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Editorial

Vazené a milé kolegyné,
vazeni a mili kolegové,

piipravili jsme pro Vas prvé letosni ¢islo ¢asopisu Hyperten-
ze & kardiovaskuldrni prevence, oficidlni periodikum Ceské
spole¢nosti pro hypertenzi a Ceské spole¢nosti pro atero-
sklerézu. Jaky je jeho obsah?

Snazili jsme se pro Vas opétné ptipravit co nejzajimavéjsi
témata z oblasti nejen hypertenze a aterosklerézy/riziko-
vych faktorq, ale i kardiovaskularni terapie.

Mozn4 tim nejzhavéj$im jsou neddvna kontroverzni dopo-
ru¢eni Evropské kardiologické spole¢nosti (ESC) publiko-
vand v lofiském roce. Jiz v minulém ¢isle nageho ¢asopisu
jsme se k témto guidelines vraceli ve formé stru¢ného ko-
mentéare. Podrobnéji nyni tato ESC guidelines analyzuje za
vybor CSH prof. Cifkova.

Pfedstavujeme také stanovisko (prof. Mlikova Seidlerova
za vybor CSH) k provadeéni rendlni denervace v Ceské re-
publice. Diky ¥adé nevyjasnénych otdzek a spornému be-
nefitu ve srovnani s farmakologickou lé¢bou by méla tato
metoda byt provddéna jen v ptipadé rezistentni hypertenze
po splnéni fady parametr véetné vylou¢eni noncomplian-
ce a sekundérni hypertenze. Indikace renélni denervace by
meéla byt provadéna odbornikem z nékterého hypertenzni-
ho centra (Centra excellence ESH).

Méfteni krevniho tlaku a lé¢ba hypertenze za hospitalizace
ma fadu uskali, ke kterym se vracime v pfehledném ¢lanku,
ktery prezentuje stanovisko American Heart Association
(AHA). V praxi je dilezité odliSeni hypertenzni emergence
(lé¢ba ihned) od asymptomatického zvyseni TK (dtive hy-
pertenzni urgence), kde volime spise rezervovany a opatr-
ny p¥istup.

Analyzujeme rovnéz vysledky metaanalyzy 44 klinickych
studii srovnavajicich benefit fixnich kombinaci (SPC-sin-
gle pill combination) ve srovnani s odpovidajicimi vol-
nym strategiemi. Vétsina studii zkoumajicich adherenci
prokazala lepsi vysledky v ptipadé pouziti SPC. Naprosta
vétdina studii také prokizala u SPC ve srovnani s volnymi
kombinacemi lepsi perzistenci. Fixni kombinace také vedla
k vyznamnéjsimu ovlivnéni systolického i diastolického TK
((mean difference systolic BP -3,99 [95% CI, -7,92 to -0,07];
p = 0,05) and diastolic BP (-1,54 [95% CI, -2,67 to -0,41];
p = 0,0076).

Predstavujeme také stru¢né vysledky nékterych neddvnych
studii jako je napt. SOUL. Tato studie potvrdila, Ze semaglu-
tid i v peroralni formé sniZuje riziko KV pt¥ihod u pacientii
s diabetem 2. typu a chronickym aterosklerotickym KV
onemocnénim a/nebo chronickym onemocnénim ledvin.
Studie ABYSS analyzovala otdzku dlouhodobého podava-
ni betablokatort u pacientd po infarktu myokardu s EF
nejméné 40 %. V této multicentrické, oteviené, rando-
mizované, noninferiorni studii provedené na 49 praco-
vistich ve Francii, auto¥i ndhodné ptitadili pacientim

s infarktem myokardu v anamnéze betablokitory v po-
méru 1:1 k preru$eni nebo pokracovéni v 1é¢bé. Pferuseni
dlouhodobé 1é¢by betablokatory nebylo horsi nez pokraco-
vani lé¢by betablokétory, aviak pokra¢ovani lé¢by BB vedlo
k nizdimu poc¢tu hospitalizaci pro KV davody.

Cilem studie ESPRIT bylo zjistit, zdali intenzivni sniZeni
systolického krevniho tlaku (STK) pod 120 mm Hg povede
u osob se zvy$enym kardiovaskuldrnim rizikem ke klinic-
kému benefitu ve srovnani se standartni lé¢bou cilenou na
snizeni STK pod 140 mm Hg.

Vysledky studie s mirnou statistickou signifikanci podpo-
ruji intenzivni sniZeni STK pod 120 mm Hg ve skupiné
star$ich osob s vy$$im KV rizikem véetné vyskytu DM ¢&i
CMP a jsou tak v rozporu se stavajicimi guidelines ESH.
Interpretace vysledkd je v3ak problematickd s ohledem
na zcela normalni klinicky TK na po¢itku studie u tfetiny
0sob, nejasnosti v méfeni TK a extrémné nizky vyskyt ne-
zadoucich uéinkd.

Cile dalsi ¢inské studie (BPROAD) byly podobné jako
u studie ESPRIT, jen s tim rozdilem, Ze se jednalo
o diabetickou populaci. Intenzivni lé¢ba hypertenze s cilem
snizeni STK pod 120 mm Hg vedla ve srovnani se standard-
ni lé¢bou u diabetes mellitus 2. typu ke sniZeni rizika KV
ptihod. Problém pf#i interpretaci studie muazZe byt jeji design
(podrobnosti v komentafti ke studii).

Tradi¢né ptinddime celou fadu aktualit z déni CSH, na-
piiklad véetné zpravy o konferenci CSH v Mikulové nebo
o probéhlé letni 8kole hypertenze. V $estiletém odstupu
kolektiv nasich ptednich odborniki finalizoval VI. vydani
komplexni monografie Hypertenze, kde, jak doufime, je
mozné nalézt detaily tykajici se diagnostiky a lé¢by hyper-
tenze véetné komorbidit. BohuZel jsme nuceni uvefejnit
i velmi smutné zpravy v souvislosti s tmrtim prof. Fodora
a prof. Spinarové.

Jménem celé redakéni rady Vam pfeji ptijemné chvile stra-
vené nad strankami naseho ¢asopisu a budeme se tésit na
setkani s Vami na vyro¢ni konferenci CSH v Praze v hotelu
Diplomat (2.-4. #ijna 2025).

Radi bychom Vas samozfejmé pozvali i na vyro¢ni konfe-
renci CSAT, ktera se bude konat v Olomouci (4,-6. prosince
2025).

Na zavér mi dovolte podékovat viem autoriim a spole¢nos-
ti TARGET-MD za velmi dobrou spolupraci.

prof. MUDr. Ji¥i Widimsky, CSc.

III. interni klinika, Centrum pro hypertenzi VFN

al. LF UK Praha

mistoptedseda Ceské spolecnosti pro hypertenzi

$éfredaktor casopisu Hypertenze & kardiovaskuldrni prevence
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Ptehledy, stanoviska a praktické navody

Kriticky komentar

k,,2024 ESC Guidelines for the management

of elevated blood pressure and hypertension

prof. MUDr. Renata Cifkova, CSc.'?

“u

jménem vyboru Ceské spole¢nosti pro hypertenzi

! Centrum kardiovaskuldrni prevence 1. LF UK a Fakultni Thomayerovy nemocnice Praha
2[I. interni klinika - klinika kardiologie a angiologie 1. LF UK a VFN Praha

Evropska kardiologicka spole¢nost (ESC) vydala koncem
léta 2024 novy doporuéeny postup pro lé¢bu zvyseného
krevniho tlaku a hypertenze (1). Jedna se o dokument, kte-
ry je obvykle pfejiman jednotlivymi narodnimi kardiolo-
gickymi spole¢nostmi. Autorsky tym sestdval z 24 autord,
z nichz pouze néktefi se skute¢né hypertenzi vénuji a na
toto téma publikuji. V ¢ele autorského kolektivu stal John
William McEvoy (Galway, Irsko), ktery se vénuje pfedeviim
kardiovaskularni epidemiologii a Rhian M. Touyz (Montre-
al, Kanada), ktera publikuje skvélé price z oblasti genetiky
a experimentalni hypertenze.

Doporuéeny postup ESC byl ptelozen do ¢estiny a publiko-
van v Cor et Vasa v lednu 2025 (2). V nasledujicim textu
upozoriiujeme na sporné aspekty téchto ESC doporucenti,
a to zejména v kontextu doporuleni Evropské spole¢nosti
pro hypertenzi (ESH), publikovanych jiz v roce 2023 (3). Je
t¥eba ptiznat, Ze tato doporuceni ESH ve srovnani s pted-
chozimi doporuéenimi z roku 2018 neptinaseji zadné pre-
vratné novinky, duraz je kladen na doprovodna onemocné-
ni u hypertenze. Jedn4 se o rozsahly dokument (119 stran,
1 745 citaci), postaveny na dtkazech (evidence-based), na
jehoz tvorbé se podilelo 59 osobnosti uznivanych v oblas-
ti hypertenze. Pro nds je potésuyjici, Ze zasadni doporuceni
jsou ve shodé s doporucenimi Ceské spole¢nosti pro hyper-
tenzi z roku 2022 (4).

V Evropé tak mame v sou¢asné dobé dvoje doporuéeni pro
diagnostiku a lé¢bu hypertenze. Historie spole¢nych do-
poruéeni ESH a ESC sah4 zpét do roku 2003. Existuje pi-
semnd dohoda o tom, Ze obé spole¢nosti budou pokratovat
v tvorbé spole¢nych doporudeni pro hypertenzi. Aviak pod-
minky, které byly pfed vznikem souasnych guidelines ze
strany ESC nabidnuty, nebyly pro ESH akceptovatelné (5).
Proto se kazda ze spole¢nosti rozhodla vydat sva vlastni do-
poruceni. Soucasna situace je tak zna¢né neptehlednd, jak
pro lékate, tak i pro pacienty. Nicméné je teba ptiznat, ze
80-85 % textu obou doporuceni obsahuje shodna stanovis-
ka. V nasledujicim textu shrnujeme nékteré zadsadni rozdily.

Definice a klasifikace hypertenze a ostatnich
kategorii krevniho tlaku

Klasifikace ESH pro krevni tlak (TK) v ambulanci zistava
ve srovnani se spole¢nymi doporu¢enimi z roku 2018 ne-

zménéna (6). Neméni se ani definice hypertenze, nové se
objevuje pouze kategorie izolované diastolické hypertenze
(Tabulka 1). Doporuceni ESC z roku 2024 pouzivaji stejnou
definici hypertenze (tj. opakované naméfeny TK v ambu-
lanci > 140/90 mm Hg). Hodnoty TK < 120/70 mm Hg
jsou nové nazyvany ,nezvyseny krevni tlak“ (non-elevated
blood pressure). Rozmezi hodnot mezi ,nezvy$enym TK"
a hypertenzi se nazyva ,zvy$eny krevni tlak“ (v ambulan-
ci 120-139/70-89 mm Hg) (Obr. 1). Aplikujeme-li tyto
kategorie TK na populaci Ceské republiky sttedniho véku
(7), znamen4 to, ze nezvy$eny TK se v muzské populaci
témé¥ nevyskytuje (2,6 %) a u Zen vyrazné ubyva s vékem
(26,3 % ve vékové kategorii 25-34 let; 2,7 % ve vékové
kategorii 55-64 let). Naproti tomu definici kategorie zvy-
$eného krevniho tlaku v ¢eské populaci spliiuje 53 % osob
sttedniho véku.

Zahajeni medikamentozni léchy

Obé doporuceni se shoduji v tom, ze p#i hodnotach TK
> 160/100 mm Hg zahajujeme neprodlené medikamentéz-
nilé¢bu. Doporuceni ESC navrhuji stejny postup i v p¥ipadé
hodnot TK 140-159/90-99 mm Hg, bez ohledu na kardio-
vaskularni (KV) riziko (Obr. 2). Podle doporuéeni ESH ini-
ciujeme medikamentézni lé¢bu pouze pti opakované namé-
tenych hodnotiach TK > 150/95 mm Hg, v ptipadé pouze
mirného zvyseni TK (140-149/90-95 mm Hg) miZeme
u osob s nizkym KV rizikem a bez prokazaného orgianové-
ho poskozeni uplatriovat nefarmakologickou lé¢bu po dobu
3 mésicli. Pokud v tomto obdobi nedojde k poklesu TK na
hodnoty < 140/90 mm Hg, zahajujeme farmakologickou
lé¢bu (Obr. 3).

Podle sou¢asnych ESC doporuceni je Gprava zivotospravy
(nefarmakologick4 1é¢ba hypertenze) doporu¢ovina i viem
osobam se zvy$enym TK. Medikamentézni 1é¢ba muze byt
iniciovéna, pokud se hodnoty STK pohybuji v rozmezi 130-
139 mm Hg a pacient m4 sou¢asné onemocnéni s dostateé-
né vysokym KV rizikem (klinicky prokdzané KV onemoc-
néni, sttedné zavazné nebo zavazné chronické onemocnéni
ledvin, ptitomnost hypertenzi zprosttedkovaného organo-
vého poskozeni, diabetes mellitus a familidrni hypercho-
lesterolemie) nebo jeho KV riziko podle tabulek SCORE2/
SCORE2-OP > 10 % ptipadné toto riziko je v intervalu

HYPERTENZE & kardiovaskularni prevence
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Kategorie Systolicky tlak Diastolicky tlak
Optimalni <120 a <80
Normalni 120-129 a 8084
Vysoky normalni 130-139 a/nebo 85-89
Hypertenze 1. stupné (mirna) 140-159 a/nebo 90-99
Hypertenze 2. stupné (stredné zavazna) 160-179 a/nebo 100-109
Hypertenze 3. stupné (zavaznd) > 180 a/nebo > 110
Izolovana systolicka hypertenze > 140 a <90
Izolovana diastolicka hypertenze < 140 a =90

Tabulka 1: Definice a klasifikace krevniho tlaku podle méfeni v ordinaci (mm Hg) podle ESH, 2023

N

'd A\
. - - ri
ﬁﬁ_ﬂ Klasifikace krevniho tlaku
) s
= ny— . ammm_— o= /=
zvyse Zvyseny krevnli tlak Hypertenze
krevni tlak y \
V ordinaci V ordinaci V ordinaci
STK < 120 mm Hg STK 120-139 mm Hg STK = 140 mm Hg
a nebo nebo
DTK < 70 mm Hg DTK 70-89 mm Hg DTK =90 mm Hg
HBPM HBPM HBPM
STK < 120 mm Hg STK 120-134 mm Hg STK = 135 mm Hg
a nebo nebo
DTK < 70 mm Hg DTK 70-84 mm Hg DTK > 85 mm Hg
ABPM ABPM ABPM
STK pfes den < 120 mm Hg STK pfes den 120-134 mm Hg STK pfes den = 135 mm Hg
a nebo nebo
DTK pfes den < 70 mm Hg DTK pfes den 70-84 mm Hg DTK pfes den = 85 mm Hg
Nedostateéné dukazy Stratifikace rizika pro vyhledavani Kardiovaskulémi riziko je
potvrzujici uéinnost a bezpeénost jedinca s vysokym KV rizikem pro CosR e vyioks, Ay
farmakologické upravy TK farmakologickou Upravu TK . zaslouz_: o 2eyen!
farmakologické upravy TK
Stanoveni diagnézy hypertenze a zvy$eného TK vyZaduje potvrzenl méfenim TK mimo ordinaci
(HBPM nebo ABPM) nebo alespori jedno dalsl nasledné méfeniv ordinaci

ABPM — ambulantni monitorovdni krevniho tlaku; DTK - diastolicky krevni tlak;

@ESC

HBPM - monitorovdni krevniho tlaku v domdcim prostredi; STK — systolicky krevni tlak

Obr. 1: Klasifikace krevniho tlaku podle ESC, 2024
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5-10 % a jsou ptitomny tzv. modifikitory rizika (Obr. 4).
V praxi to tedy znamena, Ze zna¢na ¢ast osob se systolickym
TK v rozmezi 130-139 mm Hg se kvalifikuje na lé¢bu. ESC
guidelines se v tomto sméru opiraji o metaanalyzu Blood
Pressure Lowering Treatment Trialists (8), kterd zahrnuje
udaje 344 716 osob ze 48 randomizovanych klinickych stu-
dii. Hlavnim poselstvim této metaanalyzy je tvrzeni, Ze sni-
zeni STK o 5 mm Hg sniZuje riziko velkych KV ptihod bez
ohledu na ptedchozi diagnézy KV onemocnéniiv pasmu vy-
sokého normalniho TK (130-139/85-89 mm Hg). Tato me-
taanalyza v8ak byla jiz dfive pfedstaviteli ESH podrobena
tvrdé kritice (9). Kromé jiného fada dulezitych klinickych

studii nebyla zahrnuta. To je i pfipad HOPE-3 studie, kde
profit z antihypertenzni 1é¢by byl prokdzan pouze u paci-
ent s STK > 143,5 mm Hg (10).

Obzvlast sporné je zahajovani medikament6zni lécby
u osob se ,zvy$enym krevnim tlakem® a vysokym KV rizi-
kem na zakladé tabulek SCORE2/SCORE2-OP > 10 %, pii-
padné v intervalu 5-10 % za p¥itomnosti modifikitort rizi-
ka (11). Tento p¥istup je obzvlast problematicky u starsich
osob ve véku nad 65 let, které v nasich zemépisnych sitkach
pii pouziti tabulek SCORE2 a SCORE2-OP pro zemé s vy-
sokym KV rizikem spadaji do kategorie vysokého KV rizika
a podle ESC doporuteni se tudiz p#i neispéchu nefarma-

Screening hypertenze méfenim TK v ordinaci
I I I } )
Nezvyseny TK Zwyseny TK Hypertenze Hypertenze Hypertenze
< 120/70 mm 120-139/70-89 140-159/90-99 160-179/100-109 =180/110
Hg mm Hg mm Hg mm Hg mm Hg
Onemocnéni
s vysokym KV rizikem
nebo
SCORE2/SCORE2-OP = 10 %
nebo
SCORE2/SCORE2-OP 5 % aZ < 10 %
+ modifikatory rizika
L 4
=40 let
1
]
? Ang Ana
PileZitostny PrileZitostny Potvrdie TK nejlépe Urychlené potvrdte TK, Ovéfte pfipadnou
screening TK  screening TK méfenim doma nejlépe méfenim doma pfitomnost
alespofi jednou  alespon jednou nebo ambulantnim nebo ambulantnim emergentniho
Za 3 roky zarok monitorovanim monitorovanim hypertenzniho stavu
(trida lia) (tfida lia) (tfida 1) (tfida 1) (trida 1)
@ESC
KV - kardiovaskuldrni
SCORE2 - Systematic COronary Risk Evaluation 2
SCORE2-OP - Systematic COronary Risk Evaluation 2 - Older Persons
TK - krevni tlak

Obr. 2: Protokol pro potvrzeni diagnézy hypertenze podle ESC, 2024
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Hypertenze
1. stupné

Hypertenze
1. stupné
179/100-109 | TK 140-159/90-99| TK 160-179/100-109| TK =180/110

Hypertenze
2. stupné

Hypertenze
3. stupné

S piiznaky* nebo s HMOD nebo CKD stadium =3 y 1'2;: ),
i soi)
nebo KVO (& /
-
( PouZivejte HBPM
Minimalné 1 dalsi navitéva ambulance a/nebo
(napf. do 4 tydni) ABPM,
L kdykoli to
povaZujete
P za uzitecné
) a proveditelné
Diagnéza potvrzena - upravit Zivotospravu
N J
Pokud je TK Pokud je TK
<150/95 > 150/95 Okamzité zahajeni medikamentézni lécby

Pokud neni TK

kontrolovén, zahajte
medikamentézni lé&bu

Cil: dosaZeni optimalni kontroly TK do 3 mésici

©ESH 2024

*Kromé piiznakd, které jsou spojeny s HMOD, jak je uvedeno v Tabulce 2, lze vzit v dvahu | dalsi pfiznaky spojené s hypertenzi, jako je bolest hlavy, dusnost, zavraté nebo buseni srdce.

Obr. 3: Strategie inicidlni [é¢by hypertenze s cilem kontroly TK do 3 mésicu, ESH 2023

kologické 1é¢by kvalifikuji pro zahdjeni 1é¢by medikamen-
tézni. Nebyla provedena Zz4dna randomizovand klinicka
studie u osob s pocate¢nim systolickym TK < 140 mm Hg,
s vyjimkou placebem kontrolované Heart Outcomes Pre-
vention Evaluation -3 (HOPE-3) (10), kde ptinos z lé¢by
byl prokazin pouze u pacienti se vstupnim systolickym TK
> 143 mm Hg. V ptipadé pacientt stardich 70 let se muze
jednat i o tzv. kiehké pacienty s rizikem padu a fraktur.
Agresivni pfistup k antihypertenzni 1é¢bé u starsich
pacientt nad 70 let tedy neni podloZen vysledky velkych
klinickych studii (12).

Cilové hodnoty krevniho tlaku

Cilové hodnoty pro systolicky TK jsou doporu¢ovany ESC
v rozmezi 120-129 mm Hg bez rozdilu véku, za ptedpokla-
du, Ze jsou nemocnym tolerovany. Doporuceni ESH jsou
v tomto sméru konzervativnéjsi a zavislé na véku pacienta.
Stejné cilové hodnoty doporucuje ESH pro pacienty do 64
let véku, pro vyssi vékové kategorie je doporuceno rozmezi
STK 130-139 mm Hg a u nemocnych nad 80 let 1ze tolero-
vat i hodnoty STK 140-150 mm Hg.

Screening primarniho hyperaldosteronismu
Soucasnd ESC doporuéeni navrhuji screening hyperaldoste-
ronismu (PH) u viech dospélych s prokdzanou hypertenzi.

Neni pochyb o tom, Ze PH je nejéastéjsi formou sekunddrni
hypertenze a Ze je velmi silné poddiagnostikovan. V sou-
ladu s doporucenimi ESH se domnivame, Ze screening PH
md byt provadén cilené u osob se zdvaznou nebo rezistent-
ni hypertenzi, u hypertenze provizené hypokalemii a dale
u mladych jedinct do 40 let véku.

Postaveni betablokatorii v Iéché hypertenze

Jednou ze zdsadnich novinek doporuceni ESH z roku 2023
(3) je ptehodnoceni postaveni betablokatort v 1é¢bé hyper-
tenze a jejich zatazeni mezi léky prvni volby v 1é¢bé hyper-
tenze, tzn. Ze jsou postaveny na stejnou uroveii jako ostat-
ni skupiny antihypertenziv, tj. thiazidy nebo thiazidam
podobna diuretika (chlortalidon a indapamid), inhibitory
angiotenzin-konvertujictho enzymu (ACE), blokatory AT1
receptoru a blokatory kalciovych kanalt. Tento pfistup je
rozdilny od ¥ady dalsich doporuéeni v¢etné ESC (3).

Ve spole¢nych ESC/ESH doporucenich z roku 2018 (6) bylo
zminéno, Ze u betablokator podobné jako u ostatnich sku-
pin antihypertenziv byla v randomizovanych klinickych
studiich prokazdna schopnost inné snizovat TK a KV
ptihody. Z tohoto divodu jsou betablokatory povaZovany
za jednu z hlavnich skupin antihypertenziv, kterd ma stejny
stupeni dikazt jako zbyvajici ¢ty#i skupiny antihypertenziv.
Navzdory tomu v doporuéenich z roku 2018 (6) betabloka-
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Obr. 4: Modifikatory rizika rozvoje kardiovaskularniho onemocnéni (4)

tory nebyly zahrnuty mezi léky prvni volby u hypertenze
a byly doporuceny pouze pro specifické klinické situace jako
jsou doprovodna srde¢ni onemocnéni (srde¢ni selhani, an-
gina pectoris, stavy po infarktu myokardu a fibrilace sini)
nebo u mladych Zen, které jsou téhotné nebo planuji tého-
tenstvi. Postaveni betablokatort se v poslednich doporuce-
nich ESC pro 1é¢bu zvyseného krevniho tlaku a hypertenze
zasadnéji neméni.

Zavery:

+ Existence dvou rozdilnych evropskych doporuéeni pro
lé¢bu hypertenze a ,zvygeného TK" je zavadéjici pro 1é-
kate i pacienty. Do budoucna je t¥eba vyvinout maximal-
ni asili, aby se situace neopakovala.

+ Cile ESC guidelines jsou velmi ambiciézni, v denni praxi
obtizné realizovatelné; nezadouci u¢inky lé¢by jsou zo-
hlednény jen okrajové.

+ Snizeni hodnoty TK nap#i¢ celou populaci miZe ptispét
ke snizeni zatéZe populace spojené s vy$simi hodnotami
TK.
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Prevence srdecniho selhani se zachovalou ejek¢ni frakci
u zen a role periferni cirkulace

prof. MUDr. Jan Pitha, CSc.

Klinika kardiologie/Centrum experimentdlni mediciny, IKEM Praha

Souhrn

je umuzl a zen podobné, existuji vyrazné rozdily mezi obéma pohlavimi. MuZi jsou predisponovani k srde¢nimu selhdni
se snizenou ejekéni frakci, zatimco u Zzen p¥evazuje srde¢ni selhdni se zachovanou ejekéni frakci (HFpEF). HFpEF je vel-
mi heterogenni skupinou poruch a pochopeni rozdilt mezi muzi a Zeny miZe pfinést uZitené informace o moznostech
prevence a lé¢by tohoto onemocnéni. Nap#iklad v etiologii a progresi HFpEF mohou hrat vyraznou tlohu Zenské pohlavni
hormony, jmenovité estradiol. Dal3im faktorem muze byt fakt, Ze u Zen miZe byt cévni systém, a to pfedevsim poruchy
mikrocirkulace, predisponujicim faktorem k HFpEF. Proto véasny zachyt a lé¢ba poruch periferni cirkulace maze vyrazné
ptispét i k prevenci HFpEEFE, ptedev$im u Zen.

Klicova slova: srde¢ni selhdni se zachovalou ejekéni frakci — Zenské pohlavni hormony — periferni cévni systém — hypertenze

Summary

Heart failure is one of the most serious problems of recent medicine. Despite the lifetime risk of heart failure is similar
in men and women, significant sex differences were described. Men are more predisposed to heart failure with reduced
ejection fraction, while women are predisposed to heart failure with preserved ejection fraction (HFpEF). HFpEF is a very
heterogeneous group of disorders, and the research of sex differences might substantially improve preventive and tre-
atment approaches. For example, female sex hormones, namely estradiol, might play prominent role in development and
progression of HEpEE. Very common factor associated with HFpEF is vascular and microvascular system, which is more
pronounced in women and might be cause and accelerating factor for HFpEF. Therefore, also early detection and manage-
ment of disorders of vascular system might substantially add to prevention of HFpEF, especially in women.

Key words: heart failure with preserved ejection fraction — female gonadal hormones - vascular system — hypertension

. Uvod

v

my jak na individudlni, tak na spole¢enské urovni. Zatimco
u srde¢niho selhdni se snizenou ejekéni frakei (HFYEF) jsou
postupy jeho diagnostiky a 1é¢by pomérné dobte popsany,
u srde¢niho selhéni se zachovanou ejekéni frakei (HFpEF) je
nované jako HFpEF pat#i pacienti s fadou ptidruZenych one-
mocnéni zahrnujicich i obesitu, echokardiograficky stanove-
nou ejekéni frakei levé komory vyssi nez 50 %, se zndmkami
spontdnniho nebo indukovatelného zvyseni plniciho tlaku
levé komory a dal$imi hemodynamickymi abnormalitami
a se zvySenymi natriuretickymi peptidy. HFpEF v soucas-
nosti pfedstavuje ptiblizné polovinu vSech novych ptipada
srde¢niho selhani. Mortalita a mira hospitalizace jsou u HE-
PEF podobné jako u HFYEF a prestoze jsou jiz k dispozici
ud¢inné lé¢ebné postupy vice nez 15-20 % pacient zemfte do

3 let (1). Prevalence HFYEF dvojndsobné vys$si u muzi nez
u Zen, zatimco prevalence HFpEF je dvojndsobné vyssi u Zzen
nez u muzu (2). Terapeutické intervence HFpEF se zamé-
fuji na snizeni symptomd, zlepseni kvality Zivota, prevenci
progrese onemocnéni a zvladani komorbidit. K tomu vede
uprava zivotniho stylu, véetné cvic¢eni, hubnuti a omezeni
soli ve stravé. Tato opatfeni musi byt doplnéna u¢innou an-
tihypertenzni terapii a terapii dal$ich komorbidit; uspéchy
jsou naptiklad dosahoviny kombinaci 1é¢by GLP-1 agonis-
ta (glucagon-like-peptide-1 receptor agonists) a diuretik
u obéznich jedinct (3); a ptedevsim inhibitory sodiko-gluké-
zovych transportéri (inhibitory SGLT2) (4) a také kombina-
ce sakubitril-valsartan ma velmi ptiznivé u¢inky predevsim
v zenské populaci (5). Umrtnost a nemocnost u postiZzenych
osob je viak stale vysoka. Pravé studium pohlavnich rozdila
a reprodukéniho stavu u Zen muze byt velmi ndpomocné.
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I1. Pohlavni rozdily v oblasti srdecniho selhani

(zaméreno na HFpEF)

Dosavadni hlavni poznatky rozdild mezi Zenami a muzi,

pfedevsim v oblasti HFpEF jsou nasledujici (6):

1. Zatimco celozivotni riziko srde¢niho selhani je u muza

a Zen podobné, prevalence HFpEF je vys$si u Zen nez
u muzl a zvy$uje se s vékem.

2. Jsou navrzeny t¥i fenotypy HFpEFE.

a) mladsi osoby s méné neptiznivou remodelaci a niz§imi
hladinami natriuretického peptidu

b) obézni osoby s vy3sim vyskytem diabetes mellitus
a vyrazné abnormalni diastolickou funkci levé komory,
vice jsou reprezentovany Zeny

) star$i osoby s prevladajicim pfidruzenym chronickym
onemocnénim ledvin, vyznamnou neptiznivou remo-
delaci levé komory, vice jsou reprezentovani muzi; tato
skupina m4 nejhorsi prognézu

4. Tradi¢ni rizikové faktory, jako je diabetes mellitus,
obezita, koufeni, hypertenze a socioekonomicky stav
mohou ovlivnit riziko srde¢niho selhdni u Zen ve vétsi
mife nez u muzi. Navic psychicky stres, zvy$uje riziko
kardiovaskuldrnich pfthod u Zen vice nez u muzu.

5. Pohlavné specifické rizikové faktory pro Zeny zahrnuji
reprodukéni faktory, konkrétné kardiomyopatii spoje-
nou s téhotenstvimi a porody, terapii rakoviny prsu,
véetné antracyklint, trastuzumabu a ozafovani.

6. Spojovacim faktorem pro spektrum kardiovaskular-
nich patologii v¢etné téch, kterymi jsou vice postizeny

zeny jsou i endotelidlni zanét a mikrovaskuldrni dys-
funkce. Ty mohou byt detekovatelné jesté pred mani-
festnim srde¢nim selhanim.

7. Kli¢ovou abnormalitou u HFpEF muze byt naruseni
¢asové koordinace mezi ¢innosti komor a cévniho sys-
tému; tato porucha souvisi s vékem a prevlada u Zen.

8. Zeny s HFpEF maji nizéi poddajnost plicnice nez muzi
a maji vy$si prevalenci plicni hypertenze, kterd muze
souviset s pohlavnimi rozdily v plicni vaskularni reak-
tivité i s chronicky zvy$enymi tlaky v levé sini.

9. Pohlavni rozdily ve slozeni téla vedou i k rozdilné far-
makokinetice a farmakodynamice, coz mze vést k od-
lisnym reakcim na 1é¢bu srde¢niho selhani. Naptiklad
plazmatické koncentrace nékterych beta-blokator, in-
hibitort angiotensin-konvertujictho enzymu a bloka-
tort angiotenzinovych receptortt mohou byt az 2,5krat
vy$8i u Zen nez u muzu p¥i lé¢bé identickymi davkami
téchto léku.

10. Zeny se srde¢nim selhanim maji nizéi Gmrtnost, ale
horsi kvalitu Zivota neZ muZzi.

11. U Zen je méné pravdépodobné, Ze jsou dostate¢né agre-
sivné 1é¢eny pti terapii srde¢niho onemocnéni.

ll. Mozna uloha Zenskych pohlavnich hormonii

pri HFpEF

na dileZitost zenskych pohlavnich hormont, zejména es-
tradiolu (E2) v biologickych procesech, které se zdaji byt

Aktivace RAS

— o L

Akcelerace cévnich zmén
predchazejicich HFpEF

Aktivace sympatického

nervového systému

INTERVENCE ?

,Toboganovy “ (rollercoaster)
“ prabéh zmén Zenskych

hormont

Premenopauza | Perimenopauza®

Menopauza

RAS - renin angiotensionovy systém

HFpEF - srdecni selhdni se zachovalou ejekcni frakci (heart failure with preserved ejection fraction)
* perimenopausa definovdna jako posledni menstruacni krvdceni 61-365 dni pred danym vysetienim
a koncentrace folikuly stimulujictho hormonu nad 40 1U/I

Obr. 1
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rozhodujici pro nastup HFpEF pfedevsim u Zen po meno-
pauze a pro studium zakladnich mechanismi u¢inka E2 ale
i dalsich hormont. Tyto poznatky by mohly vést k identifi-
kaci dalgich terapeutickych cili a k vyvoji u¢innéjsich léceb-
nych postupt podle individuélnich potieb, které by mohly
zahrnovat i hormondlni substituéni terapii (HST), konkrét-
né jeji nacasovani po menopauze. Vzhledem k tomu, Ze
Jhypotéza nacasovani“ HST, tedy zohlednéni intervalu
mezi menopauzou a zahdjenim HST je stile vice zmitlo-
vana, budou zajimavé vysledky budoucich preklinickych
a klinickych studii zamétenych pravé na efekt nacasovani
u¢inka HST po menopauze nejen na tradi¢ni a preklinic-
ké rizikové faktory ale i na vlastni dopad na vznik a vyvoj
HFpEE. Obecné je jiz zndmo ze E2 ovliviiuje zanétlivé
procesy prostfednictvim modulace vazoaktivnich fakto-
ri pochazejicich z endotelu a buné¢nych drah spojenych
s cirkulujicimi leukocyty. Pokles ptedevsim E2 vedl v expe-
rimentélnich i klinickych studiich ke zvyseni endotelinu-1,
tedy silného vazokonstrikéniho a prozanétlivého peptidu
anésledna suplementace E2 hladiny endotelinu-1 opét sni-
zovala. HST muze tedy vést ke sniZeni zanétlivych procesd,
snizeni hladin cirkulujicich cytokint, naptiklad interleuki-
nu-6, a také ke sniZeni adheznich molekul véetné E-selekti-
nu. Regulace z4nétlivych reakci pomoci E2 jsou viak slozité
a mohou mit za nasledek riizné uc¢inky v zavislosti na véku
a konkrétni tkdni. Napiiklad v nasi experimentélni prici
jsme pozorovali pokles relativni hmotnosti myokardu i levé
komory po ovariektomii, ten byl substituci E2 eliminovan
(7). Tyto nalezy lze vysvétlit rychlym ubytkem hmoty myo-
kardu v disledku rychlého poklesu pohlavnich hormoni
a snizeni poctu estradiolovych receptorii v srde¢ni tkani
po ovariektomii a jejich obnoveni po substituci E2. Zmé-
ny hladin E2 mohou byt také pfi¢inou vyznamnych zmén
srdeéni frekvence, coz muze byt zptisobeno i zménami ve
funkci estradiolovych receptort véetné jejich vlivu na cit-
livost myokardu vidi stresovym podnétam. Je vsak t¥eba
poznamenat, ze E2 miZe mit na zdkladé pouzitych expe-
rimentélnich modelt velmi heterogenni t¢inky na srdeé¢ni
sval. V nasi studii byla dillezita spiSe rychlost zmény kon-
centrace E2, protoze naptiklad pokles srde¢ni frekvence byl
detekovan jak u ovariektomizovanych samic, tak u ovarie-
ktomizovanych samic se substituci E2. Navic jsme nezjistili
z4adné rozdily v tkdni myokardu pro expresi gent, které by
mohly byt potencidlné zodpovédné za poskozeni myokar-
du ¢ za patofyziologické procesy k ni vedouci. I kdyz vliv
HST na HFpEEF je stéle v oblasti zdkladniho a preklinického
vyzkumu, teorie nacasovani HST by u tohoto onemocnéni
testovana byt méla.

IV. Mozna tloha cévniho systému v HFpEF

I kdyz klinické projevy HFpEF jsou v zavéru zplsobeny
sloZitymi patofyziologickymi procesy ve funkci a struktu-
te kardiomyocytq, hraje vyraznou ulohou i periferni cévni
systém. Mnoho pacientt s HFpEF m4 normalni strukturu
myokardu, nikoli ale perifernich cév (8). Makro- a jesté spi-
$e mikrovaskularni dysfunkce tedy maze byt jednim z pato-
fyziologickych mechanismd, které by bylo vhodné ovlivnit
k u¢innéjsi prevenci a terapii HFpEE Velmi dulezitd v tom-
to ohledu muZe byt porucha na¢asovani propojeni ¢innos-
ti komor a tepen, tedy zejména levé komory a centralnich
iperifernich tepen s ni anatomicky propojenych. Tento fak-
tor pak miZe byt zavisly na pohlavi. Naptiklad v klinické

studii ASCOT (Anglo-Scandinavian Cardiac Outcome Trial)
byla u Zen pozorovana mensi koordinace ¢innosti srde¢nich
komor s cévnim systémem neZ u muzu (bylo naptiklad na-
méteno vys$si napéti ve sténé levé komory i p¥i standardi-
zaci na jeji geometrii, srde¢ni vydej i cévni parametry) (9).
Vyzkum vlastnosti periferniho cévniho systému zahrnujici
rychlost $ifeni pulznich vln, arteridlni tuhost a dal$i cévni
parametry miZe byt pro poznani vztaht cévniho systému
a HFpEF zasadni (10). S tim souvisi mozn4 tloha mikrocir-
kulace p¥i vzniku HFpEF; tento fenomén je specifi¢téjsi pro
Zeny. Pravé korondrni mikrovaskuldrni dysfunkce je disku-
tovana jako potencialni kli¢ovy faktor v patofyziologii HF-
PEF, ktery miZe mit zdsadni vyznam i pro terapii (11). Ko-
ronérni mikrovaskuldrni dysfunkce, hodnocend invazivné
a neinvazivné, je pfitomna p#iblizné u dvou tfetin pacientii
s HFpEF a je spojena se systémovou endotelidlni dysfunkci
a hemodynamickymi ukazateli zdvaznosti srde¢niho selha-
ni (12). U pacientdi bez zndmek postizeni epikardiilnich
usekt korondrnich tepen vysetfenych pro bolest na hrudi
nebo pro dusnost, ale s nalezem poruchy mikrocirkulace
v koronarnim felisti je vyrazné zvyseno riziko néasledné
hospitalizace pro HFpEF a je spojeno s dal$imi negativnimi
prognostickymi faktory (13). Proto je fadou autor koro-
narni mikrocirkulace navrzena jako zakladni patofyziolo-
gickd slozka rozvoje HFpEF. MoZznymi mechanismy jsou
fibréza a snizena poddajnost myokardu zptisobené opaku-
jici se mikrovaskuldrni ischemii. Obecné je testovana hypo-
téza, zda vy3si riziko HFrEF u muZa ve srovnani s Zenami
lze ptidist jejich predispozici k makrovaskuldrnimu one-
mocnéni korondrnich tepen a ke vzniku infarktu myokar-
du, zatimco koronarni mikrovaskuldrni onemocnéni, éas-
téjsi u Zen, vede spise k HFpEE. Makro- a mikrovaskularni
postizeni nelze jednoduge oddélit, ale moznost v¢as urcit
mikrovaskularni postizeni u Zen by mohlo by vést k preven-
ci HFpEF v podate¢nich stadiich. Takovy ptistup podtrhuje
i fakt, ze HFpEF sdili fadu podobnosti s vaskularnim posti-
Zenim vletné arteriosklerdzy, aterosklerézy a mikrovasku-
larniho postizeni. Navic, postiZeni periferni mikrocirkulace
muze jednak odrazet celkovou poruchu tohoto systému, za-
hrnyjiciho i myokard, jednak miZe tato periferni porucha
i ptimo kauzalné ptispivat ke vzniku HFpEF v zavislosti na
pohlavi. Naptiklad v nasi studii diabetika a diabeti¢ek typu
1 sledovanych i z hlediska mimokoronarniho postiZeni tyto
pacientky vykazovaly vétsi postiZeni drobnych tepen p#i
ptitomnosti kouteni ve srovnani s muzi (14). V¢asna detek-
ce a lé¢ba poruch periferni cirkulace miize proto pt¥iznivé
ovlivnit i strukturu a funkci myokardu. Pohled na HFpEF
ijako na vaskularni onemocnéni a jeho metabolické, zanét-
livé a dalsi determinanty by tedy mohl vést k vyvoji novych
a u¢innych lé¢ebnych moznosti zahrnujicich optimalni na-
¢asovani jiz dostupné 1é¢by. V nasich predchozich studiich
byl jiz prokazan negativni vliv pfechodu do menopauzy
v pfitomnosti koufeni a zvy$enych hladin remnantnich li-
poproteind na znadmky aterosklerézy a na dalsi vaskuldrni
parametry (15). V souhrnu by tedy podrobnéjsi znalosti vli-
vu periferniho cévniho systému na srde¢ni selhani, zejmé-
na HFpEF, véetné pohlavnich rozdilt, mohly tvotit solidni
zaklad pro efektivnéjsi detekci a 1é¢bu tohoto onemocnéni.

V. Hypertenze
Kromé vy$e zminénych parametri nelze vynechat jako
jeden z hlavnich rizikovych faktora HFpEF hypertenzi,
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v jejiz etiologii a 1é¢bé hraji pohlavni rozdily také vy-
znamnou ulohu (16). Ackoli dostupné dukazy nejsou
stale definitivni, je kontrola krevniho tlaku povaZovina
za hlavni prvek prevence i 1é¢by HFpEF. V soulasnych
doporucenich véetné doporuceni Evropské kardiologic-
ké spole¢nosti a Evropské spole¢nosti pro hypertenzi tak
blokada renin-angiotenzinového systému (RAS) bud inhi-
bitory angiotenzin-konvertujiciho enzymu nebo blokatory
angiotenzinového receptoru predstavuje hlavni taktiku
antihypertenzni terapie (17). I kdyz blokatory RAS celko-
vé neprokazaly jasnou dominanci pti terapii HFpEF, pravé
zeny profitovaly z této terapie vice nez muzi zejména pri
pouziti inhibitoru angiotensinového receptoru neprily-
sinu. V tomto kontextu je nutné zdlraznit, Ze zisadni je
prevence je$té pred vznikem HFpEF, tedy nacasovani pre-
ventivnich opatfeni; Zeny ¢asné po menopauze mohou byt
k prevenci i terapii HFpEF citlivéj$i a terapie hypertenze
v tomto obdobi by mohla vést i k i¢innéjsi prevenci HFpEFE.

V1. Shrnuti

Vysledky lé¢by srde¢niho selhani, zejména HFpEF nebyly
do nedévné doby presvédiivé. V soucasné dobé byly po-
psany vyznamné uspéchy s nékolika lékovymi skupinami,
zejména s glifloziny, inhibitory kotransportéru sodiku
a glukdzy typu 2. Molekuldrni mechanismy pusobeni, ze-
jména ulinky specifické pro pohlavi a vék nejsou doposud
objasnéné a vliv pohlavi, ptipadné u zen reprodukéni vék,
mohou byt vyznamnym faktorem modifikujicim uspésnost

nejen této terapie. Déle, z hlediska prevence HFpEF ma
prvotady vyznam detekce osob s vysokym rizikem rozvo-
je srde¢niho onemocnéni, tedy i detekce polate¢nich stadii
oznacovanych jako pre-HFpEF projevujici se dysfunkci levé
komory u asymptomatického pacienta (nepfitomnost sym-
ptomu srde¢niho selhédni), strukturdlnimi abnormalitami
srdce (podobné tém u HFpEF) a zvySenymi kardidlnimi
biomarkery srde¢ni dysfunkce (pfedevsim natriuretickymi
peptidy). Nicméné, jesté ¢asnéjsi zmény vedouci k HFpEF
mohou byt detekovany, ptipadné ovlivnény na trovni pe-
rifernich tepen a tento fenomén dle dostupnych dat pre-
vlada u zen. Zeny by tedy mohly profitovat vice z terapie
zaméfené na periferni cévni systém, zahrnujici i mikrocir-
kulaci. Ukazuje se, Ze Zeny, jejichZ cévni systém byl v dobé
pfechodu do menopauzy vystaven pusobeni rizikovych
faktord, a to na nékolika urovnich, tedy véetné oblasti mi-
krocirkulace, mohou mit vétsi riziko rozvoje HFpEE. Tedy
detekce cévnich zmén, zachytitelnd bézné dostupnym me-
todami u rizikovych Zen v obdobi kolem menopauzy, mize
mit zdsadni vyznam i pro prevenci HFpEFE. Schematicky je
toto shrnuto na Obr. 1. Prospektivni studie v této oblasti
by mohly p¥inést pfinejmensim ¢4ste¢né fedeni této velmi
zavazné problematiky.

Podékovdni:
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Jak spravneé piredepisovat pohybovou aktivitu u osob
s arterialni hypertenzi v roce 2025?
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Klinika télovychovného lékatstvi a kardiovaskuldrni rehabilitace FN Olomouc a LF UPOL v Olomouci

Clanek shrnuje doporuceni pohybové aktivity (PA) pro oso-
by s arterialni hypertenzi. V posledni dobé vysla dvé evrop-
ska doporuceni, ktera se vénuji 1é¢bé arterialni hypertenze
a uptesiuji predpis PA podle poslednich védeckych poznat-
k. Nedilnou souéasti predpisu PA je kombinace aerobniho
(vytrvalostniho) cvi¢eni, odporového tréninku (dynamic-
kého a izometrického), déle tréninku flexibility a u starsich
osob pak i balance. Tabulka shrnujici doporuceni pak muze
byt k dispozici véem pacientiim s arteridlni hypertenzi a ta-
bulky shrnujici predpis odporového tréninku pak jejich tre-
néram.

Pohybova aktivita (PA) je zékladnim reZimovym opatfenim
v prevenci a 1é¢bé civiliza¢nich onemocnéni véetné kardio-
vaskuldrnich onemocnéni (KVO). Zakladni p¥istupy v pted-
pisu PA shrnula ve svych doporuenich z roku 2020 WHO
(1), viz Obr. 1. Pojmy, které pouzivame pti predpisu pohybo-
vé aktivity v rdmci tohoto sdéleni, jsou uvedeny v Tabulce 1.
Kardiorespira¢ni zdatnost (KRZ) (integrovand schopnost
organizmu prendSet kyslik z atmosféry k mitochondriim
a tim provadét PA) je jednim z nejlepsich prognostickych
faktort v ramci predpovédi celkové mortality i mortality
na KVO (2). KRZ stanovime nejlépe méfenim maximalni
(peak) spotiebykysliku (VO, ) p¥imaximdlnim zatéZovém
testu nebo ji miZeme stanovit pomoci nejraznéjsich rovnic
z dosazené zitéze pt¥i maximalnim zatéZzovém testu. KRZ
je podle studii lepsi prognosticky faktor pro celkovou

mortalitu, neZ tradi¢ni rizikové faktory (RE), jako je
arteridlni hypertenze, koufeni, obezita, hyperlipidémie
nebo diabetes mellitus II typu (1). KRZ mazeme zvysit po-
moci spravné vedené PA, a tak zlep$it prognézu pacienta.
Benefity stfedné intenzivni aZ vysoce intenzivni PA v rdmci
prevence a lé¢by KVO prevladaji nad riziky PA a jsou
uvedeny v Tabulce 2 (3). PA ma antitrombogenni, antiaryt-
mické, antiischemické, antiaterogenni a pozitivni psycho-
logické ucinky. Nicméné pti vysoké intenzité a délce trva-
ni PA je popisovano zvyseni rizika ndhlé smrti, akutniho
mozkové ptihody. Jako mechanismus ruptury sklerotické-
ho platu a vzniku AIM je uvadéna vysoka tepova frekvence
a vysoky krevni tlak, koronarni spasmus, zvysena trombo-
genicita a katecholaminy indukovana vyssi agregace krev-
nich desti¢ek (3).

Arterialni hypertenze je jednim z nejcastéjsich KVO. Zvy-
$eni PA v doporulené intenzité a délce trvani (150 minut
stfedni intenzity tydné nebo 75 minut vysoké intenzity
tydné) snizuje vyskyt hypertenze o 6 % (4) a nezavisi na
pohlavi, véku a etniku. Nejlepsi vliv ma PA u osob se vstup-
né nizkou kardiorespira¢ni zdatnosti.

V Ceské republice jsou v sou¢asné dobé dostupna dvé dopo-
ruleni, jak pfedepisovat PA u osob s hypertenzi. Jednim je
pieklad doporuceni Evropské kardiologické spole¢nosti pro
sportovni kardiologii a pohybovou aktivitu pacienti s kar-
diovaskuldrnim onemocnénim z roku 2020 (5) a druhym

Kardiorespira¢ni zdatnost (aerobni kapacita)

Integrovana schopnost organizmu prendset kyslik

z atmosféry k mitochondriim a tim provadét PA
Vyjadfujeme ji v maximalni spotfebé kysliku (VO,__ )
nebo v MET (metabolicky ekvivalent) viz dale

MET (metabolicky ekvivalent)

Klidova spotreba kysliku MET= 3,5 ml/kg/min

Dynamicky odporovy trénink (DOT)

Svalova kontrakce zpUsobuje viditelny pohyb segment
téla prodluzovanim (excentrickd svalova kontrakce) nebo
zkracovanim svalu (koncentricka svalova kontrakce)

Izometricky odporovy trénink (I0T)

Izometrické cviky zahrnuji svalové kontrakce, které
neméni délku svall ani Ghly kloubt

1-RM opakovaci maximum

Nejvétsi hmotnost zavazi, které |ze zvednout spravnou
technikou pouze jedenkrat

BORGOVA 3kala

Skala pro subjektivni hodnoceni vnimané zatéze

Tabulka 1: Slovni¢ek pojmu pouzivanych pro predpis pohybové aktivity
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Benefity PA Rizika PA

Snizeni KVO udalosti Zrychleni kalcifikaci v koronarnich cévach
Snizeni ndkladl na lé¢bu Zvyseni incidence fibrilace sini

Snizeni chirurgickych komplikaci Zvyseni akutnich srdecnich piihod

(akutni infarkt myokardu, nahla srde¢ni smrt)

Anti-aging efekt

Snizeni chronickych onemocnéni

Snizeni kardiovaskularniho rizika

Zvyseni kvality Zivota

KVO - kardiovaskuldrni onemocnéni, PA — pohybovd aktivita

Tabulka 2: Benefity a rizika pohybové aktivity (PA)

Frekvence Nejlépe denné/3-5x tydné

Stredni intenzita Vysoka intenzita

3-5,9 MET > 6 MET

64-76 % maximalni tepové frekvence 77-93 % maximalni tepové frekvence
BORG 12-13 BORG 14-16

Intenzita

Rychla chlize, pomala cyklistika, Jogging, béh, cyklistika nad 15 km/hod,
sekdni travniku, golf, ¢tyrhra tenis tenis dvouhra, volejbal

1000 MET/min/tyden

150 (300) min/tyden 75 (150) min/tyden

Trvani Cvi¢ebni jednotka 30 minut
Mozno rozdélit do 10minutovych cviceni

Aerobni (5 dni)

Odporovy trénink (posilovani)
Dynamicky (dva dny v tydnu)
Vlastni vaha téla, ¢inky, pomucky, posilovaci stroje.

Za tyden procvicit vsechny hlavni svalové skupiny.

Typ pohybové aktivity

2-3 série /8-12 opakovani/60-80 % opakovaciho maxima (1-RM)
Starsi a v dekondici 10-15 opakovéni na 60-70 % opakovaciho maxima
Isometricky (tfi dny v tydnu)

Napt. podiep u stény 1 série 4 opakovani, 2 minuty pauza mezi opakovanim

Trénink flexibility, balance (soucast cvicebni jednotky)

Naptiklad joga, strecink, balan¢ni pomUcky

MET — metabolicky ekvivalent
1- RM - jedno opakovaci maximum

Tabulka 3: Shrnuti predpisu pohybové aktivity u osob s arteridIni hypertenzi

HYPERTENZE & kardiovaskularni prevence 7
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OMEZTEiA

sedavy zpUsob Zivota

Provvice informact navitivie: www.who.int/health-topics/physical-activity
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je preklad odborného stanoviska Sekce sekundarni pre-
vence a rehabilitace Evropské asociace preventivni kardio-
logie pro komplexni kardiovaskuldrni rehabilitaci z roku
2020 (6).

V poslednich dvou letech vysla dvé Evropskd doporuceni
pro diagnostiku a lé¢bu arteridlni hypertenze (4) (7). V do-
poruceni Evropské hypertenzni spole¢nosti z roku 2023
(Mancia a kol) je doporuéena aerobni PA 150-300 minut
sttedni intenzity tydné nebo 75-150 minut vysoké in-
tenzity tydné v kombinaci s dynamickym odporovym tré-
ninkem (DOT) 2-3x tydné a omezeni sedavého chovani.
Posledni doporuceni Evropské kardiologické spole¢nos-
ti z roku 2024 pak pridavaji i doporuceni izometrického
odporového tréninku (I0T).

Shrnuti doporuceni pfedpisu PA u osob s arteridlni hyper-
tenzi je uvedeno v Tabulce 3. Intenzitu PA sledujeme podle
tepové frekvence a mazeme ji vyjadrit pomoci MET (meta-
bolicky ekvivalent), jako nasobek klidové spotieby kysliku.
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Pro pfesné stanoveni maximalni tepové frekvence, ze které
pak vypocitame tepovou frekvenci pro stfedni a vysokou in-
tenzitu zatéze, je nejlepsi provést zatézovy test do maxima,
zejména u osob, které uzivaji léky, které ovliviiuji tepovou
frekvenci (betablokatory). Orienta¢né lze pouzit vypoclet
pro maximalni tepovou frekvenci 220- vék. Pro zhodnoceni
intenzity zitéZe pak miZeme orienta¢né pouZit i Borgovu
8kélu pro subjektivni vnimani intenzity zitéze.

Podle tabulky a pomocného akronymu FITT nastavuje-
me kombinaci aerobni aktivity ve vyse uvedené intenzité
a dobé trvani a odporového tréninku (posilovani). U od-
porového tréninku pouzivime kombinaci DOT (dochazi
ke zkracovani nebo prodluzovani svala pti cviéeni s vlastni
vahou téla, s ¢inkami, riznymi pomutckami nebo na po-
silovacich ptistrojich) a IOT (délka svalu a thel kloubu se
neméni naptiklad pti podfepu u stény). Nedilnou soulasti
tréninkové jednotky je cviceni flexibility a u starsich osob
jsou doporu¢ovana balan¢ni cviéeni.

HYPERTENZE & kardiovaskularni prevence
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Odporovy trénink

Dynamicky trénink

Vlastni vaha téla
gumy

Cvicebni pom{icky,

Posilovaci stroje Cinky

2x tydné (15-20 minut)

8-10 cvikl hlavnich svalovych skupin

Isometricky trénink

Podfep u stény

stroji

Predkop na posilovacim

Hand grip

3x tydné (4x2 minuty)

Tabulka 4: Shrnuti pfedpisu odporového tréninku u osob s arteridlni hypertenzi

Intenzita  Procento 1- RM Pocet opakovani Pocet cviceni/tyden Svalova adaptace Populace

Nizka Pod 40 % 15-20 >2 Vytrvalost Vysoce rizikova
Stredni 40-60 % 8-12 >2 Sila/vytrvalost Bézna populace
Vysoka Nad 80 % 1-6 >2 Sila Zdravi

1-RM - opakovaci maximum

Tabulka 5: Upfesnéni intenzity dynamického odporového tréninku

Ptedpis odporového tréninku uptestiuji doporuceni AHA
z roku 2023 (8). Autofi uvadi, Ze odporovy trénink snizuje
celkovou mortalitu o 15 %, kardiovaskuldrni mortalitu a vy-
skyt diabetu mellitu 0 17 %. Odporovy trénink zlepsuje kar-
diorespira¢ni zdatnost, zlepsuje tuhost cév, sniZzuje zanét,
zlep3uje fibrinolyzu, endotelidlni funkci a v neposledni fadé
snizuje vyskyt deprese. P¥i srovnéni jednotlivych druht
pohybovych aktivit na vysku arteridlniho krevniho tlaku se
zd4, Ze jak aerobni cvi¢eni, odporovy trénink a jejich kombi-
nace maji srovnatelny vliv. Kombinace pohybovych aktivit
je pak lepsi pro kompenzaci glykemie a zlepseni télesného
slozeni (pomér svalii a mnozstvi tukové tkané). Intenzitu
DOT pti pouziti ¢inek nebo posilovacich stroji mizeme sta-
novit pomoci 1-RM - opakovaciho maxima - coz je nejvétsi
hmotnost zavaZi, které 1ze zvednout (pfesunout) spravnou
technikou pouze jedenkrat. Po stanoveni 1-RM pak cvi¢ime
na uréeném procentu této zatéze — Tabulka 3.

Izometricky odporovy trénink byl v minulosti u osob
s arteridlni hypertenzi zakazovan. V posledni dobé bylo
publikovino nékolik metaanalyz, které ukazuji, Ze spravné
provedeny IOT (bez Valsavova manévru) miZe mit velmi
pozitivni vliv na kompenzaci TK, jako naptiklad price Ba-
ffour-Awuah a kol, ktera zahrnula 12 studii, kde IOT sni-
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zoval jak systolicky, tak diastolicky TK a noéni TK (9).

V roce 2024 vyslo review, které shrnuje posledni poznatky
o moznostech IOT (10). Jako hlavni cviky, které miZzeme
pouzit u pacientt, uvadi hand-grip, podfep u stény a exten-
zi (pfedkop) dolnich konéetin na ptistroji. Podle zde uvede-
nych studii pak ma nejlepsi u¢inek podfep u stény.
Upfesnéni ptedpisu odporového tréninku je uvedeno v Ta-
bulce4 a 5.

Stran kontraindikace PA u osob s dobfe kontrolovanou
hypertenzi, ale vysokym rizikem/postizenim cilovych or-
ganl neni doporucen odporovy trénink s vysokou intenzi-
tou. U osob s nekontrolovanou hypertenzi (STK > 160 mm
Hg) neni doporuéena PA vysoké intenzity do stabilizace
TK. V ptipadé uclasti ve sportech s vysokou intenzitou je
doporuceno provést preparticipa¢ni screening KVO vcetné
z4tézového testu. ZatéZzovy test neprovadime u osob s kli-
dovym systolickym TK (STK) nad 160 mm Hg. (5).

Pouziti vy$e uvedenych doporuéeni PA je podle metaana-
lyzy studii proveditelné, ale zdroveii bychom se méli snazit
o individuélni p#istup u kazdého pacienta (11). Ptedpis
PA totiZ muze ovlivnit i dalsi faktory, jako jsou p¥itomna
dal$i onemocnéni, pacientova inkontinence nebo uzivana
medikace (12).
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Podminky a doporucena vysetireni pacientti
pred zvazovanou renalni denervaci

prof. MUDr. Jitka Mlikova Seidlerova, Ph.D.

II. interni klinika FN a LF Plzeri

Uvod

Recentni evropskd doporuceni pro hypertenzi (1, 2) udavaji
rendlni denervaci jako moznost 1é¢by arteridlni hyperten-
ze, kterd muze byt zvaZena u pacienti s rezistentni hyper-
tenzi s odhadovanou glomeruldrni clearance > 40 ml/min/
1,73 m?, ktefi nedosahli kontroly tlaku i pfes kombinova-
nou antihypertenzni lé¢bu. S ohledem na tato doporuceni
vybor Ceské spole¢nosti pro hypertenzi vypracoval seznam
podminek a vySetfeni, kterd maji byt provedena pfedtim,
nez bude nemocny odesldn k renélni denervaci. Divodem
je identifikace nemocnych, kteti budou z 1é¢by profitovat
a vylouceni nemocnych, ktefi maji sekundarni hypertenzi.
Stavajici seznam podminek reflektuje platné dhradové pod-
minky schvalené zdravotnimi poji$tovnami. V nasledujicim
textu uvddime seznam podminek, check-list provedenych
vy$etfeni a komentaf k nim.

Seznam podminek

1) Vék < 65let

2) Odhadovana renalni funkce (eGFR)>

1,73 m?, respektive > 0,67 ml/sec.

Systolicko-diastolickd hypertenze, tedy klinicky TK

(prameér ze 3 méfeni) > 140/90 mm Hg.

Lé¢ba minimalné 3 antihypertenzivy v maximdlnich to-

lerovanych dévkach (kombinace by méla obsahovat blo-

kator RAS + blokator kalciového kanalu + diuretikum).

Potvrzeni arteridlni hypertenze pomoci 24hodinové

monitorace krevniho tlaku, primér za 24 hod > 130/80

mm Hg (vylouceni efektu bilého plasté).

Potvrzena adherence k 1é¢bé toxikologickym vySetfe-

nim (hladiny v$ech uZivanych antihypertenziv v séru by

mély byt detekovatelné).

Vylouteni sekundiarni hypertenze - vice info viz:

Zelinka_Jak-postupovat-pri-podezreni-na-sekundarni-

-arterialni-2022.pdf

+ Screening primarniho hyperaldosteronismu - vyse-
tteni poméru aldosteron/renin pi#i splnéni specific-
kych podminek, v ptipadé vyrazného podezteni pro-
vedeni konfirmaéniho testu (vice info https://www.
hypertension.cz/wp-content/uploads/2024/01/Ze-
linka_Primarni-hyperaldpost-2023.pdf).

+ Screening feochromocytomu (metaneriny a normeta-
nefriny v séru nebo mo¢i) pti klinickém podezteni.

+ Sonografie ledvin pti laboratornim nalezu pogkozeni
a/nebo sniZzené funkce ledvin.

40 ml/min/
3)

4)

5)

6)

7)
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+ Zobrazovaci vysetteni rendlnich tepen u divodného
podezteni na renovaskuldrni hypertenzi (podrobnéji
viz Zelinka_Jak-postupovat-pri-podezreni-na-sekun-
darni-arterialni-2022.pdf)

Souhlas s indikaci RDN lékafem jednoho ze specializo-

vanych hypertenznich center v CR Ceské spole¢nosti

pro hypertenzi (viz Excellence centres — Ceska spole¢-
nost pro hypertenzi).

Zhodnoceni anatomickych poméra ledvinnych tepen

(CTA renélnich tepen) provadi intervenéni pracovisté.

10) U Zen ve fertilnim véku musi byt vylou¢ené téhotenstvi

provadi intervenéni pracovisté.

8)

9)

Dopliiujici informace a vy3etieni — ke zhodnoceni

celkového obrazu 0 nemocném

+ Anamnestické udaje

+ Antropometrické udaje, la¢na glykemie, HB1Ac, lipido-
gram, iontogram, pomér albumin/kreatinin v modci
(ACR)

Poznamky

+ Vechna méteni TK, nutnd k potvrzeni rezistentni hy-
pertenze, nutno provadét po minimdlné 6 tydnech uzi-
vani dané antihypertenzni 1é¢by.

« Mzéfeni krevniho tlaku, véetné 24hodinové monitorace
TK provadét validovanymi p¥istroji (www.stridebp.org).

+  24hodinové méteni krevniho tlaku musi spliiovat kri-
téria kvality Evropské spole¢nosti pro hypertenzi (Ster-
giou, J Hypertens 2021, 39:1293-1302). Tedy vyset-
teni provést na validovaném pf#istroji se spravnou $ifi
manzety pro daného pacienta, frekvence méteni 20-30
minut béhem dne i noci. Validni vy$etfeni ma mini-
mélné 20 validnich mé¥eni v bdélém stavu a minim4lné
7 méteni béhem spanku.

+  Poznambka pro toxikologické vysetteni. Pokud nemocny
uziva fixni lékovou kombinaci, sta¢i stanovit pouze jed-
nu litku v kombinaci obsaZenou.

+ Vsichni nemocni maji mit stanoveno: BMI, glykémie
a glykovany Hb, EKG, lipidogram, iontogram, albumin-
urie (ACR) - diivodem je moznost vytvoreni si komplex-
niho obrazu o daném pacientovi.

«  Uspésnost antihypertenzni 1é¢by hodnotit nejdfive po
6 tydnech po zméné lé¢by (po dosaZeni maximalniho
ucinku lé¢by).
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+ Diagnéza spankové apnoe neni kontraindikaci provede-
ni RDN, dulezité je odeslani pacienta do spankové labo-
ratofe a zahajeni adekvatni 1é¢by.

+ U pacient s klinickym podeztenim provést vy3etfeni
k vysetteni dalsich typd sekundarni hypertenze (zkra-
ceny dexamethasonovy test p#i podezfeni na Cushin-
guv syndrom, polygrafie nebo polysomnografie pii po-
dezieni na spankové apnoe u obéznich nemocnych a/
nebo u pacientd s vyraznym chrapanim, anavou, mik-
rospanky a pozorovanymi apnoickymi pauzami).

Check list — zaslany ke zhodnoceni lékafi
specializovaného hypertenzniho centra*

Vék (roky)
eGFR (ml/s)

Anamnestické
udaje, véetné vyctu

viech

uzivanych lékud

Klinicky TK

(prdmér 3 méreni

v ordinaci)

Soucasna Vypsat véetné sily

antihypertenzni a davkovani

lé¢ba

Toxikologické Prilozit vysledek

vysetieni

24hod. Prilozit grafické

monitorace TK vyhodnoceni

24hod pramér

(mm Hg)

Vylouceni sek. HT Prilozit vysledky
provedenych
vysetfeni

BMI (kg/m?)

ACR (g/mol) Mozno zaslat

seznam labora-
tornich vysledku

LDL cholesterol
(mmol/l)

Triglyceridy (mmol/I)

Na (mmol/l)

K (mmol/l)
Glykémie (mmol/I)
HbA1c (mmol/m)

+ seznam specializovanych center Excellence centres -
Ceska spole¢nost pro hypertenzi

Vysetteni po renalni denervaci

+ Po 3 mésicich kontrola ledvinnych funkci, pt¥i néilezu
zhorseni funkce provést zobrazovaci vy$etfeni ledvin.

+ 3-6 mésici po vykonu kontrolni 24hod. monitorace
krevniho tlaku.

Komentai

Vék nemocnych

Vék nemocnych musi byt pod 65 let. Divodem jsou vysled-
ky studii, které naznacuji mensi efekt u star$ich nemoc-
nych, predeviim u nemocnych s izolovanou systolickou
hypertenzi. Tito nemocni maji ¢asto vysokou tuhost tepen
(3). Tuhost tepen vede k hypertenzi jinym mechanismem
nez sympatikem indukovana vasokonstrikce.

Renélni funkce

Do naprosté vétsiny studii s renalni denervaci byli zatazo-
vani jen nemocni s maximalné stfedné vyznamnou renalni
insuficienci (1). Proto obé evropska doporuéeni pro hyper-
tenzi omezuji pouziti RDN jen pro pacienty s eGFR > 40/
ml/min/1,73 m? (1, 2).

Rezistentni hypertenze

Renélni denervace (RDN) m4 srovnatelné u¢inky na pokles
krevniho tlaku, at se jedna o lehkou nebo rezistentni hy-
pertenzi. Existuji nizory, Ze renédlni denervace by mohla
byt dobrou volbou pro nemocné, ktefi nejsou adherentni
k farmakologické 1é¢bé nebo maji nesnasenlivost ¢i kon-
traindikaci antihypertenziv (4). Sou¢asna doporuéeni viak
kvili nedostatku dlouhodobych dat o G¢innosti a nedostat-
ku dukazt o kardiovaskularnim benefitu nedoporuéuji po-
uziti RDN jako 1é¢bu prvni volby (2). Sou¢asné thradové
podminky navic jasné #ikaji, Ze vykon je hrazeny pouze pro
nemocné s opravdovou rezistentni hypertenzi. Z toho du-
vodu je t¥eba potvrdit adherenci k 16¢bé a vyloucit efekt bi-
lého plasté pomoci 24hodinové monitorace krevniho tlaku.
Dlouhodobé adherence k 1é¢bé je u chronickych onemocné-
ni obecné nizka, nejinak je tomu u nemocnych s podezte-
nim na rezistentni hypertenzi (5-7). Non-adherence k an-
tihypertenzni 1é¢bé se u téchto nemocnych pohybuje od
30-60 %. Nejlepsi metodou je stanoveni antihypertenziv
nebo jejich metabolitd v séru nebo mo¢i. Kontrola lékové-
ho zdznamu je vhodna pro orientaci v bézné klinické praxi.
Nicméné je ziejmé, Ze 1ék vyzvednuty z 1ékdrny neznamena
opravdu uzity 1ék (8).

Potvrzeni hypertenze pomoci 24hodinové monitorace
krevniho tlaku je nutné k vylouceni efektu bilého plasté.
Takovych nemocnych mutze byt 15-25 % (9). 24hodino-
va monitorace ma byt provedena validovanym p#istrojem
s dostate¢nym mnozstvim validnich méfeni (> 20 méteni
v bdélém stavu a > 7 méfeni ve spanku). Doporulujeme
provadét toto vysetteni minimalné po 6 tydnech po zméné
antihypertenzni 1é¢by. Maximalni u¢inek antihypertenziv
je dosaZzen po 2-3 tydnech, nem4 tedy cenu jej provadét
¢asné po zméné/intenzifikaci 1é¢by. Pro #¥ddné zhodnoceni
doporulujeme zaslat nejen pramérné hodnoty krevniho
tlaku, ale graficky zdznam hodnot.

Lécba ma byt zalozena na kombinaci 1léka se zakladnich
tfid antihypertenziv (blokitory RAS, blokatory kalciovych
kanéld, betablokétory a sulfonamidova diuretika) (1, 10).
Plati pravidlo, Ze pokud nemocny uzivi 3 a vice antihyper-
tenziv, tak jedno z nich m4 byt diuretikum. Diuretika totiz
potencuji u¢inek ostatnich antihypertenziv. V ptipadé od-
chylek od tohoto pravidla je tfeba toto ¥adné zduvodnit.

Sekundarni hypertenze
Sekundarni hypertenze je kontraindikaci provadéni RDN,
proto je nutné ¥ddné nemocné vysetfit. Odkazujeme na
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dva dokumenty, u kterych je postup vysetfeni prakticky
popséan (11, 12). Vzhledem k prevalenci a tiZi hypertenze
je nutné u vdech nemocnych vyloudit primarni hyperaldos-
teronismus, dalsi typy endokrinni hypertenze vySetfujeme
p#i klinickém podezfeni. U nemocnych s nélezem rendlni
insuficience nebo postiZeni je nutné provést sonografické
vysetfeni ledvin, event. dal$i doSetfeni mozné p¥iciny. Vy-
louceni renovaskuldrni hypertenze je dulezité predevsim
u mladsich osob. U starsich osob s tézkou hypertenzi je ste-
noza rendlnich tepen aterosklerotického ptvodu relativné
Castd a miZe byt kontraindikaci provedeni RDN.

Souhlas lékarem centra pro hypertenzi

(Centres of excellence)

Podminkou provedeni RDN je souhlas zkuenym lékarem
hypertenzniho centra. Aby lékat¥ mohl dobfe posoudit
vhodnost vysetfeni, je tfeba mu zaslat Check-list provede-
nych vySetfeni, vCetné anamnestickych udaja a vysledki
toxikologického vysetfeni a 24hodinové monitorace krev-
niho tlaku. Seznam Center of excellence je k dispozici na
strankach Ceské spole¢nosti pro hypertenzi Excellence cen-
tres — Ceska spole¢nost pro hypertenzi.

Zhodnoceni anatomickych poméru ledvinnych tepen
Zhodnoceni anatomickych pomért ledvinnych tepen pro-
vadi interven¢ni pracovisté pomoci CT angiografie nebo
MR angiografie.

Vylouceni téhotenstvi u Zen ve fertilnim véku
Provadi intervencni pracovisteé.

Kontrola po provedeni renalni denervace

Dilezité je zhodnotit u¢innost provedeného vykonu,
s event. patfitnou upravou antihypertenzni medikace.
Vzhledem k vyrazné variabilité krevniho tlaku doporuéuje-
me provedeni 24hodinové monitorace krevniho tlaku (13).
Meta-analyzy zkoumajici bezpeénost rendlni denervace
podavaji pfesvéd¢iva data o tom, Ze metoda je bezpeéna
a nedochazi k patologickému zhor$ovani renélnich funkdi,
ani neni doklad o vyznamném narustu stenéz renalni tepny
(14, 15). Pouze 26 (0,45 %) pacientti z 5 769 RDN pacientt
zatazenych do analyzy mélo prokdzanou stenézu nebo di-
sekci rendlni tepny, intervence byla provedena u 24 z nich.
I ptes vysokou bezpelnost metody doporucujeme kontrolu
ledvinnych funkci a v pfipadé vyrazného poklesu doplnéni
zobrazovaciho vysetfeni renélnich tepen.
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Adherence ke kombinacni lécbé v jedné tableté versus
volna ekvivalentni kombinace v |é¢bé hypertenze

doc. MUDr. Jan Rosa, Ph.D.
Kardiologickd klinika 3. LF UK a FNKV

Parati et al. v tomto systematickém p#ehledu a meta-ana-
lyze zkoumali, zda terapie kombina¢ni lé¢bou v jedné tab-
leté (single pill combination, SPC) vede ve srovnéni s volnou
ekvivalentni kombinaci (free-equivalent combination, FEC)
ke zlepgeni adherence k medikaci, perzistence na medikaci
a zlepdeni kontroly krevniho tlaku (TK). Vzhledem k soucas-
nému nedostatku konsensu mezi hlavnimi doporuéenimi pro
1é¢bu hypertenze ohledné pouZzivani terapie SPC byla studie
zaméfend na objasnéni role SPC a jeji vyhody prosttednic-
tvim prizkumu soucasné dostupné literatury. Celkem bylo
analyzovano 44 praci (z celkového po¢tu 234 citaci).
Meta-analyza zjistila, Ze vétsina studii prokazuje, Ze SPC
vedla u dospélych ve véku > 18 let s hypertenzi ve srovnani
s FEC k vyznamné zlepseni adherence k antihypertenzni
medikaci. Slozitost 1é¢ebného rezimu je spojena s non-ad-
herenci k terapii; neddvna studie ukézala, Ze mira non-ad-
herence se zvysuje s rostoucim poctem tablet. Za hlavni p#i-
¢iny $patné kontroly TK byly identifikovany non-adherence
k terapii a klinickd inertnost 1éka#. Soucasné byla spojena
s vy$8im rizikem kardiovaskuldrnich ptihod. Pouziti SPC
snizuje poclet tablet a mZe snizit klinickou inertnost, a na-
sledné muze zlepsit adherenci k 16¢bé se zlep3enim kontro-
ly TK a sniZzenim rizika kardiovaskularnich p#ihod.

Zjisténi této analyzy podporuji pouzivani SPC k zlep$eni
adherence, coz je ve shodé s guidelines ESC/ESH 2018. Tato
doporucuji pouzivat SPC ke zjednoduseni lé¢ebnych rezimi
jako strategii pro zlep3eni adherence k antihypertenzni lé¢-
bé. I pfesto guidelines ACC/AHA a Cinské doporucent jed-
noznacné pouzivani terapie SPC misto FEC nedoporucuji.
NICE guidelines nedoporuéuji pouzivini SPC viibec.

Z4dna ze studif nemétila adherenci k 16¢bé pomoci kvantifi-
kace 1éka v mo¢i nebo krvi. Misto toho byly pouzity hlavné
nepfimé metody pocitani tablet, jako je pomér pokrytych
dnt nebo pomér udrzeni medikace, coz mize adherenci
precenovat. Na druhé strané, tyto metody, s ohledem na
¢asové proménlivou povahu, umoziuji efektivni a dlouho-
dobé ovéteni adherence. Jedna studie ukazala, Ze u pacien-
th, kteti neuzivali statiny, méli pacienti s SPC ve srovnani
s FEC mensi pravdépodobnost k adherenci a vétsi k non-ad-
herenci. Auto¥i dospéli k zavéru, Ze to bylo pravdépodobné
zpusobeno tim, Ze pacienti, kteti dostavali konkomitnatni
kardiovaskularni nebo diabetickou medikaci, méli vy$si
adherenci nez ti, kteti medikaci nedostéavali. A protoze je
predpoklad vyssiho rizika kardiovaskularnich ptihod, mo-
hou byt vice motivovani pokrafovat v antihypertenzivni

terapii. Studie, které prokazali podobnou miru adherence
mezi SPC a FEC byly hlavné prospektivni. To maze byt vy-
svétleno faktem, Ze mira adherence je ve studiich diky pe¢-
livé monitoraci obecné vyssi, bez ohledu na léé¢ebny rezim.
Pozitivni u¢inek SPC je pravdépodobné vyssiv redlném své-
té, pro co svéddi skutecnost, Ze vétsina studii, kterd proka-
zala signifikantni zlepseni adherence u SPC, proti FEC, byla
retrospektivnich, se zaméfenim na béZnou praxi.

Ke zlepseni adherence by SPC méla byt pouZita ve spojeni
s dal§imi strategiemi. P¥esvédleni a chovani pacientd s hy-
pertenzi stile zistavaji prekdzkami adherence; pacienti
se casto neciti, Ze jsou nemocni, a ptaji se, pro¢ je nutné
v 1é¢bé pokracovat. Prace s pfesvédéenim a chovanim pa-
cientlt miZe byt u¢innou strategii, kterou je t¥eba p#i po-
kusu o zlep$eni adherence k antihypertenzni 1é¢bé zvazit.
Dalsi strategii ke zlepSeni adherence by mohlo byt spojeni
SPC s domdcim mérenim krevniho tlaku, pfipominkovymi
krabi¢kami na tablety, integrovanou pé¢i a posilenim odpo-
védnosti pacientd.

Casné prerugeni 1é¢by je hlavni p¥i¢inou nedostate¢né ad-
herence a nedostate¢né kontroly TK. Analyza zjistila, Ze ve
vétsiné zatazenych studif SPC vyznamné zlepsila perzis-
tenci na medikaci, respektive u pacient s SPC byla signifi-
kantné niz$i pravdépodobnost pferuseni terapie nez u FEC.
Terapie SPC zlepSuje perzistenci na medikaci, nejspise diky
zjednoduseni rezimu, sniZeni poctu tablet a nedovoluje pa-
cientiim prerusit pouze jednu terapeutickou komponentu.
Ukazuje se, Zze vy$si mira perzistence a adherence jsou spo-
jeny se snizenim ekonomické zitéze; toto podporuji studie
zafazeny v této analyze, které ukazuji, Ze SPC je spojena se
sniZenou spotfebou medicinskych zdroji a je ve srovnani
s FEC nékladové efektivni. Yang et al. konstatoval, Ze sni-
zeni medicinskych ndklad u SPC je efektivnéj$i nez jen sa-
motné vyssi ndklady na léky.

Kontrola TK je hlavnim cilem antihypertenzivni terapie,
protoze snizuje riziko cévni mozkové ptihody, kardiovas-
kuldrnich onemocnéni a onemocnéni ledvin. Tato analyza
prokézala, Ze SPC ve srovnani s terapii FEC po 12 tydnech
signifikantné redukuje jak systolicky, tak i diastolicky TK.
SPC soucasné vede k vétdimu pramérnému poklesu systoli-
ckého i diastolického TK po 4 a 8 tydnech, pokud byli paci-
enti d¥ive 1é¢eni FEC. To naznacuje, Ze SPC m4 na kontrolu
TK celkové pozitivni acinek. To mtze byt zplsobeno tim,
Ze sniZeni poctu tablet mZe motivovat pacienty ke zlepse-
ni adherence a perzistence k 1é¢bé, coz by mohlo vést k lep-
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81 kontrole TK. Nicméné Zadna ze studii tohoto prehledu
nemeé¥ila viechny tyto aspekty, takze neni mozné potvrdit
potencidlni asociace.

24h ambulantni monitorovéani krevniho tlaku (AMTK) je
proti klinickému krevnimu tlaku citlivéj$im prediktorem
rizika kardiovaskuldrnich ptihod. 24h AMTK odhali také
no¢ni hypertenzi, ktera je pro odhad kardiovaskuldrni mor-
tality lepsi nez denni TK. Zvysené povédomi o no¢ni hyper-
tenzi, jak u lékate, tak u pacienta, mize kromé moznosti
varovného uc¢inku 24h AMTK v klinickych studiich, moti-
vovat pacienty k lepsi adherenci k antihypertenzivni terapii
a tim zlepsit kontrolu TK. U pacientt s dobrou kontrolou
TK pti 24h AMTK miiZze mit domdci méteni TK také roli
v monitoraci kontroly TK u lé¢enych pacienti béhem pro-
dlouzené periody mezi jednotlivymi niv§tévami ordinace.
Navic se ukazuje, zZe zlepsuje dlouhodobou adherenci k me-
dikaci a tim pddem miru kontroly TK. V této analyze métilo
6 studii TK pomoci 24h AMTK; 3 prokazaly signifikantné
vétsi pokles 24h AMTK a 3 prokdzaly podobny pokles 24h
AMTK. Pouze 2 studie v této analyze vyuZily domaci mére-
ni TK; obé studie prokazaly vyznamné vétsi pokles systolic-
kého TK a vétsi podil pacientd, kteti dosahli cilového TK ve
skupiné SPC oproti terapii FEC. Jsou potfebné dalsi studie
s pouzitim 24h AMTK a domdacim méfenim TK, aby bylo
mozné skutecné stanovit efekt terapie SPC proti FEC na
kontrolu TK a kardiovaskularni ptihody.

Nejbéznéjsi lécebnou modalitou byl ACE-inhibitor nebo
sartan v kombinaci bud s kalciovym blokitorem nebo di-
uretikem, coZ je v souladu s doporucenimi hlavnich hy-
pertenznich guidelines. Nebyl zde jasny trend ve prospéch
specifické kombinace, kterd by vedla k lepsi adherenci,

perzistenci na medikaci, snizeni TK nebo podila pacientd,
kteti dosahli cilového TK. Nicméné toto nebyl primarni cil
studii a k urceni, zda existuje vyhodnéjsi kombina¢ni 1é¢ba
bude potieba dalgich studii.

Kvalita nerandomizovanych studif zahrnutych v této analy-
ze byla vSeobecné vysoka. Avsak u randomizovanych studii
bylo vysoké riziko zkresleni (bias) z hlediska zaslepeni. To
je hlavné diky jejich otevienému designu; nicméné zaslepe-
ni je obtizné dosdhnout, protoze kazdy lé¢ebny reZim ma
jiny pocet tablet a ptidani placeba v kohorté SPC by mohlo
zmeénit vysledky. Mnoho studii bylo ve vét$iné hodnoceni
oznacenych jako nejasné, coz je zpusobeno hlavné tim, Ze
slo o abstrakty. Tim paddem nebylo moZné ¥adné posou-
dit kvalitu studie. V potaz musi byt brano také publika¢ni
zkresleni, protoZe je mensi pravdépodobnost opublikovani
studie s neptiznivymi vysledky. Limitaci je také fakt, Ze
v nékterych studiich nebyl v SPC a FEC identicky lé¢ebny
rezim. I pfesto ACE-inhibitory, sartany, blokatory kalciové-
ho kanalu a diuretika, vSechny prokazaly uc¢innost ve sni-
zovani TK, hlavnich kardiovaskuldrnich ptihod a mortality.
SniZeni hlavnich kardiovaskuldrnich ptihod a mortality je
podobné napti¢ témito t¥idami antihypertenziv a 1é¢ba vy-
uzivajici kteroukoli z téchto t¥id je doporucena nedavnymi
guidelines. Dalsi limitaci této meta-analyzy byla vysoka
uroven heterogenity mezi studiemi méticimi relativni sni-
zeni systolického a diastolického TK ve 12. tydnu. Vysoka
mira heterogenity byla pfisouzena rtznym kombinacim
1é¢by a poctu terapeutickych t¥id 1é¢iv, rozdilné podptrné
terapii, riznym randomiza¢nim harmonogramim a ruz-
nym metoddm méteni TK. Ke kontrole heterogenity byl
pouzit model s ndhodnymi efekty (random-effect model).

Adherence k medikaci
(n=23)
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(n=16)
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(n = 20) 45,
Redukce DTK*

(h=18) 3

3,3
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cilovych hodnot TK
(n=9)

33,3
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o
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o
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Obr. 1: Podil studii prokazujicich rozdily v adherenci k 1é¢bé, perzistenci na medikaci, dosazeni
cilové hodnoty krevniho tlaku (TK) a snizeni TK u pacientii dostavajicich kombinacni lécbu
v podobé jedné tablety (single-pill combination, SPC) nebo terapii s volnou ekvivalentni kombinaci

DTK oznacuje diastolicky krevni tlak a STK systolicky krevni tlak. *Zahrnuje studie, ve kterych pacienti presli
z FEC terapie na SPC terapii, takZe pfimé porovnani nebylo mozné. Procenta byla zaokrouhlena na jedno
desetinné misto, takze vzdy nedosahuji souc¢tu 100% kvali chybé zaokrouhlovani.
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A SPC FEC
Studie Celkem Priimér Smérodatna Celkem Primér Smérodatna Rozdil MD 95%Cl Vaha Vaha

odchylka odchylka priméru (pevnd)  (ndhodna)
Tyden 4
McLay 2000 25 -16,50 3,6000 25 -15,10 3,7000 - -1,40 (-3,42,0,62) 47,8% 24,5%
Nodogoda 2017 74 -19,80 9,4600 70 -19,00 11,7100 —— -0,80 (-4,29;2,69) 16,1% 21,8%
Tanaka 2016 26 -4,50 16,0000 23 -13,40 16,1500 38,90 (-0,12;17,92) 2,4% 11,3%
Mazza 2017 92 -11,60 10,7100 92 -690 8,5000 —— -4,70 (-7,49;-1,91) 25,1% 23,2%
Erdogan 2016 48 -9,50 10,3800 47 -6,90 13,1400 —1 -2,60 (-7,37;2,17) 8,6% 19,1%
Model s pevnymi efekty 265 257 < -1,99 (-3,39;-0,59) 100,0% -
Model s nahodnymi efekty = -1,10  (-5,13;2,93) - 100,0%
Heterogenita: I? = 60%, t = 16,1966, p = 0,04
Tyden8
Tanaka 2016 26 -7,30 16,0000 23 9,60 16,1500 —_——— 2,30 (-6,72;11,32) 2,2% 13,4%
Nodogoda 2017 74 -20,70 10,3200 70 -23,60 11,7100 +—— 290 (-0,71;6,51) 51,1% 45,7%
Erdogan 2016 48 14,20 9,8000 47 -12,00 10,3100 — -2,20 (-6,25;1,85) 40,7% 40,9%
Model s pevnymi efekty 148 140 < 0,77 (-1,81;3,36) 100,0% -
Model s nahodnymi efekty <> 0,73 (-2,87;4,34) - 100,0%
Heterogenita: I = 43%, t = 4,0186, p=0,17
Tyden 12
Bricout-Hennel 2018 77 -20,00 9,7500 77 -11,00 10,6000 —e— 9,00 (-12,22;-5,78) 29,0% 25,8%
Marazzi 2016 154 -19,47 14,2600 152 -14,40 14,2800 —— -5,07 (-8,27;-1,87) 29,4% 25,9%
Nodogoda 2017 74 -21,50 11,7000 70 -20,00 12,9000 — -1,50  (-5,53;2,53) 18,5% 23,5%
Visco 2017 26 -11,84 3,8600 13 -11,84 6,0600 —_— 0,00 (-3,61;3,61) 23,0% 24,7%
Model s pevnymi efekty 331 312 <> -4,38 (-6,12;-2,65) 100,0% -
Model s nahodnymi efekty p 1 3,99 (-7,92;-0,07) - 100,0%
Heterogenita: I’ = 81%, t* = 12,8340, p < 0,01

T 1 T 1 1
4510 5 0 5 10 15
V prospéch SPC V prospéch FEC
B
SPC FEC

Studie Celkem Priimér Smérodatna Celkem Primér Smérodatna Rozdil MD 95%Cl Vaha Vaha

odchylka odchylka priiméru (pevnd)  (ndhodnd)
Tyden 4
McLay 2000 25 -10,30 2,4000 25 -10,20 2,4000 -+ 0,10 (-1,43;1,23) 44,3% 29,6%
Nodogoda 2017 74 -14,60 71,7400 70 -14,70 9,2000 —_—r 0,10 (-2,66;2,58) 10,1% 24,0%
Tanaka 2016 26 -4,60 9,2400 23 -840 7,1000 T 380 (-0,79;839) 3,7% 17,0%
Mazza 2017 92  -7,00 40900 92 -3,50 5,3000 - 3,50 (-4,87;-2,13) 41,9% 29,4%
Model s pevnymi efekty 217 210 < 1,36 (-2,24;-0,47) 100,0% -
Model s nahodnymi efekty L 039 (-3,16;2,38) - 100,0%
Heterogenita: I? = 64%, t = 6,3062, p < 0,01
Tyden8
Tanaka 2016 26 -4,60 9,2400 23 -730 9,0500 —T— e 270 (-243;7,83) 22,8% 23,7%
Nodogoda 2017 74 -16,00 7,7400 70 -17,10 9,2000 -1 1,0 (-1,68;3,88) 77,2% 76,3%
Model s pevnymi efekty 100 93 < 1,46 (-0,93;3,91) 100,0% -
Model s nahodnymi efekty L - 1,48 (-1,05;4,01) - 100,0%
Heterogenita: I? = 0%, * = 0,1615, p = 0,59
Tyden 12
Bricout-Hennel 2018 77 -15,00 3,9400 77 -12,00 4,2000 - -3,00 (-4,29;-1,71) 30,1% 26,9%
Marazzi 2016 154 -9,45 59500 152 -8,27 5,9500 —o -1,18  (-2,51;0,15) 28,0% 28,1%
Nodogoda 2017 74 -1530 7,8000 70 -14,80 9,0000 —_—r -0,50 (-3,26;2,26) 6,6% 12,3%
Visco 2017 26 -13,12 1,8700 13 -1221 1,7400 —er -091 (-2,10;0,28) 35,3% 30,6%
Model s pevnymi efekty 331 312 < -1,59 (-2,29;-0,88) 100,0% -
Model s nahodnymi efekty < -1,54 (-2,67;-0,41) - 100,0%
Heterogenita: 1> = 56%, t = 0,7200, p = 0,08

1
-5 0 5
V prospéch SPC V prospéch FEC

Obr. 2: Relativni snizeni krevniho tlaku (TK): terapie v podobé jedné tablety (single-pill combination, SPC) vs
terapie s volnou ekvivalentni kombinaci (free-equivalent combination, FEC).

A, Relativni snizeni systolického krevniho tlaku: terapie v podobé jedné tablety (single-pill combination, SPC) vs tera-
pie s volnou ekvivalentni kombinaci (free-equivalent combination, FEC) (randomizované kontrolované studie [RCTs]
a komparativni studie se dvéma rameny).

B, Relativni snizeni diastolického krevniho tlaku (DTK): terapie SPC vs FEC terapie (RCTs a komparativni studie se dvé-
ma rameny). Jsou prezentovany ¢asové body obsahujici >2 studie. MD (mean difference) oznacuje rozdil praméru.
Cl oznacuje interval spolehlivosti (confidence interval)
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Zavér

Tento systematicky prehled ukazuje, Zze SPC ve srovna-
ni s FEC vede u pacienti s hypertenzi ke zlepseni adherence
a perzistenci na medikaci a mize vést ke zlep$eni kontroly
TK. I dalsi literatura ukazuje, zZe strategie 1lé¢by hypertenze
by méla byt pfehodnocena a SPC by méla byt zahéjena brzo
nebo jiz v prvni linii. Tento pfistup muZze byt ndkladové

efektivni, miZe sniZit inertnost lékard, zlepsit adherenci
k medikaci a perzsitenci na medikaci a zlepgit kontrolu TK.
K potvrzeni téchto vysledka véak bude zapottebi vice di-
kazt, zejména z randomizovanych kontrolovanych studii a
z pragmatickych studii ze skute¢ného svéta.
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Jak pristupovat ke zvysenému krevnimu tlaku
v prostredi akutni péce: Védecké stanovisko

American Heart Association

prof. MUDr. Tomas Zelinka, CSc.

Centrum pro vyzkum, diagnostiku a lé¢bu hypertenze, I1I. interni klinika — klinika endokrinologie a metabolismu

1. LF UK a VEN v Praze

Zatimco mame k dispozici jasné dikazy pro 1é¢bu dlouhodo-
bé zvysenych hodnot krevniho tlaku (TK), zcela opaéna si-
tuace plati pro zvy$ené hodnoty TK v prostfedi akutni péce
(urgentni ptijem a za hospitalizace). Dostupnd data ukazuji,
Ze az 72 % pacientd muze mit béhem hospitalizace zvysené
hodnoty TK bud bez jakychkoliv projevii nebo s nové vznik-
lym nebo zhorsujicim se organovym pogkozenim (1).

Zvyseny TK mtze byt rozdélen do 2 kategorii — asympto-
maticky zvySeny TK a zvyseny TK se zndmkami nového
nebo zhorsujiciho se orgdnového poskozeni, nazyvany jako
hypertenzni emergentni stav. Ve druhém p#ipadé mame jiz
k dispozici dostatek standardnich postupi pro lé¢bu, v prv-
nim ptipadé je zcela nejasné, jak k témto staviim pfistu-
povat. Ned4dvné observa¢éni prace dokonce naznacuji moz-
na rizika spojend s aktivnim p¥istupem. Z tohoto davodu
bylo tedy vytvoteno Védecké stanovisko American Heart
Association (AHA), jehoZ cilem bylo shromézdit viechna
dostupna data, jak se v téchto situacich zachovat (2).

Definice

Obr. 1 definuje zvy$ené hodnoty TK jako > 140/90 mm Hg
(jsou uzity hodnoty TK uzivané Ceskou spole¢nosti pro
hypertenzi). D¥ive uzivané terminy jako hypertenzni krize
(vyrazné zvy$ené hodnoty TK, nap?. > 180/110-120 mm
Hg s nebo bez organového poskozeni) a hypertenzni urgen-
ce (zvydené hodnoty TK bez organového poskozeni) ¢asto
vyvolavaly svym oznacenim nutnost zahdjeni jinak zcela
zbytené nebo dokonce $kodlivé 1é¢by. Z tohoto divodu je
navrzena odli$nad terminologie: hypertenzni emergentni
stav (TK > 180/110-120 mm Hg s novym ¢i zhor3ujicim se
organovym poskozenim), asymptomaticky vyrazné zvyse-
ny TK (>180/110-120 mm Hg bez nového ¢i zhorsujiciho
se orgadnového poskozeni) a asymptomaticky zvyseny TK (>
140/90 mm Hg bez nového nebo zhorsujiciho se organové-
ho poskozeni). Je viak dulezité brat v uvahu, Ze pogkozeni
cilovych organt maze byt ptitomné i v ptipadé hodnot TK
< 180/110-120 mm Hg. Ptiklady organového poskozeni

Zvyseny TK v nemocnici
STK >140 nebo DTK >90 mm Hg

A4

Vyrazné zvyseny TK v nemocnici
(dtive hypertenzni krize)
STK >180 nebo DTK 110-120 mm Hg

A 4

Ne
Nové ¢i horsici se organové poskozeni

Diive hypertenzni urgence

Hypertenzni emergence

Asymptomaticky vyrazné zvyseny TK

DTK - diastolicky krevni tlak, STK — systolicky krevni tlak, TK — krevni tlak

Y

Nevyznamné zvyseny TK v nemocnici
STK <180 nebo DTK <110 mm Hg

A

Asymptomaticky zvySeny TK

Obr. 1: Nazvoslovi zvyseného krevniho tlaku za hospitalizace dle AHA (2)
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mozku, srdce, velkych cév, ledvin a mikrocirkulace jsou uve-
deny v Tabulce 1.

Epidemiologie

Hypertenzni emergence byla p#i¢inou cca 2 akutnich pti-
jm na oddéleni urgentniho ptijmu z 1000 pacientt a v p¥i-
padé znadmych hypertonika to bylo cca 6 pacientt z 1000
v obdobi mezi roky 2006-2013. Toto ¢islo za poslednich
20 let narostlo, na druhé strané mortalita poklesla na cca
0,2-11 %. Asymptomaticky zvySeny TK se muze vyskyt-
nout az u 72 % pacientl, vyrazné zvyseny TK pak u cca
10 % pacientt (3). Castéji se vyskytuji u cernosské rasy,
u pacientt s diabetes mellitus, onemocnénim ledvin, ICHS
a déle u osob s niz§im socioekonomickym statutem.

Priciny zvyseného TK a méreni TK

Etiologie p#i¢in zvysenych hodnot TK v hospitaliza¢nim
prostiedi je multifaktoridlni — a to jak na strané pacienta,
tak i na strané vlastniho nemocni¢niho prostfedi. Jsou
uvedeny v Obr. 2. Za zminku stoji ptedevsim vlastni pro-
blematika méteni TK - v nemocnici pravdépodobné ne-
jsme schopni zajistit prakticky ze Zadnych podminek pro
standardni méteni TK, jak vyzaduji dne$ni doporuceni pro
méfeni TK. Nejedna se jen o vlastni techniku méfeni, ale
také i o pozici pacienta p¥i méfeni a mnozstvi faktor, které

mohou na pacienta bezprostfedné pusobit — moznym p¥i-
kladem muize byt i méfeni TK na pokoji s vice pacienty.

Lécha zvyseného TK

Z&kladnim opatfenim v p¥ipadé zvyseného TK za hospitali-
zace je provadéni spravné techniky méteni TK, zhodnoceni
zavaznosti namérenych hodnot a ptipadného organového
poskozeni, dale pak vsech p#i¢in, které mohou vést ke zvy-
prospéchem a riziky, které mohou byt spojeny se zahdje-
nim/navy$enim antihypertenzni terapie (Obr. 3).

Hypertenzni emergentni stavy

Jsou uvedeny v Tabulce 1 a vychazi z anglického akronymu
BARKH (mozek, tepny, sitnice, ledviny a srdce). Pro dia-
gnostiku je ¢asto nutné doplnéni dalgich vysetfeni (v téch-
to ptipadech je velmi dilezZité i vySetfeni o¢niho pozadi!)
a tito pacienti jsou také lé¢eni na jednotkach intenzivni
péce.

Asymptomaticky zvyseny TK

Vyskytuje se vyrazné ¢astéji nez hypertenzni emergence.
Neni vylouceno, Ze zahdjeni/navySeni antihypertenzni
terapie muZe byt ovliviiovidno i samotnym nazvoslovim -
v tomto pi¥ipadé hojné uZivanym terminem hypertenzni

Mozek Tepny Sitnice Ledviny Srdce
Akutni stavy Cévni mozkova pfihoda | Akutni aortalni disekce Keith-Wegenerova | Akutni selhani ledvin Akutni srdecni selhani
ukazujici Hypertenzni Preeklampsie, HELLP, retinopatie Tromboticka Plicni edém
na hypertenzni encefalopatie (PRES) | eklampsie II.—IV. stupné mikroangiopatie Akutni koronarni
emergentni stav Mozkové krvdceni syndrom
Poctecni cilova 130 < STK < 180 STK < 120 mm Hg ihned STK< 180 mm Hg Pokles MAP020-25% | STK < 180 mm Hg nebo
hodnota TK mm Hg, pokles MAP Bezprostiedni STK Pokles MAP 0 15% | béhem nékolika hodin pokles MAP 0 25 %
15 % za hodinu <160 mm Hg Bezprostiedni STK
Bezprostredni pokles | a DTK < 105 mm Hg < 140 mm Hg
MAP 20-25 % jestlize tézka Bezprostiedni STK
Bezprostredni pokles < 140 mm Hg
MAP 15 %
Léky Labetalol Esmolol a nitroprusid, Labetalol, nikardipin, Nitroglycerin,
Nikardipin nitroglycerin fenoldapam, clevidipin nitroprusid, labetalol,
nebo nikardipin clevidipin, esmolol
Labetalol, nikardipin, MgSO h
nebo hydralazin

DTK - diastolicky krevni tlak
HELLP - hemolyza, zvysené jaterni testy, trombocytopenie
MAP - stfedni arteridlni tlak
PRES - zadni reversibilni encefalopaticky syndrom
STK - systolicky krevni tlak
TK - krevni tlak

Kurzivou jsou uvedeny léky, které je mozné ziskat jen na mimoradny dovoz (labetalol je k dispozici na specificky
IéCebny program). Naopak americké Stanovisko nezna urapidil, ktery je ¢asto v nasich podminkach vyuzivan.

Tabulka 1: Emergentni hypertenzni stavy a jejich pocatecni lé¢ba
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PACIENTSKY FAKTOR

Nekontrolovana chronicka

hypertenze

Klinické okolnosti Biologicka odpovéd

Objemové pretizeni, feochromocytom,

Zvyseni plazmatického kortizolu a

tyreotoxikoza katecholamint

Zvysené

AKutni nepohoda ( TK zvySujici medikace

hodnoty
TK

Bolest, strach nebo jiné faktory NSA, stimulancia, kortikoidy, erythropoietin

spojené s onemocnénim

stimulujici latky, bylinné dopliiky

J -

Zména v 1é¢bé ve srovnani
Spankova deprivace | .
s chronickou terapii

Spatna spankova hygiena za )
P P Ve Pieruseni nebo vysazeni

hospitalizace Nevhodna technika méieni TK . . .
antihypertenzni medikace

TK méfeny $patnou technikou ¢i

§patné fungujicim pfistrojem

FAKTORY HOSPITALIZACNIHO PROSTREDI

NSA — nesteroidni analgetika, TK — krevni tlak

Obr. 2: Mechanismy, které mohou byt pfi¢inou zvyseného krevniho tlaku za hospitalizace

[ Zvyseny systolicky TK >140 mm Hg nebo diastolicky TK >90 mm Hg ]

Zvazit opakované zméfeni TK
spravnou technikou méfeni

A

[ Zhodnotit nové ¢i zhorSujici se poskozeni cilovych organt ]

Nevyznamné zvySeny:

STK <180 a DTK <110-120

L Vyznamné zvyseny:
STK >180 nebo DTK >110-120
—_—

\ 4

[ Zjistit a zalégit vyvolavajici p¥iciny ]4 Neptitomnd [ Posoudit zavaznost naméfenych zvysenych hodnot TK

Trvalé zvyseni TK
A

[ Zvazit chronickou hypertenzi Zatim se nejedna o chronickou hypertenzi Pfitomné
vazit chronickou hypertenzi
J

Chronicka hypertenze

y A A

Zvazit rizika a prospéch ze zahdjeni a Rizika mohou pfevazit prospéch ze zahdjeni/navyseni Dalsi postup dle Doporuéeni CSH z roku

navySeni antihypertenzni medikace antihypertenzni medikace; zvazit permisivni hypertenzi 2022

CSH - Ceska spole¢nost pro hypertenzi, DTK - diastolicky krevni tlak, STK - systolicky krevni tlak, TK - krevni tlak
Jako mezni hodnoty zvysené TK byly pouzity 140/90 mm Hg odpovidajici Doporucenim Ceské spole¢nosti pro hypertenzi z roku
2022, stejné tak byl pouzit i odkaz na pfislusnou lécbu emergentnich stavii na Doporuceni CSH z roku 2022.

Obr. 3: Pfistup k akutni 1é¢bé zvySeného krevniho tlaku za hospitalizace
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urgence, jez muZe byt spojena s vyraznym emo¢nim nabo-
jem. Dalsi faktorem muze byt doporuéeni o podavani lé¢-
by ,dle hodnot TK", typicky v dobé no¢ni nebo vikendové
studii (a to jak hospitaliza¢nich - o jedné z nich jsme jiz
v ¢asopise Hypertenze & Kardiovaskuldrni prevence referovali
v roce 2021, tak i téch, které se zamétily na efekt navyseni
antihypertenzni po propusténi z nemocnice) se toto Stano-
visko snazi zdiraznit nutnost spravné zméfenych hodnot
TK na jedné strané, na druhé strané pak identifikaci viech
moznych stavd, které mohly vést k zvySenym hodnotim
TK veetné zhodnoceni, zda vibec byla spravné posouzena
a podéavana chronickd antihypertenzni medikace. Dtlezité
je také, jaké mél pacient hodnoty TK v prostfedi mimo ne-
mocnici, pokud byl d¥ive TK méfen (Obr. 2 a 3).

Vysledky lécby pacientii se zvysenym TK zvySenym TK
Vv nemocnici

Ve své podstaté viechny prace, které se zamétily na osud
pacientq, ktefi byli 1é¢eni pro vysoky TK v nemocnici, uka-
zaly zvy$eny vyskyt komplikaci spojenych s nahlym pokle-
sem TK jako je cévni mozkova piihoda, infarkt myokardu
nebo selhani ledvin. Horsi vysledky méla dle o¢ekavani pa-
renteralni lé¢ba ve srovnéni s perorélni lé¢bou, nebot prak-
ticky u tfetiny pacientt dochazi k poklesu TK o vice nez
25 % béhem 6 hodin od podéni antihypertenziva (4).

V jakych pripadech je vhodné zahajit/navysit
antihypertenzni terapii?

Ackoliv u vétsiny pacientd s asymptomatickymi zvysenymi
hodnotami TK za hospitalizace neni nutné zahajit/navysit
antihypertenzni terapii, nékteti pacienti z ni mohou mit
prospéch. Jedn4 se o pacienty s dlouhodobé vyrazné zvy-
$enymi hodnotami TK mimo nemocni¢ni prostfedi nebo
ty, kteti jsou ve vysokém riziku pro cerebrovaskuldrni nebo
kardiovaskuldrni onemocnéni. Pokud antihypertenzni te-

rapii zahdjime/navys$ime, nikdy bychom neméli o¢ekavat
okamzity pokles hodnot TK - na to je vétsinou trvani hos-
pitalizace kratké. Stanovisko AHA ve své podstaté klade
velky duraz na to, aby pfipadné zahajeni/navyseni antihy-
pertenzni terapie bylo velmi dikladné zvaZeno a bylo spise
vyjimkou nez pravidlem.

Organizace dalSi péce

V ptipadé zvyseného asymptomatického TK na urgentnim
piijmu muZe byt zviZeno i doporuleni o zahdjeni/navyse-
ni antihypertenzni terapie. To mZe byt podpoteno i tim,
ze v mnohych pf¥ipadech miZe existovat bariéra v p¥istu-
pu k primérni pééi. V pripadé hospitalizovanych pacientt
s asymptomatickym zvysenym TK s nebo bez ptedchozi
diagnézy hypertenze je nutné splnit dva zakladni pozadav-
ky - peclivou kontrolu 1é¢by pacienta s jeji upravou a dile
zajisténi dalsi péce. Asi nejlep$im postupem je zachovani
predhospitaliza¢ni 1é¢by bez jejiho navy$ovani (5, 6). Stej-
né jako v pfipadé urgentniho p#ijmu, tak i po propusténi je
nutné, aby pacienti dale uzivali pfedepsanou lé¢bu - jedna
t¥etina pacientll nema po propu$téni medikaci pfedepsa-
nu a cca polovina ji do roka vysadi (7). Samoztejmosti by
mélo byt disledné doméci monitorovani TK za standard-
nich podminek validovanym ptistrojem (vyjimkou jsou ale
anxiosni pacienti, kde mtze naopak ¢asté mifeni TK obtize
dokonce zhor3ovat).

Zavér

Je jasna shoda na tom, Ze hypertenzni emergence zaslou-
zi jednozna¢né agresivni lé¢bu véetné peclivé monitorace
na jednotce intenzivni péce. Zcela opaé¢na situace plati pro
asymptomatické zvySeni TK za hospitalizace, kde zatim
dominovala spige 1é¢ba na zdkladé pocit nez néjakych pra-
videl. Dosavadni data ale naznacuji, Ze tomto ptipadé byva
velmi konzervativni pfistup se zamyslenim se nad p¥i¢ina-
mi zvy$eného TK a jejich odstranénim pro pacienta vyhod-

1 Je velmi dulezité pouzivat spravnou techniku méreni TK pomoci cerstvé kalibrovanych pristroj(

Je dllezité urcit a upravit upravitelné pficiny zvyseni TK za hospitalizace

V prostiedi urgentniho pfijmu zatim dikazy podporuji nenavysovani antihypertenzni medikace v pfipadé
asymptomatického zvyseného TK nebo asymptomatického vyrazné zvyseného TK a upfednostriuji naplanovani
peclivého ambulantniho sledovani a pripadné znovuzahajeni [é¢by v domacim prostredi

Je nutny dalsi vyzkum k uréeni optimalnich hodnot TK v rdzném prostiedi

Hypertenzni emergence vyzaduji okamzitou a akutni parenteralni [é¢bu na jednotce intenzivni péce

Zvyseni TK za hospitalizace bez nového nebo zhor3ujiciho se orgdnového poskozeni by mélo byt feSeno
opakovanym spravnym mérenim TK a zvladnutim vsech faktord, které mohou pfispét ke zvyseni hodnot TK

Zajisténi pravidelnych kalibraci pristroja na méreni TK mize prispét ke snizeni chybovosti méreni TK

TK by méla byt vysoka

Prahova hodnota TK pro zahdjeni ¢i intenzifikaci antihypertenzni lé¢by v pfipadé asymptomatického zvyseného

9 Pouzivani intravendznich antihypertenziv kromé hypertenznich emergenci neni podporeno zadnymi dlkazy

10 | Je potieba dalsiho vyzkumu k urc¢eni nejvhodnéjsiho kandidata, u kterého muze byt intenzifikovana lécba
za hospitalizace v pfipadé asymptomatického zvyseni hodnot TK

TK - krevni tlak

Tabulka 2: 10 zakladnich doporuceni pro klinickou praxi v pfipadé zvyseného krevniho tlaku za hospitalizace

HYPERTENZE & kardiovaskularni prevence




Ptehledy, stanoviska a praktické navody

néjsi, nez aktivni p¥istup s lé¢bou bud ad hoc nebo rychlym
zahajovanim/navy$ovanim antihypertenzni terapie. Shr-
nuti dosavadnich poznatki o zvyseném TK za hospitalizace
je uvedeno v Tabulce 2.

Zcela jisté bychom méli ocenit AHA za vydani tohoto sta-
noviska. Jedna se totiz o problematiku, kterd do ted ne-
byla fe$ena v Zidnych mezindrodnich doporucenich (nas
muZe potésit, Ze jsme jiz zminku o velmi opatrném p#istu-

pu k 1é¢bé zvysenych hodnot TK za hospitalizace uvedli jiz
v Doporucenich Ceské spolecnosti pro hypertenzi z roku 2022),
protoze nemuiZe byt zaloZena na randomizovanych studiich.
Dalsich odpovédi se zcela jisté nedotkdme z randomizovanych
studii, ale jen z peclivé zorganizovanych observa¢nich studii.
Dalsim pozitivnim bodem je i vynechani pojmu hypertenzni
urgence, ktery je spojen s vyraznym emo¢nim zabarvenim
a jeho nahrazenim pojmem asymptomaticky zvyseny TK.
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Studie ABYSS

Beta-Blocker Interruption or Continuation

after Myocardial Infarction

prof. MUDr. Jiri Vitovec, CSc., FESC

I. interni kardioangiologickd klinika LF MU a FN u sv. Anny v Brné

Ustav farmakologie a toxikologie Farmaceutické fakulty MU

Cil studie

Vhodna délka 1é¢by betablokitory po infarktu myokardu
neni zndma. Jsou zapot¥ebi tidaje o bezpe¢nosti a G¢innos-
ti pferudeni lé¢by, kdy pieruseni dlouhodobé 1é¢by beta-
blokatory by mohlo vést ke snizeni nezadoucich u¢inkd BB
a zlepsit kvalitu Zivota.

Metoda

V multicentrické, oteviené, randomizované, noninferior-
ni studii provedené na 49 pracovistich v Francii, auto-
ti ndhodné ptitadili pacientim s infarktem myokardu
v anamnéze, v poméru 1:1, ti kteti prodélali infarkt myo-
kardu k pferuseni nebo pokracovani v 1é¢bé betablokatory.
V3sichni pacienti méli ejekéni frakei levé komory nejméné
40 % a zaroven dlouhodobé dostéavali betablokéitor v 1é¢-
bé a neméli v anamnéze zddnou kardiovaskuldrni p#ihodu
v predchozich 6 mésicich.

Primarnim cilem byla kombinace umrti, nefatdlniho in-
farktu myokardu, hospitalizace z kardiovaskularnich davo-
du p#i nejdeldim sledovani minimdalné 1 rok, podle analyzy
noninferiority (definované jako mezi rozdil mezi skupina-
mi méné neZ 3 procentni body pro horni hranici oboustran-
ného rozdilu mezi skupinami 95% intervalu spolehlivosti).
Hlavnim sekundérnim koncovym bodem byla zména kva-
lity Zivota méfend pomoci dotazniku European Quality of
Life-5 Dimensions.

Vysledky

Béhem pramérné doby sledovani 3 roky doslo k primarni-
mu kombinovanému cili u 24 % pacientt ve skupiné s pte-
rudenim 1é¢by a 21 % ve skupiné s pokracovanim lécby.
Nebylo zjisténo, Ze by preruseni lé¢by betablokatory bylo
noninferiorni nez pokra¢ovani v 1é¢bé betablokatory, po-
kud jde o primarni kombinovany cil.

Zavér

U pacientll s anamnézou infarktu myokardu pferugeni
dlouhodobé 1é¢by betablokatory nebylo horsi nez pokra-
¢ovani lé¢by betablokatory. S ohledem na sloZeny ukazatel
umrti, nefatdlniho infarktu myokardu a dal$iho onemoc-
néni, nefatalni cévni mozkové ptihody nebo hospitalizace
v nemocnici z kardiovaskularnich divodd, ale bylo vyhod-
néjsi pokra¢ovani lé¢by BB pfi sledovani poc¢tu hospitalizaci
pro KV davody.

Limitace studie

« Studie nebyla zaslepen4, coz mohlo mit za nasledek ovliv-
nit nékolik vysledkd, veetné hodnoceni kvality Zivota.

« Studie byla provedena v ramci jedné zemé, takze vysledky
nemusi byt zobecnitelné pro jiné zemé a systémy zdravot-
ni péce s odlinymi postupy.

+ Na rozdil od tvrdych klinickych koncovych bodd, hospita-
lizace z kardiovaskuldrnich divoda podléhala moZznému
zkresleni.
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Umrti, infarkt myokardu, cévni mozkova pfihoda nebo hospitalizace
z kardiovaskularnich pficin (primarni slozeny cil)
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Obr. 1: Hospitalizace pro KV pfihody byl hrani¢né nevyznamné trend k nizsi u pokracovani [é¢by BB

Umrti z jakékoliv pFiciny
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Obr. 2: Umrti z jakékoliv pFi¢iny , bez vyznamného rozdilu mezi obéma skupinami
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BB BB
preruseni  pokracovani Rozdil rizika (95% Cl)
Koneény cil (n=1846) (n=1852) (procentni body)
Pfedem speciﬁkovarllé hranice noninferiority
Primérni cil 432 (23,8) 384 (21,1) : 2,8(<0,1-5,5)
Umrti 76 (4,1) 74(4,0) 0,1(-12-14)
Infarkt myokardu 46 (2,5) 44(2,4) 0,1(-0,9-1,1)
Cévni mozkova pfihoda 18 (1,0) 19(1,0) -0,1(-0,7-0,6)
Hospitalizace z kardiovaskularnich picin 349 (18,9) 307 (16,6) | | -—I.—I | | 2,3(-0,1-4,8)

-4 -2 0 2 4 6 8

< »

Preruseni vyhodnéjsi Pokracovani vyhodnéjsi

Obr. 3: Primarni cil studie a jeho komponenty, kde primarni cil a hospitalizace z KV pfi¢in mély pfiznivy trend ve skupiné
pokrac¢ovani |é¢by BB
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Komentar ke studii ESPRIT

prof. MUDr. Jiri Widimsky, CSc.

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

Cilem studie bylo zjistit, zda intenzivni sniZeni systolické-
ho krevniho tlaku (STK) pod 120 mm Hg povede u osob se
zvy$enym kardiovaskuldrnim rizikem ke klinickému be-
nefitu ve srovnéni se standardni lé¢bou cilenou na snizeni
STK pod 140 mm Hg.

Tato otevfend randomizovand studie se zaslepenymi cili
probihala ve 116 nemocnicich v Ciné. Primarni kompozitni
cilovy parametr byl vyskyt infarktt myokardu, revaskulari-
zace, hospitalizace pro srde¢ni selhani, cévni mozkova pti-
hoda nebo kardiovaskuldrni mortalita.

Studie se zucastnilo celkem 11 255 osob se zvy$enym KV
rizikem (bud jiZ zndmé KV onemocnéni, anebo p¥itomnost
alespoil dvou rizikovych faktort - vék nad 60 let u muzq,
u Zen nad 65 let, nikotinismus, dyslipidemie). Podminkou
ke vstupu do studie byl vék nad 50 let a krevni tlak nejmé-
né 130/80 mm Hg. Do studie bylo zahrnuto 4359 pacientt

s diabetes mellitus a 3022 osob s probéhlou cévni mozko-
vou ptihodou.

Kontraindikaci ke vstupu do studie byla sekundarni hyper-
tenze, ejek¢ni frakce pod 35 %, vyznamna rendlni insufici-
ence ¢i planovand revaskularizace.

Do intenzivné 1é¢ené vétve bylo zahrnuto 5624 osob a do
standardné lé¢ené 5631 probandd. Pramérny vék byl + 65
let. Na zacatku studie nebyly vyznamné rozdily v STK mezi
obéma skupinami (146,7 vs. 147 mm Hg).

Zhruba tfetina pacientd méla STK za za¢itku studie pod
141 mm Hg, dalsi tfetina mezi 141-150 mm Hg a zbytek
tvoftili hypertonici s STK nad 150 mm Hg. Pramérny STK
v intenzivné lé¢ené skupiné v pribéhu sledovani ¢inil 119,1
+11 mm Hgaustandardné lé¢ené 135 + 11 mm Hg (Obr 1).
V prubéhu 3,4 rokd sledovini byl zaznamendn primar-
ni cil u 547 (9,7 %) u intenzivné lé¢ené skupiny a u 623

150

Systolic blood pressure (mmHg)

140 _\ ——————————————————————

—e— Standard treatment
—— |ntensive treatment

130
E
B L i ‘:1'"""'-":_' """""""" T RS B = =
T . & -
110 I I I 1
0 1 2 3 4
Number with data Time (years)
Standard treatment 5631 5077 5283 5223 5081 4791 4180 3226
Intensive treatment 5624 5029 5276 5205 5075 4832 4211 3250
Mean number of medications
Standard treatment 1.7 20 20 20 2:0 20 20 21
Intensive treatment 1.7 25 2:6 27 27 2-8 28 28

Obr. 1: Hodnoty systolického krevniho tlaku v priibéhu studie ESPRIT (podle (1))
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Intensive treatment  Standard treatment  Hazard ratio (95% Cl) pvalue

(n=5624) (n=5631)
Myocardial infarction 82 (1-5%) 91(1.6%) 0-90 (0-67-1-22) —:h—— 0-50
Stroke 262 (4-7%) 303 (5-4%) 0-86 (0-73-1-02) B 0-083
Heart failure 57 (1-0%) 78 (1-4%) 0-73 (0-52-1-03) - 0-072
Death from cardiovascular causes 59 (11%) 97 (1.7%) 0-61(0-44-0-84) — 0-0027
Majorvascular events without revascularisation 417 (7-4%) 495(8-8%) 0-84 (0-74-0-96) o 0.010
Coronary revascularisation 183 (3-3%) 182 (3-2%) 1.01(0-82-1.24) ——— 0-94
Non-coronary revascularisation 23 (0-4%) 22 (0-4%) 1.05 (0:58-1-88) B 0.88
Majorvascular events (primary outcome) 547 (9-7%) 623 (11-1%) 0-88 (0-78-0-99) L8 0.028
Death from any cause 160 (2-8%) 203 (3-6%) 0-79 (0-64-0-97) —a— 0-025
Primary outcome or death from any cause 637 (11-3%) 714 (12.7%) 0-89 (0-80-0-99) ] 0-039

| D .|
025 050 075 1.00 1.25
+— —>»
Favours intensive treatment Favours standard treatment
Tabulka 1: Vyskyt primarnich a sekundérnich cil(i studie ESPRIT (podle 1))

standardné lé¢enych osob (11 %). Hazard ratio (HR) 0,88,
95% CI 0,78-0,99, p = 0,028. Vysledky nebyly ovlivnény
pfitomnosti ¢i trvdnim diabetes mellitus nebo anamnézou
probéhlé cévni mozkové ptihody. Vyskyt primarnich a se-
kundarnich cila v obou lé¢ebnych ramenech je sumarizo-
van v Tabulce 1.

Intenzivni antihypertenzni lé¢ba vedla k signifikantnimu
sniZeni rizika kardiovaskularni i celkové mortality. Nedoslo
vsak ke sniZeni rizika CMP.

Zavazné nezidouci ucinky intenzivni lé¢by v podobé syn-
kop se objevily ¢astéji v této skupiné (24 ptipadd, tj 0,4 %)
oproti standardné lé¢enym pacientam (8, tj. 0,1 %). Neby-
ly zaznamendny vyznamné statistické rozdily ve vyskytu
hypotenzi, elektrolytovych abnormalit, padda ¢ akutniho
renélniho selhani.

Zavéry

Autofi z vysledkt studie vyvozuji, Ze u hypertenznich paci-
entll s vy$$im KV rizikem vede intenzivni antihypertenzni
lé¢ba cilend na hodnoty STK pod 120 mm Hg k pozitivnimu
ovlivnéni KV ptihod oproti standardni 1é¢bé s cilovymi hod-
notami STK pod 140 mm Hg. Benefit 1é¢by pfevaZzoval nad
mirnym zvy$enim nezddoucich u¢inki intenzivni terapie.

Komentai

Vysledky studie s mirnou statistickou signifikanci podpo-
ruji intenzivni sniZzeni STK pod 120 mm Hg ve skupiné
star$ich osob s vy3sim KV rizikem v¢etné vyskytu DM ¢
CMP a jsou tak v rozporu se stavajicimi guidelines ESH.
Interpretaci studie je v8ak nutno brit opatrné, neb je zde
tada nejasnosti. Naptiklad jedna tfetina pacienttt méla na
zaatku studie zcela normalni klinicky TK a tak intervence
mobhla byt problematicka. Vice nez 40 % pacient bylo léce-
no jen jednim antihypertenzivem, coz podporuje pfedsta-
vu o mirné hypertenzi ¢i vysokém normalnim TK u velkého
mnozstvi osob. Krevni tlak byl sice mé¥en 3x oscilometric-
ky validizovanym tonometrem, avak byl pocitin prameér
ze viech méteni a nikoliv jen ze druhého a t¥etiho. 24 hod.
monitorovani krevniho tlaku nebylo bohuzel provedeno.
Antihypertenzni 1é¢ba zahrnovala viech 5 hlavnich skupin
antihypertenziv veetné diuretik, a pfesto je prekvapiva ab-
sence jakychkoliv rozdilt ve vyskytu hypokalemie. Vyskyt
nezadoucich u¢ink byl extrémné nizky, coz piekvapuje
v kontextu star$ich pacient zafazenych do studie (fada
z nich navic jiz po probéhlé CMP). Navic neni jasné, zda
vysledky této ¢inské studie lze vztahovat i na evropskou
populaci.
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Studie BPROAD: Intenzivni kontrola krevniho tlaku
u pacientu s diabetes mellitus 2. typu

Stru¢ny komentar

prof. MUDr. Jiri Widimsky, CSc.

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

Cilem této ¢inské studie, publikované ned4vno ve vysoce
prestiznim ¢asopise NEJM (1), bylo posouzeni vyznamu
intenzivni antihypertenzni 1é¢by sméfujici ke snizeni sy-
stolického krevniho tlaku (STK) pod 120 mm Hg ve srov-
nani se standardni lé¢bou s cilem snizit STK pod 140 mm
Hg. Za tim tcelem byli vySetfovani nemocni ve véku 50 let
avice s diagnozou diabetes mellitus 2. typu, zvysenym STK
a zvySenym KV rizikem ve 145 zdravotnickych ¢inskych
za¥izenich.

Pacienti byli ndhodné rozdéleni do skupiny intenzivné 1é-
¢enych (cilem bylo sniZzeni STK pod 120 mm Hg) a stan-
dartné lé¢enych (s cilem sniZeni STK pod 140 mm Hg).

Primarnim cilem byl vyskyt kompozitniho endpointu slo-
zeného z nefatdlni cévni mozkové ptihody, nefatdlniho
infarktu myokardu, lé¢by nebo hospitalizace pro srde¢ni
selhani nebo kardiovaskuldrni dmrti.

Do studie bylo zafazeno 12 821 pacient (6414 intenziv-
né versus 6407 standardné lé¢enych). Proporce Zen ¢inila
45,3% a prumérny vék byl 64 + 8 rokt. Pramérna doba sle-
dovani byla 4,2 roku.

Hodnoty STK v prubéhu studie v obou lé¢ebnych ramenech
jsou sumarizovany na Obr. 1.

Jak je patrné, vstupni STK na zac¢atku studie v obou rame-
nech byl srovnatelny a ¢inil 140 mm Hg. Intenzivni antihy-
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Intensive treatment

No. with Data

Standard treatment 6407 5885 5663
Intensive treatment 6414 5858 5612
Mean No. of Medications Prescribed

Standard treatment 16 LS 15

Intensive treatment 17 20 v & |
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Obr. 1: Hodnoty systolického krevniho tlaku v pribéhu studie BPROAD (podle (1))
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pertenzni lé¢ba vedla jiz po 1 roce k vyznamnym rozdilam
STK, které pretrvavaly po celou dobu studie. Cilovych hod-
not STK bylo viak dosazeno aZ po 1 roce studie. Pramérny
STK béhem studie byl 121,6 mm Hg v intenzivné lé¢ené
vétvi a 133,3 mm Hg u standardné 1é¢enych pacientt. Roz-
dil tak ¢inil 11,7 mm Hg.

Pacienti v intenzivné 1é¢ené vétvi dostavali pochopitelné
vice antihypertenznich 1ékd, avsak poclty antidiabetik &i
hypolipidemik byly srovnatelné. Rovnéz nebyly vyznamné
rozdily v BMI ¢ hodnotach renalnich funkei.

Primarni cil byl dosaZen u 393 pacientt v intenzivné lé¢ené
vétvi a u 492 osob standardné 1é¢enych (hazard ratio 0,79,
95%CI, 0,60-0,90, p < 0,001) (Obr. 2).

Vyskyt sekundérnich cilovych parametrt je sumarizovan
v Tabulce 1.

Incidence zavaznych nezidoucich u¢inkd byla pomérné
vysokd a podobna v obou vétvich (kolem 36 %). Sympto-
matickd hypotenze a hyperkalemie se objevovaly castéji
u intenzivné lé¢enych osob, coz nepiekvapi. Vyskyt sym-
ptomatické hypotenze byl u intenzivné lé¢enych osob velmi
nizky (8 osob versus jeden pacient).

1.09 Hazard ratio, 0.79 (95% Cl, 0.69-0.90)
S e
° 0.8+ Standard treatment
~ g 0.08+
g g %7 o006
o35 0.04-
e % 044  oo02{
g g 0.00-< T T T T T |
5= 02- 0 1 2 3 4 5 6
O&
0.0 - T T T T T ]
0 1 2 3 K 5 6
Year
No. at Risk
Standard treatment 6407 6087 5814 4626 3674 132
Intensive treatment 6414 6092 5871 4692 3738 112
Obr. 2: Vyskyt primarniho cile v obou lé¢ebnych ramenech v priibéhu studie BPROAD (podle 1)

Intenzivni lécba
0,28 (0,22-0.35)

Fatalni nebo nefatalni IM

Hazard ratio (95%)
0,84 (0,60-1,16)

Standardni lécba
0,33 (0,27-0,41)

Fatalni nebo nefatalni CMP

1,19 (1,06-1,33)

1,50 (1,35-1,66) 0,79 (0,67-0,92)

Kardiovaskularni mortalita 0,24 (0,19-0,31)

0,32 (0,26-0,40) 0,76 (0,55-1,06)

Celkova mortalita 0,69 (0,59-0,80)

0,73 (0,63-0,84) 0,95 (0,77-1,17)

Tabulka 1: Vyskyt sekundérnich cilovych parametr(i studie BPROAD/modifikovano dle 1/
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Zavér s komentaiem

Autoti studie BPROAD vyvozuji z vysledka zavéry o p¥izni-
vém klinickém u¢inku intenzivni antihypertenzni lé¢by ci-
lené na STK pod 120 mm Hg na vyskyt kardiovaskularnich
ptihod u hypertonikd s diabetes mellitus 2. typu. Vysledky
jsou odligné od studie ACCORD (2), avéak podobné jako
u nedavné studie ESPRIT, kde bylo zatazeno také pomérné
vysoké procento diabetika (3). Davody téchto rozdild mezi
studii BPROAD a ACCORD nejsou zcela jasné, diskutuji se
rozdily v designu studii ¢i odchylky v klnické charakteristi-
ce zatazenych osob.

Presné detaily zptisobu méfeni TK nejsou v publikaci studie
BPROAD prekvapivé zminéné, ¢tenaf je odkdzan na suple-
mentum. Bohuzel ani 24hod. monitorovani TK nebylo pro-
vedeno u mensiho vzorku osob.

Dalgim tuskalim hodnoceni studie je pozdni dosazeni cilo-
vych hodnot STK (pod 120 mm Hg) v intenzivné lécené
vétvi aZ po prvém roce sledovini. Mezi obéma skupinami
byly navic i rozdily v diastolickém TK, coz muze ovlivnit
nezavislou interpretaci vlivu dosazeného systolického TK.

Vyskyt symptomatické hypotenze byl u intenzivné léce-
nych osob prekvapivé velmi nizky. Studie BPROAD nam
bohuzel nedavi odpovéd na otdzku benefitu snizeni STK
pod 120 v porovnani s 1é¢bou cilenou na snizeni STK pod
130 mm Hg.

Pacienti i 1ékati védéli, do jaké skupiny byli nemocni zata-
zeni, coz mize komplikovat interpretaci nalezt. Je pocho-
pitelné také nejasné, zda vysledky studie BPROAD je moz-
né vztahovat i na jinou etnickou populaci.
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Studie SOUL: kardiovaskularni ucinky peroralniho

o

semaglutidu u rizikovych pacientu s diabetem 2. typu

prof. MUDr. David Karasek, Ph.D.
III. interni klinika — nefrologickd, revmatologickd a endokrinologickd LF UP a FN Olomouc

Souhrn

Dosavadni vysledky studii hodnotici peroralni semaglutid prokazaly jeho kardiovaskuldrni (KV) bezpe¢nost. Studie SOUL
byla navrzena tak, aby testovala jeho superiorni efekt na vyskyt hlavnich KV pfihod u pacientt s diabetem 2. typu a chro-
nickym aterosklerotickym KV onemocnéni a/nebo chronickym onemocnénim ledvin. Podévéni peroralniho semaglutidu
bylo spojeno s vyznamné niz$im rizikem KV ptihod (zejména doslo k poklesu nefatédlnich infarktd myokardu), aniz by se
zvysil vyskyt zavaznych neziadoucich u¢inka. Studie SOUL tak dopliiuje mozaiku klinickych hodnoceni, které prokazuji
pozitivni vliv semaglutidu na redukci KV rizika.

Kli¢ova slova: perorilni semaglutid; aterosklerotické kardiovaskuldrni onemocnéni; chronické onemocnéni ledvin;
diabetes mellitus

Abstract

Results from previous studies evaluating oral semaglutide have demonstrated its cardiovascular (CV) safety. The SOUL tri-
al was designed to test its superior effect on the reduction of major CV events in patients with type 2 diabetes and chronic
atherosclerotic CV disease and/or chronic kidney disease. Oral semaglutide was associated with a significantly lower risk
of CV events (particularly a decrease in non-fatal myocardial infarctions) without an increase in serious adverse events.
The SOUL thus adds to the mosaic of clinical trials demonstrating the positive effect of semaglutide on CV risk reduction.

Keywords: oral semaglutide; atherosclerotic cardiovascular disease; chronic kidney disease; diabetes mellitus

Uvod

Kardiovaskularni (KV) u¢inky semaglutidu byly testova-
ny jiz v nékolika velkych KV studiich, které zahrnuly jak
nemocné s diabetem 2. typu (1), (2), (3), tak nediabetiky
s obezitou a nadvahou (4). Parenterilné podévany semaglu-
tid jednozna¢né prokazal superioritu v redukci hlavnich
KV ptihod u rizikovych nemocnych s diabetem 2. typu
(SUSTAIN-6) (1), u jedinct s diabetem 2. typu a chronic-
kym onemocnénim ledvin (FLOW) (3) i u rizikovych je-
dincti s obezitou ¢i nadvahou bez diabetu (SELECT) (4). Ve
studii PIONEER 6, kde byla testovana bezpe¢nost peroral-
niho semaglutidu u diabetika 2. typu s vysokym KV rizi-
kem, bylo zji$téno jen statisticky vyznamné sniZeni poétu
umrti z KV p#i¢in (0 51 %) a celkové mortality (o 49 %),
ale signifikantni pokles primarniho cile (pokles hlavnich
KV ptihod, MACE = amrti z KV p#i¢in, nefatalnich infarkt
myokardu - IM, nebo nefatélnich cévnich mozkovych p#i-
hod - CMP) zaznamendn nebyl (2). Studie PIONEER 6 byla
viak designovana jako bezpeénostni, non-inferiorni a tzv.
sevent-driven“. To znamend, Ze byla ukonéena po dosaZeni
urtitého poc¢tu KV ptihod (MACE > 122). Relativni pokles
MACE (o 21 %) byl obdobny jako ve studii SUSTAIN-6,
nebo SELECT, ovem celkové mensi pocet MACE p#i kratsi
dobé trvani studie, neumoznil prakaz superiority peroral-
niho semaglutidu vi¢i placebu i v tomto parametru. Byla

tak napldnovana vétsi a deldi studie, kterd by superiorni
efekt prokazat mohla.

Design, metodologie studie

SOUL probihala jako mezindrodni, randomizovan4, dvoji-
té zaslepend, placebem kontrolovana studie (5). Byli do ni
zafazeni pacienti s diabetem 2. typu, kteti méli 50 a vice
let, glykovany hemoglobin HbA1_ 6,5-10,0 % a alespor
jednu z nésledujicich komorbidit: onemocnéni koronar-
nich tepen, cerebrovaskuldrni onemocnéni, symptoma-
tické onemocnéni perifernich tepen, nebo chronické one-
mocnéni ledvin (definované odhadovanou glomerularni
filtraci (eGFR) < 60 ml/min na 1,73 m?). Osoby, které mély
termindlni fazi onemocnéni ledvin nebo byly lé¢eny me-
todou nahrady funkce ledvin, byly vylou¢eny. Uéastnici
studie byli ndhodné rozdéleni v poméru 1:1 k perordlnimu
dennimu podavéani semaglutidu, nebo k podavéni placeba.
Pocate¢ni davka semaglutidu byla 3 mg denné, postupné se
po mésici zvySovala na 7 mg denné, a poté na kone¢nych
14 mg denné.

Vysledky studie
Celkem bylo randomizovano 9650 jedincil, medidn jejich
sledovani byl 49,5 mésicl. Pramérny vék byl 66,1+7,6
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let, 28,9 % ucastnikd studie tvotily Zeny. Vét$ina méla
v anamnéze kardiovaskuldrni onemocnéni (onemocnéni
koronarnich tepen 70,7 %, srde¢ni selhani 23,1 %, cerebro-
vaskuldrni onemocnéni 21,2% a onemocnéni perifernich
tepen 15,7%). Chronickym onemocnénim ledvin (CKD) tr-
pélo 42,4% nemocnych. Vysledky primarnich a sekundar-
nich testovanych cili ukazuje Obr. 1.

V aktivné 1é¢ené vétvi doslo k signifikantnimu poklesu vy-
skytu hlavnich KV ptihod (MACE) vudi placebu, a to 0 14 %.
Tento pokles byl konzistentni nap#i¢ predem zadanych
kritérii, v¢etné podskupin definovanych podle véku, pohla-
vi, indexu télesné hmotnosti, anamnézy KV onemocnéni,
CKD, eGEFR, nebo podle medikace uzivané na zaé¢itku stu-
die. V rdmci MACE nésledovala analyza KV umrti, kde ne-
byl zaznamendn signifikantni pokles, podobné tomu bylo
i u nefatdlnich CMP. U nefatalnich IM byla redukce sice
patrnd, ale v ramci hierarchického testovini nebyla stati-
stickd vyznamnost uvedena. U sekundarnich cild byl jako
prvni testovan vyskyt renélnich nezddoucich ptihod (kom-
pozitni outcome zahrnujici tmrti na KV onemocnéni, tmr-
ti z rendlnich p#icin, trvalé snizeni eGFR pod 50 %, nebo
pod 15 ml/min na 1,73 m?, pop¥. zahdjeni ndhrady funkce
ledvin dialyzou ¢i transplantace ledvin). Tento outcome ne-
byl statisticky vyznamné ovlivnén, a proto dalsi sekundar-
ni cile jiZ nebyly statisticky hodnoceny. Nicméné zajimavy
byl pokles hlavnich konéetinovych ptithod (MALE, zahrnu-
jici hospitalizace pro akutni nebo chronickou ischémii dolni
konéetiny) - viz Obr. 1.

Zavazné nezidouci ulinky se ve skupiné se semagluti-
dem vyskytovaly v niZ§im procentu nez ve skupiné s pla-
cebem (47,9 % vs. 50,3 %), nebot aktivné 1é¢eni ucastnici
méli méné KV onemocnéni a infekci. Nezaddoucich ué¢inka
vedoucich k trvalému preruseni lé¢by bylo naopak vice
ve skupiné se semaglutidem, kde byla 1é¢ba pferugena hlav-
né kvuli gastrointestindlnim potizim (6,4 % vs. 2,0 %).

Komentaf ke studii

SOUL je velka klinicka KV studie, ktera potvrdila, Ze i per-
oralni forma semaglutidu signifikantné redukuje vyskyt
hlavnich kardiovaskularnich ptihod u rizikovych nemoc-
nych s diabetem 2. typu (5). Tendenci k redukci MACE
zaznamenala uz studie PIONEER-6 (2), kde byla taktéz
testovana perordlni forma semaglutidu, zde vsak byl za-
znamenan jen signifikantni pokles KV mortality. Ve studii
SOUL se naopak na poklesu MACE nejvic podilela reduk-
ce vyskytu nefatalnich IM. Autof#i to davaji do souvislosti
s raznou délkou trvani a poétem ulastnik téchto dvou
studif (2, 5). Vysledky studie SOUL (redukce MACE) jsou
obecné konzistentni s vysledky velkych KV studii prove-
denych s parenteralni formou semaglutidu, i kdyz lze najit
iuréité odlisnosti.

Ve srovnani s vysledky studie FLOW je ur¢itym rozdilem
pouze nesignifikantni pokles renélnich p¥ihod ve studii

SOUL. Zde se nabizi vysvétleni v rozdilnych vstupnich
charakteristikdch populaci obou studii, zejména v drov-
nich eGRF (vstupni eGFR ve FLOW byla 47,0 ml/min na
1,73 m? vs. vstupni eGFR v SOUL byla 73,8 ml/min
na 1,73 m?) (3, 5). Na druhou stranu sami autoti ptipou-
téji, Ze se muzZe podilet i rozdil v biologické dostupnos-
ti mezi subkutdnnim semaglutidem podavanym jednou
tydné v davce 1 mg a perordlné podanym semaglutidem
jednou denné v davce 14 mg. Dalsi studie, které testovaly
parenteralni semaglutid a prokazaly statisticky vyznamny
pokles MACE, byly jiz zminéné SUSTAIN-6 a SELECT. Ve
studii SUSTAIN-6 se na redukci MACE signifikantné podilel
pokles nefatdlnich CMP (1). A tak zfejmé nejbliz maji vy-
sledky studie SOUL k vysledkaum studie SELECT, kde se na
poklesu MACE (u rizikovych jedinct s obezitou ¢i nadvdhou
ovéem bez diabetu) také nejvice podilela redukce nefatal-
nich IM (4). Vstupni charakteristiky SOUL a SELECT jsou
si podobné, stejné jako doba sledovani nemocnych (4, 5).
Velmi zajimavym vysledkem, ktery moZna trochu zapada
a autotijej v €lanku ani nekomentuji, je pokles MALE (hlav-
nich koncetinovych ptihod = hospitalizace pro akutni a/
nebo chronickou ischémii dolni konéetiny = ICHDK). Kvali
hierarchickému testovani nebyl tento vysledek statisticky
hodnocen, ale matematicky (dle rozmezi 95% CI) doslo
k signifikantni redukci MALE t¢inkem p.o. semaglutidu,
a to vidi placebu o 29 % (5). Jedna se o prvni informaci
z randomizované prospektivni studie poukazujici na to,
ze GLP-1 agonista je schopen sniZit vyskyt ischemickych
konéetinovych ptihod. Zatim jsme méli k dispozici jen data
z retrospektivni observa¢ni studie z taiwanského registru,
kter4 u lidi s diabetem zjistila, Ze uZzivani agonistd GLP-1
receptoru je spojeno s vyznamné snizenym rizikem MALE
ve srovnani s 1é¢bou glifloziny, a to zejména u lidi s diabe-
tickou neuropatii (6). Pozitivni efekt semaglutidu u ICHDK
byl registrovan i v recentnim klinickém hodnoceni STRIDE,
kde parenterdlné podavany semaglutid (1 mg s.c. za tyden)
signifikantné prodlouzil dochazkovou vzdalenost u paci-
entll se symptomatickym onemocnénim perifernich tepen
a diabetem 2. typu (7).

Zavér

Studie SOUL tedy prokazala, Ze i perordlni poddvani se-
maglutidu vede u pacientt s diabetem 2. typu k signifi-
kantni redukci hlavnich KV pf#ihod a doplituje tak mozaiku
Kklinickych hodnoceni, které prokazuji jeho pozitivni vliv na
redukci KV rizika. Vzhledem k sou¢asnym preskripénim
omezenim, thradovym podminkdm i vyrobnim kapaci-
tam se peroralni semaglutid jevi jako dostupnéjsi pro $irsi
okruh pacientd, a tak je pfinosné, Ze mame i pro tuto for-
mu data prokazujici nejen jeji bezpe¢nost, ale i vyznamnou
uc¢innost v redukci vyskytu KV prihod.

Podporeno MZ CR - RVO (FNOL, 00098892).

HYPERTENZE & kardiovaskularni prevence

43




Komentae ke klinickym studiim

1004

A Major Adverse Cardiovascular Events
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Obr. 1: Primarni a sekundarni vysledky studie SOUL, pfevzato z publikace: McGuire DK, Marx N, Mulvagh SL,
et al,; SOUL Study Group. Oral Semaglutide and Cardiovascular Outcomes in High-Risk Type 2 Diabetes.
N Engl J Med 2025; doi: 10.1056/NEJM0a2501006.
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Profesorce Renaté Cifkové k zivotnimu jubileu

Dne 9. dubna 2025 oslavi
vyznamné Zivotni jubile-
um prof. MUDr. Renata
Cifkov4, CSc., jedna z nej-
vyznamnéjsich osobnosti
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prevence a 1é¢by hyperten-
ze, stejné jako jeji aktiv-
ni plisobeni v odbornych
spole¢nostech a védeckych
studiich, ji ¥adi mezi nej-

Svoji kariéru zahgjila prof.
Citkova v prazském Institutu klinické a experimentalni
mediciny, kde se vénovala klinickému i védeckému vyzku-
mu v oblasti kardiovaskuldrnich chorob. Od roku 1992
byla pfednostkou Pracovisté preventivni kardiologie IKEM
a od roku 2010 se stala kli¢ovou osobnosti v Thomayero-
vé nemocnici v Praze, kde vede Centrum kardiovaskularni
prevence, které je souéasti 1. 1ékatské fakulty Univerzity
Karlovy a kde se dile vénuje prevenci a 1é¢bé hypertenze
a dalich kardiovaskuldrnich onemocnéni.

V rdmci své védecké kariéry absolvovala zahrani¢ni poby-
ty, mimo jiné na Memorial University St. John‘s v New-
foundlandu Kanadé, kde se vénovala vyzkumu rizikovych
faktord aterosklerézy a prevenci kardiovaskuldrnich one-
mocnéni. Jeji mezindrodni zku$enosti ji umoznily navazat
uzkou spolupréci s ptednimi svétovymi odborniky a pii-
spét k vyvoji modernich p¥istupt v 1é¢bé hypertenze. Zcela
mimotadny je védecky ohlas jejich praci, kdy se v roce 2018
se zatadila na seznam nejcitovanéjsich védci svéta a je téz
vedena v Stanfordském celosvétovém seznamu 2 % nejcito-
vanéj§ich védct thrnem za celou dosavadni kariéru.

Prof. Cifkova je dlouholetou ¢lenkou vyboru Ceské spole¢-
nosti pro hypertenzi, kde se podilela na tvorbé narodnich
doporuleni pro diagnostiku a lé¢bu vysokého krevniho
tlaku. V ramci vyboru zastavala fadu funkci, podilela se na
organizaci mnoha vyro¢nich sjezdid a diky jeji mimo¥adné
aktivité se spole¢nost i nadéle uplatiiuje jako vyznamny
subjekt ve vzdélavani a pééi o nemocné s vysokym krevnim
tlakem a kardiovaskuldrnimi onemocnénimi. Jeji mezina-
rodni renomé se projevuje i v uznani, které Ceska spole¢-
nost pro hypertenzi ma i za hranicemi.

Jeji odborné znalosti a prestiz ji ptivedly i do vyboru Ev-
ropské spole¢nosti pro hypertenzi, kde Ceskou republiku
reprezentovala na mezinirodnim poli a opakované zdsadné
ptispéla k tvorbé evropskych doporuéeni pro lé¢bu hyper-
tenze. Jako mimofiddnou osobnost ji ocenila tato spole¢-
nost v roce 2024 cenou Alberta Zanchettiho za celoZivotni
piinos. Tohoto ocenéni udélovaného od roku 1995 se do-
stalo jen zcela malému okruhu téch nejlepsich specialistt
v oblasti hypertenze. Zaroven byla prof. Cifkova aktivni
i v Evropské kardiologické spole¢nosti a dalsich odbornych

organizacich, kde se podilela na tvorbé doporuceni a vzdé-
lavacich programa.

Jednim z mnoha velmi vyznamnych védeckych pocina
prof. Cifkové, které bych rad zminil, bylo jeji zapojeni do
mezindrodni studie MONICA (Monitoring of Trends and
Determinants in Cardiovascular Disease). Studii iniciovala
Svétova zdravotnickd organizace (WHO) s cilem monito-
rovat rizikové faktory kardiovaskuldrnich onemocnéni. Na
tento projekt poté navazala studie POST MONICA, ktera
pokracovala v analyze kardiovaskuldrnich rizik v ¢eské po-
pulaci. Vysledky téchto epidemiologickych Setfeni, které
by v Ceské republice bez nezmérného organiza¢niho usili
prof. Cifkové nikdy realizovany nebyly, ptispély k lepsimu
pochopeni vyvoje srde¢né-cévnich chorob a pomohly for-
movat preventivni strategie na narodni i evropské drovni.
Velmi vyznamnym p#inosem prof. Cifkové jsou i jeji projek-
ty zaméfené na kardiovaskularni riziko Zen a na specifika
péce o né. Na tomto poli jsou jeji prace a edukaéni usili zcela
z4sadni.

Za svj pfinos mediciné i za své publikace obdrzela prof.
Cifkova fadu prestiznich ocenéni. Je ¢estnou ¢lenkou Ceské
kardiologické spole¢nosti, Ceské angiologické spole¢nosti
CLS JEP, Slovenské, Madarské, Polské a Rumunské spolec-
nosti pro hypertenzi.

Kromé svého odborného vyzkumu se prof. Cifkova inten-
zivné vénuje vzdélavani budoucich generaci lékatta. Jako
pedagozka a mentorka ovlivnila fadu mladych odborniki,
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ktefi dnes pusobi v ¢eském zdravotnictvi. Jeji pfednas-
ky a publikace jsou vysoce cenéné pro svou srozumitel-
nost, erudici a praktickou vyuZitelnost. Musime zminit
i jeji zasadni p#inos pro organizaci Letni $koly hypertenze
a Advanced Courses on Hypertension Evropské spole¢nosti
pro hypertenzi, kde ¥ada mladych kolegt z Ceské republiky
mohla winit své prvni kroky v oblasti vyzkumu a lé¢by vy-
sokého krevniho tlaku. Velkym p¥inosem je i jeji ptisobeni
na 1. 1ékatské fakulté, kde jiz fadu let ptednasi.

Nerad bych opomnél zduraznit i jednu z kvalit prof. Cif-
kové, kterd nemutze byt zjevnd z zadného ptehledu jejich
odbornych aktivit. Tou je jeji klinickd zkugenost, peclivost
a laskavy osobni pfistup, s nimZ se vénuje svym nemoc-
nym. Mezi Gspéchy jeji kariéry tak miZeme bezesporu po-
¢itat i obrovské mnozstvi skvéle ogetfenych nemocnych.
Béhem fady let jsem mél moznost s Renatou Cifkovou spo-
lupracovat jak v odbornych spole¢nostech, tak na védec-

kych projektech. Kromé jeji excelentni védecké trovné je
tfeba zminit jeji nezmérnou pracovitost, zdsadovost, a pre-
dev$im naprostou spolehlivost. O dané slovo prof. Cifko-
vé se bylo mozno vzdy doslova opfit a spolupréce s ni byla
vzdy inspiraci, jak by se méla véda a vzdélavani délat na té
nejvyssi urovni. Za téch mnoho let pferostla kolegialni spo-
luprace v pratelstvi, kterého si osobné nesmirné vazim.

P¥i ptilezitosti jubilea Renaty Cifkové bych ji chtél osobné
ijménem odborné komunity podékovat za jeji neocenitelny
pfinos Ceské i evropské mediciné. Jeji prace v oblasti kar-
diovaskularni prevence a 1é¢by hypertenze ovlivnila Zivoty
mnoha kolegt i pacientt a ptispéla k rozvoji lékatské védy.
Pfejeme ji pevné zdravi, mnoho dalgich uspéchu v profes-
nim i osobnim Zivoté a neutuchajici nad$eni pro medicinu,
které tolik inspiruje jeji kolegy i studenty.

prof. MUDr. Ales Linhart, DrSc.
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ESH Summer School 2024: Nezapomenutelny tyden

ve Francii

Kazdoro¢ni Letni $kola hypertenze, pofddand Evropskou
spole¢nosti pro hypertenzi (ESH), se letos konala v maleb-
ném méstetku Opio en Provence nedaleko Nice ve Fran-
cii. Ve dnech 15.-20. za¥#i 2024 se zde seslo 64 uc¢astnik
z 35 zemi svéta, aby spole¢né prozili intenzivni tyden plny
odbornych prednasek, praktickych workshopl a nezapo-
menutelnych spolecenskych zazitka.

Akce se konala v pfijemném prostfedi Club Med Opio,
v osvédéeném konceptu letni koly, ktery kombinuje od-
borné vzdélavani s neforméalni atmosférou, umoziujici
snadnou komunikaci mezi mladymi lékati a pfednimi své-
tovymi experty v oblasti hypertenze.

Za Ceskou spole¢nost pro hypertenzi byla na letosni roénik
vyslana MUDr. Katetina Heldnova, Ph.D. z Interni kardio-
logické kliniky Fakultni nemocnice Brno, ktera prezentova-
la poster s ndzvem: A Misleading Clue: Hypertension in the
presence of adrenal adenoma and an unexpected finding.
Vsichni ulastnici méli moZnost absolvovat klasické
pfednasky, interaktivni workshopy i praktickd cviceni.
Letos byla zvldstni pozornost vénovdna prezentaci
védeckych praci a zajimavych kazuistik, a to ve formé
rychlého t¥iminutového vystoupeni s ndzvem ,My Research
Project in 180s“ nebo formou digitidlniho posteru. Dalsi
moznosti bylo prezentovat néktery z aspektii nejnovéjsich
ESH Clinical Practice Guidelines 2024. A¢koliv t¥i minuty
na prezentaci pfedstavuji velkou vyzvu, vsichni u¢astnici ji
zvladli s ptehledem.

Vedle odborného programu byl kladen duraz i na nefor-
malni ¢ast pobytu. Hned v ivodu se konal turnaj v tradi¢ni

francouzské hte pétangue, kterd se ukazala jako skvély
zplsob ,prolomeni ledd“ a ptinesla spoustu zdbavy. Dal-
$i spole¢ny vylet vedl do slavné Fondation Maeght, kde
si Ulastnici prohlédli jednu z nejvétsich sbirek uméni
20. stoleti v Evropé, zahrnujici dila mistra jako Chagall,
Miré, Kandinsky ¢i Matisse. Navstéva pokracovala v kou-
zelném umeéleckém méstecku Saint-Paul de Vence, jehoz
malebné uli¢ky a historickd atmosféra vytvotily nezapome-
nutelny zazitek.

Tradi¢ni spole¢na velete mimo prostory letni $koly byla
tentokrat organizovana v restauraci nabizejici autentickou
gastronomii jihu Francie. Tento vecer plny vyborného jidla,
hudby, tance a smichu jisté zistane v paméti viech ulast-
nikl jesté dlouho.

ESH Summer School 2024 byla nejen vyjimelnou vzdéla-
vaci ptilezitosti, ale také mistem pro sdileni zku3enosti,
navazovani novych kontakti a ptatelstvi. V3ichni uastnici
odjizdéli doml nejen s novymi védomostmi a inspiraci, ale
také s mnozstvim nezapomenutelnych z4zitka.

P¥isti ro¢nik ESH Summer School 2025 se uskute¢ni v Mi-
lané a véem budoucim téastnikiim ho viele doporuduji - je
to jedine¢n3 ptilezitost k profesnimu i osobnimu rastu.

Na zavér mi dovolte podékovat Ceské spole¢nosti
pro hypertenzi za nominaci a ptilezitost setkat se
s inspirativnimi kolegy z celého svéta.

MUDr. Katetina Heldnovd, Ph.D.
Interni kardiologickd klinika EN Brno
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ESH Summer School 2024: Fotoreportadz

Dual endothelin ET-A and ET-8 receptor antagonist (DERA)
Aprocitentan [ACT-132577)

ETA vs: ETB bieckade 1116

Macitantan for PAH ocitentan
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ESH Summer School 2024: Fotoreportadz
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Zemrel prof. MUDr. Jiri Fodor, CSc., FRCPC, FAHA

(28.10.1927 - 10. 12. 2024)

10. prosince se uzaviel
bohaty Zivot profesora
Jitiho Fodora, vyznam-
ného preventivniho kar-
diologa a epidemiologa
kardiovaskularnich cho-
rob, ktery stravil vétsinu
svého profesniho Zivota
v Kanadé.

Jiti Fodor se mnarodil
28. tijna 1927 v Uzho-
rodé v rodiné dobte si-
tuovaného madarského
obchodnika se dfevem.
Vyristal ve ¢tvrti Mala
Praha, kde bydlela vétsi-
na ¢eskych urednika teh-
dejsiho Ceskoslovenska a od jejich déti se Jiti naucil dobte
Cesky jiz v predskolnim véku. Rodi¢e mu prokazali velkou
sluzbu, nebot ho dali zapsat do ¢eské skoly. Tim si ovsem
zneptatelili na zbytek Zivota své madarské ptibuzné. Pro-
toZe se ozenil aZ v pozdéjsim véku, mél ke svym rodi¢am
velmi dzky vztah. Jeho otec byl i pfedmétem vydirdni teh-
dejsi StB a matku vzal Jiti pozdéji, po otcové smrti, s sebou
do emigrace.

Po maturité na gymnaziu v Michalovcich se rozhodl studo-
vat medicinu na Karlové univerzité v Praze (1946-1951). Po
promoci pracoval nejprve v Ustavu patologické fyziologie UK
u prof. Hepnera. Na pozvani profesora Fejfara presel v roce
1952 do tehdejstho Ustavu pro choroby obéhu krevniho
v Praze - Kr¢i. Pracoval ve skupiné pro vyzkum aterosklerd-
zy a publikoval prvni prace o endogennim heparinu a vlivu
na tzv. ,clearing factor®, ktery byl pozdéji nazvan lipoprotei-
novou lipdzou. JiZ tehdy se zabyval otdzkou postprandialni
lipémie, které je v posledni dobé opét vénovana pozornost.
Na popud profesora Fejfara ptesel od patofyziologie k epi-
demiologii kardiovaskuldrnich chorob, nové vznikajici
védni discipliné. Zasadni vyznam pro né& mélo WHO sti-
pendium na Jamajce v Epidemiologické jednotce Britské
vyzkumné rady W. Mialla (MRC Epidemiological Research
Unit). Po navratu z Jamajky inicioval epidemiologické stu-
die v Praze 2 a 4 (spolu s Helenou Geizerovou a Zdetikem
Hejlem). Rovnéz provedl srovnavaci studii s Goteborgem
(publikovano ve Svédsku). Kontakty ziskané na Jamajce
vedly i k tomu, Ze Praha ptistoupila ke zndmé WHO studii
s klofibratem (WHO Cooperative Trial on primary prevention
of ischaemic disease using clofibrate to lower serum cholesterol:
mortality follow-up, Lancet 1980; 379-385).

V pohnutych srpnovych dnech roku 1968 Ji¥i Fodor opustil
Ceskoslovensko. Jeho cesta vedla nejprve do Vidné a poz-
déji do Goteborgu, kde pracoval spole¢né s Lars Werko
na prvnim registru infarktu myokardu ve Svédsku. V roce
1971 ptijal nabidku z Kanady a stal se jednim ze spoluza-

kladatelti nové 1éka¥ské fakulty v hlavnim mésté nejvychod-
néjsi kanadské provincie St. John’s, Newfoundland. Kromé
vyuky na lékatské fakulté (v letech 1981-1994 zastdval
funkci prodékana) se vénoval i vyzkumu. Jako prvni zahajil
v Kanadé epidemiologické studie hypertenze a ICHS. Zalo-
zil a stal se prvnim prezidentem Canadian Hypertension
Society. Rovnéz zalozil a byl prvnim pfedsedou Canadian
Coalition for High Blood Pressure Prevention and Control.
Jiti Fodor prosadil sepsani prvnich kanadskych guidelines
pro 1é¢bu hypertenze. Pozdéji inicioval i prvni kanadska li-
pidova guidelines a organizoval narodni edukaéni kamparn
pro lé¢bu dyslipidemie.

V roce 1994 se Jiti Fodor prestéhoval do Ottawy, kde aZ
do svého odchodu do dtichodu (2014) zastaval misto tedi-
tele vyzkumu v Centru prevence a rehabilitace ottawského
kardiologického ustavu (Ottawa Heart Institute). V letech
1994-2014 byl hlavnim investigitorem fady mezinarod-
nich projektd orientovanych na prevenci kardiovaskulér-
nich chorob ve stfedni a vychodni Evropé a také hlavnim
investigitorem multicentrické, randomizované klinické
studie HOPE TOO v Ottawa Heart Institute.

Po roce 1989 se mu podatilo navazat kontakty v Cechach
i na Slovensku a byval ¢astym hostem na nasich akcich. J4
jsem méla moznost pracovat pod jeho vedenim jako post-
doctoral fellow vice nez 2 roky na Memorial University v St.
John’s. Od té doby nés pojilo uzké ptitelstvi s jeho rodinou.
Pro svou laskavost a osobity humor se Jiti tésil velké oblibé
u svych studenti a kolegt. Byl zcela oddan své profesi.

Od roku 2015 zil Jiti Fodor se svou manzelkou v Praze.
S nadhledem pozoroval politické déni u nas i ve svété. Stile
si udrzoval prehled o nejnovéjsich klinickych studiich v ob-
lasti hypertenze a kardiovaskuldrni prevence. Hodné cetl
a uzival si kulturnich a gastronomickych nabidek Prahy. Az
do pozdniho véku si zachoval sviij osobity humor.

Za zasluhy o prevenci kardiovaskuldrnich chorob obdrzel
ceny Kanadské spole¢nosti pro hypertenzi National Health
Scientist Award a Distinguished Scientist Award a Segal Award
za zasluhy o prevenci kardiovaskuldrnich chorob udélenou
Canadian Cardiovascular Society. V roce 2001 se Canadian
Coalition for High Blood Pressure Prevention and Control
rozhodla vyhlasit ,,George Fodor Award” za zasluhy o kont-
rolu hypertenze. Publikoval vice nez 250 praci a bylo mu
udéleno Zestné ¢lenstvi Ceské spole¢nosti pro ateroskleré-
zu, Ceské spole¢nosti pro hypertenzi, Ceské kardiologické
spole¢nosti, Slovenské kardiologické spole¢nosti a Sloven-
ské spole¢nosti pro aterosklerézu.

Lou¢ime se s mimotadnou osobnosti ¢eskoslovenské a ka-
nadské preventivni kardiologie s diky za v8e, co pro ni vyko-
nal. Zatadil se mezi ispésné absolventy Karlovy univerzity,
ktefi se mezindrodné prosadili. Vzpomindme s uctou, Cest
jeho pamétce!

prof. MUDr. Renata Cifkovd, CSc.
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Opustila nas pani profesorka
MUDr. Lenka Spinarova, Ph.D., FESC

(6.8.1961 - 11. 4. 2025)

Jsou zpravy, kterym ne-
muzeme uvéfit. V patek
11. dubna 2025 néhle ze-
miela prof. MUDr. Lenka
Spinarové, PhD, FESC,
emeritni pfednostka
I. interni kardioangio-
logické kliniky FN u sv.
Anny a Lékatské fakulty
Masarykovy univerzity.
Opustila nas Zena, kterad
vykonala nesmirné mno-
ho nejen pro Fakultni nemocnici u sv. Anny, Lékatskou
fakultu MU a kardiologii, ale také pro své studenty a paci-
enty. Jejilékatska, pedagogickd i védeckd ¢innost byla obdi-
vuhodna. Mimo jiné byla sou¢asti tymu, ktery stil u vzniku
programu transplantace srdce v Brné, podilela se etablovi-
ni programu pokrodilého srde¢niho selhani. Stala deset let
v &ele kliniky v obdobi 2013-2022.

Pani profesorka Lenka Spinarova, tehdy jako Pli¢zkova se
narodila 6. srpna, promovala v roce 1985 s ¢ervenym di-

plomem. V roce 1989 slozila uspésné atestaci z vnit¥niho
lékatstvi, v roce 1993 atestovala z kardiologie. V roce 2000
dokontila postgradudlni védecké studium p#i LF MU Brno
a ziskala titul Ph.D. Dva roky poté habilitovala a v roce
2005 byla jmenovéna profesorkou vnitfniho lékatstvi na
LF MU. V Ceské kardiologické spolecnosti, byla pokladnici
vyboru, dile pracovala ve vyborech pracovnich skupin CKS:
jako ptedsedkyné vyboru srde¢niho selhani, kde se aktivné

podilela na programu konferenci Ceské hypertenzni spole¢-
nosti a kardiovaskuldrni farmakoterapie, a jako ¢lenka vy-
bort echokardiografii a KV rehabilitace. Déle byla ¢lenkou
Ceské spole¢nosti pro hypertenzi, Ceské transplanta¢ni
spole¢nosti, Ceské internistické spole¢nosti. Ocenénim jeji
odborné ¢innosti je jmenovani Fellow of European Society
of Cardiology — FESC. V roce 2018 ji bylo udéleno prestizni
ocenéni Lady Pro od Comenius-Panevropské spole¢nosti
pro kulturu, vzdélavani a védecko-technickou spolupradi,
v roce 2021 ji bylo udéleno ¢estné ¢lenstvi CKS a in me-
moriam byla ocenéna prestizni medaili prof. Libenského za
celoZivotni praci v kardiologii.

Byla tispésnou fesitelkou 7 grantd, publikovala ptes 330
¢lankt v ¢eské odborné literatufe, 81 &lankd v zahraniéni
literatute, pfednesla vice nez 329 domacich a 183 zahra-
ni¢nich sdéleni.

Mila Lenko, jsme nesmirné smutni nad Tvym necekanym
odchodem, ktery ndm ukazal, jak je zivot nékdy kruty a ne-
spravedlivy. Mohla jsi toho jesté mnoho vykonat jak odbor-
né, tak v pomoci své dceti Monice a jeji rodiné. Budes stile
v nasich myslich a my v8ichni jak na klinice, tak na fakulté
¢i kardiologické spole¢nosti na Tebe nikdy nezapomeneme.
Cest tvé pamitce a odpotivej v pokoji.

Jiri Vitovec a Jan Krejéi

za véechny pracovniky

1. interni kardioangiologické kliniky FN u sv. Anny v Brné
a Lékatské fakulty Masarykovy univerzity
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Mikulov 2024 - XLI. konference
Ceské spoleénosti pro hypertenzi

Ve dnech 3.-5. #ijna 2024 probéhla XLI. konference Ceské
spole¢nosti pro hypertenzi, XXXIII. konference Ceské aso-
clace preventivni kardiologie CKS a blok Ceské asociace
srde¢niho selhani CKS.

Konference byla tradi¢né hojné navstivena, a to nejen léka-
ti, ale i sestersky. Hypertenze v Mikulové patt#i k vyhleda-
vanym podzimnim akcim a zazemi hotelu Galant poskytlo
ptijemné chvile i v destivych dnech.

Odborny program zahdjil ve ¢tvrtek blok , Krevni tlak — na-
horu a dolii“. Vénoval se diferencidlni diagnostice hypoten-
ze, ortostatické hypotenzi, variabilité krevniho tlaku a situ-
acim, kdy musime rychle sniZit tlak a kdy to radéji nedélat.
Zajimava témata vyvolala i zajimavou diskusi. Nasledovalo
sympozium firmy Servier s.r.o. V predndsce prof. Duska
jsme se seznamili se zajimavymi daty UZISu k hypertenzi.
Tykala se nejen poctu lé¢enych hypertonikd, ale i postup-
ného nartstu pacientl s hypertenzi, prognézy, amrtnos-
ti souvisejici s vysokym krevnim tlakem a také socidlnich
dopadu. Déle nésledovaly pfednasky: jaké jsou nejcastéjsi
prekazky pti nastaveni optimdlni 1é¢by hypertenze a ktery
gram byl zakon¢en emergentnimi stavy u hypertenze. Jed-
nalo se o aortalni disekci, cévni mozkovou ptihodu a akutni
srde¢ni selhéni.

Odpoledne byl , Slavnostni blok Ceské spolecnosti pro hyperten-
zi*. Cenu Ceské spole¢nosti pro hypertenzi za nejlepsi pub-
likaci pro autora do 40 let véku ziskala MUDr. Olga Gavrys
a cenu za nejlepsi publikaci pro autora bez rozdilu véku zis-
kal doc. Petrak. (Podpoteno spole¢nostmi Servier a Zentiva.)
Slavnostni ptednasku méla prof. Rosolova — ,,Cim jsme v Plzni
prispéli k preventivni kardiologii“. Na zavér slavnostniho bloku
bylo zminéno, Ze prof. Cifkova ziskala Ocenéni Alberto Zan-
chetti Life Achievement Award. Dalsi blok se vénoval , SloZitym
situacim v managementu hypertenze"a zavér pattil experimen-

talni hypertenzi. Valnd hromada ukonc¢ila ¢tvrteéni program.
Pate¢ni program byl zahdjen blokem srde¢niho selhani, kde
zaznély t¥i pfenasky. Preventivni kardiologie se zamé¥ila na
hypertenzni komorbidity, hypertenzi a dyslipidemii, hyper-
tenzi a srde¢ni selhani, hypertenzi a fibrilaci sini. V sekci
sekundarni hypertenze zaznély pfednasky tykajici se pre-
devsim primarniho aldosteronismu. Sympozium Novo Nor-
disk s.r.o0. se zamétilo na obezitu, hubnuti a ptiklady z praxe.
Odpoledni program zacinal blokem ,,Co trdpi Zeny a nejen
je“. Setkal se s bohatou diskusi. Nasledoval blok , Komplexni
pohled na kardiovaskuldrni riziko“ a zavér pattil bloku Slo-
venské hypertenzni spole¢nosti.

Sobota se vénovala sportovni kardiologii ,,Co ndm miiZe p¥i-
nést vzdjemnd spoluprdce”. Nasledovalo sympozium firmy
PRO.MED.CS Praha o mobilnim méteni krevniho tlaku.
Velmi atraktivni byl blok , Slasti a nefesti a krevni tlak*. V za-
véru zaznél blok HOT LINES.

Sesterska sekce méla dva bloky, byla tradi¢né slugné navsti-
vena a probéhla zajimava diskuse. O prestavce patecniho
programu bylo pfedstaveno 7 postert.

Nové byly zatazeny workshopy, které sklidily velky ohlas
mezi mlad§imi lékafi. Byly rozdéleny do dvou bloka a pro-
béhly kvizy na hodnoceni EKG, ambulantni monitorovani
TK, domaci méteni TK a zndmky subklinického poskozeni
pii vySetteni (lab., EKG, ECHO).

Podékovani patti poradajici firmé Meritis s.r.o. za hladky
prubéh konference, za spole¢enskou ¢ast a firmam za pod-
poru, pfedev$im firmam Servier a Zentiva.

Na zavér zhodnotila konferenci ptedsedkyné Ceské spole¢-
nosti pro hypertenzi, prof. Jitka Mlikova Seidlerova, Ph.D.,
a pozvala ucastniky na p¥isti rok do Prahy.

Za organizacni vybor
Miroslav Soucek
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Hypertenze - V1. vydani

Vazené ¢tenarky, vazeni Ctendfi,

stalo se jiz tradici vydavat v pravidelnych, cca 5Sletych in-
tervalech obsidhlou monografii Hypertenze. Nyni vychazi
dalsi, jiz VI. vydani ve spolupréci s nakladatelstvim Max-
dorf. Na knize participovala fada nasich pfednich odbor-
nikd z oblasti vnit¥niho 1ékatstvi, kardiologie, nefrologie,
endokrinologie a farmakologie. VSem pat#i velky dik nejen
za v¢asné dodani rukopist, ale i za peclivé zpracované a ak-
tualizované kapitoly.

V ptehlednych textech jsme se snazili aktualizovat nové po-
znatky v oblasti diagnostiky a terapie arteridlni hypertenze
a s ni souvisejicich onemocnéni/komorbidit. Nové vydani
obsahuje navic i nékteré nové kapitoly zamétené na klinicky
dulezité situace, jako je naptiklad hypertenze a zvy$ena sr-
de¢ni frekvence, hypertenze a glaukom, hypertenze a chlo-
penni vady ¢i 1é¢ba hypertenze u hospitalizovanych osob.
Je samoztejmé, ze zakladni struktura vychazi z nedavnych
narodnich (guidelines Ceské spole¢nosti pro hypertenzi

M i Ceral M Lukas Opatfil M Branislav Strauch

z roku 2022) a evropskych (Guidelines European Society of B Renata Cflovs Petrdk M Terezie Suldkovs
. ~ v . g 25 M Jan Filipovsky M Jan Rosa imi i
Hypertension, 2023) doporuleni pro diagnostiku a lé¢bu " RobertDHoIajy B Hana Rosolova
. - B Tomés Janota B Tomads Seeman
vysokého krevniho tlaku. B Karel Lébr M MiroslavSoutek M Michal Viablik
Pevné doufame, Ze se VI. vydani nasi knihy stane uZite¢- it D UEEE ) s

. o o . . . h ¢ .o W Jitka Miikova Seidlerovd M Lenka Spinarova
nym pravodcem pro kazdodenni praxi nejen specialistd, ale ™ Viclav Monhart ™ Monika Spinarov

i praktickych lékaiu. Vzdyt arteridlni hypertenze jako nejcas-
t&j§i KV onemocnéni je typicky multidisciplindrni obor. Ptes
velké pokroky v 1é¢bé v prabéhu poslednich desetileti zasta-
va kontrola hypertenze v klinické praxi stile problémem.

maxdorf jessenius

Jménem autorského kolektivu
Jitt Widimsky
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s metoprolol Davkovani u 7 schvalenych indikaci

q - Chronické srdeéni selhani’

” Doporucena pocatecni davka pripravku po dobu prvnich dvou
obsah tablety jadro tydnu je 25 mg JeQnou vd,enrje,. U’ pacientu trld_y -1v podlg
metoprolol-sukcinatu NYHA se doporucuje pocatecni davka 12,5 mg jednou denné
po dobu prvniho tydne. Doporucuje se davku vzdy po 14 dnech zvysit
\_ Upraveno die Plosker GL, Clissold SP. Drugs 1992,43:382-414 ) na dvojndsobnou aZ na cilovou davku 200 mg jednou denné (nebo nizsi

maximalné tolerovanou davku.

K Davkovani 1x denné \ Hypertenze'

50 mg 1x denné mimma az stfedné tézka hypertenze,
100—-200 mg 1x denné pfi potfebé zvySeni davky nebo kom-
binace s jinymi antihypertenzivy.

Stabilni plazmaticka koncentrace 24 hodin™?
200 &,

», metoprolol tartarat
*, konv. tableta 50 mg

Udrzovaci lIé¢ba po infarktu myokardu®

Plazmaticka koncentrace
(nmol/l)

100 toprolol-sukcinat !
------- ?oekospéon?g " 200 mg 1x denné
=12 . .
""" Angina pectoris’
0 6 ) 18 2HHcC 100-200 mg 1x denné, Ize kombinovat s jinymi
K Upraveno dle Wieselgren | et al, J Clin Pharmacol 1990;30:528 -32 J antiangindznimi léCivy

Srdeéni arytmie’
100-200 mg 1x denné

8¢ (8- (8> (86

Davkovani 1x denné'’
” Podavani léku 1x denné zlepSuje compliance pacient.

Rizené uvoliiovani'
Potahované tablety s prodlouzenym uvolfiovanim obsahuji néko-
” lik stovek mikropelet s jantaranem metoprololu. Kazda mikrope-
leta je potaZena vrstvou polymeru, ktera Fidi rychlost uvolfiovani.
Po spolknuti se tableta rychle rozpada a mikropelety se disperguiji v gastro-
intestinalnim traktu a uvolfiuji IéCivou latku po dobu asi 20 hodin. Tak je do-
sazeno rovnomeérnych plazmatickych koncentraci metoprololu po dobu 24 ho-
din (na rozdil od konvencnich tablet s metoprololem).!

=
5

Funkéni srdeéni poruchy s palpitacemi’
100 mg 1x denné, Ize zvysit na 200 mg

Profylaxe migrény’
100-200 mg 1x denné

303

Zkraceny souhrn charakteristickych vlastnosti:

NAZEV: Betaloc® ZOK 25 mg tablety s prodlouzenym uvolriovanim, Betaloc® ZOK 50 mg tablety s prodlouzenym uvolfiovanim, Betaloc® ZOK 100 mg tablety s prodlouZzenym uvolfiovanim, Betaloc® ZOK 200 mg
tablety s prodlouzenym uvoliiovanim. SLOZENI: Jedna tableta s prodiouzenym uvolfiovanim obsahuje 23,75 mg, resp. 47,5 mg, resp. 95 mg, resp. 190 mg metoprol-sukcinétu (odp. 25 mg, 50 mg, resp. 100 mg, resp.
200 mg metoprolol-tartaratu). DRZITEL: Herbacos Recordati s.r.0., generala Svobody 335, Rosice, 533 51 Pardubice, Ceskd republika. TERAPEUTICKE INDIKACE: Lécba hypertenze anglny pectoris; poruch srdecniho
rytmu zahrnujici zejména supraventrikuldrni tachykardii; po infarktu myokardu; funkénich srdeénich poruch s palpitacemi; profylaxe migrény; lécba hyperthyredzy. DAVKOVANI A ZPUSOB PODANi: Doporucené
davkovani je 100-200 mg jednou denné. Maximalni denni davka pro pfipravek Betaloc ZOK je 400 mg. Betaloc ZOK je urcen pro podavani jednou denné, nejlépe rano pred jidlem nebo v pribéhu jidla. Tablety je
nutné zapit vodou. Celé tablety nebo jejich poloviny se nesméji kousat ani drtit. KONTRAINDIKACE: A-V blok druhého a tietiho stupné, dekompenzovand srdecni nedostatecnost, sinusova bradykardie (< 50 tepti/
min.), sick-sinus syndrome, sinoatrilni blok, kardiogenni Sok a téZkd periferni arterialni cirkulacni insuficience, hypotenze (systolicky TK nizSi nez 100 mm Hg), astma bronchiale a chronicka obstrukéni plicni nemoc
(CHOPN) tézkého stupné, neléceny feochromocytom, metabolicka acidéza. Metoprolol se nesmi podavat pacientlim se suspektnim akutnim infarktem myokardu, pokud je tepova frekvence nizsi nez 50 tepi/min., P-Q
interval je del3i nez 0,24 s nebo je systolicky krevni tlak mensi nez 100 mm Hg (13,33 kPa). ZVLASTNi UPOZORNENI A OPATRENI: U pacientd, ktefi jsou Ié&eni betablokatory; pfi 166bé pacientii s astmatem, nebo
chronickou obstrukéni plicni nemoci; u pacientl s A-V blokem; riziko ovlivnéni metabolismu cukr(i nebo maskovani hypoglykémie; pokud je metoprolol podavan pacientiim s feochromocytomem, mélo by byt soucasné
poddvano téZ alfa-sympatolytikum. INTERAKCE: Beta1-sympatolytika (napf. oéni kapky) a ganglioplegika; inhibitory monoaminooxidazy; betablokdtory; blokdtory kalciového kandlu; inhibitory CYP2D6; soucasna lécba
indometacinem a jinymi inhibitory prostaglandin syntetdzy miZe snizovat icinek betablokator(; pfi soucasném uZivani s dal$imi antihypertenzivy, tricyklickymi antidepresivy, barbituraty nebo fenothiazinem dochézi
k prohloubeni hypotenzniho Géinku; sou¢asné uzivani se sympatomimetiky a xantiny vede ke vzajemné inhibici Ginku; uZivéni betablokator vede k zesileni hypoglykemického Géinku. FERTILITA, TEHOTENSTVi
A KOJENi: Metoprolol by nemél byt podavan v priibéhu téhotenstvi a kojeni. V pipadé, Ze t8hotna Zena uziva metoprolol, se doporuéuje provadat vhodné monitorovani matky/plodu. NEZADOUCI UGINKY: Mezi &asté
nezadouci Gginky patfi bradykardie, posturaini poruchy (velmi vzacné doprovazené synkopou), studené konéetiny, palpitace. ZVLASTNi OPATRENi PRO UCHOVAVANI: Uchovavejte pfi teploté do 30 °C. DATUM
PRVNI REGISTRACE: Betaloc ZOK 25 mg: 21. 3. 2001; Betaloc ZOK 50 mg: 20. 12. 2000; Betaloc ZOK 100 mg: 15. 4. 1998; Betaloc ZOK 200 mg: 20. 12. 2000. DATUM REVIZE TEXTU: 15. 01. 2025. REGISTRACNI
GiSLA: Betaloc ZOK 25 mg: 58/117/01-C.; Betaloc ZOK 50 mg; 58/628/00-C; Betaloc ZOK 100 mg: 58/015/98-C; Betaloc ZOK 200 mg: 58/629/00-C. Pied predepsanim pfipravku si peclivé prostuduijte uplné
znéni Souhrnu tdaji o pfipravku, které naleznete na webovych strankach: https://prehledy.sukl.cz/prehled_leciv.htmi#/leciva/0231690.

Vydej lééivého pFipravku je vazan na lékarsky predpis. Lék k vnitfnimu pouZiti. Pfipravek je hrazen z verejného zdravotniho pojisténi.

Datum vyroby materidlu:Ginor 2025. K6d materialu:CZ-BET-2025-05-inzerce

Tento material je uréeny pro odbornou verejnost a interni ticely spolecnosti
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