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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