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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ABI Ankle - brachial index = ¢lenkovo ramenny index

ACE Angiotenzin-konvertujuci enzym

ACEI angiotensin convertin  enzyme inhibitor = inhibitor angiotenzin
konvertujuceho enzymu

AH artériova hypertenzia

AMTK ambulantné monitorovanie krvného tlaku

ARB angiotensin receptor blocker = blokator receptora pre angiotenzin

BKK blokator kalciového kanala

BMI body mass index

BSA body surface area = povrch tela;

CK-MD kreatin kinaza-svaly/mozog

CT pocitacova tomografia

DHP dihydropyridiny

DMTK domace monitorovanie krvného tlaku

DTK diastolicky krvny tlak

eGFR odhadovana glomerularna filtracia

echoKG echokardiogram

EKG elektrokardiogram

FK fixna kombinacia

FP fibrilacia predsient

HbAlc hemoglobin Alc

HELLP hemolyza, vzostup pecenovych testov, nizke krvné dosticky

HNOP hypertenziou navodené organové poskodenie

CHA2DS2-VASc C = kongestivne srdcové zlyhanie, H = hypertenzia, A = vek >75 [2body],
D = Diabetes mellitus, S = mozgova prihoda [2b], V = vaskularne ochorenie,
A =vek 65-74, S = pohlavie [Zena]

CHOO chronické ochorenie obli¢iek (zahfna diabeticki a nediabetick
obli¢kova chorobu), je definované ako eGFR <60 ml/min/1,72 m2 s alebo bez
proteinurie

i v. intraven6zne

IM infarkt myokardu

IMT Intima-media thickness = hrubka intima-media

KCHS koronarna choroba srdca

KV kardiovaskularny

KVO kardiovaskularne ochorenie

LDH laktat dehydrogenaza

LDL-C LDL-cholesterol

LK lava komora

MAP mean arterial pressure = stredny artériovy tlak

MRA antagonisty mineralokortikoidnych receptorov



MRI magneticka rezonancia

NCMP nahla cievna mozgova prihoda

non-DHP BKK  non-dyhydropyridinovy blokator kalciového kanala (napr. verapamil alebo
diltiazem)

NT-proBNP N-terminalny pro-B natriureticky peptid

PAO DK periférne artériové obliterujiice ochorenie dolnych koncatin

PWV pulse wave velocity = rychlost’ pulzovej viny

RAAS Renin - angiotenin-aldosterénovy systém

RKS randomizované klinické studie

RWT relative wall thickness = relativna hribka steny

SCORE systematic COronary Risk Evaluation = systematické koronarne
rizikové hodnotenie

STK systolicky tlak krvi

SzpEF srdcové zlyhanie so zachovanou ejekénou frakciou

SzrEF srdcové zlyhanie s redukovanou ejekénou frakciou 'avej komory

SDTP Standardny diagnosticky a terapeuticky postup

TIA tranzitorny ischemicky atak

TK krvny tlak

VEGF vascular endothelial growth factor = vaskularny endotelidlny rastovy faktor

VL vSeobecny lekar

Uvod

Populacia, pre ktoru je predloZeny SDTP uréeny:
Pre potreby tohto §tandardného diagnostického a terapeutického postupu (d’alej ,,SDTP*)
sa povazuje za dospelého pacienta osoba, ktora dovisila 18 rokov.

Metodologicky pri priprave tohto Standardného postupu bola pouzita metodika adopcie
a tento klinicky postup vychadza z 2018 ESC/ESH Odporucani pre manaZzment artériovej
hypertenzie™, ktoré vypracovala Pracovna skupina pre manazment artériovej hypertenzie
Europskej kardiologickej spolo¢nosti (ESC) a Eurdpskej spolo¢nosti pre hypertenziu (ESH)
pod vedenim prof. B. Williamsa, prof. G. Manciu, spolu s ¢lenmi pracovnych skupin ESC a
ESH a bol editovany ¢lenmi jednotlivych narodnych odbornych spoloc¢nosti (kardiologickych
a hypertenziologickych). Dalej vychadza zo skratenej verzie tychto odporadanil?, ktoré boli
vydané v slovenskom preklade Slovenskou kardiologickou spolo¢nost'ou (SKS) a Slovenskou
hypertenziologickou spoloénostou (SHS)E!, ktoré zodpovedaju za spravnost’ prekladu a
vydali k tymto odpori¢aniam tiez komentar!l. SKS a SHS ako kolektivni ¢lenovia ESC a
ESH a ako spoluautori uvedenych odporuc¢ani maju kompetenciu a povinnost’ implementovat’
tieto informacie v Slovenskej republike. Okrem metodiky adopcie tento Standardny
postup obsahuje aj casti (tzv. verejno-zdravotnicke casti) vytvorené S pouZzitim
metodiky adaptdicie - SO zhodnotenim potrieb systémového nastavenia jednotlivych casti
Standardného postupu na zdravotny systém Slovenskej republiky.

Komplexny manaZzment pacienta s artériovou hypertenziou (AH) obsahuje:
- diagnostiku, diferencialnu diagnostiku a liecbu AH,
- manazment rizikovych faktorov kardiovaskularnych ochoreni (KVO) podla Tabulky
¢.5,
- vypisanie odporti¢ania na konzilidrne vySetrenia, vypisanie ziadaniek a odber



biologického materidlu,

vyhodnotenie vysledkov, vypisanie receptu, repetitivneho receptu, zdravotnickej
pomocky, navrhu na kipelnu liecbu vratane odosielania pacienta s AH na dalSie
indikované vysetrenia suvisiace s riadenim ostatnych rizikovych faktorov KV rizika
podla Tabulky ¢. 5 a Obrazku ¢. 1,

informovany suhlas pacienta.

Kompetencie
VSeobecné zasady spoluprace pri diagnostike a lie¢be hypertonika
Kompetencie ma odborny personal (kompetentny zdravotnicky personal).

Kompetencie v skriningu
Kompetentnym na vyhl'adavanie (skrining) artériovej hypertenzie (AH) je kazdy lekar.

Kompetencie v diagnostike

Stanovenie diagnozy hypertenzie podl’a tohto SDTP moze urobit’ kazdy lekar.
Zhodnotenie rizikovych faktorov (Tabulka ¢. 5) a definovanych orgdnovych komplikacii
vyzadujucich konzilidrne vysetrenie moze byt dovodom na odoslanie k inému
Specialistovi.

Odovodnené podozrenie na sekundarnu hypertenziu, ktora sa neda potvrdit/vylacit’
u oSetrujuceho lekéra, je dovod na konzilidrne vySetrenie na ambulancii vnitorného
lekérstva s diagnostickymi podkladmi, ktoré ma moznost’ zabezpecit’ oSetrujuci lekar v
ramci svojej kompetencie. Oddovodnenie vySetrenia, S pracovnou diagnézou a
popisom aktudlneho stavu pacienta je sucast'ou sprievodnej dokumentacie.

Odovodnené podozrenie na iné KVO je dovodom na konziliarne vySetrenie na
kardiologickej ambulancii. Odévodnenie vySetrenia, S pracovnou diagndzou a
popisom aktualneho stavu pacienta je sucastou dokumentacie.

Indikacia echokardiografického vySetrenia je na zvazeni lekara, ktory sleduje pacienta
s artériovou hypertenziou.

Kompetencie v lie¢be

Pacienta s artériovou hypertenziou lie¢i VL.

V pripade nedostato¢ného efektu antihypertenzivnej liecby, ktory je definovany ako
nedosiahnutie cielovych hodnét TK pri druhom stupni medikamentdznej liecby s
maximalne tolerovanymi davkami pocas troch mesiacov, oSetrujuci lekar zvazi
konziliarne vySetrenie na ambulancii vnutorného lekarstva. Odévodnenie vysetrenia s
pracovnou diagnézou a popisom aktudlneho stavu pacienta je sucast'ou dokumentécie.

Pre komplexny manazment pacienta s AH v ambulantnej zdravotnej starostlivosti je
kompetentnym zdravotnickym pracovnikom:

Osetrujuci lekar, ktory diagnostikuje, manazuje liecbu a sleduje pacienta
v pravidelnych intervaloch. Osetrujicim lekarom moze byt lekar S$pecialista
Vv Specializaénom odbore vSeobecné lekarstvo pracujtci vo vSeobecnej ambulancii pre
dospelych, lekar so Specializaciou v Specializatnom odbore pediatria pracujuci vo
vSeobecnej ambulancii pre deti a dorast , vntorné lekarstvo, kardioldgia, geriatria,



endokrinologia, diabetologia, poruchy latkovej premeny a vyzivy, nefrologia a
angioldgia.

- Lekar zaradeny do Specializatného S$tadia je kompetentny na manazment pod
dohl'adom atestovaného lekara s vysSie uvedenymi Specializaciami.

- Na manazmente pacienta sa mézu spolupodielat’ aj nelekarski zdravotnicki pracovnici
(napr. sestra, praktickd sestra, klinicky psycholég, klinicky farmaceut, fyzioterapeut,
podra prislusnych kompetencii).

Kompetencie v preskripcii liekov
- Predpis liekov vykonava lekar v ramci periodickej planovanej alebo nepldnovanej
kontroly.

Kompetencie v edukacii

- Uvodnu edukaciu pacienta (a podl'a potreby aj rodinného prislusnika) o iprave Zivotného
Stylu vykondava oSetrujuci lekar v spolupréci so sestrou, a verejny zdravotnik.

- Opakovani edukaciu (resp. kontrolu dodrZziavania zasad zdravotného $tylu)
pri periodickych kontrolach TK vykonava sestra.

- Poucenie o zdsadach farmakoterapie vykonava v uvode medikamentdznej lieCby (resp.
zmeny medikamentdznej liecby) lekar predpisujuci lieky, pri opakovanych kontrolach
poucenie o farmakoterapii vykonava lekar v spolupraci so sestrou.

Kompetencie v primarnej prevencii

- Edukaciu v ramci primarnej prevencie vykonava u pacientov s rizikovym profilom (resp.
pozitivnou rodinnou anamnézou) verejny zdravotnik, sestra, prakticka sestra a nutricny
terapeut.

Komplexny manaZment pacienta s AH zabezpefuje v sledovanom obdobi jeden
kompetentny zdravotnicky pracovnik.

Komplexny manazment KV rizika pacienta v ambulantnej zdravotnej starostlivosti
s vynimkou ambulancii zachrannej zdravotnej sluzby znamena dlhodobé komplexné
a efektivne procesné riadenie zdravotnej starostlivosti tak, aby sa eliminoval alebo
minimalizoval dopad KVO a s nimi stvisiacich postihnuti u pacienta, najma koronarnej
choroby srdca, cievnej mozgovej prihody a periférneho artériového ochorenia. [

Ciel’om komplexného manazmentu KVR je:

- Znizit vyskyt odvratiteI'nych tmrti, vo vyskyte, ktorych je Slovensko dlhodobo medzi
poprednymi krajinami v Eurépe.

- Poskytnut’ bezpeént, spravnu, v€asnu a komplexnt zdravotnu starostlivost’ na jednom
mieste.

- Eliminovat duplicitu vykonov a iatrogenizaciu pacienta v sulade s platnym katalogom
vykonov.

Délezitost’ komplexného manaZmentu pacienta s AH vyplyva najma:
- Z aktualnej nepriaznivej situacie morbidity a mortality na KVO na Slovensku.



- Zpotreby vyrazného zvysenia zachytnosti ochorenia, jeho vcasnej a spravnej diagnostiky
a efektivnej liecby, ¢im je mozné priaznivo ovplyvnit’ vyskyt vyznamnych komplikacii
AH.

- Z potreby zintenzivnit implementaciu najnovsich diagnostickych algoritmov a
lieCebnych stratégii vychadzajlcich z mediciny zaloZenej na dokazoch (evidence base
medicine-EBM) do medicinskej praxe na Slovensku.

Kritické zhodnotenie diagnostickych a lie¢ebnych postupov sa uskutoc¢iuje na zaklade urcenia
pomeru riziko/ benefit. Postdenie a klasifikovanie trovne dokazov a ich sila
V jednotlivych ¢astiach su zalozené na odstupnovani (trieda odporucani 1., II. a III. a Groven
dokazov A, B, C) podla urCenych definicii a stupnov, uvedenych v Tabulke ¢. 1
a Tabul’ke ¢. 2.

Tabul’ka €. 1: Triedy odporucani

Triedy odporucani

Navrhované slovné
Definicia spojenia, ktoré by sa
mali pouzivat’

Triedy
odporicani

Trie dall ” Rozporuplné dokazy a/alebo nezhoda nazorov na

uzito¢nost/¢innost’ prislusnej liecby alebo zakroku
Trieda ITa tha vdoka'zf)y_/nazor_ov Jev prospech Malo by sa zvazit
uzito¢nosti/u¢innosti

Tabulka & 2: Uroven dokazov

Uroveii dokazov

Uroveli dokazov Zdroj

Uroveii dokazov A Udaje ziskané z viacerych randomizovanych klinickych Stadii
alebo metaanalyz
Udaje ziskané z jednej randomizovanej klinickej $tidie
alebo z velkych nerandomizovanych studii
Nézorovy konsenzus expertov a/alebo tidaje odvodené z malych studii,
retrospektivnych stadii, registrov

Uroven dokazov B

Uroven dokazov C




Diagnostika/postup urcenia diagnozy

Klasifikacia tlaku krvi a definicia hypertenzie

Vztah medzi TK a KV a rendlnymi prihodami a mortalitou je kontinualny, pricom medzi
hypertenziou a normotenziou sa rozliSuje viac arbitrarne. V praxi sa pouzivaju cielové hodnoty
TK z pragmatickych dévodov, aby sa na zjednodusila diagnostika a rozhodovania o liecbe.
Hypertenzia je definovana ako hodnota TK, pri ktorej prinos lie€by jednoznacne prevazuje
nad rizikami lie¢by, ako to dokumentuju klinické studie.

Klasifikacia hodnét TK a definicia hypertenzie je zalozena na merani TK v sediacej polohe
a nezmenila sa oproti predchadzajicim odporucaniam (Tabulka ¢. 3, Tabulka &. 4).
Hypertenzia je definovana ako hodnota systolického TK (STK) >140 mmHg a/alebo hodnota
diastolického TK (DTK) >90 mmHg.

Tabulka. ¢. 3: Klasifikacia tlaku krvi a definicia hypertenzie

* «‘—‘ Klasifikacia tlaku Krvi a definicia stupiia hypertenzie®
Systolicky TK (mmHg) Diastolicky TK (mmHg)
Optimalny <120 a <80
Normalny 120-129 a/alebo 80 -84
Vyssi normalny 130-139 a/alebo 85-89
Stupeii 1 hypertenzie 140 - 159 a/alebo 90-99
Stupen 2 hypertenzie 160-179 a/alebo 100 - 109
Stupen 3 hypertenzie >180 a/alebo >110
Izolovana systolicka
hypertenzia® Z180 d =l

Poznamka: *Kategoria TK je definovana jako klinicky TK namerany v sede a zahffia namerani hodnotu
systolického alebo diastolického TK. PIzolovana systolicka bypertenzia sa klasifikuje jako 1., 2. alebo 3. Podl'a
hodnét STK v danych rozmdziach. Rovnaka klasifikacia sa pouziva pre vsetky vekové kategorie nad 16 rokov.

Tabulka ¢&. 4: Klasifikécia tlaku krvi

Klasifikacia tlaku krvi

Odponi¢ania Trieda®  Uroveil

Odporica sa klasifikovat' TK ako optimalny, normalny, vyssi normalny,
alebo 1. az 3. stupen hypertenzie, podl'a TK nameraného v ambulancii lekara

Poznamka: ?Trieda odportcéani; "Uroven dokazov

Stanovenie kardiovaskularneho rizika

Hypertenzia sa casto spaja s dalSimi KV rizikovymi faktormi, ako napriklad
hyperlipoproteinémiou a glukézovou intoleranciou, ktoré maji multiplika¢ny efekt na KV
riziko (Tabulka €. 5).



Tabulka ¢. 5: Faktory ovplyviujtice KV riziko u pacientov s hypertenziou

- ‘ Faktory ovplyviiujice KV riziko u pacientov s hypertenziou

Demografické charakteristiky a laboratorne parametre

Pohlavie® (muzi > Zeny)

Vek?

Fajcenie (v sti¢asnosti alebo v minulosti)*

Celkovy cholesterol®* a HDL cholesterol

Kyselina mo¢ova

Diabetes mellitus®

Nadvidha alebo obezita

Rodinna anamnéza pred¢asného KVO (muzi <55 rokov, Zeny <65 rokov)

Rodinna anamnéza véasného zaciatku hypertenzie

Viasny nastup menopauzy

Sedavy sposob Zivota

Psychosocidlne a socioekonomickeé faktory

Srdcova frekvencia (pokojova frekvencia >80 iiderov/mintita)

Asymptomatické HNOP

Arteridlna tuhost’ (stiffening)
Pulzny tlak (u starSich I'udi) >60 mmHg
Karoticko-femoralna richlost’ pulzovej viny >10m/s

EKG kritéria pre hypertrofiu 'avej komory (Sokolow-Lyon index) >35 mm,
alebo voltaz R vo zvode aVL >11 mm, Comellovsky produkt trvania >2440 mm.ms.
alebo Comellovska voltaz >28 mm u muzov alebo >20 mm u Zien

ECHOKG kritéria pre hypertrofiu K (index masy LK muzi >50g/m, Zeny =47 g/m, (vyska v metroch),
indexovanie na BSA sa moze pouzit’ u pacientov s normalnou hmotnost'ou:
masa CK/BSA/g/m? >115 (muzi) a >95 (Zeny)

Mikroalbumintiria (30-300 mg/24 hod.) alebo zvy3eny pomer albumin/kreatinin (30-300 mg/g,
3.4-34 mg/mmol) (preferen¢ne z rannej vzorky moca)

CHOO stredne zavazna s eGFR 30-59 ml/min./1.73 m? (BSA)
alebo zdvazna s eGFR <30 ml/min./1,73 m?

Clenkovo-ramenny index <0,9

Pokro¢ila retinopatia: hemoragie alebo exsudaty, edém papily

Pritomné KV alebo renélne ochorenie

Cerebrovaskularne ochorenie: ischemicka NCMP, mozgova hemoragia, TIA

KCHS: infarkt myokardu, angina pektoris, revaskularizacia myokardu

Pritomnost’ aterosklerotického platu podl'a zobrazovacich metodik

Srdcové zlyhavania vratane SZ so zachovanou EF LK

Periférne artériové ochorenie

Fibrilicia predsieni

Poznamka: 2KV rizikovém faktory zahrnuté v SCORE systéme.

Kvantifikacia celkového KV rizika je dolezita pre rizikova stratifikaciu pacientov s
hypertenziou. Umozni urcit’, ¢i méze byt indikovana d’alSia liecba, napr. lieCba statinmi a

protidostickova liecba s cielom redukcie KV rizika.
Odporuca sa klasifikacia KV rizika podPa systému SCORE Obrazok ¢. 1, Tabulka ¢. 6,
a Tabulka €. 7.



Obrazok €. 1: SCORE systém urcenia KV rizika (Systematic COronary Risk Evaluation =
systematické koronarne rizikové hodnotenie.

SCORE kardiovaskularnerizikové hodnotenie
10-roéné riziko fatdineho KV ochorenia
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Spracované podla citacie ¢. 6

Tabul’ka €. 6: Hypertenzia a stanovenie kardiovaskularneho rizika

; ’__‘ Faktory ovplyvilujice KV riziko u pacientov s hypertenziou
i (pokracovanie)

Pritomné KV alebo renalne ochorenie

Cerebrovaskularne ochorenie: ischemickd NCMP, mozgova hemorégia, TIA
KCHS: infarkt myokardu, angina pektoris, revaskularizacia myokardu
Pritomnost’ aterosklerotického platu podl'a zobrazovacich metodik

Srdcové zlyhavania vratane SZ so zachovanou EF K

Periférne artériové ochorenie
Fibrildcia predsieni
Poznamka: *Trieda odport¢ani; "Uroven dokazov.




Tabulka &. 7: Rizikové kategorie 10-ro¢ného rizika

Y ‘ Rizikové kategorie 10-rocného rizika
(Systematic COronary Risk Evaluation system)

Jedinci s niektorym z nasledujucich:

Dokumentované KVO, bud’ klinické prejavy alebo dokaz zobrazovacou

metodikou.

» Klinické KVO zahrma: akutny infarkt myokardu, akutny koronarny
syndrom, koronarna alebo ina arteridlna revaskularizacia, mozgova
prihoda, TIA, aneuryzma aorty a PAO DK.

A T RRET) ' - Dokumentované KVO zobrazovacou metodikou zahfia: signifikantny plak

riziko (napr. =50 % stendza) na angiografii alebo ultrazvuku. Nezahina zvysena
hribku intima-media (IMT) v karotickom riecisku.

* Diabetes mellitus s poskodenim cielovych orgdanov. napr. s proteintiriou
alebo s vel'kym rizikovym faktorom, napr. 3. stupen hypertenzie
alebo hypercholesterolémia

» Tazka chronicka choroba obli¢iek (eGFR <30 ml/min./1,73 m2)

= Kalkulované 10-ro¢né riziko SCORE >10 %

Jedinci s niektorym z nasledujicich:

» Vyznamné zvysenie jedného rizikového faktora, najmi celkovy cholesterol
>8 mmol/l (>310 mg/dl), napr. familiarna hypercholesterolémia,
3. stupei hypertenzie (TK >180/110 mmHg)

* Vic¢sina pacientov s diabetes mellitus (s vynimkou mladych pacientov

Vysoké riziko s diabetes mellitus 1. typu a bez vyznamnych vel'kych rizikovych faktorov,
ktoré ovplyvnia riziko)

Hypertenziou navodena hypertrofia 'avej komory

Mierna chronicka choroba obli¢iek (eGFR 30 - 59 ml/min./1,73 m2)

Kalkulované 10-ro¢né riziko SCORE 5 - 10 %

Jedinci s:

» Kalkulovanym 10-ro¢nym rizikom SCORE >1 % az <5 %
» 2. stupen hypertenzie

| * Verla pacientov stredného veku patri do tejto kategorie

Jedinci s:

*» Kalkulovanym 10-ro¢nym rizikom SCORE <1 %
Poznamka: eGFR = odhadovana glomerularna filtracia, TIA = tranzitorny ischemicky atak, PAO = periférne
artériové obliterujuce ochorenie, SCORE = Systematic Coronary Risk Estimation.

Nizke riziko

Pre hypertonikov mladsich ako 40 rokov, vykonavame rizikovu stratifikaciu podl'a Obrazka
¢. 2.

Pacienti s artériovou hypertenziou mézu mat’ hypertenziou navodené organové poskodenie
(HNOP), diabetes mellitus, CHOO, resp. iné ochorenia. Rizikova stratifikacia a klasifikacia
hypertenzie sa preto odportca urobit podla komplexného zhodnotenia pritomnosti RF
a HNOP (Tabulka ¢. 7 a Obrazok €. 2).



Obrazok ¢. 2: Klasifikacia stupnov hypertenzie podla hodndét TK, podla pritomnosti
kardiovaskularnych rizikovych faktorov, hypertenziou navodenych organovych poskodeni
alebo komorbidit

Klasifikacia stupiiov hypertenzie podl’a hodnoét TK,
__‘. podl’a pritomnosti kardiovaskularnych rizikovych faktorov,
hypertenziou navodenych organovych poskodeni alebo komorbidit

Stupeit TK (mmHg) stupeii
hypertenzie | statné rizikové
faktory, HNOP Vyssi Stupeit 1 Stupeii 2 Stupeii 3
Stidium | alebo ochorenie | pormalny STK STK >180
hypertenzie 130-139 STK 140-159 | STK 160-179 alebo
DTK 85-89 DTK 90-99 DTK 100-109 DTK >110
Bez d’alsich
rizikovych nizke riziko nizke riziko stredné riziko oké 0
Stédium 1 |-faktorov
1 alebo 2 rizikové . g i stredné az
(nekompli- | faktory R ey stiedne riakg vysokeé riziko £ :
kovana)
> 3 rizikové nizke az stredné az
faktory stredné riziko | vysoké riziko : : > -
Stadium 2 HNOP, chronicka :
Biseniii: choroba obliciek, stredné az : 2 : : .
S stupeii 3 alebo vysoké riziko
matické 2 . 0
: diabetes mellitus
ochorenie)
Pritomné KVO,
chronicka
Stadium 3 | choroba obli¢iek,
stupen >4, e oke ; oké e oké e oké
(pritomné | alebo diabetes 0 0 0 0
ochorenie) | mellitus
s poskodenim
organov

Poznamka: TK = tlak krvi, KV = kardiovaskularny, DT = diastolicky tlak krvi, HNOP = hypertenziou
navodené organové poskodenie, STK = systolicky tlak krvi, SCORE = Systematic Coronary Risk Evalution.
8KV riziko je zobrazené pre muza stredného veku. KV riziko nemusi nevyhnutne zodpovedat’ skutoé¢nému riziku
v roznych vekovych kategoriach, Pouzitie systému SCORE sa odporuca na stanovenie KV rizika s cielom
uréenia lieCebnych stratégii.

Meranie tlaku krvi:

Krvny tlak sa méze merat v ambulancii lekdra, v doméicom prostredi alebo pomocou
ambulantného monitorovania TK (AMTK). Je dolezité, aby bol v kazdom prostredi TK
merany dosledne a aby sa na meranie TK pouZivali validované pristroje (Tabulka €. 8).



Tabul’ka €. 8: Meranie tlaku krvi v ambulancii lekara

: '. Meranie tlaku krvi v ambulancii lekara

Pacienti by mali sediet’ v tichom prostredi 5 mintt pred zacatim merania TK

Mali by sa uskuto&nit’ 3 merania TK v odstupe 1-2 mintty. Dalsie merania TK by sa mali realizovat’ iba
v pripade, Ze prvé dve merania TK sa odlisuji >10 mmHg. Zaznamenéava sa hodnota TK, ktora je
priemerom z poslednych dvoch merani

Opakované merania TK sa mozu realizovat u pacientov s kolisavymi hodnotami TK v désledku arytmii,
napr. u pacientov s FP. U pacientov s FP by sa mali pouZit’ pristroje s manualnym auskultaénym
meranim TK, pretoze vacsina automatickych tlakomerov nie je validovana na meranie TK u pacientov

s FP

U vacsiny pacientov pri merani TK pouzite Standardnti manzetu (Sirka 12-13 cm a dizka 35 cm).
Potrebné je mat k dispozicii va¢Sie manZety (obvod ramena >32 cm) a mensie manZety

Manzeta tlakomera by mala byt umiestnena v tirovni srdca, chrbat a rameno by mali byt’ podopreté,

aby sa zabranilo zvyseniu TK v dosledku svalovej kontrakcie a izometrického cvicenia

V pripade pouzitia auskultaénych metod pouzivajte fazu I a fazu V (nahle oslabnutie/vymiznutie)
Korotkovovych fenoménov na stanovenie STK a DTK

Pri prvej navsteve merajte TK na oboch ramenach, aby sa zachytili mozné rozdiely TK medzi ramenami.
Ako referen¢né pouzivajte rameno, kde je namerana vyssia hodnota TK

Na vylucenie ortostatickej hypotenzie merajte TK 1 minttu a 3 mindty po postaveni zo sedu u vietkych
pacientov pri prvom merani TK. Meranie hodnot TK v I'ahu a v stoji by sa malo zvazit' pri d’alsich
navstevach u starSich pacientov, u pacientov s diabetes mellitus a u I'udi s vysokym predpokladom
pritomnosti ortostatickej hypotenzie

Zaznamenajte pulzovi frekvenciu a palpujte pulz, aby ste mohli vylucit’ arytmiu

Monitorovanie TK v domacom prostredi

TK v doméacom prostredi sa ziskava ako priemer vsetkych merani TK ziskanych meranim
na poloautomatickom validovanom monitore TK, po¢as najmenej 3 dni. Preferuje sa meranie
pocas 6-7 konzekutivnych dni pred navstevou lekara. Merania TK sa majt realizovat’ rano
a vecer, v tichej miestnosti, po 5 minatach sedenia v pokoji. Pacient ma sediet a ma mat’
podoprety chrbat a rameno, na ktorom sa meria TK. Pri kazdom jednotlivom merani sa maju
vykonat’ 2 merania TK s odstupom 1-2 mintty.

Priloha 1: Podmienky a rozvrh merania TK v domdacom prostredi.

Priloha 2: Navrh formy zaznamnika merania TK pacienta na domdace meranie TK.

Ambulantné monitorovanie TK (AMTK)

AMTK poskytuje priemer hodnot TK za definovant periodu, zvy€ajne za 24 hodin. Pristroj
na AMTK je zvy€ajne programovany na meranie TK v 15 - 30 minatovych intervaloch.
Priemerné hodnoty TK st poskytnuté pre dennt dobu, no¢nt dobu a 24-hodinovy priemer.
Na validny zaznam AMTK je potrebnych minimalne 70 % pouzitelnych merani z jedného
24-hodinového zaznamu.

Hodnoty TK namerané v domacom prostredi a pri AMTK st v priemere niZSie
ako TK namerany v ambulancii lekara a koreSponduju s diagnostickymi cielovymi hodnotami
TK pre hypertenziu, ako uvadza Tabul'ka ¢. 9.



Tabul’ka ¢. 9: Definicia hypertenzie podl’a hodnét TK nameranych v ambulancii lekara, AMTK
a v domacom prostredi

tandar ‘. Definicia hypertenzie podla hodnét TK
G nameranych v ambulancii lekara, AMTK a v domacom prostredi

) El
pOOTid mmHg DTK (mmHg

TK v ambulancii lekara >140 a/alebo >90
Ambulatné monitorovanie TK

Priemer pre denny TK (pocas bdenia) >135 a/alebo >85
Priemer pre no¢ny TK (pocas spanku) >120 a/alebo >70
24-hodinovy monitoring TK >130 a/alebo >80
TK v domacom prostredi priemer >135 a/alebo >85

Skrining na detekciu hypertenzie

Artériova hypertenzia je prevazne asymptomaticky stav, preto je najlepSie diagnostikovat
ju v celej populacii skriningovymi programami alebo prilezitostnym meranim TK (Obrazok
¢. 3). Vsetci dospeli, by mali mat’ hodnoty TK zaznamenané v ich zdravotnej dokumentacii
amali by byt oboznameni s d’alSim skriningom hypertenzie v pravidelnych intervaloch, ktorych
frekvencia zavisi od nameranych hodnot TK.

U zdravych jedincov s optimalnymi hodnotami TK nameranymi v ambulancii lekéra
(<120/80 mmHg), by sa mali merat’ hodnoty TK najmenej kazdych 5 rokov alebo Castejsie.

U pacientov s normalnym TK (120-129/80-84 mmHg), by sa malo opakovat’” meranie TK
minimélne kazdé 3 roky.

Pacienti s vy$$im normalnym TK (130-139/85-89 mmHg) by mali mat’ merany TK jeden raz
roCne, pretoze V tejto populacii je vyS$i vyskyt progresie z vysSSieho normalneho

TK do hypertenzie.

Obrazok ¢. 3: Skrining a diagnostika hypertenzie

Optimalny TK Normalny TK - m”:.:"" Hypertenzia
y TK
<120/80 120-129/80-84 130-139/85-89 140/90

Meranie TK mimo
Zvazit maskovanu R ambulancie
hypertenziu lokara (AMTK

alebo DMTK)

Opakované navstevy Merania TK mimo
O l:' t Op 1' t Op: ‘k' t m lrl$|1|thTK’ blu'h'nn{ Ibl kira
pakoval akova akoval
meranie TK meranie TK meranie TK (
. : % . : v ambulancii lekara DMTK)
najmenej najmene) najmenej

kaidych S rokov kaidé 3 roky raz roéne



Potvrdenie diagnézy hypertenzie

Diagnéza artériovej hypertenzie by nemala byt stanovena na zaklade jednej sady merani
TK pri jednej navsteve v ambulancii lekara. Vynimkou je vyznamné zvySenie hodnot
TK (napr. 3. stupen hypertenzie), alebo ak existuje jasny dokaz o pritomnosti hypertenziou
navodeného  organového  poskodenia  (napr. hypertenzna retinopatia S exsudatmi
a hemoragiami, alebo hypertrofia I'avej komory alebo vaskularne alebo renalne poSkodenie).
Pre vietkych ostatnych (takmer pre vSetkych) pacientov diagnéza hypertenzie by mala byt
zalozend na meraniach TK pocas opakovanych navstev ambulancie alebo pomocou AMTK
alebo domaceho monitorovania TK, ak su tieto merania dostupné (Obrazok ¢. 3). AMTK je tiez
indikovany v Specifickych indikaciadch (Tabulka ¢. 10). Odporucania ohl'adom merania TK st
uvedené v Tabul’ke €. 11.

Tabul’ka ¢. 10: Klinické indikacie pre domace monitorovanie TK alebo ambulantné
monitorovanie TK (AMTK)

Sandard ‘ Klinické indikacie pre domace monitorovanie TK
Hotned alebo ambulantné monitorovanie TK (AMTK)

Klinicke situécie, ked’ je Castejsia hypertenzia bieleho plasta, napr.:

» 1. stupen hypertenzie pri merani TK v ambulancii lekara

» Vyznamné zvysenie hodnot TK v ambulancii lekara bez pritomnosti hypertenziou navodeného
organového poskodenia

Klinicke situdcie, pri ktorych je CastejSia maskovana hypertenzia, napr.:

* Vyssi normalny TK v ambulancii lekara

* Normalny TK v ambulancii lekara u jedincov s hypertenziou navodenym organovym poskodenim
alebo jedincov s vysokym celkovym KV rizikom

Posturalna a postprandialna hypotenzia u neliecenych a lie¢enych pacientov

Potvrdenie rezistentnej hypertenzie

Potvrdenie kontroly TK, najmai u lieCenych vysoko rizikovych pacientov.
Zvysena tlakova reakcia na fyzicka zétaz

AKk je pritomna vyznamna variabilita hodnét TK nameranych v ambulancii lekdra

Hodnotenie symptomov suvisiacich s hypotenziou pocas liecby

Specifické indikacie na AMTK preferenéne pred doméacim monitorovanim TK:

» Zhodnotenie hodnot TK v no¢nom obdobi a status “dipper” (napr. podozrenie z no¢nej hypertenzie,
ako napr. pri spankovom apnoe, chronickom ochoreni obli¢iek, diabetes mellitus, endokrinnej
hypertenzii, alebo autonémnej dysfunkcii)




Tabulka ¢&. 11: Meranie tlaku krvi

Meranie tlaku krvi

Odporiéania Trieda® Uroveii®

Odporicaju sa skriningové programy pre hypertenziu. Vsetci dospeli (18 rokov

a star$i) by mali mat’ zaznamenané hodnoty TK namerané v ambulancii lekara,

zaznamenané v ich zdravotnej dokumentacii a mali by poznat’ svoj TK

* Opakované merania TK najmenej kazdych 5 rokov st indikované v pripade
optimélneho TK

* Opakované merania TK najmenej kazdé 3 roky st indikované v pripade
normalneho TK

* Ak je namerany vys$si normalny TK., opakované merania TK st odporic¢ané
minimalne jeden raz ro¢ne

+ U starSich pacientov (=50 rokov) by sa mal zvazit’ ¢astejsi skrining TK

v ambulancii lekdra v kazdej vyssie uvedenej kategorii, pretoZe so stiipajicim
vekom STK prudsie rastie

Pri merani TK v ambulancii lekdra sa odporii¢a merat’ TK na oboch ramenach
aspon pri prvej naviteve ambulancie, pretoZe rozdiel STK medzi oboma
ramenami >15 mmHg je suspektny pre ateroskleroticky postih ciev, ¢o je spojené
so zvySenym KV rizikom

Ak je namerany rozdiel TK medzi oboma ramenami, odporica sa realizovat’

vietky nasledné merania TK na ramene s nameranymi vy$3imi hodnotami TK

Odponica sa diagnostiku hypertenzie zalozit' na:

* Opakovanych meraniach TK pri viac ako jednej naviteve lekdra, s vynimkou,
ak je hypertenzia zavaZna (napr. 3. stupeil hypertenzie u vysokorizikovych
pacientov). Odponica sa pri kazdej naviteve ambulancie realizovat’ 3 merania
TK s odstupom 1-2 minuty. V pripade, Ze sa prvé dve merania odlisuju o viac
ako =10 mmHg, mali by byt realizované este d'alSie merania TK. Pacientov
tlak krvi je vysledkom priemeru dvoch poslednych merani TK

alebo

* Merania TK mimo ambulancie lekdra - AMTK a domaceho monitorovania TK
v pripade, Ze tieto merania su logisticky a ekonomicky dostupné

Merania TK mimo ambulancie lekdra - AMTK a domdce monitorovanie TK sa
$pecidlne odporticaji pri roznych klinickych indikdciach, ako napriklad:
diagnostika hypertenzie bieleho plasta, maskovanej hypertenzie, potvrdenie
ucinnosti lie¢by. zachyt moznych vedl'ajsich G¢inkov liecby

(napr. symptomatickej hypotenzie)

Odporica sa u vietkych pacientov s hypertenziou vykonat' palpaciu pulzu

v pokoji na urcenie tepovej frekvencie a pri zisteni moznych arytmii, napr. FP
Dalsie merania TK a indexov (pulzny tlak, variabilita TK, TK pri zat'azi,
centralny TK) moZno zvazit', ale v si¢asnosti nie st ¢asto pouzivané v rutinnej
klinickej praxi. Za ur¢itych okolnosti mézu poskytnit’ dodatoéné uzZitoéné
informdcie a sii cennymi nastrojmi pre vyskum

Poznamka: ?Trieda odporuéani; "Uroven dokazov.

Klinické hodnotenie
- Utelom klinického hodnotenia je:
- Stanovit’ diagnézu a stupen hypertenzie.
- Skrining moznych sekundarnych pricin hypertenzie.
- Identifikovat’ faktory, ktoré potencidlne prispievaji k rozvoju hypertenzie (zivotny
Styl, konkomitantnd liecba, rodinnd anamnéza.



- Diagnostikovat’ konkomitantntné KV rizikové faktory (vratane zivotného Stylu
a rodinnej anamnézy) (podla SCORE, Obrazok ¢. 1).

- Diagnostikovat’ konkomitantné ochorenia.

- Stanovit’ pritomnost’ hypertenziou navodeného organového poskodenia (HNOP) alebo
existujiceho KV, cerebrovaskularneho alebo renalneho ochorenia.

Tabulka €. 12: Rozhodujice informacie, ktoré je potrebné zaznamenat’ v 0sobnej a rodinnej
anamneéze

o ’ Rozhodujice informacie,
PRy ktoré je potrebné zaznamenat’ v osobnej a rodinnej anamnéze

Anamnéza moznej sekundarnej hypertenzie

Nastup hypertenzie 2. alebo 3. stupiia v mladosti (<40 rokov), alebo nahly vznik hypertenzie
alebo nahle zhorsenie TK u star$ich pacientov

Anamnéza ochorenia obli¢iek/mocového traktu

Rekrea¢né drogy/zneuzivanie navykovych latok/konkomitantna lie¢ba: napr. kortikosteroidy, nosové
vazokonstriktory, chemoterapia, johimbin, sladké drievko

Opakované epizody potenia, bolesti hlavy, anxiety, alebo palpitacii, suspektné z feochromocytomu

Anamnéza spontannej alebo diuretikami navodenej hypokaliémie, epizody svalovej slabosti a tetanie
(hyperaldosteronizmus)

Symptomy suspektné z ochorenia Stitnej zl'azy alebo hyperparathyroidizmus

Anamnéza sucasnej gravidity a pouzivanie kontraceptiv

Anamnéza syndromu spankoveho apnoe

Antihypertenzivna lieCebna stratégia

Sucasna/predchadzajuca antihypertenzivna lie¢ba, u¢innost’ lie¢by a intolerancia predchadzajucej lieCby
Adherencia k liecbe

Tabulka ¢&. 13: KIi¢ové kroky pri fyzikalnom vySetreni

Sekundarna hypertenzia

In3pekcia koze - café-au-lait, prejavy neurofibromatozy (feochromocytom)

KPicové kroky pri fyzikalnom vySetreni

Palpacia obliciek - znaky zvac¢Senia obliCiek pri polycystickej chorobe obliciek
Auskultacia srdca a renalnych artérii - s ciel'om detekcie Selestov sved¢iacich pre koarktaciu aorty
alebo renovaskularnu hypertenziu

Porovnanie pulzu na a. radialis a a. femoralis - s cielom detekcie radio-femoralneho oneskorenia
pri koarktacii aorty

Znaky Cushingovho syndromu alebo akromegalie

Znaky ochorenia 3titnej zl'azy




Tabulka ¢. 14: Rutinné postupy pri hodnoteni pacientov s artériovou hypertenziou

L v_‘ Rutinné postupy pri hodnoteni pacientov s artériovou hypertenziou

Rutinné laboratérne testy

Hemoglobin a/alebo hematokrit

Glykémia nala¢no a glykovany hemoglobin (HbA1c)*

Krvné lipidy: celkovy cholesterol, LDL cholesterol, HDL cholesterol
Krvné triacylglyceroly

Krvny ionogram: draslik a sodik

Kyselina moc¢ova v krvi

Kreatinin v krvi a stanovenie eGFR

Vysetrenie moca: mikroskopické vysetrenie; bielkoviny v mo¢i pomocou dipstick testu alebo idealne
stanovenie pomeru albumin : kreatinin

Hepatélne testy (AST, ALT, GMT)
Rutinné neinvazivne vySetrenie
12-zvodové EKG

Poznamka: HbA1c v ramci prediabetu u VL, *ak je indikovany podla SDTP pre liecbu DM, eGFR =
odhadovana glomeruldrna filtracia.

Tabulka ¢. 15: Postudenie hypertenziou navodeného organového poskodenia (HNOP)

& w‘ Postidenie hypertenziou navodeného organového poskodenia (HNOP)
Zakladne skriningove e L
testy na HNOP Indikacia a interpretacia
5 Skrining hypertrofie K a d'alsich moznych srdcovych abnormalit,
Mo CBRG dokumentovanie srdcovej frekvencie a srdcového rytmu
Efer:g;jr;mcovy AT Nélez zvysenej exkrécie albuminu sved¢i pre mozné ochorenie obli¢iek
Kreatinin v krvi a eGFR | Na diagnostiku mozného renalneho ochorenia
Fundoskopia Diagnostika hy;‘)ertenznej retinopatie, najma u pacientov s hypertenziou
2. alebo 3. stupna
Detailnejsi skrining T s
HNOP Indikacia a interpretacia
Echokardiografia Z%lodnoteme s’trukturalpevho po'stlhmftu_a a funkcie srdca v pripade, ked’ tento
nalez ovplyvni vol'bu liecebnej stratégie
Ultr E kafotickélic Dnaggostxkovat’ pritomnost !(arotlckych A§ plakov alebo st'enozy, najmé
raz u pacientov s cerebrovaskularnym ochorenim alebo vaskularnym postihnutim
rieciska S ;i :
v inej cievnej lokalite
« Zhodnotenie velkosti a Struktiry obli¢iek (napr. jazvy) a vylucenie
obstrukcie v renalnom trakte ako moznej pri¢iny chronickej choroby
obli¢iek a hypertenzie
Ultrazvuk brucha . Posuden’le brusnej aorty - diagnostika aneuryzmatickej dilatacie
a dopplerovské a vasktllameho oc}.lo'rema . . .
Setrenie * Vysetrenie nadobli¢iek s cielom diagnostiky adenému
¥ alebo feochromocytomu (preferencne CT alebo MRI na detailnejsie
vysetrenie)
* Dopplerovské vysetrenie renalnych artérii s cielom diagnostiky pritomnosti
renovaskuldrneho ochorenia, najma pri asymetrickej vel’kosti obli¢iek
PWV Index tuhosti aorty (aortic stiffness) a pritomne;j ateroskler6zy
ABI Skrining pritomnosti PAO DK
Funk¢né testy Vyhodnotenie kognitivnych funkcii u pacientov so symptomami mozného
kognitivnych funkcii kognitivneho deficitu
Vi ; Diagnostika ischemického alebo hemoragického poskodenia mozgu, najma
ySetrenie mozgu - . . : : sor
2 : u pacientov s anamnézou cerebrovaskularneho ochorenia a kognitivneho
zobrazovacie metodiky deficita




Tabulka €. 16: NajcastejSie pouzivané jednoduché kritéria a uznané hrani¢né hodnoty pre
definiciu hypertrofie 'avej komory na EKG

‘ _‘ NajcastejSie pouzZivané jednoduché Kkritéria a uznané hranicné hodnoty

pre definiciu hypertrofie Pavej komory na EKG

EKG voltaZové kritéria Kritéria pre hypertrofiu CK
Svi+Rvs (Sokolowov-Lyonov index) >35 mm
Kmit R vo zvode aVL >11 mm

>28 mm (muzi)

Sv3+Rave (Cornellovska voltaz)?

>20 Z
Cornellovsky produkt trvania® mm (Zeny)

>2 440 mm.ms

Poznamka: 2Stiget voltraze v kondatinovych a prekordialnych zvodoch - PProdukt Cornellovej voltraze X trvanie
QRS (mm.ms) .

Tabulka ¢. 17: Echokardiografické definicie hypertrofie Tavej komory, koncentrovanej
geometrie, velkosti dutiny I'avej komory a dilatacie l'avej predsiene

- Echokardiografické definicie hypertrofie Pavej komory, koncentrickej
e geometrie, velkosti dutiny Pavej komory a dilatacie Pavej predsiene
Parameter Meranie Abnormalne hodnoty
> y cxlea2.T 2.7 >50 (muzi)
Hypertrofia LK K masa/vyska™’ (g/m~") >47 (zeny)
e , 2 >115 (muzi)
Hypertrofia K LK masa/BSA (g/m"~) S92 Beny)
Koncentricka geometria LK RWT >0,43
S RS End-diastolicky rozmer >3.4 (muzi)
Velkost dutiny LK LK/vyska (cm/m) >3.3 (zeny)
Velkost l'avej predsiene Objem I'avej predsiene/vyska’ >18.5 (muzi)
(elipticka) (ml/m?) >16,5 (zeny)

Poznamka: ®BSA $tandarizacia sa moze pouzit’ u pacientov s normalnou hmotnostou.



Tabulka €. 18: Klinické hodnotenie a posudenie hypertenziou navodeného organového
poskodenia

Odporiicania Trieda® Uroveii®
Srdce
Odporica sa 12-zvodové EKG u vsetkych pacientov s artériouvou hypertenziou
Echokardiografia:
e Odporuca sa u pacientov s hypertenziou, ak maji abnormality na EKG alebo
znaky alebo symptomy dysfunkcie LK
e Moze sa zvazit' v pripade, ze diagnostikovanie hypertrofie LK moze
ovplyvnit’ rozhodnutie o liecbe
Cievy
o Ultrazvukové vysetrenie karotickych artérii
e Moze sa zvazit' za ucelom detekcie asymptomatickych aterosklerotickych

plakov alebo stenéz v karotickom riecisku, u pacientov s dokumentovanym
vaskularnym postihnutim na inom systéme

Klinické hodnotenie a posudenie
hypertenziou navodeného organového poSkodenia

Meranie PWV sa moze zvazit' na zmeranie artériovej tuhosti (arterial stiffnes)
Meranie ABI sa moze zvazit' na detekciu pokro¢ilého PAO DK

Oblicky

U vsetkych pacientov s hypertenziou sa odportica meranie sérového kretininu
a eGFR

U vsetkych pacientov s hypertenziou sa odporica stanovenie pomeru
albumin v moc¢i:kreatinin

Malo by sa zvazit vySetrenie obli¢iek ultrazvukom a Dopplerovské vysetrenie

u pacientov s poskodenim renalnych funkcii, s albuminiriou alebo s podozrenim
na sekundarnu hypertenziu

Oftalmologicka fundoskopia

Odporica sa u vietkych pacientov s hypertenziou 2. alebo 3. stupna

a u vietkych pacientov s artériovou hypertenziou a diabetes mellitus

Moze sa zvazit' u ostatnych pacientov s hypertenziou

Mozog

Vysetrenie mozgu MRI alebo CT - malo by sa zvazit u pacientov s hypertenziou

s neurologickou symptomatoloégiou a/alebo s kognitivnym deficitom - s cielom
diagnostikovat’ infarkty mozgu, mikrokrvacania a lézie bielej hmoty

Poznamka: *Trieda odporucani; *Urovei dokazov.

Kedy odporacat’ pacientovi s hypertenziou hospitalizaciu
Vicsina pacientov s artériovou hypertenziou je manazovana v sektore primarnej starostlivosti.
Existuju vsak klinické situacie, ktoré mézu vyzadovat' odoslanie pacienta na hospitalizaciu:
- Pacienti s podozrenim na sekundarnu hypertenziu.
- Mladsi pacienti (< 40 rokov) s hypertenziou 2. stupia a vysSicho stupna, u ktorych je
potrebné vylucit’ sekundarnu hypertenziu.
- Pacienti s hypertenziou rezistentnou na liecbu.
- Pacienti u ktorych stanovenie hypertenziou navodeného poskodenia organov ovplyvni
lie€ebné rozhodnutia.



- Pacienti s nahlym vznikom hypertenzie v pripade, ak mali normalne predchadzajtce
hodnoty TK.

- Dalsie klinické situacie, ktoré podla uvazenia odosielajuceho lekara vyzaduju
prehodnotenie Specialistom.

Existuju aj zriedkavejSie situacie, ked” by mal byt pacient s hypertenziou odoslany
na hospitalizaciu v akutnom rezime.

Liecba hypertenzie
Rutinna lieCba hypertenzie u vsetkych pacientov zahina Upravu Zzivotného $tylu (vratane
pacientov s vys§im normalnym TK) a medikamentdznu liecbu.
KIacové uvahy st:
- Pri akych hodnotaich TK je medikamentozna lieCba indikovana alebo by mala byt
zvazena?
- AKo nizko ma byt znizeny TK?
- Aké stratégie zmien zivotného Stylu a lieCebné stratégie pouzit' na znizenie hodndt
TK?

Prahové hodnoty TK pre za¢atie liecby hypertenzie
Uprava zivotného §tylu (vid® kapitola 4.3) je odporticana u vietkych pacientov s vyssim
normalnym TK alebo hypertenziou. Prahové hodnoty TK pre zacatie lieCby hypertenzie a
nacasovanie zacatia medikamentdznej lieCby zavisi od veku pacienta veku a od jeho rizikového
profile (Obrazok ¢. 4 a Tabul’ka ¢. 19, Tabulka €. 20).

Tabulka ¢. 19: Zhrnutie prahovych hodnét TK pre zacatie liecby hypertenzie

- ‘ Zhrnutie prahovych hodnét TK pre zacatie liecby hypertenzie
Prahova hodnota STK pre zadiatok liecby hypertenzie Prahovi
v ambulancii lekira (mmHg) hodnota DTK
Vekova pre zatiatok
skupina . " . " liecby
ro ! : hypertenzie
(roky)  Hypertenzia p 1 tes  CHOO KCHS NCMP/TIA vy,p[:bumm
lekiara (mmHg)
18-65 =140 >140 >140 >140 =140 =90
65-79 =140 =140 =140 >140 =140 =90
>80 =160 =160 =160 =160 =160 =90
Prahova
hodnota
DTK pre
zaCiatok
liecby >90 =90 >90 =90 =90
hypertenzie
v ambulancii
lekéra
(mmHg)

Poznamka: STK = systplicky tlal krvi, DTK = diastolicky tlak krvi, CHOO = chrinické obli¢kové ochorenie.
KCHS = koronarna choroba srdca, NCMP = nahla cievna mozgova prihoda, TIA = tranzitérny ischemicky atak.



Obrazok ¢. 4: Zacatie medikamentoznej liecby hypertenzie (uprava zivotného Stylu
a medikament6zna liecba) podla roznych vstupnych hodnét TK nameranych v ambulancii
lekéra

Hypertenzia Hypertenzia Hypertenzia

Vyssinormalny TK 1. stuperi 2. stupefi 3. stupen
TK 130-139/85-89 mmHg | | TK 140-159/90-99mmHg | | TK 160-179/100-109 mmHg TK 2180/110 mmHg

" upravsozr;gfnzx?; (UZ8) l [ Poradenstvo v UZ$ l I Poradenstvo v UZ$ l l Poradenstvo v UZ$

Y Y Y Y
N . . | [Okamzitd medikamentézna | [ [
Zvaz medikamentdznu lie¢ba u pacientov Okam?zita Okamzita
lieCbu u pacientov s velmi s vysokym alebo velmi medikamentézna lieéba medikamentdzna liegba
vysokym rizikom KVO, vysokym rizikom KVO, u vetkych pacientov u v8etkych pacientov.

najmé KCHS renalnym ochorenim alebo

| Medikamentézna lieéba Ciel Ciel"
pacientov s nizkym kontrola TK do 3 mesiacov kontrola TK do 3 mesiacov
a strednym rizikom bez
KVO, renéineho ochorenia
alebo HNOP po
3—6mesiacoch UZS,
ak nie je kontrolovany TK

Tabulka €. 20: Zacatie lieCby hypertenzie podl'a hodnét TK nameranych v ambulancii lekara

tandardne Zacatie liecby hypertenzie podPa hodnét TK

HESIRY nameranych v ambulancii lekara
Ddpo ANia eda oven”
Odporica sa okamzité zacatie medikament6znej liecby hypertenzie u pacientov _‘
s hypertenziou 2. alebo 3. stupna bez ohl'adu na stupenn KV rizika, sibezne I A

so zacatim upravy zivotného 3tylu

U pacientov s hypertenziou 1. stupia:

» Odporuca sa realizovat’ intervencie v oblasti zivotného stylu, aby sa zistilo, Ila
¢i dojde k normalizacii TK

* Odporuca sa zacat' medikamentoznu liecbu u pacientov s hypertenziou 1.
stupna s nizkym az strednym rizikom bez dokazu HNOP v pripade, Ze pacienti
maju hypertenzné hodnoty TK, napriek periode, kedy doslo k intervencii do
zivotného 3tylu©

* Odporuca sa u pacientov s hypertenziou 1. stupia a s vysokym rizikom
alebo pri pritomnosti HNOP, okamzité zacatie medikamentdznej lie¢by spolu I A
s Gpravou zivotného 3tylu

Medikament6zna lie¢ba a uprava Zivotného 3tylu sa odporica u starsich

pacientov s hypertenziou v dobrej kondicii (aj v pripade >80 rokov veku), I A

ak je STK >160 mmHg

Odporicéa sa medikament6zna liecba a tiprava Zivotného tylu u pacientov

vyssieho veku (>65 rokov ale nie >80 rokov) v dobrej kondicii, ak je STK

v 1. stupni hypertenzie (140-159 mmHg), za predpokladu, Ze liecbu dobre

tolerujui

Mozno tiez zvazit' antihypertenzivou liecbu u krehkych starsich pacientov, b

ak liecbu toleruju

Vysadenie antihypertenzivnej liecby sa neodporuca len na zaklade veku pacienta,

aj ked’ pacienti dosiahnu vek >80 rokov, ak liecbu dobre toleruju

U pacientov s vy3sim normalnym TK (130-139/85-89 mmHg):

* Odporuca sa uprava zivotného stylu

* Moze sa zvazit medikamentozna liecba, ak maji vel'mi vysoké KV riziko
(pritomné KVO, najma KCHS)

1 A

IIb A

Poznamka: *Trieda odporacani, ®Urovei dokazov,°U pacientov s hpertenziou 1. Stupiia a nizkym aZn strednym
rizikom méze predchadzat’ medikamentoznej liecbe peridda s Gipravou Zivotného Stylu, aby sa zistilo, ¢i dojde
po tejto intervencii k normalizacii hodnot TK.



Cielové hodnoty lie¢by hypertenzie

Pokles TK, ktory chceme medikamentéznou lie¢bou dosiahnut, zavisi od veku pacienta,
komorbidit a tolerancie liecby. Ciel'ové liecebné hodnoty TK st odporucané na dosiahnutie
najniz$ej bezpecnej hranice, pod ktora by sme nemali TK znizovat’. Ciel'ové lie¢ebné hodnoty
TK pre TK namerany v ambulancii lekara st zhrnuté nizSie v Tabulke €. 21. Prislusné cielové
hodnoty TK pre lie¢bu, ziskané meranim TK v domacom prostredi alebo ABPM st menej dobre
validované. Hodnota STK namerand v ambulancii lekdra <130mmHg pravdepodobne
zodpoveda 24-hodinovej hodnote STK nameranej pomocou AMTK<125mmHg a priemernej
hodnote STK v domacom prostredi <130mmHg.

Tabulka ¢. 21: Ciel'ové hodnoty tlaku krvi pre lie¢bu (merané v ambulancii lekara)

Ciel'ové hodnoty tlaku Krvi pre liecbu (merané v ambulancii lekira)

CiePova hodnota STK pre liecbu hypertenzie CiePova
v ambulancii lekdra (mmHg) hodnota
Vekova l?:;;"“
sz:_‘;‘:::)‘ + + + + hypertenzie
) Hypertenzia -, hetes  CHO KCHS  NCMP/IA Y Amb.
lekdra
(mmHg)
Ciel’ 130 Ciel’ 130 Ciel Ciel’ 130 Ciel’ 130
alebo menej, | alebo menej, | <140-130 | alebo menej, | alebo menej,
18-65 ak je ak je akje ak je ak je 70-79
tolerovany tolerovany | tolerovany | tolerovany tolerovany
Nie <120 Nie <120 Nie <120 Nie <120
Ciel’ Ciel Ciel Ciel’ Ciel
130-139 130-139 130-139 130-139 130-139
i ak je ak je ak je ak je ak je 7052
tolerovany tolerovany | tolerovany | tolerovany tolerovany
Ciel’ Cier Cier Ciel Ciel’
130-139 130-139 130-139 130-139 130-139
280 ak je ak je ak je ak je ak je 70:22
tolerovany tolerovany | tolerovany | tolerovany tolerovany
Ciel'ova
hodnota
DTK pre
i 70-79 70-79 70-79 70-79 70-79
hypertenzie
v ambulancii
lekara
(mmHg)

Poznamka:STK = systolicky tlak krvi, DTK = diastolicky tlak krvi, CHOO = chronické obli¢kové ochorenie,
KCHS = koronarna choroba srdca, NCMP = nahla cievna mozgova prihoda, TIA = tranzitérny ischemickyn atak.

Lie¢ba hypertenzie - uprava zivotného Stylu

Zdravy zivotny $tyl moze zabranit’ alebo oddialit’ nastup hypertenzie a méze znizit' KV riziko.
Utinna modifikacia Zivotného §tylu méze postatit na oddialenie alebo prevenciu potreby
medikamentoznej antihypertenzivnej lieCby u pacientov s hypertenziou 1. stupiia a moze
tiez zvysit u¢innost antihypertenzivnej lie¢by u uz lie¢enych pacientov. Uprava zivotného §tylu



by vsak nikdy nemala oddialit’ zacatie medikament6znej liecby u pacientov s HNOP
alebo vysokym KV rizikom. Odporacané opatrenia v zmenach v zivotnom S§tyle, ktoré maju
dokaz pre redukciu hodn6t TK st uvedené nizsie (Tabulka €. 22).

Tabulka ¢&. 22: Zmeny Zivotného $tylu u pacienntov s hypertenziou alebo vy$$im normalnym
TK

Zmeny Zivotného $tylu u pacientov s hypertenziou
alebo vyssim normalnym TK

B

Odporiéania Trieda® Uroveii®

Odporica sa restrikcia prijmu soli <5 g denne ' A

Odporica sa obmedzit prijem alkoholu na:
* Menej ako 14 jednotiek/tyzdein pre muzov A
» Menej ako 8 jednotiek/tyzden pre Zeny

Odporuica sa zvysit konzuméciu zeleniny, ¢erstvého ovocia, ryb, orechov,
nenasytenych mastnych kyselin (olivovy olej), nizka konzumacia ¢erveného
misa a konzumacia nizkotuénych mlie¢nych vyrobkov

Na redukciu hodnét TK a KV rizika je indikovana kontrola telesnej hmotnosti
s ciel'om predchadzat’ obezite (BMI >30 kg/m2 alebo obvod pasa >102 cm

u muzov a >88 cm u zien). Ciel je zdravy BMI (20-25 kg/m2) a obvod pésa
(<94 cm u muzov a <80 cm Zien)

Odporuca sa pravidelné aerébne cvicenie (napr. minimalne 30 minit mierneho
dynamického cvic¢enia 5-7 dni v tyzdni)

Odporuca sa zanechanie fajcenia a podporna starostlivost’ a zaradenie do progra-
mov na odvykanie fajcenia

Odport¢a sa predchadzat’ nadmernému narazovému pitiu alkoholu

Poznamka: ?Trieda odportiéani, "Uroven dokazov.

Lie¢ba hypertenzie - medikamentézna liecba

Vicsina pacientov s hypertenziou potrebuje medikamentdéznu liecbu popri opatreniach
tykajtcich sa upravy Zivotného §tylu s ciel'om dosiahnut’ optimalne hodnoty TK. Odporuaca sa
pét’ hlavnych tried antihypertenziv na Standardnu liecbu hypertenzie: ACE inhibitory, blokatory
receptora pre angiotenzin, betablokatory, blokatory kalciovych kanalov a diuretika (tiazidy
a tiazidu podobné diuretika ako chlortalidon a indapamid). Medicina dokazov pre tieto
antihypertenziva je zalozena na : (i) dokazanej schopnosti znizit’ TK; (ii) dokazoch z placebom
kontrolovanych §tadii, ze redukuji KV prihody; a (iii) dokazoch o Sirokej schopnosti
v redukcii KV morbidity a mortality. Kazda z uvedenej skupiny liekov ma absolatne
alebo relativne kontraindikacie (vid’. SPC a citaciul*!).

Algoritmus medikamentoznej lie¢by hypertenzie

Napriek dostupnosti overenych a ucinnych liekov na lie¢bu hypertenzie, zostdva globalna miera
kontroly hypertenzie stale nizka. Existuje naliehava potreba riesit’ faktory, ktoré prispievaju k
nedostatocnej kontrole tlaku krvi uz lieCenych pacientov s hypertenziou, najmi terapeuticka
inercia (zlyhanie lekara v up-titracii lieCby) a nedostatocna adherencia pacientov k liecbe
viacerymi tabletami. Algoritmus liecby hypertenzie (Tabulka ¢. 23) bol vyvinuty tak, aby
poskytoval jednoduché a pragmatické odporucania na liecbu hypertenzie. Je zaloZeny na
niekol’kych principoch a odporacaniach:



Zacatie lieCby u vicSiny pacientov by sa malo stat’ fixnou kombinéaciou (FK) dvoch
liekov s cielom zlepsit’ rychlost” dosiahnutia poklesu TK, ucinnost’ a predvidatelnost’
kontroly TK. To wvytvara koncepciu, ze efektivna zaciato¢na liecba hypertenzie pre
vacsinu pacientov vyzaduje aspon 2 lieky.

Preferovanou dvojkombinaciou liekov su blokatory RAAS (ACE inhibitor alebo pri
jeho intolerancii ARB) s BKK alebo diuretikom. Kombinacia betablokatora
a diuretika alebo iného lieku z hlavnej triedy antihypertenziv je alternativou v pripade
Specifickej indikacie pre betablokator, napriklad angina pektoris, stav po infarkte
myokardu, srdcové zlyhanie alebo kontrola srdcovej frekvencie.

Monoterapia by sa mala pouzit' pri zaciatku liecby u: (i) pacientov s nizkym
KV rizikom s hypertenziou 1.stuptia s hodnotou STK <150 mmHg, (ii) v pripade
rozhodnutia lie€it’ pacienta s velmi vysokym rizikom a s vy$§im normélnym tlakom
krvi, alebo (iii) u krehkych starSich pacientov.

Fixna trojkombindcia antihypertenziv obsahujica blokator RAAS + BKK + diuretikum
by sa mala pouZit’, ak nie je TK kontrolovany fixnou dvojkombinaciou antihypertenziv.
Spironolakton je preferovanou zaciatoénou liecbou rezistentnej hypertenzie,
Vv pripade, Ze nie je kontraindikovana.

Ostatné skupiny antihypertenziv sa maji pouzivat v zriedkavych situdciach, ak
TK nie je kontrolovany vyssie uvedenymi liecebnymi stratégiami.

Zakladny liecebny algoritmus je uvedeny na Obrazku ¢. 5 a schémy liecebného
algoritmu u pacientov s komorbiditami su uvedené na Obrazku ¢. 6 az 9. Stratégia
medikamentoznej lieCby pacientov s artériovou hypertenziou by mala byt zalozena
na uvedenych algoritmoch, pokial’ nie sa u pacientov pritomné kontraindikacie
na uvedené lieky .



Tabul’ka ¢. 23: Algoritmus medikamentdznej liecby hypertenzie

Algoritmus medikamentéznej lie¢by hypertenzie

Odporticania Trieda? Uroveii®

Spomedzi vietkych antihypertenziv, ACE inhibitory, ARB (sartany),
betablokatory, BKK a diuretika (tiazidy a tiazidu podobné diuretika
ako chlortalidon a indapamid), dokdzali v randomizovanych klinickych
studiach efektivne znizenie TK a KV prihod. Su preto uvedené ako
zakladna stratégia antihypertenzivnej liecby

Kombinovana lie¢ba sa odporica pre vacsinu pacientov s hypertenziou ako
inicializa¢na lie¢ba. Preferovana kombinacia by mala obsahovat’ blokator
RAAS (bud’ ACE inhibitor alebo sartan) s BKK alebo s diuretikom. MozZno
pouzit’ aj iné kombinacie z piatich hlavnych tried antihypertenziv
Odporica sa kombinacia betablokatorov s ktoroukol'vek inou hlavnou
triedou antihypertenziv, ak s pritomné 3pecifické klinické situacie,

napr. angina pektoris, stav po infarkte myokardu, srdcové zlyhanie

alebo kontrola srdcovej fekvencie

Antihypertenzivnu lie¢bu sa odporti¢a zacat' dvojkombinéaciou
antihypertenziv, preferen¢ne vo fixnej kombindcii. Vynimkou su krehki
star$i pacienti a pacienti s nizkym KV rizikom a hypertenziou 1. stupna
(obzvlast, ak je STK <150 mmHg)

Odportica sa, ak nie je TK kontrolovany® s dvojkombinaciou liekov, pridat
do lie¢by d'alsie antihypertenzivum do trojkombinacie, zvycajne
kombinacia blokator RAAS + BKK + tiazidové/tiazidu-podobné
diuretikum, preferen¢ne vo fixnej kombindcii

Odporica sa, ak nie je TK kontrolovany* trojkombinaciou, do liec¢by pridat’
spironolakton alebo, ak tento nie je tolerovany, pridat’ iné diuretikum, ako
napr. amilorid alebo vysoké davky ostatnych diuretik, betablokatorov
alebo alfablokétora

Neodporuca sa kombinacia dvoch blokatorov RAAS

Poznamka: *Trieda odporagani, "Uroven dokazov, “Mala by byt’ kontrolovana adherencia.

Obrazok ¢. 5: Zakladna lieCebna stratégia liecby nekomplikovanej hypertenzie. Zakladny
algoritmus liecby je vhodny pre vaésinu pacientov s hypertenziou navodenym poskodenim
organov (HNOP), cerebrovaskularnym ochorenim, diabetes mellitus, alebo periférnym
artériovym ochorenim (PAO)

2va&it monoterapiu pri

hypertenzii 1. stupfia

ACEI alebo ARB + BKK alebo diuretikum S ENOe

\ alebo u velmi starych

e i i — pacientov (2 80 rokov)
¢ alebo u krehkych

Inicidlna lie¢ba
dvojkombinicia

u

C
e pacientov
w Krok 2
Trojkombinacia ACEIl alebo ARB + BKK + diuretikum

.

Krok 3 G :
Trojkombinacia Rezistentna hypertenzia Zvéit odoslanie do
+ spironolakién Pridat spironolakién (25 - 50 mg raz denne) ce'fgg?'?,“‘égg&j
alebo iny liek alebo iné diuretikum, alfablokétor alebo betablokdtor Giagnostiky

Betablokatory
Zvé2it betablokétory v akomkolvek kroku lieby, ak je 3pecificks indikécia
na ich pouitie, napr. srdcové zlyhanie, angina pektoris, stav po IM,
fibrildcia predsieni alebo miada hypertonidka pldnujica graviditu

Upravené podl'a: Williams.



Obrazok ¢. 6: Stratégia lieCby hypertenzie s koronarnou chorobou srdca (KCHS)

Inicidina lie¢ba
dvojkombinécia

Krok 2
Trojkombinécia

Krok 3
Trojkombinécia
+ spironolakaén

dlebo iny liek

¢ ¢¢

o~

ACE! alebo ARB + betablokitor alebo BKK

\[Frataee

alebo BKK + diuretikum alebo betablokitor | pacentov (2 80 okov)
alebo betablokitor + diuretikum SO U
\§ J
- l | 2v&t inicidciu lietby, ak
\ systolcky TX
Trojkombinéicia 2 50m1;):,m
$ie uvedenych liekov skupine pacientov
U v{! ke ] _J | 5 veimi vysokym riziom
3 promnym KVO
I i ~\
Rezistentnd hypertenzia 2Zv&di odoslanie do
Pricat spironolakedn (25 ~ 50 mg raz denne) $pecaizovaného centra
dlebo iné diuretium, a¥ablokstor alebo 22 (elom dailey
betablokstor diagnostiky

Upravené podl'a: Williams.

Obrazok €. 7: Stratégia liecby hypertenzie s chronickym ochorenim obli¢iek (CHOO)

e N
_ Inidaina liedba ACEl alebo ARB + BKK Betablokatory
0 Jgjiomb: i | |aleboACEIaleboARB + diuretikum | | Zaxt betabiokdtory v akomkolvek
' (alebo klugkové diuretikum)® kroku liedby, ak je $pecifick indikécia
. J na ich pou2itie, napr. srdcové
* Zlyhanie, angina pektoris, stav po
~ IM, fibrildcia predsieni alebo miadd
‘ Krok 2 ACEl alebo ARB + BKK + hypertonika pldnujica graviditu
Trojkombinacia diuretikum (alebo kluckové
L diuretikum)® )
G N
- . Krok3 Rezistentna hypertenzia
| fojkombindcia | | priar cironolakion (25 - 50 mg raz denne)
*+ $pIonolaKION | st ind cureticum, afablokdtor alebo
alebo iny liek § betablokétor 3

Pokles eGFR a vzostup sérového kreatininu sa olakéva u pacientov s CHOO?, keorf sU liedenf antihypertenzivnou lie¢bov,
najma pacienti lie¢enl ACEI alebo ARB. Zvy3enie sérového kreatininu o > 30 % by malo viest k diagnostikovaniu pacienta
s moZnym renovaskulérnym ochorenim,

Upravené podla: Williams.




Obrazok ¢. 8: Stratégia liecby hypertenzie a srdcového zlyhania s redukovanou ejekénou
frakciou (SZrEF). Nepouzivat’ nondihydropyridinové BKK (napr. verapamil alebo diltiazem)

Inicialna lie¢ba ' ACEl alebo ARB* + diuretikum® (alebo klu¢kové |
diuretikum) + betablokator

v

Krok 2 ACEIl alebo ARB? + diuretikum® (alebo klu¢kové \‘
diuretikum) + betablokator + MRA¢

Ak nie je indikovana antihypertenzivna lie¢ba pri SZrEF, liecba SZ by mala byt podlfa
odportcani ESC pre srdcové zlyhédvanie.'

Upravené podl'a: Williams.

Obrazok ¢. 9: Stratégia lieCby hypertenzie s fibrilaciou predsieni (FP)

non-DHP BKK?, alebo betablokator + BKK

v

Krok 2 ‘ /' ACEI alebo ARB + betablokétor

Inicialna liecba | ACEI alebo ARB + betablokator alebo

dvojkombinacia

+ DHP BKK alebo diuretikum
alebo betablokator + DHP BKK + diuretikum

Trojkombinacia

Pridat oralnu antikoagula¢nu lliecbu, ak je indikovana podfa CHA,DS,-VASc skére, pokial
nie je kontraindikovana.

JRutinna kombinécia betablokatora s non-dihydropyridinovym BKK (napr. verapamil alebo
diltiazem) sa neodporuca pre moznu potencidlnu vyznamnu redukciu pulzovej frekvencie

Upravené podla: Williams.

Nefarmakologicka intervenc¢na lie¢ba hypertenzie

Nefarmakologickd intervencna liecba hypertenzie je rychlo progredujuca oblast’ liecby.
Napriek tomu, ze boli k dispozicii pozitivne data z malych nekontrolovanych §tudii, najméa
V oblasti renalnej denervéacie, bude potrebné zrealizovat’ d’alSie kontrolované stadie predtym,
ako sa bude interven¢na lieCba hypertenzie odporacat’ ako rutinna terapia.

Rezistentna hypertenzia

Definicia rezistentnej hypertenzie

Hypertenzia je definovana ako rezistentna na lie¢bu odpora¢anymi lieCebnymi stratégiami (vid’
vyssie), ak nevedie k zniZzeniu TK nameraného v ambulancii lekara pod 140/90 mmHg, pritom
nedostatocna kontrola TK je potvrdena AMTK alebo domacim monitorovanim TK
U pacientov s potvrdenou adherenciou k liecbe.



Odporucand liecebna stratégia by mala zahfiiat’ vhodné zasahy do zivotného $tylu a liecbu
optimalnymi alebo najlep$ie tolerovanymi davkami troch alebo viac antihypertenziv, ktora
obsahuje diuretikum, typicky ACE inhibitor alebo sartan a BKK. Mali by byt vylucené
pseudorezistentna hypertenzia (vid’ nizSie) a sekundarne pric¢iny hypertenzie (vid® Kapitolu
¢. 7). Charakteristiky pacienta, pri¢iny a faktory prispievajiice k sekundarnej hypertenzii s
v Tabulke €. 24.

Priciny pseudorezistentnej hypertenzie:

- Nedostato¢na adherencia k predpisanym liekom.

- Fenomén bieleho plast’a: TK v ambulancii lekara je zvySeny, ale je dobra kontrola TK
pri AMTK alebo domacom monitorovani TK.

- 714 technika merania TK v ambulancii lekara: Manzety tlakomera su relativne
uzke voci obvodu ramena, ¢o mdze viest k faloSnému zvyseniu TK.

- Vyrazné Kkalcifikacie artérie brachialis: Zvycajne u starSich pacientov s tazko
kalcifikovanymi artériami.

- Klinicka inercia: Vyplyva z neadekvatnych davok alebo neracionidlnych kombinacii
antihypertenziv.

Tabulka €. 24: Rezistentna hypertenzia: Charakteristiky pacienta, sekundarne priciny a
faktory, ktoré prispievaju k vzniku rezistentnej hypertenzie

Rezistentna hypertenzia: Charakteristiky pacienta,
sekundarne priciny a faktory, ktoré prispievaju k vzniku

rezistentnej hypertenzie

Charakteristiky pacientov Priciny sekundarnej Lieky a latky, ktoré mézu
s rezistentnou hypertenziou rezistentnej hypertenzie sposobovat’ vzostup TK
Demografické parametre Casté priciny Predpisané lieky
* Vyssi vek (najma >75 rokov) | ¢ Primarny * Oralne kontraceptiva
* Obezita hyperaldosteronizmus * Sympatomimetika
» Castejsie u I'udi ¢ernosskej * Aterosklerotické postihnutie | (napr. dekongestiva v liekoch
rasy renalnych artérii proti nadche)
* Nadmerny prijem sodika * Spankové apnoe * Nesteroidné antireumatika
* Vyssi vstupny TK * Chronické ochorenie * Cyklosporin
a chronicky nekontrolovana obliciek * Erytropoetin
hypertenzia * Steroidy (napr. prednizolon,
hydrokortizon)
* Niektoré onkologické liecby
Konkomitantné ochorenia Vzicne priciny Lieky bez lekarskeho
* HNOP: hypertrofia K * Feochromocytom predpisu
a/alebo chronické ochorenie * Fibromuskuldrna dysplazia | * Rekrea¢né drogy
obli¢iek * Koarktacia aorty (napr. kokain, amfetaminy,
* Diabetes mellitus * Cushingov syndrom anabolicke steroidy)
* Aterosklerotické postihnutie * Hyperparathyroidizmus * Nadmerny prijem sladkého
ciev drievka
* Stuhnutie aorty * Rastlinné lieciva
(aortic stiffening) (napr. ephedra, ma huang)
* Izolovana systolicka
hypertenzia




Liecba rezistentnej hypertenzie

Utinna lietba predstavuje kombinaciu zmeny Zivotného $tylu (najmé zniZenie prijmu sodika),
zastavenie uzivania interferujiicich latok a postupné pridanie antihypertenzivnych liekov
K inicialnej trojkombinacii (zvy¢ajne ACE inhibitor alebo ARB + BKK + diuretikum).

Nizka davka spironolaktonu (25-50 mg denne) je ucinnou lie¢bou pri rezistentnej hypertenzii,
avsak jej u€innost’ a bezpecnost’ nebola potvrdena u pacientov s tazkym poskodenim obliciek.
Pouzitie spironolakténu preto v liecbe rezistentnej hypertenzie by malo byt indikované
U pacientov eGFR >45 ml/min a s plazmatickou hladinou kalia <4,5 mmol/I.

Po iniciacii lie¢by by mali byt’ véasne kontrolované elektrolyty (ionogram) a eGFR. Nedavno
sa potvrdilo, ze amilorid (10-20 mg denne) je rovnako U¢inny ako spironolaktén 25-50 mg
denne),ale s rovnakymi limitaciami s ohl'adom na renélne funkcie a hladinu draslika.

KTluckové diuretika by mali nahradit’ tiazidy/tiazidu-podobné diuretika, ak je eGFR <30 ml/min.

Tabulka ¢. 25: Rezistentna hypertenzia

: —_—0 Rezistentna hypertenzia

’.

Odporicania Trieda® Uroveii®

Odporuca sa, aby bola definovana hypertenzia rezistentna na liecbu

(t.j. rezistentna hypertenzia) ak:

« sa nedosiahne pokles klinickych hodnot STK a DTK na <140 mmHg
a/alebo <90 mmHg; optimalnymi davkami (alebo najlepsie tolerovanymi
davkami) vhodnej terapeutickej stratégie, ktora by mala obsahovat’ diuretikum
(typicky ACEI alebo ARB + BKK + tiazidové/tiazidu-podobné diuretikum),

a

* nedostato¢na kontrola TK bola potvrdend pomocou AMTK alebo domacim
monitorovanimTK;

a

* po vyluéeni roznych pri¢in pseudorezistentnej hypertenzie (osobitne zlej
adherencie k lie¢be) a vyluceni sekundarnej hypertenzie

Odporicana liecba rezistentnej hypertenzie je:

* Posilnenie zasahov do zivotného 3tylu, najma restrikcia sodika

* Pridanie nizkej davky spironolaktonu® k existujicej medikamentoznej liecbe

* Alebo pridanie d'al3ej diuretickej lie¢by, ak pacient netoleruje spironolakton, 1
pridat’ napriklad eplerenon®, amilorid®, vyssie davky tiazidového/tiazidu-podob-
ného diuretika alebo kl'uckového diuretikad

* Alebo pridanie bisoprololu alebo doxazosinu

Poznamka:*Trieda odporiéani, "Urovent dokazov, °Ak nie je tolerovany spironolakton, nahradit ho amiloridom alebo
eplerenomom. PouZitie tychto liekov by malo bt u pacientov s eGFR >45ml/min a plazmatickou hladinou kéalia <4,5 mmol/l,

pre riziko hyperkaliémie, 9KTuckové diuretikum by malo nahradit tiazidové, tiazidu podobné, diuretikum aj je eGFR <30
ml/min.

Sekundarna hypertenzia

Sekundérna hypertenzia je hypertenzia vyvolana identifikovatelnou pri¢inou, ktord méze byt’
odstranena S$pecifickou intervenciou. Vysoky stupen podozrenia (vid’ Tabul'ka ¢. 26) a v€asné
diagnostikovanie sekundarnej pri¢iny hypertenzie je dolezité, pretoze samotnd intervencia
moze viest' k vylieeniu, najmé u mladsich pacientov. Casté pri¢iny sekundarnej hypertenzie a



skriningové vySetrenia su uvedené v citaciilll. Niektoré lieky moézu zvySovat TK a
ich zoznam je uvedeny v Tabulke ¢. 27.

Tabulka ¢. 26: Charakteristiky pacienta, ktoré zvySuju podozrenie na sekundarnu hypertenziu

Charakteristiky pacienta,
ktoré zvySujui podozrenie na sekundarnu hypertenziu

Charakteristiky

Mladsi pacienti (<40 rokov) s hypertenziou 2. stupia alebo zaciatok akéhokol'vek stupnia hypertenzie
v detstve

Akutne zhor3enie hypertenzie u pacientov s predtym dokumentovanou chronicky stabilnou
normotenziou

Rezisten¢na hypertenzia

Tazka hypertenzia (3. stupeii) alebo hypertenzna emergencia

Pritomnost’ zdvazného hypertneziou navodeného organového poskodenia (HNOP)

Klinické alebo biochenické znaky suspektné z endokrinnej pri¢iny hypertenzie alebo chronické
ochorenie obli¢iek

Klinické priznaky suspektné pre syndrom obstrukéného spankového apnoe

Symptomy svedc¢iace pre feochromocytom alebo rodinna anamnéza feochromocytomu

Tabul’ka ¢&. 27: Lieky a ostatné latky, ktoré mézu zvysit’ krvny tlak

‘_’ Lieky a ostatné latky, ktoré mézu zvysit’ krvay tlak

Liek Latka

Najma s obsahom estrogénu - pri¢ina hypertenzie v ~5 % Zien, zvycajne

ealie kontaceptiva mierna, ale moze byt aj zavazna
Diétne tabletky Napriklad fenylpropanolamin a sibutramin
Nosové dekongestiva Napriklad fenylefrin hydrochlorid a nafazolin hydrochlorid

Amfetamin, kokain a extdza - tieto latky zvycajne sposobuju skor akutnu

Stimulacné lieky ako chronicku hypertenziu

Chronicky excesivny prijem imituje hyperaldosteronizmus stimulaciou

Sladisdrievic mineralokortikoidného receptora a inhibiciou metabolizmu kortizolu

Napriklad cyklosporin A (takrolimus ma mensi vplyv na TK, rapamycin
Imunosupresivna liecba nema takmer Ziadny vplyv na TK) a steroidy (napr. kortikosteroidy,

hydrokortizon)
. An'qa'nglogenne’ lle_ky’, napr. VEGFI 1.nt%1b1tory (nap;. bevac!zur'nab)’, »
P inhibitory tyrozinkinazy (napr. sunitinib) a sorafenib - mali hlaseny G¢inok
onkologicke lieky SR
na zvysenie TK
Ostatné lieky a latky, Anabolicke steroidy, erytropoetin, nesteroidné antiflogistika, prirodné

ktoré mozu zvysovat TK | lie€iva (napr. ephedra, ma huang)

Hypertenzné emergencie

Hypertenzné emergencie su situacie, ked’ je tazka hypertenzia (zvycajne 3. stupna) spojena
s akutnym poskodenim organov. Su to Casto zivot ohrozujuce stavy a vyzaduju okamzita
ale opatrnu intervenciu na znizenie TK, vyzaduji pobyt v nemocnici a zvy¢ajne intravendznu
(i.v.) terapiu.



Typické manifestacie hypertenznej emergencie su:

Pacienti s malignou hypertenziou su charakterizovani t'azkou hypertenziou (zvyc¢ajne
3. stupna) spojenou s typickymi zmenami na ocnom pozadi (plamienkové hemoragie
a/alebo edém papily), mikroangiopatiou, a diseminovanou intravaskularnou koagulaciou,
encefalopatiou (asi v 15% pripadoch), akutnym srdcovym zlyhanim a aktitnym zhorSenim
renalnych parametrov. Termin “maligna” znamena vel'mi zlu prognozu pre tato klinicka
situdciu, najma ak je nelieCena.

Pacienti s aZkou hypertenziou spojenou s d’alSimi klinickymi situdciami urcite buda
vyzadovat’ urgentné znizenie TK, napr. pri akutnej disekcii aorty, akutnej ischémii
myokardu, alebo akutnom srdcovom zlyhani.

Pacienti s nahlou t’azkou hypertenziou v désledku feochromocytému.

Tehotné Zeny s tazkou hypertenziou a preeklampsiou.

Termin “hypertenzna urgencia” sa tiez pouziva nha popis tazkej hypertenzie, ktora
sa manifestuje na pohotovostnych oddeleniach u pacientov bez klinickych priznakov akttneho
HNOP. Tato skupina pacientov vyzaduje zniZenie TK, zriedkakedy je u nich nutna
hospitalizacia. Pokles TK sa u nich najlepSie dosiahne peroralnou lie¢bou podla liecebného
algoritmu na Obrazok ¢. 4 az 9. Tito pacienti budu vyzadovat’ urgentné ambulantné oSetrenie,
aby sa zabezpecila kontrola ich TK (Tabul’ka ¢. 28 a Tabulka ¢. 29).

Tabulka ¢. 28: Diagnosticky postup u pacientov so suspektnou emergenciou

» *_“ Diagnosticky postup u pacientov
. so suspektnou hypertenznou emergenciou

Standardné testy pre vietky potencialne pri¢iny

Fundoskopia (vy3etrenie ocného pozadia), je podstatnou ¢ast'ou diagnostického postupu

12-zvodové EKG

Hemoglobin, trombocyty, fibrinogén

Kreatinin, eGFR, ionogram, LDH, haptoglobin

Pomer mocovy albumin:kreatinin, mikroskopické vysetrenie moca so zameranim na erytrocyty,
leukocyty a valce

Tehotensky test u zien vo fertilnom veku

Specifické testy podl'a indikécie

Troponin, CK-MB (pri podozreni na poskodenie myokardu, napr. akitna bolest’ na hrudniku
alebo akutne srdcové zlyhanie) a NT-proBNP

RTG hrudnika (hypervolemické pretazenie)

Echokardiografia (disekcia aorty, srdcové zlyhanie, ischémia myokardu)

CT angiografia hrudnika a/alebo brucha pri podozreni na akutne ochorenie aorty
(napr. na disekciu aorty)

CT alebo MRI mozgu (postihnutie nervového systému)

Ultrazvuk obli¢iek (poskodenie obli¢iek alebo podozrenie na stendzu renalnej artérie)

Vysetrenie moca na drogy (suspektné uzivanie metamfetaminu alebo kokainu)




Tabul’ka €. 29: Hypertenzné emergencie vyzadujice okamzité znizenie TK pomocou
I.v. medikament6znej lieCby

Hypertenzné emergencie vyZadujice okamZité zniZenie TK
pomocou i.v. medikamentoznej liecby
dos o Casovi os . : -
Klinicky obraz a cieP pre znfZenie TK Liecba prvej voPby Alternativa
Maligna hypertenzia Niekol'ko hodin . .
s/bez akutneho Redukcia MAP II(I?E:;gliOlin ﬁgoﬁi?fﬂd
renalneho zlyhania 020-25 % P P
Hypertenzna Okamzité znizenie MAP | Labetalol Nitroprusid
encefalopatia 020-25% Nikardipin
Akutny koronarny Okamyzité znizenie STK | Nitroglycerin Ussidil
syndrém na <140 mmHg Labetalol P
Nitroprusid
Akutny kardiogénny Okamyzité znizenie STK | ALEBO nitroglycerin Urapidil (s kl'u¢kovym
plticny edém na <140 mmHg (s kl'u¢kovym diuretikom)
diuretikom)
Esmolol
Okamzité znizenie STK | A nitroprusid
H Labetalol
Akutna disekcia aorty =iy i A.LEBO , ALEBO
a pulzovej frekvencie nitroglycerin ——— %
na <60/min. ALEBO P
nikardipin
Okamyzité znizenie STK | Labetalol
Eklampsia a tazka na <160 mmHg ALEBO nikardipin Zvasit porod
preeklampsia/HELLP | A A P
DTK na <105 mmHg magnézium sulfat

Hypertenzia gravidite
Hypertenzné choroby v gravidite zostavaju hlavnou pric¢inou materske;j, fetalnej a neonatalnej
morbidity a mortality.

Definicia a klasifikacia hypertenzie v gravidite

Definicia hypertenzie v gravidite je zaloZzend na hodnotdich TK nameranych v ambulancii
lekara, STK >140 mmHg a/alebo DTK >90 mmHg. Hypertenzia v gravidite sa klasifikuje ako
mierna (140-159/90-109 mmHg) alebo tazka (>160/110 mmHg), na rozdiel oproti konvencnej
klasifikacii hypertenzie.

Hypertenzia v gravidite nepredstavuje jednu nozologicku jednotku, ale zahina:

- Preexistujucu hypertenziu: vyskytuje sa pred graviditou alebo sa vyvinie pred
20. gestatnym tyzdhom a zvycajne perzistuje viac ako 6 tyzdnov po porode. Mdze
byt’ spojena s proteintriou.

- Gestatna hypertenzia: vznika po 20. tyzdni gravidity a zvycajne vymizne do
6 tyzdnov po porode.

hypertenzia

- Preexistujuca plus

proteintriou.

superponovana gestatna hypertenzia s



- Preeklampsia: gesta¢na hypertenzia so signifikantnou proteinuriou (>0,3 g/24 hod alebo
>30 mg/mmol, pomer albumin/kreatinin). Castejsie sa vyskytuje pri prvej gravidite, pri
viacpoCetnej gravidite, pri mola hydatidosa, pri antifosfolipidovom syndrome alebo s
preexistujucou hypertenziou, s ochorenim obli¢iek alebo s diabetes mellitus.  Jedinou
moznostou lieby preeklampsie je porod. Podozrenie na preeklampsiu mame,
ak je hypertenzia spojend s cefaleou, s poruchami zraku, s bolestou brucha alebo s
abnormalnymi laboratornymi testami, najmé s trombocytopéniou a/alebo s abnormalnymi
pecenovymi testami. Proteintria moZe byt neskorou manifestaciou preeklampsie.

- Manazment hypertenzie u gravidnej pacientky prehl'adne zahiiia Tabul’ka ¢. 30.

Tabulka ¢. 30: Manazment hypertenzie v gravidite

Iv—r‘ ManaZment hypertenzie v gravidite

Odporticania Trieda? Uroveii®

Odporuca sa zacat liecbu hypertenzie u Zien s gestacnou hypertenziou
alebo preexistujucou hypertenziou superponovanou s gestatnou hyperten-
ziou alebo s hypertenziou a subklinickym poskodenim organov

alebo symptémov, ak je STK >140 alebo DTK >90 mmHg

Vo vsetkych ostatnych pripadoch sa odporica zacat liecbu, ak je STK
>150 mmHg alebo DBP >95 mmHg

C

| (Metyldopa)

C
(Labetalol
 alebo BKK)

(&

Odporicané lieky vol'by hypertenzie v gravidite si: metyldopa, labetalol
a BKK

ACE inhibitory, ARB (sartany) alebo priame inhibitory reninu sa

v gravidite neodporticaji

STK >170 mmHg alebo DBP >110 mmHg u gravidnej Zeny predstavuje
emergenciu a odporuca sa hospitalizacia

Pri tazkej hypertenzii je odporicana medikamentozna liecba i.v. labetalol
alebo metyldopa per os alebo nifedipin per os.

Odporucanou liecbou pri hypertenznej krize je i.v. labetalol

alebo nikardipin a magnézium

Pri preeklampsii spojenej s plicnym edémom sa odporti¢a podanie
nitroglycerinu v i.v. inflzii

U Zien s gestacnou hypertenziou alebo miernou preeklampsiou sa odporuca
porod v 37. tyzdni

Odporica sa urychlit’ porod pri preeklampsii s pridruzenymi nepriaznivymi
podmienkami, ako je porucha vizu alebo problémy s hemostézou

C

Poznamka: *Trieda odporacani, "Uroven dokazov.

Komplexna problematika je rozobrata v standardnom diagnostickom a terapeutickom postupe
s nazvom Hypertenzné ochorenia v tehotnosti - diagnostika, liecba a prevencia (8).

Maskovana hypertenzia a hypertenzia bieleho plasta
Hypertenzia bieleho plasta
Pacienti s hypertenziou bieleho plasta maja zvysené hodnoty TK v ambulancii lekara, ale



normalny TK pri domacom monitorovani TK a/alebo pri 24-hodinovom AMTK. Vyskytuje sa
najCastejSie u pacientov s hypertenziou 1. stupnia pri merani TK v ambulancii lekara.
Je nepravdepodobné, Ze by pacienti s nameranymi hodnotami TK v 2. stupni hypertenzie
v ambulancii lekara mali v norme TK v domacom prostredi a pri AMTK.

Hypertenzia bieleho plasta nie je benigna, je rizikovym stavom medzi normotenziou a
trvalou hypertenziou. U pacientov s hypertenziou bieleho plasta nie je indikovana rutinna
medikamentozna lieCba, ale odporac¢a sa zmena zivotného $tylu (Tabulka ¢. 31). Ddlezité
je dlhodobé pravidelné sledovanie tychto pacientov, nakol’ko mnohi z nich budu mat’ zvyseny
TK pri domacom monitorovani TK alebo pri AMTK a budu potrebovat’” medikamentéznu
liecbu.

Maskovana hypertenzia

Pacienti s maskovanou hypertenziou maji zdanlivo normélne hodnoty TK v ambulancii lekara,
napr. TK <140/90mmHg, ale maji zvySeny TK pri domacom monitorovani TK alebo pri
24- odinovom AMTK. Maskovana hypertenzia je CastejSia u pacientov s nameranym vyS$$im
normalnym TK v ambulancii lekdra. Malo by sa na fiu mysliet, ak su pritomné hypertenziou
navodené organového poskodenia. Pacienti s maskovanou hypertenziou maju zvysené¢ KV
riziko, porovnatelné s pacientmi s trvalou hypertenziou. Pacientom s maskovanou
hypertenziou by mala byt odpori¢ana uprava zivotného Stylu a mala by sa zvazit
medikamentdzna lieCba s ciel'om normalizacie hodnot TK mimo ambulancie lekara, nakol'ko
maju zvySené KV riziko (Tabulka €. 32).

Tabulka ¢. 31: Manazment hypertenzie bieleho plasta

‘ ManaZzment hypertenzie bieleho plast’a

Odporiéania Trieda? Uroveii®
U pacientov s hypertenziou bieleho plasta sa odporic¢a implementovanie
uprav zivotného stylu s ciel'om redukovat' KV riziko. Tiez sa odporuca I C
pravidelné sledovanie s opakovanym monitorovanim TK mimo ambulancie =
lekara
U pacientov s hypertenziou bieleho plasta:
* By sa mala zvazit medikamentdzna lie¢ba v pripade, ak ide o pacientov 1Ib (65

s HNOP alebo u tych, ktori maju vysoké alebo vel'mi vysoké KV riziko

* Neodportica sa rutinna medikamentézna liecba

Poznamka: 2Trieda odporucani, PUroveit dokazov.



Tabul’ka ¢. 32: Manazment maskovanej hypertenzie

ManaZzment maskovanej hypertenzie

Odportcania Trieda? Uroveii®
Pri maskovanej hypertenzii sa odporu¢a zmena zivotného stylu s cielom

znizit KV riziko, pravidelné sledovanie, vratane pravidelného
monitorovania TK mimo ambulancie lekara

Antihypertenzivna lie¢ba by sa mala zvazit pri maskovanej hypertenzii,
aby sa normalizovali hodnoty TK mimo ambulancie lekara, ¢o je zaloZzené
na prognostickom vyzname vyssieho TK mimo ambulancie lekara

Uptitracia antihypertenzivnej liecby by sa mala zvazit u lieCenych
pacientov, ktori nemaju kontrolované hodnoty TK mimo ambulancie lekara
(napr. maskovana nekontrolovana hypertenzia), pretoZe tito pacienti maju
vysoké KV riziko

Poznamka: ?Trieda odporaéani, "Uroven dokazov.

Hypertenzia u pacientov so Specifickymi komorbiditami

Manazment hypertenzie moZze byt’ ovplyvneny pritomnost'ou komorbidit. Lie¢ebny algoritmus
hypertenzie spojenej s roznymi komorbiditami je zobrazeny na Obrazok ¢. 4 az 8 a odporucané
terapeutickeé stratégie pre Specifické komorbidity su uvedené nizSie (Tabul'ka ¢.33 az 39).

Tabul’ka ¢. 33: Stratégia liecby hypertenzie u pacientov s diabetes mellitus

Stratégia liecby hypertenzie u pacientov s diabetes mellitus

Odporiéania Trieda? Uroveii®
Odporica sa antihypertenzivna lie¢ba u pacientov s diabetes mellitus,
ak maju v ambulancii lekdra namerany TK >140/90 mmHg
U pacientov s diabetes mellitus, ktori uzivaji antihypertenzivnu lie¢bu,
sa odporuca:
* Ciel'ova hodnota STK 130 mmHg a STK <130 mmHg, ak to toleruju,
ale nie menej ako <120 mmHg
* U starsich pacientov (vek >65 rokov), je cielova hodnota STK
v rozmedzi 130-139 mmHg
* Ciel'ova hodnota DTK <80 mmHg, ale nie <70 mmHg

Odporica sa zacat’ medikamentoznu liecbu hypertenzie kombinaciou
blokatora RAAS s BKK alebo s tiazidovym/tiazidu-podobnym diuretikom®

Sucasné podavanie dvoch blokatorov RAAS, napr. ACE inhibitora
a sartanu nie je indikované

Poznamka: °Trieda odporucani, "Urovenn dbkazov, °Ak je eGFR <30 ml/min/1,73m?, nepodavat’ tiazidové, tiazidu
podobné,diuretikum a zvazit’ kI'u¢kové diuretikum, ak je diuretikum podobné.



Tabul’ka ¢. 34: Stratégia liecby hypertenzie u pacientov s chronickymi oblickovym
ochorenim

Stratégia liecby hypertenzie u pacientov
s chronickym oblickovym ochorenim

Odporicania Trieda? Uroveii®

Odporica sa u pacientov s diabetickym alebo nediabetickym chronickym

oblickovym ochorenim pri hodnote TK >140/90 mmHg lie¢ba tipravou

zivotného stylu a antihypertenzivna lie¢ba

U pacientov s diabetickym alebo nediabetickym chronickym oblickovym

ochorenim:

* Odportca sa znizit' STK na rozmedzie 130-139 mmHg

» Mal by sa zvazit' individualizovany pristup k liecbe podla tolerancie
lie¢by a vplyvu liecby na funkciu obli¢iek a ionogram

Blokatory RAAS su uc¢innejsie v redukcii albumintrie ako ostatné skupiny

antihypertenziv, preto sa odporu¢aju, aby boli su¢astou liecebnej stratégie

u pacientov s hypertenziou a sti¢asnou mikroalbuminuriou

alebo proteinuriou

Odporica sa zacat’ liecbu kombindciou blokatora RAAS s BKK

alebo s diuretikom®

Stcasné podavanie dvoch blokatorov RAAS, napr. ACE inhibitora
a sartanu sa neodporica

Poznamka: °Trieda odporaéani, PUrovent dokazov, °Ak je eGFR <30 ml/min/1,73m?, nepodavat’ tiazidové, tiazidu
podobné,diuretikum a zvazit’ kl'uc¢kové diuretikum, ak je diuretikum podobné.

Tabulka ¢.35: Stratégia lieCby u pacientov s hypertenziou a koronarnou chorobou srdca

Stratégia liecby u pacientov s hypertenziou
a koronarnou chorobou srdca

Odporticania Trieda? Uroveii®
U pacientov s KCHS, ktori uZivaju antihypertenzivnu lie¢bu, sa odporica:
* Znizit' STK na ciel'ovi hodnotu <130 mmHg, aj niZsie, ak liecbu toleruju, I A
ale nie <120 mmHg

« U starsich pacientov ( >65 rokov) znizit' STK na ciel'ovii hodnotu
130-140 mmHg

* Znizit DTK na ciel'ovi hodnotu <80 mmHg, ale nie <70 mmHg

U pacientov s artériovou hypertenziou po prekonani infarktu myokardu sa
odportica ako sucast’ liecby pouzit’ betablokatory a blokatory RAAS

U pacientov so symptomatickou anginou pektoris sa odporticaju v liecbe
betablokatory a/alebo BKK

Poznamka: ?Trieda odportacani, "Uroveii dokazov.




Tabul’ka ¢. 36: Stratégia liecby hypertenzie u pacienov so srdcovym zlyhanim alebo
hypertrofiou l'avej komory

Stratégia liecby hypertenzie u pacientov so srdcovym zlyhanim
alebo hypertrofiou Pavej komory

Odporicania Trieda? Uroveii®

U pacientov s hypertenziou a srdcovym zlyhanim (s redukovanou
alebo zachovanou ejekénou frakciou), by sa mala zvazit' antihypertenzivna B
liecba, ak je TK >140/90 mmHg
U pacientov so SZrEF sa odporuca, aby antihypertenzivna liecba
obsahovala ACE inhibitor alebo sartan a betablokator a diuretikum
a/alebo v pripade potreby antagonistu mineralokortikoidnych receptorov
Moze sa pridat’ dihydropyridinovy BKK, ak nie je dosiahnuta kontrola TK |
U pacientov so SZpEF, by sa mala dosiahnut’ rovnaka ciel'ova hodnota TK
ako u pacientov so SZrEF
Ziadny liek nema dokéazanti superioritu, preto mozno pouzit' vietky hlavné
skupiny antihypertenziv
U vsetkych pacientov s hypertrofiou ZK:
* Sa odportica liecba blokdtorom RAAS v kombinacii s BKK

alebo diuretikom

* STK by mal byt zniZzeny na hodnotu 120-130 mmHg

Poznamka: “Trieda odporagani, "Uroveii dokazov.

Tabulka ¢. 37: Stratégia liecby u hypertenznych pacientov s akatnou mozgovou prihodou a
cerebrovaskularnym ochorenim

Odpori¢ania Trieda? Uroveii®

Stratégia liecby u hypertenznych pacientov
s akitnou mozgovou prihodou a cerebrovaskularnym ochorenim

U pacientov s akutnou intracerebralnou hemoragiou:

* Neodportca sa okamzité znizenie hodndt TK u pacientov A
so STK <220 mmHg

» Malo by sa dokladne zvazit opatrné akutne znizovanie hodnot
TK parenteralnou (i.v. lie¢bou), ak je STK >220 mmHg, pokles na
STK <180 mmHg

Neodporuéa sa rutinné znizovanie TK antihypertenzivnou lie¢bou pri

akutnej ischemickej mozgovej prihode s vynimkou:

» Pacientov s akutnou ischemickou mozgovou prihodou, ktori st vhodni na
1.v. trombolyzu, u ktorych by sa mal TK opatrne zniZit' a udrZat’ na
<180/105 mmHg najmenej pocas prvych 24 hodin po trombolyze

» U pacientov s vyrazne zvysenym TK, ktori nepodstipili trombolyzu,
by sa malo zvazit’ na zaklade klinického tisudku zniZenie TK o 15 %
pocas prvych 24 hodin od vzniku mozgovej prihody

U hypertenznych pacientov s aktitnou cerebrovaskularnou prihodou sa

odporuca antihypertenzivna liecba:

» Thned’ pri TIA

* Niekol'ko dni po ischemickej mozgovej prihode

U vsetkych pacientov s hypertenziou s ischemickou mozgovou prihodou

alebo TIA, by sa malo zvazit' dosiahnutie ciel'ovej hodnoty STK

v rozmedzi 120-130 mmHg

Odporicana antihypertenzivna lie¢ebna stratégia na prevenciu cievnej

mozgovej pridody je blokdtor RAAS a BKK alebo tiazidu podobné

diuretikum

Poznamka: ?Trieda odporiiéani, "Uroveii dokazov.



Tabul’ka ¢. 38: Stratégia lieCby hypertenznych pacientov s fibrilaciou predsieni

_’

Odporiéania Trieda® Uroveii®

Stratégia liecby hypertenznych pacientov s fibrilaciou predsieni

U pacientov s FP sa odporica zrealizovat’ skrining hypertenzie

Malo by sa zvazit’ pouzitie betablokatora alebo non-dihydropyridinového
BKK ako stcast’ lie¢by hypertenzie, ak je potrebna kontrola komorovej
odpovede

U pacientov s FP a hypertenziou a CHA2DS;-VASc skére >2 u muzZov

a >3 u Zien, sa odporuca prevencia mozgovej prihody oralnymi
antikoagulanciami

U pacientov s FP a s hypertenziou, aj ked' je hypertenzia jediny rizikovy
faktor (CHA>DS;-VASc skore 1), mala by sa zvazit' prevencia mozgovej
prihody s ordlnymi antikoagulanciami

U pacientov s vyznamne zvySenym TK (STK =180 mmHg

a/alebo DTK >100 mmHg), by sa mala pouZivat’ antikoagulacna lie¢ba

s opatrnost'ou. Cie[om by malo byt  zniZenie STK aspoi na <140 mmHg
a malo by sa zvazit’ znizenie STK na <130 mmHg. Ak to nie je mozZné,
pacienti by mali byt’ pouceni a suhlasit’ s tym, Ze prevencia cievnej
mozgovej prihody pomocou antikoagulancii, bude spojena s vy3sim
rizikom krvacania

Poznamka: “Trieda odporaéani, *Uroven dokazov.

Tabul’ka ¢. 39: Stratégia lieCby hypertenznych pacientov s periférnym artériovym
obliterujicim ochorenim

K

Odporicania

Stratégia liecby hypertenznych pacientov
s periférnym artériovym obliterujicim ochorenim

Antihypertenzivna liecba sa odporica na znizenie KV rizika

Ako inicialna lie¢ba, by sa mala zvazit kombinacia blokatora RAAS, BKK
alebo diuretikum

Moze sa tiez zvazit' pouzitie betablokatorov

Poznamka: *Trieda odport&ani, "Uroveri dokazov.

Manazment konkomitantného rizika kardiovaskularneho ochorenia a

sledovanie pacienta

Pouzitie statinov a protidostickova liecba

Mnoho pacientov s artériovou hypertenziou bude vo zvySenom KV riziku, preto by sa mali
zvazit d’alSie lieCebné stratégie na znizenie KV rizika, najma statiny a protidostickova liecba
(Tabulka €. 40). Manazment dyslipoproteinémie sa riadi podl’a citacie €. 6.



Tabul’ka ¢. 40: Liecba KV rizikovych faktorov spojenych s hypertenziou

: —‘ Lie¢ba KV rizikovych faktorov spojenych s hypertenziou

Odportéania Trieda? Uroveii®

Odporica sa posudenie KV rizika pomocou systému SCORE u pacientov
s hypertenziou, ktori eSte nemaju vysoké alebo vel'mi vysoke riziko

v dosledku pritomného KVO, oblickového ochorenia alebo diabetes
mellitus

U pacientov s hypertenziou sa protidosti¢kova liecba, najma nizko
davkovany aspirin, odportica v sekundarnej prevencii

U pacientov s hypertenziou bez KVO sa v primarnej prevencii aspirin
neodporica

Poznamka: *Trieda odportéani, "Uroven dokazov.

Sledovanie pacientov s hypertenziou
Po zacati antihypertenzivnej liecby by mal byt pacient opakovane prehodnoteny s cielom
posudit’ kontrolu TK a posudit’ mozné neziaduce Uc¢inky liecby.

Liecba fixnou kombindciou antihypertenziv by mala zniZit’ TK pocas 1-2 tyZditov a mozno
pokracovat’ v znizovani hodn6t TK pocas nasledujucich 2 mesiacov.

Prvé zhodnotenie pacienta by sa malo zrealizovat’ do 2 mesiacov.

Frekvencia kontrol bude zdvisiet’ od zdvaZnosti hypertenzie, od potreby dosiahnut’ kontrolu
TK a od komorbidit pacienta. Po dosiahnuti cielovych hodnot TK frekvencia navstev pacienta
bude zavisiet’ od potreby sledovania komorbidit alebo funkcie oblic¢iek a bude sa pohybovat’
v intervale od 3 do 12 mesiacov.

Stratégie, ktoré mozu pomoct’ zvysit adherenciu k liecbe, su zobrazené v Tabulke ¢. 41.
Stratégie kontroly adherencie k liecbe su obzvlast dolezité u pacientov, u ktorych nebola
dosiahnuté kontrola TK.

Mnohé z d’al$ich kontrol pacienta s hypertenziou mézu vykonavat’ sestry alebo ini nelekarski
zdravotnicki pracovnici. Indik4ciu a podmienky takejto kontroly sestrou stanovi oSetrujuci
lekar. Kontrola pacienta sestrou sa realizuje minimalne raz rocne. Vzor Hodnotiaceho listu
sestry je v prilohe Priloha €. 3.

U stabilnych pacientov DMTK a elektronickda komunikacia S lekdrom mézu pomoct
k znizeniu frekvencie kontrol u lekara. Odporuca sa asponi kazdé 2 roky opakovane zhodnotit’
rizikové faktory a asymptomatické poSkodenie organov.

Ak lekar meni liecbu doplnenim lieku z d’alSej skupiny, je potrebné skontrolovat’ pacienta
najneskor do 2 mesiacov.

Ak sa meni davkovanie liecby bez zmeny lieku, termin kontroly je individualny, zavisi na klinickom
stave pacienta a uvahe lekara.



Po hospitalizacii pre hypertenznii krizu je potrebné skontrolovat’ pacienta najneskor
do 1 tyZdiia od prepustenia.

Tabul’ka €. 41: Intervencie, ktoré mozu zlepsit’ adherenciu k lie¢be u hypertonikov

', ——’ Intervencie, ktoré mézu zlepsit’ adherenciu k liecbe u hypertonikov
Na urovni lekdra

Poskytnut’ informaciu o riziku hypertenzie a o benefitoch z lie¢by, ako aj dohodnutie stratégie lie¢by
s ciel'om dosiahnut’ a udrzat’ kontrolu TK pomocou zmeny zivotného stylu a liecebnej stratégie jednou
tabletkou. Ak je to mozné, poskytnut”: informacné materialy, plan edukacie, po¢itatom riadené
poradenstvo

Podpora pacienta
Poskytnutie spatnej vazby pri zlepSeni v zmenach Zivotného $tylu a zlepseni klinického obrazu
Stanovit’ a zlepsit' (odstranit’) jednotlivé prekazky k adherencii

Spolupraca s ostatnymi poskytovatel'mi zdravotnej starostlivosti, najmé so zdravotnymi sestrami
a lekarnikmi

Na trovni pacienta
Self-monitoring hodnot TK (vratane telemonitoringu)

Skupinové sedenia
Pokyny v kombinacii s motiva¢nymi stratégiami

Self-manaZment s jednoduchymi systémami riadenymi pacientmi

Pouzitie pripomienkovacov
Ziskanie podpory v rodine, socialna podpora, podpora zdravotnou sestrou

Poskytovanie liekov na pracovisku
Na trovni liecby (lieky)
Zjednodusenie liecebného rezimu s preferenciou liecby FK

Pripomienkovace
Na tirovni zdravotného systému

Podporovat’ vyvoj monitorovacich systémov (telefonické sledovanie, navstevy doma, telemonitoring
domaceho TK)

Finan¢na podpora spoluprace medzi poskytovate'mi zdravotnej starostlivosti (farmaceuti, sestry)
Uhrada FK
Vyvoj narodnych databaz, vratane dat o preskripcii, ktoré budu dostupné pre lekdrov a lekarnikov

Dostupnost’ liekov

Poznamka: FK = fixna kombinacia.

Periopera¢ny manaZzment hypertonika

S narastajicim pocétom pacientov, ktori podstupuju chirurgicky vykon, sa manazment
hypertenzie v perioperatnom obdobi ziskava na dolezitosti. Komplexna problematika bude
rozobratd detailne v osobitnom Standardnom diagnostickom a terapeutickom postupe.



Tabulka ¢. 42: Perioperacny manazment hypertonika

- 0 Perioperany manaZzment hypertonika

Odponica sa, aby pacienti s novodiagnostikovanou hypertenziou, ktori st | [
planovani na elektivny chirurgicky zakrok. boli predopera¢ne vy3etreni na I (e
pritomnost’ HNOP a posudenie KV rizika

Odporica sa, aby sa v celom periopera¢nom obdobi zabranilo vel’kému
periopera¢nému kolisaniu TK

Nekardiochirurgicky zakrok by nemal byt’ odkladany u pacientov

s 1. a 2. stupiiom hypertenzie (STK <180 mmHg, DTK <110 mmHg)
Odponica sa perioperativne pokratovanie podavania betablokatorov

u hypertenznych pacientov s chronickou lie¢bou, touto skupinou liekov

Nahle prerusenie podavania betablokatorov alebo centralne u¢inkujicich
antihypertenziv (napr. klonidin), je potencialne Skodlivé a neodponica sa
Prechodné predopera¢né prerusenie podavania blokatorov RAAS, by sa mohlo
akceptovat’ u pacientov s hypertenziou, ktori podstupujii nekardiochirurgicky
vvkon

[
| c |
-

1)

Poznamka: *Trieda odportéani, "Uroven dokazov.

Zavery

Tieto SDTP odrazaju su¢asny stav poznatkov v manazmente artériovej hypertenzie na trovni
mediciny dokazov. Napriek tom stile vyvstdvaji mnohé nezodpovedané otazky.
V podmienkach Slovenskej republiky existuji niektoré Specifika v multiodborovej
starostlivosti 0 hypertonika. Koordinovana starostlivost’ a spoluzodpovednost’ o hypertonika
vyzaduje dostupnost’ kompletnych informacii 0 pacientovi pre vsetkych kompetentnych, ktori
sa 0 pacienta staraju. Sucasné znenie zakona ¢&. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti,
sluzbéch suvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplneni niektorych
zakonov v zneni neskorsich predpisov, ako aj principy e-zdravia (v procese tvorby) neumoznuji
spominant potrebni a nevyhnutnt dostupnost’ dat. Nutne vyzaduju cielenu korekciu. Z tohto
dovodu tohto €asu. nie je mozné povazovat’ vSetkych zdravotnickych pracovnikov, ktori sa
spolupodiel’aji na starostlivosti o hypertonika, za spoluzodpovednych za jeho stav, liecbu,
progndzu a komplikacie.

Pacient (pripadne jeho zékonny zastupca) podpisuje v sulade so Zakonom ¢. 576/2004 Z. z., §
6 informovany suhlas.

Odporicania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Prvy planovany audit a revizia tohto Standardného postupu sa realizuje po jednom roku
anasledne kazdych 5 rokov resp. pri znamom zasadnom novom vedeckom dokaze
0 efektivnejSom manazmente diagnostiky alebo liecby, pricom sa uskuto¢ni tak skoro aka
je moznost’ zavedenia tohto postupu do zdravotného systému v Slovenskej republike.
Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k manazmentu (prevencii,
diagnostike alebo liecbe), ako uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup,
ak sa vezmu do uvahy vysledky d’alSich cielenych vysetreni, komorbidity, ako aj iné suvisiace
okolnosti zalozené na dokazoch alebo na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického
konzilia. Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii
pacienta.



Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)
Posudkovi lekari Socialnej poistovne posudzuju pacientov s hypertenziou na ucely docasnej
pracovnej neschopnosti v rdmcei kontroly posudzovania spdsobilosti na pracu u oSetrujiceho
lekara, a aj na ucely invalidity v sulade s novelou Prilohy €. 4 - percentualna miera poklesu
schopnosti vykonavat’ zdrobkovu Cinnost’, k zakonu ¢. 461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni
Vv zneni neskorSich predpisov, platnej od 1. augusta 2023. Dévodom docasnej pracovnej
neschopnosti s opakovane namerané hodnoty vysSieho krvného tlaku, ktoré si podla
osetrujuceho lekdra vyzaduju domaci niekolko diovy kludovy rezim, alebo z dévodu
diagnostickej alebo lieGebnej hospitalizacie odporudenej odetrujucim lekarom. Dizka docasnej
pracovnej neschopnosti zavisi od klinického stavu pacienta.

Pri dlhodobo nepriaznivom zdravotnom stave, za ktory sa povazuje taky zdravotny stav, ktory
podl'a poznatkov lekarskej vedy trva aspoii jeden kalendarny rok, je mozné posudit’ zdravotny
stav pacienta s hypertenziou na ucely invalidity. Filozofia posudzovania zdravotného stavu
poistenca na Ucely invalidity podla Prilohy €. je zaloZené na zavaznosti funkéného postihnutia
toho ktorého organu s dopadom na schopnost’ vykonavat’ zarobkovu ¢innost’. Za tymto ucelom
boli vypracované posudkové kritéria na urcenie percentudlnej miery poklesu schopnosti
vykonavat’ zarobkovu ¢innost’, ktoré st dané zakonom pre jednotlivé ochorenia. Od 1. augusta
2023 plati pre posudenie hypertenzie na ucely invalidity nasledovné hodnotenie:

Hypertenzia 1. stupiia s minimalnym resp. l'ahkym organovym postihnutim, s nevyznamnymi
pridanymi rizikami a  hypertenzia 2. stupfia  so stredne zavaznymi funkénymi
a morfologickymi zmenami na cielovych orgénoch, s pritomnostou rizikovych faktorov
s dopadom na celkovll vykonnost,, nepodmieniuji invaliditu. Hypertenzia 3. stupiia s tazkym
funkénym postihnutim ciel'ovych organov, s pritomnostou d’alSich zavaznych pridruzenych
rizik, vratane rizika kardiovaskularnej prihody, podmienuje invaliditu s mierou poklesu
schopnosti vykonavat’ zarobkovu ¢innost” od 50% do 80%.

Pri sekundarnej hypertenzii sa na ucely invalidity zohl'adiiuje stupen zadvaznosti zdkladného
ochorenia, s prisluchajicou zdkonom danou percentualnou hodnotou miery poklesu schopnosti
vykonavat’ zarobkovu ¢innost’.

Zabezpecenie a organizacia ambulantnej starostlivosti
InStiticia:
- ambulancia VL,
- ambulancia SAS.
Odborny personal/diagnostika:
- lekar so Specializaciou.
Odborny persondl/liecba:
- lekar so $pecializéciou.
Odborny persondl/edukdcia:
- Specializovany, aj lekar bez Specializacie,
- sestra,
- prakticka sestra (okrem poucenia k farmakoterapii),
- verejny zdravotnik (okrem poucenia k farmakoterapii).



Technické predpoklady:

Pre vSetky pracoviska kompetentné k diagnostike hypertenzie plati, Ze zdkladnym technickym
predpokladom k diagnostike je certifikovany tlakomer manzetami na rameno réznej vel'kosti.
Zapastné tlakomery nie su certifikované na meranie TK. Pri merani TK treba striktne dodrzat’
odportcania definujuce podmienky merania TK (vid’ Kapitola Diagnostika/Postup urcenia
diagnozy).

Definovanie technickych predpokladov k diagnostike pric¢in sekundarnej hypertenzie, ako
aj k diagnostike komplikécii hypertenzie, je nad ramec tohto predpisu.

Terminy periodickych kontrol stabilného pacienta
- Stabilizovany hypertonik mé byt sledovany 1-2 krat rocne v zavislosti od rizikového
profilu a HNOP tak, ako je uvedené v kapitole Manazment konkomitantného rizika
kardiovaskularneho ochorenia a sledovanie pacienta v odseku s nazvom Sledovanie
pacientov s hypertenziou.

Priloha €. 1: A) Podmienky merania TK v doméacom prostredi

.__O Podmienky merania TK v domacom prostredi

* Pred meranim najmenej pat minit v pokoji, predtym 30 minut bez fajcenia, jedla, kofeinu
a telesného cvicenia

= Poloha v sede v tichej miestnosti s opretym chrbtom a pazami (paza napr. poloZena na stole)

= Pacient sa nehybe, nehovori, relaxovany sedi s neprekrizenymi nohami

=  ManZetu umiestnit’ na urovei srdca

= Pouzit zodpovedajucu Sirku manzety, podl'a obvodu ramena

= Vysledky merania hned’ zapisat' do $pecialneho zdznamnika alebo ulozit' v pamati pristroja

Priloha ¢. 1: B) Rozvrh monitorovania TK v domécom prostredi

Rozvrh monitorovania TK v domacom prostredi

= Sedem dni DMTK (minimum tri dni) pri inicialnom diagnostickom merani krvného tlaku,
pri hodnoteni Gi¢inku lie¢by a pri dlhodobom sledovani pred kazdou navstevou lekara

= Meranie rano (pred liekmi u lie¢enych) a vecer (pred jedlom), kazdy den

= Dve merania krvného tlaku pri kazdej prilezitosti, s 1-2 mintitovou prestavkou medzi
meraniami

= Dlhodobé sledovanie: menej ¢asté merania (asi 1 - 2-krat tyzdenne) pravidelne cielené
k posilneniu adherencie, izolované merania sa neodporic¢aji pouzit' na diagnostické ucely

= Je potrebné spravne edukovat pacienta o spésobe merania, aby nedoslo k naduzivaniu merani
a upravovaniu lieCby samotnym pacientom bez konzultovania s lekarom




Priloha €. 2: Navrh formy zdznamnika merania TK pacienta na domace meranie TK

Sabléna pre cyklus merania krvného tlaku

Systolicky Diastolicky

s TK TK
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7. deit Rano: ;
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Priloha €. 3: Navrh hodnotiaceho listu sestry

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICK Y POSTUP NA KOMPLEXNY MANAZMENT
DOSPELEHO PACIENTA § ARTERIOV OU HYPERTENZIOU

Zdravotnicke zariad eni e:

KONTROLNY LIST

Hodnotenie pacienta s artériovou hypertenziou

Meno pacienta:
Diétum vy3etrenia
Détum predchadzajticeho vySetrenix

Rizikoveé faktory: |
O Eicenie 0O A0 ODLP ODM
(O chrapanie O e Tokov (k) (OBMI= 30 kg/m?

Pomniamka

(frekvencia, charakter,
intenzita)

1. Zivraty, kolaps. poruchy chadze, pady?

2. Chadné konZatiny, boles’ DK pri chédzi?

3. Opuchy DK a duénost?

4. Bolest na hrudniku palpitacie?
5. Zhordenie maku?

6. ZhorSovanie pamit?

7. Deficit pohybu, citlivosti, reci?

8. Noéné mofenie. krv v mod?

9. Bolesti hlavy?

10. e?

11.

TK a pulz mmHg /min.
PP palpacne prav. | neprav. Jmin
Domdce meranie thku realizyje | nerealinije (hodnoty do) torr
Posledné vysledky laboratornych visetreni -

damm :
Podedné EKG damm
ECHO-KG datum
ABI damm
Pulznd vina (PWV) datum :
DUS karotid damm :
USG brucha ddm

Zaver:

Odp onicanie/opatrenie:

Informovany sihlas pacierta: Podpis sestry:
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Poznamka:

Ak Klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe
ako uvddza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy
dalsie vysetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo

na zaklade klinickej konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.

Udinnost’
Tento Standardny postup nadobuda u¢innost’ od 15. novembra 2023.

Zuzana Dolinkova
ministerka zdravotnictva
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