
kych teplot, p#i pouziti nevhodného tuku (s nizkou tepel-
nou stabilitou, ktery se snadno piepaluje). Toto doporuceni
neni slozité v rdmci bézného stravovani dodrzet.

¢ Spotteba soli pod 5 g na den

Dostadhnout v pestré a vyvazené stravé sniZeni spotieby
soli pod 5 g je velice obtiZné, zejména pti bézném prijmu
energie. Realita spotfeby soli se pohybuje vyznamné nad li-
mitem 5 g na den (az trojndsobné), snizeni je tedy v napros-
té vétsiné ptipadi zadouci. V ramci praktickych doporuceni
ke snizeni spotfeby soli je vhodné zminit nejvétsi zdroje
soli (a sodiku) bez velkého vyznamu ve vyzivé, tedy potra-
vin a vyrobki postradatelnych. Ty by mély tvotit zaklad
restrikci. Jednd se o potraviny, které maji stl ve svém na-
zvu (slané, solené), uzeniny a dali masné vyrobky, kofenici
smési jejichz hlavni slozkou je ¢asto stl, potraviny ve sla-
nych nalevech, nékteré instantni a dehydrované vyrobky.
Na misté je i doporuéeni k omezeni — postupné az vylouceni
paugalniho dosolovani jiz hotovych pokrmu. Pti jejich p¥i-
pravé solit jen mirné a vyuzivat i dal$i suroviny k ochucen,
jako jsou naptiklad bylinky.

Na p#ijmu soli se podili vice ¢i méné také potraviny, které
jsou vsak zdrojem dulezitych nutrientid a ve spravnych ji-
delni¢cich maji své misto. Jedna se naptiklad o pecivo, kte-
ré v jednom kusu obsahuje az 0,5 g soli, pticemz ¢asto vice
soli/sodiku obsahuji nutri¢né vyhodnéjsi celozrnné druhy
(diky vy$8imu obsahu vitamind, minerélnich latek, vldkni-
ny) nebo tvrdé syry, které kromé uréitého mnozstvi sodiku
obsahuji také kvalitni bilkoviny, vitamin By a vyznamné
mnozstvi vapniku.

Problematicka je také nékdy nizsi kulindrni gramotnost pa-
cientt/klientd, kteti pak ¢astéji pti ptipravé pokrmu vyuzi-
vaji predpfipravenych potravin, které ¢asto velké mnozstvi
soli také obsahuji.

V rdmci omezeni spotteby soli je tedy dtlezité upozorriovat
na nutri¢né nevyhodné potraviny a vyrobky, a individualné
tesit spotfebu potravin, které jsou sice zdrojem soli/sodiku,
ale maji ve vyzivé svij dileZity vyznam.

o Prijem 30-45 g vlakniny na den, p¥ednostné z celo-
zrnnych vyrobka

Mnozstvi vlakniny ve stravé u vétsiny Cechtt nedosahuje

ani hodnot doposud doporucovanych (tedy cca 30 g). ESC

doporuceni uvadi doporuceny piijem az 45 g. V rdmci bézné
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stravy je tohoto mnozstvi velmi problematické dosdhnout.
Zdroji vldkniny jsou celozrnné vyrobky, lusténiny, zelenina
a ovoce. Tyto potraviny by mély byt do jidelni¢ku pravidel-
né zatazovany. Pro naplnéni doporuéeni by tedy kazdoden-
ni strava méla obsahovat naptiklad 400 g ovoce a zeleniny,
k tomu 100 g lusténin (hmotnost v suchém stavu) a 100 g
celozrnného petiva.

Uskalim mtze byt hordi stravitelnost takové stravy
(problematické zejména u starsi populace), vy$si naroky
na pitny rezim, které s sebou zvyseny p¥ijem vladkniny pti-
nasi ¢i ,bridni dyskomfort” p#i skokovém zvyseni vldkni-
ny ve stravé. V neposledni fadé je na misté vzit v ivahu
pfipadnou omezenou absorpci nékterych nutrientt (Ca,
Fe) diky rychlej$imu prachodu traveniny travicim traktem.
Navyseni obsahu vldkniny je tedy na misté, ale mélo by pro-
bihat postupné s diirazem na pitny rezim a se zohlednénim
ostatnich nutri¢nich faktoru.

¢ Konzumace minimalné 200 g ovoce za den
(minimdalné 2-3 porce)
¢ konzumace 200 g zeleniny za den
(minimdalné 2-3 porce)
Dilezit4 je pravidelnd konzumace zeleniny a ovoce, idedlné
jako soucdst kazdého denniho jidla. Jednd se o potraviny,
které jsou dulezitym zdrojem vitamind, mineradlnich latek
a vlakniny.
V doporucenich uvddéné mnozstvi je pro fadu pacientd/
klientt vyznamné vét$i mnozstvi, nez jsou zvykli kon-
zumovat. U mnoha z nich je realitou zelenina konzumo-
vand obden, ovoce jen kdyZz dozraje na zahradé. Mnoho
pacientt/klientdi za zeleninu povaZuje jen sality, moz-
nosti, jak ovoce a zeleninu zatazovat do jidelni¢ku jako
béZnou souldst dennich jidel, neznaji a moZnost vyuziti
Setrné tepelné upravené zeleniny si neuvédomuji. Limit-
ni je u mnoha pacient/klientd také finan¢ni ndkladnost
a problematickd stravitelnost (zejména ve vyssich véko-
vych skupinach).
Soucasti doporuceni tedy ma byt redlné zvyseni mnozstvi
v jidelni¢ku (dle individudlnich moZnosti). P#i sou¢asném
doporuceni preference celozrnnych vyrobka (popisova-
no vyse), muze jit o skokové zvyseni p#ijmu vldkniny, coz
muZe ¢init obtiZe a vést k non-compliance pacienta/klien-
ta. Postupujeme pozvolna, na zdkladé aktualnich stravova-
cich névyka a preferenci pacienta/klienta.

® SniZzeni spot¥eby cerveného masa na 350-500 g za
tyden, zejména na trovni mastnych vyrobku

SniZend spotfeba masnych vyrobka je na misté. Jejich kon-
zumace s sebou nese zvysenou spotfebu nasycenych mast-
nych kyselin, soli, pokud ve stravovani nahrazuji maso, také
vyznamné niz$i ptijem bilkovin. Na druhou stranu maso je
jako zdroj kvalitnich bilkovin velice cenné, zohlednit je tte-
ba v rdmci doporuceni o jeho konzumaci také obsah dalsich
prospédnych latek, jako je naptiklad vitamin By ¢i Zelezo.

Pojem ,éervené“ maso nemd oporu v legislativé. Obecné se
uvadi, ze jde o maso hovézi, veptové, pripadné teleci, sko-
pové a jehnédi. Problematické jsou z vyZivového pohledu 3
oblasti: obsah tuku, druh tepelné upravy, vyrobky z masa.
Maso obsahuje vice ¢i méné tuku a v rdmci prevence je tak
vhodné nejtu¢néjsi druhy z jidelnicku izolovat ¢i vyznam-
né omezit. Upravy pii vysokych teplotach s sebou ptinasi

Masné vyrobky jsou nékdy i pacienty/klienty vnimany jako
alternativa masa. Tak to ale neni.

V CR se ro¢né spotiebuje pres 40 kg vepfového masa a cca
5x méné masa hovéziho. SniZeni spotfeby vepfového,
zejména tu¢ného masa, je tedy na misté, striktni vylou-
Ceni ,Cerveného” masa by vSak mélo byt reSeno v $irsim
kontextu nutri¢nich potteb kazdého pacienta/klienta s vni-
ménim p¥inosnych nutrient v mase obsazenych.

¢ Doporucéenikonzumaceryb1-2xtydné, pfednostné
ryby tucné

Spotteba ryb je v CR nizka. Podle statistickych tdajti se
pohybuje do 6 kg na osobu a rok, coz odpovida necelé jed-
né porci ryb tydné. Mezi nej¢astéji zmifiované ,prekazky”
v konzumaci ryb jsou uvddény: vysokd cena, neznalost
uprav, kosti. V souvislosti s doporu¢enim ke konzumaci ryb
jsou nejéastéji zmifiované tundk ¢i losos. Vybér viak muze
byt rozsiten i na dalsi druhy, jako jsou napt. sledé ¢i ma-
krela, a to véetné upravy nalozenim v nalevu. Tyto druhy
patti také mezi vyzivové zajimavé, navic nekladou naroky
na kulindrni schopnosti, protoze je mozné do jidelni¢ku za-
tadit jiz zpracované (naptiklad sledé v kyselém nalevu, uze-
na makrela apod.). Doporuceni by tak méla sméfovat nejen
na tu¢néjsi moiské ryby, ale na ryby obecné, s vyhodou je
mozné do jidelni¢ku zatadit i nékteré rybi vyrobky.

¢ Konzumace 30 g nesolenych ofechii denné

Toto doporuéeni miize pfindset nutri¢ni vyhody, je viak tre-
ba mit na paméti, Ze ofechy by mély byt v naturdlni formé
(nikoli prazené) a idedlné ty, které jsou nutri¢né vyhodné
(naptiklad vlagské ofechy, které pat¥i mezi suroviny lokalni
a obsahuji prospésné slozeni mastnych kyselin — s vy$sim
podilem nenasycenych). Na druhou stranu je tfeba vnimat
jejich vysokou energetickou hodnotu danou az 70% podi-
lem tuku. Tedy vhodné ofechy zatadit napiiklad na misto
snizeného ptijmu zdroju nasycenych tuka.

e Omezeni konzumace alkoholu na maximilné 100 g
za tyden

Spotieba alkoholu na osobu a rok je v CR oproti doporuceni
témét dvojnasobnd (192 g/os./rok). V ramci edukaci je fe-
geno nékolik uskali: ¢asté podceriovani konzumovaného
mnozstvi alkoholu ¢i domnénka, Ze ,pivo neni alkohol®.

V rdmci doporuceni je tfeba se zaméfit na zjisténi skutec-
ného mnozstvi konzumovaného alkoholu a tesit redlné
moznosti snizeni. Dilezité je ptrihlédnuti k faktu, Ze rizi-
kové muze byt, kromé samotného mnozstvi alkoholu, také
zvy$eny prijem cukru, pripadné tuku (naptiklad misené na-
poje se smetanou, smetanové likéry).

e Vyznamna restrikce spotieby slazenych nealko-
holickych napoju véetné ovocnych dzusa
Limit pro p¥idany cukr v jidelni¢cku se pohybuje na trov-
ni maximalné 10 % energetickych, coz predstavuje zhru-
ba 50-60 g cukru na den. V rdmci stravy je dulezité snizit
existujici konzumaci jednoduchych sacharida (cukri), ale
také zabranit zvyseni jejich konzumace v ramci nespravné
pochopenych pravidel stravy (omezeni tuka vede k vy$si
konzumaci cukri). Typické je omezeni p#ijmu (nasycenych)
tukd s chutovou kompenzaci potravinami s vy$sim obsa-
hem cukru. Zdroje sacharidt by mély byt predevsim ve for-

mé komplexnich sacharidd, s vy$$im podilem vldkniny.
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P#i omezeni spotfeby jednoduchych sacharidi je vhodné
zamétit se pravé na konzumaci slazenych ndpojua. Jejich
preference v ramci doporu¢ovaného pitného rezimu (pti-
blizné 35 ml na kilogram télesné hmotnosti a den) muze
neumérné zvy$ovat jak ptijem cukru, tak celkovy energe-
ticky ptijem (a hladinu krevniho cukru). Pacienti/klienti
¢asto nevnimaji mnozstvi cukru v sirupu fedéném vodou
(pti doporuceném tedéni obsahuji stejné mnozstvi cukru
jako slazené limonady), ovocnych dzusech (100% dzusy se
nesmi ptislazovat, ale obsah cukru z ovocnych koncentrati
je totozny s obsahem ptidadvaného cukru v limonadach), ¢i
v sirupech pouzivanych jako alternativa cukru.

Preference neslazenych ¢i vyrazné fedénych napoji je da-
lezitou soudasti doporuceni, a to pro napoje studené i teplé
(napoje z automatt).

Zavér

Upravy stravy vychazejici z vyzivovych doporuceni by
mély byt vzdy individualné ptizptsobeny. V rdmci nich je
tteba ptihlizet k lokalnim specifikiim, a na jejich podkladé
doporuceni interpretovat. Zdkladem je feseni rizikovych,
a naopak, vyzivové vyhodnych nutrientd a potravin. Ve
by vsak mélo byt souc¢dsti komplexniho ptistupu ke sloze-
ni jidelni¢ku a celkovému stravovani. Praktické rady a cile
v edukaci korespondujici s vyzivovymi doporucenimi pro
prevenci kardiovaskuldrnich onemocnéni v klinické praxi
muzeme zjednodudené shrnout takto:

Snizeni spotteby tuku a preferenci rostlinnych oleji
a tuka s vy$im obsahem PUFA

Snizeni spotfeby tu¢ného masa, uzenin a dal3ich mas-
nych vyrobka

Preference méné tu¢nych mlé¢nych vyrobka

Zatazeni ryb do jidelni¢ku

- nejlépe alesponi 2krat tydné

Reseni slozeni pekatskych a cukratskych vyrobkt — ob-
sah SFA

- jemné a trvanlivé pecivo, zejména s polevou a néplni
Konzumace dostate¢ného mnozstvi zeleniny a ovoce,
pfevazné v syrovém stavu

- ideélné alespori 400 g denné - porce ke kazdému den-
nimu jidlu nebo jako jeho soudast

Omezeni spotfeby jednoduchych sacharida a cukru

- zejména na urovni slazenych napoju, sladkosti,
mou¢nikd, cukrafskych vyrobka

Eliminace ¢ vyznamné omezeni konzumace alkoholu
Preference celozrnnych vyrobka (petiva, ale také napt.
celozrnnych téstovin & neloupané ryze), a lusténin, kte-
ré jsou bohaté na vldkninu

Omezeni spotieby soli na drovni dosolovani, potravin
slanych a solenych, kofenicich smési, pfedptipravenych
potravin a masnych vyrobka

V ramci kulindrnich tprav omezit smaZeni
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Casny rozvoj hypertenze zvysuje riziko poskozeni
cilovych organti ve stiednim véku

MUDry. Petra Vysocanova, Ph. D.

Poradna pro lécbu hypertenze
Interni kardiologickd klinika, FN Brno

Souhrn

Posgkozeni cilovych organt zprostfedkované hypertenzi jsou béznou komplikaci hypertenze, které zvysuji riziko vzniku
kardiovaskularnich onemocnéni, a to i u dobte kontrolovanych hypertonikt. Cilem analyzy dat ze studie CARDIA bylo
odpovédét na otdzku, zda ma vék pti vzniku hypertenze vliv na rozvoj poskozeni cilovych organt ve stfednim véku.
Zahrnuto bylo 2 680 ucastnikt, kterym bylo v roce zafazeni do studie (1985) 18-30 let, podstoupili v letech 1985-2011
8 méfeni krevniho tlaku a déle echokardiografické vysetteni, méteni kalcifikace koronarnich tepen a vysetteni albuminu-
rie. Zjistovan byl vék pti ptipadném vzniku hypertenze, ktery byl definovan jako naméfend hodnota TK > 140/90 mm Hg
pti 2 po sobé nasledujicich méfenich nebo prvni preskripce antihypertenziv. Pacienti pak byli rozdéleni do skupiny se
vznikem hypertenze pfed 35. rokem véku, ve véku 35-44 let a ve véku 2 45 let. Po upravé na potencialni zavadéjici fakto-
ry (rizikové faktory poskozeni cilovych organd, systolicky tlak krve) byl zjistovan pomér $anci p¥itomnosti jednotlivych
parametrt poskozeni cilovych organt v z4vislosti na véku vzniku hypertenze. Vysledky ukéazaly, Ze pti porovnani s jedinci
s normalnim krevnim tlakem méli Gc¢astnici se zacatkem hypertenze pted 35. rokem véku 2,29x vy$si $anci, Ze budou mit
ve véku 43-55 let hypertrofii levé komory, 2,06x vyssi pravdépodobnost diastolické dysfunkce, 2,94x vétsi vyskyt kalci-
fikaci koronarnich tepen a 1,12x vy$si zachyt albuminurie. Ve skupiné ucastnikd, u nichz se hypertenze objevila ve véku
35-44 let, byl zachycen ¢astéjsi nalez hypertrofie levé komory a kalcifikace korondrnich tepen ve stfednim véku. Pokud
se hypertenze objevila po 45. roku véku, nebylo riziko poskozeni cilovych organt ve stfednim véku zvySené. Autoti této
préace zduraznuji, ze p¥iidentifikaci pacienti s hypertenzi s vysokym rizikem je potfebné zohlednit vék vzniku hypertenze.
Klic¢ova slova: HMOD, hypertenze, kardiovaskuldrni mortalita, vék p#i vzniku hypertenze, hypertrofie levé komory,

kalcifikace korondrnich tepen, diastolickd dysfunkce, albuminurie

Uvod

Poskozeni cilovych orgint je ¢astou komplikaci hyper-
tenze, které zvysuje riziko kardiovaskularnich (KV) one-
mocnéni. Regrese orgdnového postiZeni zprostredkované-
ho hypertenzi (HMOD) je spojena s niz$i KV morbiditou
i mortalitou nezavisle na sniZzeni krevniho tlaku. Je znamo,
Ze Casny rozvoj hypertenze zvy$uje KV mortalitu, nebylo
nicméné dosud jasné, zda je ¢asny vznik hypertenze spojen
také s vy$sim rizikem HMOD ve stfednim véku.

Metody

Prospektivni kohortova studie CARDIA (Coronary Artery
Risk Development in Young Adults) hodnotila rizikové fak-
tory rozvoje KV onemocnéni u 5 115 mladych dospélych,
kterym bylo v roce 1985 pti zatazeni do studie 18-30 let.
Studie probihala do roku 2011. Do popisované analyzy bylo
zatazeno 2 680 ucastniku této studie, kteti podstoupili v le-
tech 1985-2011 8x méfeni krevniho tlaku a v roce 2010
nebo 2011 echokardiografické vysetteni, méreni kalcifikace
korondrnich tepen a vySetfeni albuminurie. Jako zdklad-
ni sledovany parametr byl zvolen vék v dobé vzniku hy-
pertenze. Byl definovan jako TK > 140/90 mm Hg pti
2 po sobé nasledujicich méfenich nebo zahajeni preskripce
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antihypertenziv. Ucastnici byli rozdéleni do 4 skupin: 1) se
vznikem hypertenze pted 35. rokem véku, 2) se vznikem
hypertenze ve véku 35-44 let, 3) se vznikem hypertenze ve
véku 2 45 let a 4) bez hypertenze. Jako cilové proménné byl
sledovan vyskyt hypertrofie levé komory (LK), diastolické
dysfunkce LK, kalcifikace koronarnich tepen a albumin-
urie, zji§téné pti vysetieni v roce 2010/2011. Hypertrofie
LK byla definovana jako index hmoty levé komory (LVMI)
> 115 g/m?umuzta > 95 g/m? u zen, diastolicka dysfunkce
LK jako pomér mezi vrcholovou rychlosti pratoku v ¢asné
a pozdni diastole > 2,0 nebo < 0,8, kalcifikace koronarnich
tepen jako Agastonovo skére > 100 pi#i CT koronarografii
a albuminurie jako pomér albumin:kreatinin > 30 mg/g.
Hodnocena byla souvislost mezi vékem vzniku hypertenze
avyskytem HMOD a poctem postizenych organt (0,1 nebo
> 2) ve stiednim véku. Vztah mezi vékovou skupinou vzni-
ku hypertenze a pfitomnosti HMOD byl hodnocen pomoci
univaria¢niho a multivaria¢niho logistického regresniho
modelu. V multivaria¢nim modelu byly jako potencidlné za-
vadéjici parametry zohlednény vék, pohlavi, BMI, celkovy
cholesterol, HDL cholesterol, koufeni, uzivini antihyper-
tenziv, diabetes mellitus, rasa a systolicky tlak krve.

HYPERTENZE & kardiovaskularni prevence



Prehledy, stanoviska a praktické navody

Vysledky

Pramérny vék ucastnikd pti vstupu do studie byl 25 let,
pii zavéretném vysetteni pak 50 let. Zeny tvotily 57 %.
Pacienti se vznikem hypertenze pfed 35. rokem véku byli
Castéji muzi, kutaci, s vy$§im BMI a méli ¢astéji diabetes.
Prevalence hypertrofie a diastolické dysfunkce LK, kalcifi-
kace koronarnich tepen a albuminurie stoupala se sniZuji-
cim se vékem vzniku hypertenze. V neupraveném univaria-
¢nim modelu méli Glastnici se vznikem hypertenze pred
35. rokem véku v porovnani s ulastniky bez hyperten-
ze pomér $anci (OR) na pfitomnost hypertrofie LK 3,35
(95% (I, 2,16-5,20), na ptitomnost koronarni kalcifikace
4,33 (95% (I 2,61-7,18), na p¥itomnost albuminurie 3,49
(95% CI 1,91-6,36) a na ptitomnost diastolické dysfunkce
LK 2,17 (95% CI1,22-0,85). V adjustovaném modelu ¢ini-
ly tyto OR 2,29 (95% CI 1,36-3,86) u hypertrofie LK, 2,94
(95% CI, 1,57-5,49) u koronarni kalcifikace, 1,12 (95% CI
0,55-2,29) u albuminurie a 2,06 (95% CI, 1,04-4,05)
u diastolické dysfunkce LK (Tabulka 1). Z tabulky je patr-
né, ze rozvoj hypertenze ve véku 35-44 let je spojen s vy-
znamnym zvy$enim $ance na pritomnost hypertrofie LK
(OR = 1,37, 95% CI 1,12-2,48) a kalcifikace koronarnich
tepen (OR = 1,83, 95% CI 1,10-3,05) ve véku 47-55 let.
Vznik hypertenze po 45. roce véku nemd na vyskyt HMOD
ve stiednim véku vyznamny vliv. Casny rozvoj hypertenze
byl také spojen s vyssi $anci postizeni nejméné 2 cilovych
organt. To bylo zjisténo u 24,5 % uclastnikd se vzni-
kem hypertenze pted 35. rokem véku (Obr. 1).

Diskuse

Tato analyza ukazala, Ze vznik hypertenze ve véku < 35 let
je spojen s vyrazné vy$si §anci na rozvoj hypertrofie LK, dia-
stolické dysfunkce LK, koronarni kalcifikace a albuminurie
ve sttednim véku. Sance na vyskyt kazdého z uvedenych
projevi HMOD ve véku 43-55 let byla u ucastnika s ¢as-
nym rozvojem hypertenze jednozna¢né vyssi nez u téch bez
hypertenze. Podle autort jde o prvni publikovanou studii,
ktera hodnotila vztah mezi vékem vzniku hypertenze a vy-
skytem HMOD.

Pfedchozi studie prokazaly, ze ¢asny vznik hypertenze je
silnym prediktorem KV onemocnéni v pozdéjsim zivoté.
Napt. pfitomnost hypertenze ve véku 40-49 let byla ve stu-
dii z roku 1987 provedené v 34 ambulancich primérni péce
spojena s 5,2x vy$si $anci na vyskyt KV ptihod v porovnani
s jedinci stejného véku bez hypertenze. Naopak u jedinci
se vznikem hypertenze ve véku 60-65 let bylo toto riziko
zvy$eno jen 1,2. Data z Framinghamské studie ukazala, Ze
objektivné zjistény vznik hypertenze pfed 55. rokem zna-
mend 2,2x vy$si KV mortalitu v porovnani s jedinci bez hy-
pertenze, ale u pacientt s rozvojem hypertenze po 65. roce
véku je KV mortalita zvy$end uz jen 1,5x.

Vzhledem k tomu, Ze podle dfive provedenych studii, pti-
tomnost HMOD zvysuje riziko KV onemocnéni u hyper-
tonikd az 7x, upozorniuje vysledek této prace na klinickou
dualezitost ¢asné diagnostiky vysokého krevniho tlaku
a duslednou lé¢bu zvldsté u mladych nemocnych, s vybé-
rem vhodnych antihypertenziv, kterd snizuji riziko rozvoje
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Obr. 1: Podil pacientu s poskozenim 0, 1 nebo > 2 cilovych organt
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Tabulka 1: Pomér sanci (OR) skozeni cilovych organli podle véku vzniku hypertenze po zohlednéni dalsich rizikovych faktord

Vék pfi vzniku Hypertrofie LK Koronarni kalcifikace Albuminurie Diastolicka dysfunkce
hypertenze n/N OR (95% Cl) n/N OR (95% Cl) n/N OR (95% Cl) n/N OR (95% Cl)
<35 33/94 2,29(1,36-3,86)1 22/94 2,94 (1,57-5,49)* 14/94 1,12(0,55-2,29) 15/94 2,06 (1,04-4,05)%
35-44 73/251 1,67 (1,12-2,48)% 40/251 1,83 (1,10-3,05)% 36/251 1,25(0,74-2,09) 31/251 1,59(0,93-2,73)
=45 32/136 1,23(0,74-2,03) 28/136 1,41(0,79-2,52) 10/136 0,62(0,29-1,34) 16/136 1,44(0,75-2,79)
Bez hypertenze 306/2199 1,00 145/2199 1,00 105/2199 1,00 17712199 1,00

HMOD. Vzhledem k tomu, Ze zvy$eni tlaku krve je neboles-
tivé, je na misté po vyskytu hypertenze u mladych aktivné
patrat a nespoléhat se na jeji ndhodny zachyt.

Autoii také poznamenavaji, ze faktorem, ktery ptispiva
k rozvoji HMOD), je celkova délka expozice vysokému tlaku
krve.

Zavér
Podle této price ¢asny vznik hypertenze silné koreluje
se zachytem HMOD ve stfednim véku. HMOD je dobte

znamy vyznamny rizikovy faktor KV ptihod, jako je infarkt
myokardu a cévni mozkové ptihody, ktery je nezavisly na
hodnoté krevniho tlaku. Popsané vysledky tak podtrhuji
dalezitost zohlednéni véku vzniku hypertenze pti identi-
fikaci pacientl s vysokym rizikem vzniku komplikaci hy-
pertenze a KV onemocnéni. Poukazuji na nutnost prevence
rozvoje HMOD ¢i jeji ptipadné regrese s cilem predchazet
manifestnimu KV onemocnéni u mladych pacienta. To
umozni jediné ¢asny zachyt hypertenze a jeji agresivni
lé¢ba, ktera byva u mladych ¢asto podcetiovana.
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