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Prevalence of high BP in adults ≥20 years of age by age and sex  
National Health and Nutrition Examination Survey: 2007–2012 

  Circulation. 2016;133:e38-e360 



Prevalence hypertenze podle věkových skupin 
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● Studie: NHANES 1999 – 2008 

● Populace: 5521 žen ve věku 20–44 let 
 

● Závěr: Hypertenze se vyskytuje u přibližně 8 % žen 

                 v reprodukčním věku 

                                             

 
PLoS ONE 7(4): e36171 doi:10.1371/journal.pone.0036171 

    



Prevalence hypertenze  

u žen v reprodukčním věku 
 

Česká republika, 2015 – 2018 

roky 

p pro trend 

*** 

Cífková et al.,  nepublikovaná data 

% 



Prevalence hypertenze  

u žen v reprodukčním věku podle BMI 
 

Česká republika, 2015 – 2018 
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PLoS ONE 7(4): e36171 doi:10.1371/journal.pone.0036171 

Prevalence hypertenze podle BMI u žen 

reprodukčního věku (20–44 let) 

USA, NHANES, 1999–2008 



Prevalence hypertenze bělošských a černošských 

žen reprodukčního věku (20–44 let) 

USA, NHANES, 1999–2008 

 

PLoS ONE 7(4): e36171 doi:10.1371/journal.pone.0036171 



Prenatální poradenství 
 

  

• Inhibitory ACE, AT1-blokátory a přímé inhibitory reninu 

nemají být předepisovány ženám v reprodukčním věku 

bez spolehlivé antikoncepce 
 



Prenatální poradenství 
  

 

• Inhibitory ACE, AT1-blokátory a přímé inhibitory reninu 

nemají být předepisovány ženám v reprodukčním věku 

bez spolehlivé antikoncepce 

 

• Inhibitory ACE, AT1-blokátory a přímé inhibitory reninu 

jsou přísně kontraindikovány v těhotenství 
 



2018 ESC/ESH Hypertension Guidelines 

Williams B. and Mancia G. et al., J Hypertens 2018 and Eur Heart J 2018, in press 

2018 ESC/ESH Hypertension Guidelines 

Williams B. and Mancia G. et al., J Hypertens 2018 and Eur Heart J 2018, in press 

Compelling and possible contraindications  
to the use of specific antihypertensive drugs  

Drug 
Contraindications 

Compelling Possible 

Diuretics 
(thiazides/thiazide-
type, e.g. 
chlorthalidone and 
indapamide 

 Gout  Metabolic syndrome 
 Glucose intolerance 
 Pregnancy 
 Hypercalcemia 
 Hypokalemia 

Beta-blockers   Asthma 
 Any high-grade sino-atrial or atrioventricular 

block 
 Bradycardia (heart rate < 60 beats per min) 

 Metabolic syndrome 
 Glucose intolerance 
 Athletes and physically active 

patients 

Calcium antagonists 

(dihydropyridines) 

   Tachyarrhythmia 
 Heart failure (HFrEF, class III or IV) 
 Pre-existing severe leg oedema 

Calcium antagonists 

(verapamil, diltiazem) 

 Any high-grade sino-atrial or AV block 
 Severe LV dysfunction (LV EF < 40%) 
 Bradycardia (heart rate < 60 beats per min) 

 Constipation  

ACE inhibitors  Pregnancy 
 Previous angioneurotic oedema 
 Hyperkalemia (potassium > 5.5 mmol/L) 
 Bilateral renal artery stenosis 

 Women of child-bearing potential 
without reliable contraception   

ARBs  Pregnancy 
 Hyperkalemia (potassium > 5.5 mmol/L) 
 Bilateral renal artery stenosis 

 Women of child-bearing potential 
without reliable contraception  



Prenatální poradenství  

  
• Betablokátory mohou navodit bradykardii, růstovou 

retardaci a hypoglykémii u plodu; TK  snižují méně než 

blokátory kalciových kanálů 

 



BMJ 1990;301:587-9 



Birth weights of babies in atenolol and placebo groups 

Mean 3 470 g 

Mean 2 670 g 

n = 14                           n = 15 BMJ 1990;301:587-9 



AmJ Cardiol 1997;79:1436-1438 



Závěrem lze konstatovat, že podávání atenololu v časné fázi těhotenství 

může být škodlivé; tato studie tak potvrzuje výsledky předchozí 

prospektivní malé randomizované studie. Z našich výsledků lze usuzovat, 

že atenolol nemá být podáván ženám, které se pokoušejí otěhotnět nebo  

které jsou v časné fázi těhotenství. 

Am J Cardiol 1997;79:1436-1438 



Prenatální poradenství  
  
 

• Betablokátory mohou navodit bradykardii, růstovou 

retardaci a hypoglykémii u plodu; TK  snižují méně než 

blokátory kalciových kanálů 

 

• Typ betablokátoru a dávka mají být pečlivě voleny 
 

  • nejpříznivější údaje má labetalol  

  • atenolol je nejlépe nepodávat 
 

 



Prenatální poradenství 

  
  

• Je třeba vyloučit sekundární hypertenzi 

 
 



Etiologie hypertenze u žen 

 esenciální 

 stenóza renální tepny 

        fibromuskulární dysplazie 

           M:Ž = 1:8 



• 55 eligible studies, 795 221 pregnancies BMJ 2014;348:g2301 doi: 10.1136/bmj.g2301 



● naroubované preeklampsie (25,9 %; 95% CI 21,0 % - 31,5 %) 

● císařského řezu (41,4 %; CI 35,5 % - 47,7 %)  

● předčasného porodu do 37. týdne těhotenství (28,1 %; CI 22,6 - 34.4%)  

● porodní hmotnosti <2500 g (16,9 %; CI 13,1 % - 21,5 %) 

● hospitalizace novorozenců na JIP (20,5 %, CI 15,7 % - 26,4 %) 

● perinatální úmrtí (4,0 %; CI 2,9 % - 5,4 %) 

Ženy s chronickou hypertenzí 

měly vysokou poolovanou incidenci 

BMJ 2014;348:g2301 doi: 10.1136/bmj.g2301 
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Prevence preeklampsie 
 

  

 

 



39 trials; 30 563 women 
 

 15% RR of pre-eclampsia 

   8% RR preterm birth 

 14% RR fetal or neonatal death  

BMJ 2001;322:329-33 



27 studies; 11 348 women 
 

 53% RR of pre-eclampsia 

 56% RR of IUGR 

Obstet Gynecol 2010;116:402-14 





                NICE Clinical Guidelines 107 
  

Antiplatelet agents 
  

Advise women at high risk of pre-eclampsia and those with > 1 moderate  

risk factor for pre-eclampsia to take 75 mg of ASA daily from 12 weeks  

until the birth of the baby 

  

High risk 

  

● Hypertensive disease during a previous pregnancy 

● CKD 

● Autoimmune disease such as SLE or antiphospholipid syndrome 

● Type 1 or Type 2 diabetes 

● Chronic hypertension 

 



● multicentrická, dvojitě slepá, placebem kontrolovaná studie 

● 1776 žen, jednočetná těhotenství s vysokým rizikem rozvoje 

preeklampsie před porodem 

● ASA 150 mg vs. placebo 



Závěry 

Léčba nízkou dávkou ASA u žen s vysokým rizikem rozvoje preeklampsie 

před porodem byla s nižší incidencí preeklampsie. 



● Multicentrická, paralelně uspořádaná, otevřená, randomizovaná, kontrolovaná 

studie v šesti univerzitních a 32 neuniverzitních nemocnicích v Nizozemsku, 2005–8 

● 756 pacientek 

● Indukce porodu je spojena s příznivější prognózou u matek a má být doporučována 

ženám s mírnou hypertenzí po 37. týdnu těhotenství. 

Lancet 2009; 374 (9694): 979–988 



2018 ESC Guidelines for the management of cardiovascular diseases during 
pregnancy 

European Heart Journal (2018) 00, 1–83- doi:10.1093/eurheartj/ehy 340 

www.escardio.org/guidelines www.escardio.org/guidelines 

Management of hypertension (1) 

38 

Recommendations Class Level 

Low-dose aspirin (100–150 mg daily) is recommended in women 
at high or moderate risk of pre-eclampsia from week 12 to weeks 
36-37. 

l A 

In women with gestational hypertension or pre-existing 
hypertension superimposed by gestational hypertension, or with 
hypertension and sub-clinical organ damage or symptoms, 
initiation of drug treatment is 
recommended at SBP >140 mmHg or DBP >90 mmHg. In all other 
cases, initiation of drug treatment is recommended if SBP ≥150 
mmHg or DBP  ≥95 mmHg. 

l C 

SBP ≥170 mmHg or DBP ≥110 mmHg in a pregnant woman is an 
emergency, and hospitalization is recommended. l C 

Methyldopa, labetalol, and calcium antagonists are 
recommended for the treatment of hypertension in pregnancy. l B 

http://www.escardio.org/guidelines
http://www.escardio.org/guidelines


Perorální antikoncepce a TK 



Perorální antikoncepce a hypertenze 
 

James W. Woods 

Perorální antikoncepce je spojena s mírným zvýšením TK 

u většiny žen a hypertenzi navozuje přibližně u 5 %. Za zvýšení 

TK jsou zodpovědny estrogeny i progesteron, ale přesný 

mechanismus účinku zatím není znám.  
 

Riziko KV komplikací je především u žen ve věku nad 35 let  

a u kuřaček. 

Přípravky s obsahem estrogenu < 30 µg a progesteronu 

< 1 mg se zdají být bezpečné. 

Hypertension 11 (Suppl II): II-11-II-15, 1998 



J Hypertens 1997; 15:1063-1058 



Health Survey for England 1994 

Mean age, yrs 

*BMI, kg/m2 

*SBP, mmHg 

*DBP, mmHg 

*HR, beats/min 

27.5 

24.4 

125.1 

69.7 

74.1 

  35.5 

  24.9 

122.8 

  68.1 

  73.5 

< 0.001 

< 0.01 

< 0.001 

< 0.001 

   0.18 

   OC+         OC-               p 

n = 892     n = 2,653 

*adj. for age 

J Hypertens 1997; 15:1063-1058 



OC- 

OC+ 

  combined OC 

  progesteron only 

          0 

 2.3 (1.3-3.4) 

 2.6 (1.5-3.7) 

-0.1 (-3.3-2.7) 

         0 

 1.6 (0.8-2.4) 

 1.8 (1.0-2.7) 

-0.7 (-2.9-1.6) 

    SBP                      DBP 

(mmHg)                (mmHg) 

Health Survey for England 1994 
BP differences between OC- a OC+ 

J Hypertens 1997; 15:1063-1058 
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Circulation 1996;483-489 

Cases, n 

RR, adj. for age 

RR, adj. for age and BMI 

RR, multiple adj. 

211 

1.0 

1.0 

1.0 

     1,193 

1.1 (0.9-1.2) 

1.2 (1.0-1.4) 

1.2 (1.0-1.4) 

       163 

1.5 (1.2-1.8) 

1.8 (1.5-2.3) 

1.8 (1.5-2.3) 

                                                                         OC use 

Hypertension                      Never           Past                Current 

RR for hypertension by OC Use 

NHS II (1989-1993) 





Mechanismy hypertenze 

navozené hormonální antikoncepcí 

 Změny hemodynamiky:     tělesná hmotnost 

                                                  plazmatický volum,    SV 

 RAS 

       - estrogeny zvyšují syntézu reninu v játrech cestou 

         exprese mRNA angiotensinogenu 

       -     renální průtok (AG II navozuje vazokonstrikci) 

           retence Na        HT 
 
 Inzulinová rezistence 

       - hormonální přípravky obsahující 30-40 µg ethinyl 

          estradiolu navozují inzulinovou rezistenci 

       - samotný progesteron prodlužuje poločas inzulinu 



 Nepodávat: - kuřačkám ve věku > 35 let 

                         - SLE 

                         - s TEN v anamnéze 

 

 Podávat s opatrností:  

                         - ženám s bolestmi hlavy charakteru 

                           migrény 

Doporučení pro užívání hormonální antikoncepce 



Metody asistované reprodukce 



● Design: prospektivní kohortová studie 
 

● Pacienti: 116 430 zdravotních sester; FU 1993–2011 
 

● Závěry: bez zvýšeného rizika rozvoje hypertenze u žen, které byly 

dříve léčeny pro infertilitu. 

 

                                   Fertil Steril 2015;104:391-7 

                           Nurses´ Health Study 



● Design: retrospektivní populační studie 

● Pacienti: 596 520 matek (3,6 % asist. reprodukce), které porodily 

                     2007–2011 

● Závěr: Mnohočetná těhotenství po asistované reprodukci jsou 

nejpravděpodobnějším vysvětlením pro zvýšenou incidenci gestační 

hypertenze a preeklampsie u matek, které se podrobily asistované 

reprodukci. 

                                        Wang YA et al., Fertil Steril 2016 



● 66 longitudinálních studií; 7 038 029 těhotenství 

                    203 375 po asistované reprodukci 

•  Závěry: Všechny formy hypertenze v těhotenství byly po asistované  

    reprodukci významně zvýšeny, nezávisle na pořadí těhotenství:  

     - gestační hypertenze   +79 % (95% CI, 24 %–157 %)  

     - preeklampsie   +75 % (95% CI, 50 %– 103 %)  

     - PHD  +54 % (95% CI, 39 %–70 %) 
J Clin Hypertens 2017; 19: 173–183 



      Hypertenze v těhotenství po asistované reprodukci 

J Clin Hypertens 2017; 19: 173–183 

OI = indukce ovulace 



Předčasné stárnutí cév dětí počatých asistovanou 

reprodukcí přetrvává do období adolescence 

JAMA 2018; 72:1267-1274 



24hod. monitorace TK u osob počatých 

asistovanou reprodukcí a kontrolních osob 

JAMA 2018; 72:1267-1274 

 



Změny kardiovaskulárního fenotypu indukované 

asistovanou reprodukcí 

JAMA 2018;72:1267-1273 



                           Závěry 
 

 Hypertenze se vyskytuje u 8-9 % žen v reprodukčním věku, 

zhruba 50 % z nich je medikamentózně léčeno, proto je 

důležité prenatální poradenství. 
 

● Ženy s preexistující hypertenzí mají horší prognózu včetně 

vysokého rizika rozvoje preeklampsie – preventivní podávání 

nízké dávky ASA 

       

 Perorální antikoncepční přípravky s obsahem estrogenů jsou u 

většiny žen spojeny s mírným vzestupem TK. Hypertenze je 

většinou mírná a TK se obvykle po vysazení perorální 

antikoncepce normalizuje. 

      

  



                          Závěry 
 

 

● Ženy, které otěhotněly pomocí metod asistované reprodukce, 

mají vyšší riziko rozvoje hypertenze v těhotenství. 

 

● Metody asistované reprodukce navozují předčasné stárnutí 

cév, které přetrvává u adolescentů bez přítomnosti klasických 

rizikových faktorů KVO.  

 

      




