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Metabolicky syndrom je soubor vzajemné provazanych kardiometabolickych rizikovych faktor(. Zahrnuje zvy3eny krevni
tlak (TK), dyslipidemii (zvy$enou hladinu triglyceridd a snizeny HDL-cholesterol), poruchu glukézové homeostazy a nad-
vahu nebo obezitu abdominalniho typu. Zakladem intervence je Uprava Zivotniho stylu. Hranice pro diagnézu a zahéjeni
Ié¢by hypertenze je TK = 140/90 mm Hg. Cilem Ié¢by hypertenze je sniZzeni pfred¢asné morbidity a mortality. Cilové hod-
noty TK jsou kolem 130/80 mm Hg. Pti dobré toleranci zejm. u mladsich pacientt snizujeme systolicky TK k 120 mm Hg
a naopak u starsich fragilnich pacientd mdze byt kompenzace volnéjsi. Je tfeba dosdhnout ¢asné kompenzace hypertenze
v prevenci organového postizeni. Lé¢eny TK viak nemé klesat pod 120/70 mm Hg. U pacientl s MS preferujeme inhibitory
angiotenzin konvertujictho enzymu (ACEi) nebo sartany, idedlné ve fixnich kombinacich s blokatory kalciovych kanald
nebo metabolicky neutrélnimi diuretiky.

Kli¢cova slova: arteridlni hypertenze, metabolicky syndrom, systém renin-angiotenzin-aldosteron, sympaticky nervovy systém,
cilové hodnoty, zdravy zivotni styl, farmakoterapie, kardiovaskularni riziko.

Arterial hypertension in metabolic syndrome, 2024

Metabolic syndrome is a cluster of cardiometabolic risk factors. The diagnosis includes elevated blood pressure (BP), elevated
plasma glucose, dyslipidemia (elevated triglycerides and low HDL-cholesterol) and abdominal overweight or obesity. Lifestyle
changes are essential in the treatment of MS. Hypertension is defined as office systolic BP values = 140 mm Hg and/or diastolic
BP values = 90 mm Hg which are also borderline values to iniciate drug treatment. Lowering blood pressure can substantially
reduce premature morbidity and mortality. Provided that the treatment is well tolerated, treated BP values should be targeted
to 130/80 mm Hg or lower in most patients, although in some groups the evidence is less compelling. In older patients (> 65
years), systolic BP should be targeted to between 130 and 140 mm Hg, Treated BP should not be targeted below120/70 mm Hg.
An early compensation is essential to prevent target organ damage. A preferable (fixed) combination are ACEi or angiotensin
receptor blockers with calcium channel blockers and/or metabolically neutral diuretics.

Key words: arterial hypertension, metabolic syndrome, renin-angiotensin-aldosteron system, sympathetic nervous system,
target values, healthy lifestyle, pharmacotherapy, cardiovascular risk.

Uvod

Metabolicky syndrom (MS) je cluster vzajemné se ovliviujicich
rizikovych faktor( aterosklerotickych vaskularnich onemocnéni (ASKVO)
a diabetes mellitus 2. typu. Zahrnuje zvyseny TK, dyslipidemii (zvysenou
hladinu triglyceridd a snizeny HDL-cholesterol spojené s vysokym po-
¢tem malych aterogennich denznich LDL ¢3stic), poruchu glukézové ho-

meostazy a obezitu zejm. abdominalniho — centrdiniho typu (1-3, Tab.
1). Ve vyspélych zemich, veéetné Ceska, je prevalence MS velmi vysoka
(v priméru u 1/3 muzt a 1/4 Zen) a stoupd s vékem. Souvisi pfedevsim
s nevhodnym sedavym zivotnim stylem a obezitou (4). Tyto osoby
majf 2-3x vy3$3i riziko ASKVO a 5x vyssi riziko rozvoje diabetes mellitus
2. typu a je pfitomno i zvysené riziko mikrovaskuldrnich komplikaci.
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Na pacienty s MS se v soucasné dobé pohliZi jako na osoby s vysokym
tzv. kardiometabolickym rizikem. MS je soucasné prokoagula¢nim
a prozanétlivym stavem a je pfitomno i zvysené riziko onkologickych
onemocnen.

Esencidlni arteridIni hypertenze ma multifaktoridIni etiologii. Na
rozvoji hypertenze se podili kromé genetické predispozice i fada faktor(
zevniho prostfedi. Je zndmo mnoho kandidatnich gend, jejichz poly-
morfismy se mohou podilet na kvalité rlznych mechanism fidicich
TK = zejména genl pro fizeni systému renin-angiotenzin-aldosteron
(RAAS), sympatického nervového systému, metabolismu sodiku atd.
Byla prokdzéna souvislost patofyziologickych mechanism mezi arte-
ridInf hypertenzi a poruchami glycidového hospodarstvi na podkladé
propojeni genl urcujicich senzitivitu tkdnf k viastnimu inzulinu s geny
regulujicimi TK. Inzulin mé& antinatriureticky Gcinek, protoze stimuluje
zpétné vstiebavani sodiku. Pfiinzulinové rezistenci se ztraci schopnost
vazodilatace, naopak kvili volnym mastnym kyselindm dochazf k va-
zokonstrikci. Spojujicim ¢lankem je také hyperaktivita sympatického
nervového systému (5). Zvysena aktivita sympatického nervového
systému pusobi presoricky: zvysuje tepovou frekvenci a zpUsobuje
vazokonstrikci arteriol. Takto zvysuje periferni cévni rezistenci a nésledné
TK. Sympaticka nervova aktivita zvysuje obsah sodfku v organismu, a tim
i objem plazmy, a opét dochézi ke zvy3ovani TK. Katecholaminy plsobf
jako rlstové faktory a podileji se na remodelaci srdce a cév. Sympatikus
aktivuje RAAS, ktery se dale podili na rozvoji hypertenze (6).

Znalosti nejen diagnostiky, ale i intervence jednotlivych rizikovych
faktord MS mohou mnohdy odddlit potencidlni komplikace a snizit
morbiditu i mortalitu. V&asna detekce a intervence slozek MS velmi
asto ve svém konecném dlsledku sniZf také naklady v celém systému
vefejného zdravotnictvi (3). Intervenovany museji byt souc¢asné vsechny
jeho rizikové faktory. Zakladem je nefarmakologické lé¢ba. V souvis-
losti s arteridlni hypertenzf je tfeba zminit, Ze v Ceské populaci jsou
nejcastéjsimi rizikovymi faktory u osob s MS pravé vysoky normalni TK
a hypertenze spolu s obezitou (4). Zatim neexistuje zadny specificky lék,
ktery by dokdzal ovlivnit podstatu MS, i kdyZ soucasny vyzkum pfines!
jiz molekuly, které ovliviuji nékolik rizikovych faktor( soucasné. Lécba
arteridIni hypertenze musi byt proto vedena s ohledem na glukézovy
a lipidovy metabolismus.

Diagnoza arterialni hypertenze u MS
V diagnostice hypertenze u MS se fidime platnymi odbornymi do-
porucenimi pro diagnostiku a lé¢bu arteridIni hypertenze. Nejrecentnéjsi

Tab. 1. Pro definici MS je nutnd piitomnost minimdiné 3 rizikovych faktordi

byla vydana v prosinci roku 2023 Evropskou spole¢nosti pro hypertenzi
(ESH). Nage Ceska spole¢nost pro hypertenzi (CSH) je vydala jiz v r. 2022
(7, 8), pfesto se od téch evropskych vyznamné nelisi. Doporuceni ESH
i CSH nedelajf z4dny rozdil v diagnostice hypertenze mezi osobami s MS
a bez néj. Tzn. za arteridIni hypertenzi je povazovano opakované zvyseni
systolického TK > 140 mm Hg a/nebo diastolického TK > 90 mm Hg
naméfené minimalné pfi dvou rlznych navstévach v ordinaci standar-
dizovanym postupem a standardizovanym tonometrem; hodnoty nad
135/85 mm Hg potvrzuji diagndézu hypertenze pfi méfeni TK v doma-
cich podminkach, pfi automatickém méfeni bez pfitomnosti Iékare
ve zdravotnickém zafizeni a jako primér z denni doby pfi holterovské
monitoraci TK (cut off hodnota pro hypertenzi z 24hodinového primeéru
je 130/80 mm Hg). Vzhledem k castému vyskytu nadvahy nebo obezity
u 0sob s MS je tfeba brat v potaz sifi manzety tonometru. Hodnoty TK
méfeného v ordinaci v rozmezi 130-139/85-89 mm Hg jsou oznacova-
ny jako vysoky normalini TK a jiZ jsou diagnostické pro MS. Za zminku
stoji odbornd doporuceni severoamerickych odbornych spole¢nosti,
kterd od r. 2017 diagnostikuji hypertenzi od hodnot TK 130/80 mm Hg
méfenych v ordinaci (9).

ReZimova opatreni vlécbé hypertenze u MS

Zaveden( zasad zdravého Zivotniho stylu je pro viechny rizikové
faktory MS esencidlni (Tab. 2). Pacienti maji byt edukovéni o nutnosti
ukoncenf kufackého navyku, protoze koufeni zvysuje aktivitu sympatic-
kého nervového systému a prohlubuje inzulinovou rezistenci.

Pti redukci hmotnosti o 5-10 % dojde u pacientl s MS k redukci
viscerdlnfho tuku az o0 40 %, a tim se vyznamné zlep3i senzitivita k in-
zulinu a nasledné se zlepsi také rizikové faktory spojené s MS. V dieté
je nutné omezeni soleni. Doporu¢eny maximalni pfijem soli je kolem
5 g kuchyniské soli, coz odpovida 1 cajové Izicce a 2 gramim sodiku.
Toto mnoZstvi pfijmeme v potravinach, aniz bychom navic zbyte¢né
prisolovali. Doporuceni ESH navic uvadéji vhodnost navyseni pfijmu
drasliku a zdménu NaCl za KCl pfi solenti (7). Ma se omezovat konzumace
nasycenych mastnych kyselin (Zivocisné tuky kromé rybich, nejvice
skodlivé jsou trans mastné kyseliny v nékterych prdmyslové zpracova-
nych tucich). Vhodné je zvy3eni pfijmu zeleniny a ovoce (minimalné

200 g od kazdého, u diabetikll sledovat pfijem sacharidd), ofechd

Tab. 2. Nefarmakologickd lécba hypertenze dle (8)

Snizen{ télesné hmotnosti u osob s nadvahou a obezitou

Omezeni soli na pfijem kolem 5 g, tj. 2 g sodiku za den

Pravidelna télesnd aktivita ve formé stfedné intenzivni aerobni zatéze
(chlize, béh, jizda na kole, jéga nebo plavéani) cca 30 min 5-7 dnf v tydnu.

HDL-ch - high density lipoprotein cholesterol. Hodnoty obvodu pasu viz cita-
celas.
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— - MUze byt provddéna i ve formé intervalového tréninku (stridani kratkych
Rizikovy faktor jednotek vysoké intenzity s ndslednou odpocinkovou jednotkou nizké
Obvod pasu | muZi > 94 cm (nadvaha); > 102 cm (obezita) intenzity)

Zeny >80 cm (nadvaha); > 88 cm obezita) 2-3x tydné by mélo byt zafazeno i posilovaci cvic¢eni. Je vhodné dosazeni
Triglyceridy | > 1,7 mmol/I nebo |é¢ba hypolipidemiky 8 000-10 000 krok( denné
HDL-ch muzi < 1,0 mmol/I Omezeni konzumace alkoholu (u muz( do 20 g/den, u Zen do 15 g/den)
Zeny < 1,3 mmol/I nebo Ié¢ba hypolipidemiky Zanechani kouteni
Krevnitlak | > 130/85 mm Hg nebo lécba antihypertenzivy Dostatecné konzumace ovoce a zeleniny, nizky pijem tukg, zejména
Glykemie > 5,6 mmol/l nebo lé¢ba antidiabetiky nasycenych
nala¢no Vynechani nebo omezent 1ék podporujicich retenci sodiku a vody, zvIasté

nesteroidni antiflogistika, sympatomimetika, kortikoidy, nékteré typy
hormonalni antikoncepce u citlivych Zzen
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a lusténin. Pravidelnou pohybovou aktivitu je nutno pfizplsobit zdra-
votnimu stavu a celkovym moznostem pacienta. Pravidelna télesna
aktivita ve formé stfedné intenzivni aerobni zatéze (chlize, béh, jizda na
kole, jéga nebo plavani) je doporucena cca 30 minut 5-7 dnf v tydnu.
Muze byt provadéna i ve formé intervalového tréninku (stfidani kratkych
jednotek vysoké intenzity s naslednou odpocinkovou jednotkou nizké
intenzity); 2-3x tydné by mélo byt zafazeno i posilovaci cvi¢eni. Je
vhodné dosazeni 8 000-10 000 krokd denné (mUze napomoci mobilni
aplikace k jejich pocitani). Dllezité je omezeni konzumace alkoholu (do
20 g cistého alkoholu/den u muzd a do 15 g u Zen). Je tfeba omezit
léky, které vedou k retenci sodiku a vody, a tim zvy3uji TK'i narusuji in-
termedidrni metabolismus. Mezi tyto léky patfi zejména hojné uzivana
nesteroidni antiflogistika, kortikosteroidy podavané celkové, hormonalni
antikoncepce u citlivych Zen aj.

Racionalni Zivotni styl je zékladem lé¢by nejen hypertonikd, ale
i pacientl s prediabetem i diabetem. Je také zékladem k udrZeni zdravi
pro kazdého. Nestaci provést pouze vstupni edukaci pacienta nutri¢nim
terapeutem, odbornfkem v odvykani koufeni, trenérem nebo koucem.
Pro zachovaniadherence a perzistence k reZimovym opatfenim je tfeba
edukaci opakovat a motivovat pacienta kontinualné (7, 8).

Kdy zahajit farmakologickou lécbu hypertenze
uMs

Dlouhodobé je diskutovadna otazka, zda mame farmakologicky lécit
u jedinct s MS i vysoky normalni TK resp. prehypertenzi, anebo zacit
s farmakoterapii az od hodnot TK > 140/90 mm Hg. Odbornd dopo-
ru¢enf ESH zr. 2023 i doporuceni CSH z r. 2022 necini stran zahajovani
farmakoterapie u TKv padsmu prehypertenze zadny rozdil mezi osobami
s MS a bez MS. Pokud se TK pacienta pohybuje v pdsmu vysokého
normalniho TK, poddvdme antihypertenziva pouze ve specidlnich
indikacich, kde primarnim Ucelem vétsinou neni snizeni TK, ale Ié¢ba
pridruzeného onemocnénti. Jsou to zejména chronické srde¢ni selhan,
sekundarni prevence ASKVO a chronické onemocnéni ledvin vcetné
diabetické nefropatie (7, 8). Protoze je TK kontinudlni rizikovy faktor,
uvadéji zminénd neevropskd odborna doporuceni farmakoterapii jiz
v pasmu prehypertenze (9). U nds ale stale plati > 140/90 mm Hg.

PFiznivy vliv antihypertenzni farmakologické [écby na vyskyt kardio-/
cerebrovaskuldrnich prihod byl prokdzdn v mnoha studiich. Lé¢ba
hypertenze snizuje pfedevsim vyskyt cévni mozkové ptihody (CMP)
a srde¢niho selhdni, v mensi mife také vyskyt ASKVO, rendiniho se-
Ihdnf a fibrilace sini. Prospésnost lé¢by je prokdzana u rliznych forem
hypertenze vCetné hypertenze ve stafi a izolované systolické hyper-
tenze. Studie CARDIA ukdzala, Ze ve véku 50 let ma polovina pacient(
s hypertenzi poskozen nejméné jeden cilovy organ (10). Relativné nové
diskutovanym tématem, pro¢ |éCit arteridIni hypertenzi od mladého
veku, je prevence demence. Mozek netrpf nelécenou hypertenzi pouze
zvysenym rizikem CMP, ale i poskozenim mozkové tkdné vedoucim
k alteraci mozkovych funkci. Bylo prokézano, ze ¢asné zahajeni farma-
kologické Iécby hypertenze vede k lepsi kvalité kognitivnich funkci ve
vyssim véku (11). Toto bylo prokdzadno i u hypertenze 1. stupné. Studie
zahrnujici 128 655 pacientl s nizkym rizikem ASKVO ukézala vyznamné
niz3i riziko rozvoje demence, i jejich podtypl (vaskuldrni demence
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a Alzheimerova choroba, pokud byla jiz hypertenze 1. stupné terapeu-
ticky kompenzovana) (12).

Dle odbornych doporuceni ESH se u hypertenze 1. stupné (mirna
hypertenze — TK 140-159/90-99 mm Hg) doporucuje okamZité zahajenf
farmakoterapie u 0sob s vysokym KV rizikem (coz vétsinou pacienti s MS
splnujf); nebo velmi vysokym KV rizikem v pfitomnosti KV onemocnéni,
postizen( ledvin a pfftomnosti orgdnovych zmén hypertenze (napf.
hypertrofie levé komory srdecni, ndlez na o¢nim pozadi, albuminurie
aj.). Pokud jsou hypertonici v nizkém nebo stfednim KV riziku (ziejmé
bychom nasli mladsi hypertoniky 1. stupné s MS a napf. méné vyjadre-
nou tizf ostatnich KV rizikovych faktor(), je farmakoterapie téz dopo-
rucena, ale u osob s lehce nadhrani¢nim TK, u nichz pfedpokldddme
Uspéch Upravy zivotniho stylu, Ize vy¢kat 3-6 mésicl po implementaci
rezimovych opatfenti, a teprve pfi netspéchu zavést farmakoterapii (7).
Doporuceni CSH doporucuji u véech hypertonikd 1. stupné s nizkym/
stfednim KV rizikem bez orgdnovych komplikaci zahajeni farmakotera-
pie hypertenze do 1-3 mésicd od diagnézy (8). U osob s hodnotou TK
> 160/100 mm Hg u stfedné tézké nebo tézké hypertenze zahajujeme
farmakoterapii hypertenze ihned dvojkombinaci antihypertenziv (7, 8).

Pii 1é¢bé hypertenze je tfeba dosdhnout cilovych hodnot TK. Je
nutné minimalizovat nevyhovujici adherenci pacientt k Ié¢bé a vyva-

rovat se inercie v zahajovanf [é¢by a v jejf intenzité.

Volba antihypertenziva u MS

Spolu s arteridIni hypertenzf provazeji MS také obezita (abdominalnf,
centralnf) a poruchy glycidového a lipidového metabolismu (vysoké kar-
diometabolické riziko). Antihypertenznilécba snizuje u obéznich osob
vyskyt KV komplikacf (13). Obézni pacienti majf ¢asto polypragmazii kvili
mnohym komorbiditdm a ¢asto rezistentni hypertenzi. Krom uvedenych
rezimovych opatient jsou (stejné jako u hypertonikl bez MS) indikovany
jako Iéky prvni volby inhibitory RAAS — ACEi nebo blokatory receptor(
AT1 pro angiotenzin Il — sartany, které maji krom antihypertenzniho
ucinku jesté potencial zlepsit inzulinovou senzitivitu a oddalit rozvoj
diabetu. Do dvojkombinace jsou vhodné blokatory kalciovych kanall
a jako 3. 1ék do kombinace thiazidm podobna diuretika (7, 8). Pro své
vlastnosti a Ucinnost prokazanou v mortalitnich klinickych studiich
jsou tyto kombinace preferovany. Pro zlepseni compliance pacientd
s lé¢bou jsou vhodné ve fixnich kombinacich.

Verapamil je vhodny do kombinace s ACEI u pacientl s vyssi tepo-
vou frekvenci (vyssi sympatickou nervovou aktivitou), amlodipin nebo
jiné dihydropiridiny s dlouhodobym tcinkem u pacientd bez zvysené
aktivity sympatiku. U pacientd s MS a hypertenzi nebylo provedeno
velké mnozstvi studif. Nejvyznamnéjsi z nich je studie STAR (the Study
of Trandolaprilverapamil And insulin Resistance) (14). Hypertonici s MS
byli randomizovani do skupiny lécené trandolaprilem s verapamilem
nebo losartanem s hydrochlorothiazidem. Prvni Ié¢ebnd kombinace
po témér ro¢ni [é¢bé vyznamné snizila glykemii ve 2. hodiné ordlniho
glukézového testu (0GTT) a druhd kombinace naopak vyznamné zvysila
glykemii ve 2. hodiné oGTT. Na konci studie STAR bylo dosazeno stejného
poklesu TKv obou lé¢ebnych vétvich. Hladiny glykovaného hemoglobinu
(HbA, ) a plazmatického inzulinu byly vyznamné vyssi ve vétvi lécené
losartanem a thiazidovym diuretikem ve srovnanf se skupinou lé¢enou
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trandolaprilem a verapamilem. Dal$im velmi dilezitym vysledkem studie
STAR bylo snizeni rizika vzniku diabetes mellitus 2. typu u nemocnych
|éCenych trandolaprilem v kombinaci s verapamilem v porovnani s dru-
hou lécebnou vétvi; lé¢ba trandolaprilem v kombinaci s verapamilem
snizila relativni riziko vzniku diabetes mellitus 2. typu u hypertenznich
nemocnych s MS a porusenou glukézovou toleranci ve srovnanf s ne-
mocnymi lé¢enymi losartanem s hydrochlorothiazidem témér o 17 %.
Thiazidova diuretika v zavislosti na dvce zhorsuji inzulinovou rezistenci
a zvysujf riziko vzniku diabetes mellitus 2. typu v prdmeéru o 30 % a je
evidentni, Ze tento negativni U¢inek nedokazal ve vyse zminéné studii
STAR vyrovnat ani pfidany losartan. Proto u pacientl s diabetem nebo
v prediabetu volime dle nasich narodnich doporucenf radéji diuretika
podobna thiazidiim, coZ je chlorthalidon a pfedevsim indapamid, ktery
je unds dostupny samostatné nebo i ve fixni kombinaci (8).

V patofyziologii hypertenze u obéznich osob hraje hlavni roli RAAS
a hyperaldosteronismus, na kterém se podili nejen tkanovy RAAS, ale
i hormondlné vysoce aktivni bild tukova tkan. Ta produkuje nejen mine-
ralokortikoidni releasing faktory (napt. leptin aj.), ale i samotny aldosteron.
Proto TK obéznich hypertonik velmi dobfe reaguje na pfidani anta-
gonistl mineralokortikoidnich receptort (MRA) spironolaktonu nebo
ev. eplerenonu k zdkladni trojkombinaci antihypertenziv. Jako Ctvrty
lék mdzeme pridat i metabolicky neutrdini alfablokétor nebo centréiné
pUsobici antihypertenziva. Tato antihypertenziva (rilmenidin, moxonidin)
stimuluji imidazolinové receptory v mozku a prodlouzené mise a v d-
sledku toho tlumf aktivitu centralniho sympatického nervového systému.
S témito preparaty byly provedeny pouze malé klinické studie, které
ukézaly u pacientl s MS nebo diabetes mellitus 2. typu pfiznivy Ucinek
nejen na snizeni TK a tepovou frekvendi, ale i na inzulinovou rezistenci.
Bohuzel tyto léky nemaji mortalitni data, a proto jsou doporuceny pouze
do kombina¢ni antihypertenzni terapie pro pacienty s tézkou hypertenzi
jako lék ¢ctvrté a dalsi volby. Nejsou vhodné pro pacienty se srde¢nim
selhdnim. Betablokatory je mozné podavat v kterémkoli kroku v zavislosti
na komorbiditach a tepové frekvenci, u nekomplikovanych hypertonikd
patfi také az na ¢tvrté a daldi misto, protoZe se neosvédily v prevenci CMP
tak dobre jako blokatory RAAS, blokatory kalciovych kanald a diuretika.
Negativni metabolické plsobeni maji spise starsi zastupci této skupiny.

Novym lékem, ktery ma téz antihypertenzni (cinek, ale jeho primar-
ni indikaci je t.¢. diabetickd nefropatie, je nesteroidni MRA finerenon.
Redukce progrese chronické rendinfinsuficience a KV mortality a mor-
bidity byla u pacientl s diabetem 2. typu a chronickym onemocnénim
ledvin prokazana ve dvou placebem kontrolovanych, multicentrickych,
randomizovanych a dvojité zaslepenych studiich faze Il klinického
hodnoceni nazvanych FIDELIO-DKD a FIGARO-DKD (15).

Velky vyvoj nastal v posledni dobé v rozvoji novych tid antidiabetik,
znichz vétdina nezvysuje KV riziko a nékterd KV riziko i vyznamné snizujf
(napfi.agonista GLP 1 receptort liraglutid nebo SGLT2 inhibitor empagli-
flozin (16, 17). Kromé snizeni glykemie na la¢no, glykemie po jidle a snizeni

HbATc dochézi pri lécbé glifloziny i ke snizeni hmotnosti o cca 2 kg a mize
vést i ke kompenzaci hypertenze u diabetika s dosud rezistentni hyper-
tenzi (18). DlleZité je, Ze se jedna skutecné o Ubytek tukové tkdné, a nikoli
tekutin, a Ubytek hmotnosti pretrvavé dlouhodobé. Glifloziny snizujf zejm.
systolicky TK, konkrétné dapagliflozin o 3-5mmHg (19). Vyznamné snizeni
prdmeérného systolického TK bylo pozorovano i pfi podavéani semaglutidu
v ddvce 0,5 mg (3,5-51 mm Hg) a 1 mg (54-73 mm Hg) v kombinaci
s peroralnimi antidiabetiky nebo bazalnim inzulinem (20).

Cilova hodnota TK

V narodnich doporucenich z r. 2022 se uvadi nutnost snizeni TK
v ambulanci pod hodnoty 140/90 mm Hg. Optimalni hodnoty se po-
hybuijf kolem 130/80 mm Hg. Nejnizsi vyskyt KV pfihod je v hodnotéach
systolického TK 120-140 mm Hg. Obecné mladsi hypertonici tolerujt
snizeni TK Iépe a méli by byt Iéceni pfisnéji, nez fragilnéjsi pacienti zejm.
vyssiho veku (8). Z vysledkd studie SPRINT plyne, Ze u Zadné skupiny hy-
pertonikd by nemél byt systolicky TK snizovan pod hodnoty 120 mm Hg,
protoze v téchto hodnotach jiz neni prokdzan prospéch z 1écby a je vyssi
vyskyt nezddoucich ucinkd (21). Dle doporuceni ESH by méli byt vsichni
hypertonici mladsi 65 let v pfipadé dobré tolerance lé¢by, nezavisle na
piftomnosti nekomplikované hypertenze, diabetu, KV nebo cerebrovasku-
larnich onemocnént, léceni k cilovému systolickému TK pod 130 mm Hg
(pouze u nefropatli < 140 mm Hg do 130 mm Hg, pokud je tolerovano).
U hypertonik starsich 65 let je cilovym rozmezim systolického TK 130-139
mm Hg, opét pfi dobré toleranci Ié¢by. Diastolicky TK by mél byt v roz-
mezi 70-79 mm Hg u vsech hypertonikl (7). V odbornych doporucenich
nenf cilova hodnota TK u MS diskutovana, ale je zfejmé, Ze je stejnd jako
u pacientl s diabetem, tj. kolem 130/80 mm Hg.

Pokud nestaci rezimové opatfeni k normalizaci rizikovych faktord, je
¢asto nutna kompenzace pomoci farmakoterapie i u dyslipidemie a dia-
betu. Lékem prvnivolby u hypercholesterolemie i smisené dyslipidemie
bez extrémni hypertriglyceridemie z{stavaji statiny. Dalsi hypolipide-
mika (ezetimib, fibraty, kyselina bempedova pfi statinové intoleranci,
monoklondIni protildtky a inklisiran) jsou pfidédvana dle vyse KV rizika
a cflové hladiny LDL-cholesterolu/hladin ostatnich aterogennich ¢astic.

Zaveér

ArteridIni hypertenze a MS maji spolecny patofyziologicky podklad,
ktery vede k jejich souc¢asnému vyskytu. Modifikace Zivotniho styly,
zanechani koufeni, pravidelnd pohybova aktivita a racionalni strava
jsou nejlevnéjsi a nejucinnéjsi prostredky, jak Iécit nemocné s MS a jak
snizit jejich vysoké kardiometabolické riziko, . riziko vzniku pfedcas-
né manifestace aterosklerézy a rozvoje diabetes mellitus 2. typu. Pfi
farmakoterapii vybirdme metabolicky prospésna nebo neutralni anti-
hypertenziva. Je nutna v€asna kompenzace hypertenze v pfedchazenf
rozvoje organovych komplikaci a stejné tak i kontrola ostatnich KV
rizikovych faktor(.

Registrace v databazich: N/A. Projednani etickou komisi: N/A.
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