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Souhrn

Nova Americka doporuceni pro prevenci, diagnostiku, hodnocenf a lé¢bu vysokého krevniho tlaku dospélych z roku 2017 usiluji o aktualizaci Udajd z klinic-
kych studif a zdlraznuji dfive podcenované ¢asti predchozich doporuceni z roku 2003 a 2013. Nové doporuceni rychle vyvolaly intenzivni diskuzi a kritiku. Na
rozdil od predchozich doporuceni zdlraznuji individualizované posouzeni kardiovaskulérniho rizika, zaméruji se na spravné méreni krevniho tlaku (TK) podpo-
ruji doméaci méreni TK. Zavadéji novou definici hypertenze a nové cilové hodnoty TK podle vyse kardiovaskularniho rizika. Snizeni prahové hodnoty tlaku pro
definici hypertenze rozsiti pocet Ameri¢ant s touto diagnézou a zvysi pocet lidi, ktefi budou muset byt kontrolovéni a Ié¢eni. Tato doporuceni pouzivaji novy
format prezentace. Kazdé kapitola je tvorena prehlednou tabulkou souvisejicich doporuceni, odkazy na evidenci, stru¢nou synopsi a specifickym textem, je-li
to nutné. Odkazy jsou umistény v samostatném suplementu, coz usnadnuje rychlou kontrolu a moznost elektronického vyhledavani.
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A brief commentary on the new recommendations for the treatment of hypertension in the US
2017 ACC/AHA High Blood Pressure Guideline

Abstract

The new 2017 US Guideline for the Prevention, Detection, Evaluation and Management of High Blood Pressure in Adults aims at updating the data from cli-
nical trials and accentuates the previously underemphasized sections of the 2003 and 2013 reports. The new guideline quickly generated intense discussion
and controversy. Unlike the previous guideline, it emphasizes individualized cardiovascular risk assessment, focuses on proper blood pressure measurement
and encourages home blood pressure monitoring. It establishes a new definition of hypertension and new blood pressure goal according to the cardio-
vascular risk. The lower threshold for hypertension will expand the number of Americans with this diagnosis and increase the number of people who should
be controlled and treated. This guideline evolved a new presentation format. Each modular includes a table of related recommendations, references to evi-
dence, a brief synopsis and recommendations and specific text where appropriate. The references are provided within the modular chunk to facilitate quick
review and electronic search.
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Uvod

Cilem mého sdélenf je stru¢né komentovat
nova doporucenf lécby hypertenze v USA. Byla
vydana v poloviné listopadu roku 2017, v¢.
dvou suplement, kterd déle sumarizuji pou-
7itd data, odkazuji na evidenci a reference [1].
Z hlediska poslednich 2 desetileti jsou pre-
vratnd zejména v definici hypertenze, s di-
razem na presnost méreni krevniho tlaku (TK)
a podporou zavedeni novych technologif do
diagnostiky a Iécby hypertenze. Podstatny vliv
na zmény v definici hypertenze mély vysledky
studie SPRINT, publikované v roce 2015 [2]. Do-

poruceni, v&. suplement, maji téméf 300 stran
textu, nenf tedy mozno v kratkém sdéleni oko-
mentovat vsechny kapitoly. Vénuji se tém nej-
zasadnéjsSim zménam z pohledu stavajicich
Evropskych doporuceni z roku 2013 a nasich
doporuceni vydavanych v letosnim roce [3,4].
Jaky dopad budou mit tyto zmény na evropsky
pohled na diagnostiku a Ié¢bu hypertenze,
nelze odhadnout. Populace jsou ¢aste¢né od-
lisné (Afroamericané, hispdnské obyvatelstvo
v USA), a bude tedy potfeba pockat na zhod-
noceni evidence (ddkazy z klinickych studif)
v projekci na evropskou populaci, zejména

v otazkach arbitrdrni hranice hypertenze, za-
hdjeni [é¢by a stanovenf cilovych hodnot TK.
Zfejmé i proto jsou zatim komentafe evrop-
skych (ale i nékterych americkych) odbornik(
opatrné a v nékterych bodech spise s nega-
tivnim pohledem. Prestoze byla doporuceni
prijata celou fadou americkych odbornych
spole¢nosti, American College of Physicians
a American Acadamy of Family Physicians je
zatim zcela nepfijaly. Pfitom jsou to zfejmé dvé
nejdulezitéjsi odborné spole¢nosti sdruzujici
|ékare pro zakladni Iécbu hypertenze. Rozpo-
ruji zejména lé¢bu osob nad 60 rokd, u kterych
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Tab. 1. Dolozeni tridy doporuceni a kvality dikazl na klinickou strategii, intervence, diagnostiku a [é¢bu pacientl s hypertenzi.

Upraveno podle [1].

Trida (sila) doporuceni

Trida lla (stfedni)*
je rozumné
mUze byt pfinosné

Uroven (kvalita) diikaz**

Pfinos >> Riziko

Uroven C-LD

Uroven C-EO

Limitované udaje

observacni randomizované nebo nerandomizované studie
s omezenym navrhem nebo provedenim, jejich metaanalyzy
fyziologické a mechanistické studie

Odborné stanovisko

minéni odbornikd na zakladé klinickych zkusenosti

KV — kardiovaskularni, RCT — randomizovana kontrolovand studie, R — randomizovand, NR — nerandomizovand, LD — limitované Udaje,

EOQ — minéni odbornikd

*pro pfimé a konsenzudlni srovnani Ucinnosti doporuceni je vhodné pouzit pouze tfidu | a lla spolu s Grovni dtkazl A nebo B, pficemz

uroveri dikazd A méa prednost pred B

**metoda hodnocenf kvality se vyviji za pouZiti standardizovanych Siroce pouZivanych a dobfe validovanych nastrojd pro tfidéni dtkazd;
0 jejich systematickou kontrolu se stard Komise pro zkoumani dtikazd
Pozn.: Tridy doporucenti a Uroveri diikazd byly stanoveny nezavisle. Tridy a irovné mohou byt hodnoceny spole¢né. Urovné dikazd C ne-
znameng, Ze kvalita doporucenf je slaba. Mnoho dUleZitych klinickych udajd, které jsou uvedeny v doporucenich, neni ziskano z klinickych
studif. Ackoliv chybi idaje z randomizovanych klinickych studii, mdze byt jasna klinicka shoda, Ze néktery test nebo doporucena lécba je

uzite¢na a efektivni.

neni zvézen potencialni pfinos nebo naopak
negativni dopad lécby, vyssi naklady a moz-
nost individuélniho rozhodnuti jedince, zda
se chce nebo nechce Iécit [5].

Komentar

Uvadim zde nékteré zasadni zmény oproti mi-
nulym doporucenim. Autofi upravili evidenci
predkladanych doporucenf z hlediska kardio-
vaskularniho (KV) pfinosu a rizika. Trida do-
porucenti je rozdélena do 5 podtfid |, lla, Ilb,
lll bez pfinosu a lll s negativnim dopadem,
Uroven dikaz( také do 5 podtfid (tab. 1). Roz-
sifeni tabulky mze byt nékterymi lékafi pova-
7ovano za méneé prehledné. J& je vnimam tak,
Ze vice upfesniuje strategii lé¢by, diagnostické
procedury a klinické postupy u hypertenze
a pridruzenych onemocnéni. Lépe poukazuje
na oblasti, kde je evidence jasna nebo kde je
nutno ji doplnit. Vsechny kapitoly maji na zavér
uvedeny odkazy na literaturu a reference, pfi-

padné poukazuji na jejich rozbor ve vyse uve-
denych suplementech. Ty umoziujf rychlé
elektronické vyhledani pfilozenych publikaci
(jednim klikem) a priibézné aktualizace.
Hypertenze je v USA vedoucim rizikovym
faktorem KV mortality a po koufeni druhym ri-
zikovym faktorem celkové mortality. Kardio-
vaskularni pfihody spojené s hypertenzf jsou
Castéjsi u Afroamerican(l nez u béloch(i. Hy-
pertenze je druhym nejcastéjsim rizikovym fak-
torem konec¢ného selhanfledvin po cukrovce.
S hypertenzi tésné souvisi pridruzené rizikové
faktory a onemocnéni. Nékteré jsou ovlivni-
telné, jiné ne (tab. 2). Viyhledavani a ovlivnéni
téchto rizikovych faktorl je doporuceno: tiidal,
uroveri dtikazl B-NR. Co se tyce stratifikace KV
rizika, autofi upozornuji na zndmou metaana-
lyzu 61 observacnich studii, které prokazaly,
ze od TK 115/75 mm Hg kazdé zvysenf systoli-
ckého TK (sTK) 0 20mmHg a diastolického TK
(dTK) o TOmmHg 2x zvysuje KV imrtnost [6].

Stejnou tfidou doporuceni a Urovni dkazl
je uvedena nova klasifikace hypertenze (tab. 3).
Ta se zna¢né zjednodusila. Celkem uvadi
Ctyfi kategorie, rozezndva pouze dvé kate-
gorie pro arbitrdrn{ hranici hypertenze. Nor-
malni TK pod 120/80 mm Hg, zvy3eny sTK
120-129 a < 80mmHg a dvé kategorie hyper-
tenze — stadium 1: TK 130-139/80-89 mm Hg
a stadium 2: TK 140/90 mmHg a vyse. Odpa-
dajf kategorie odpovidajici stadiu 2 Evrop-
skych doporuceni 160-179/100-109 mm Hg
a stadiu 3: TK 180/110mmHg a vice. Odpada
také definice systolické hypertenze (sTK nad
140 mm Hg a dTK pod 90 mm Hg).

Tato definice hypertenze je jisté zajimava,
vyznamné zjednodusuje diagnostiku a jak
bude uvedeno déle i 1écbu. Je zde viak nékolik
otdzek. Mdme dostatecné podklady pro posu-
nutf definice hypertenze pod 130/80 mmHg?
J& si myslim, Ze za urcitych okolnosti ano, ze-
jména u jedincd mladsich 30 let jsme jiz tuto
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hranici evidovali a v nékterych pfipadech do-
porucovali lécbu. U pacientl s vysokym KV ri-
zikem byla cilova hranice kolem 130/80 mmHg
také doporucovéna [3,4,7]. Americti autofi
navrhuji lécit ve stadiu 1 pouze jedince s vy-
sokym KV rizikem — v sekunddrnf prevenci
a podle ACC/AHA kalkuldtoru (ASCVD) s 10%
a vy$3im rizikem KV piihody [8]. U ostatnich
doporucuji nefarmakologicka opatfeni a lécbu
zahdjit pfi TK 140/90mmHg a vyse, ¢imz se
nelisi od nasich doporuceni. Problém na-
stdva u nemocnych ve véku nad 60-65 rokd,
kteff jsou témér vsichni ve vysokém KV riziku
a u nichZ je nove pozadovano snizenf sTK pod
130mm Hg. Tito jedinci majf sice vysoké abso-
lutni riziko KV onemocnéni, na druhé strané
je to skupina dosti nesouroda. Vitalni a zdravé
osoby bez dalsich rizikovych faktorl by byly
nuceny uzivat antihypertenzni medikaci pfi
STK 130mmHg a vice. V nékterych pfipadech
bychom dokonce museli léc¢it jedince s TK
122/82 mmHg. Otédzka evidence je v tomto
pfipadé nejasna. Trida lIb, Uroveri doporucent
pro sTK B-NR (nerandomizované studie), pro
dTK C-EO (doporuceni expertl). Problém je
také, Ze pfilécbé sTK mlze u vysoce rizikovych
jedincl dochazet k vyznamnému snizeni dTK
az na hodnoty pod 60 mmHg. Tato hranice je
povazovana za rizikovou zejména u nemoc-
nych s cukrovkou a koronarni aterosklerézou
a projevuje se zde fenomén J kfivky, kdy do-
chézi k opétovnému zvyseni KV rizika [3].

Presnost méreni a laboratorni
vySetfen(

Autory je kladen vysoky dlraz na pfesnost
méteni TK, vybér spravné manzety, vybér pfi-
stroje i jeho kalibraci. Krevni tlak je stanoven
z prdmeéru 2 nebo vice méfeni v prdbéhu
2 nebo vice kontrol. Trida |, Uroven dikaz
C-EQ. Postup pfi méfeni TK je podrobné ro-
zebran pro méfeni v ambulanci lékafe, pro
doméaci méfeni TK (DMTK) i pro 24hodinové
ambulantni monitorovani (AMTK). DMTK
a AMTK jsou doporuceny pro potvrzenf dia-
gndézy hypertenze a pro titraci antihyper-
tenzni lécby. Pacient mlze byt konzultovan
telemetricky nebo pfi klinické navstéve. Trida |,
Uroven A. AMTK neni pausalné doporucovano
pro potvrzeni diagndzy hypertenze u viech
Cerstveé zjisténych hypertonikd, jak je tomu
napf. ve Velké Britanii, ale je zna¢né rozsifena
jeho indikace. Je uvedena tabulka srovnavajici
odpovidajici hodnoty TK pfi rliznych typech
méfeni, a to jiz od hodnoty 120/80 mm Hg.
V diagramech jsou prehledné uvedeny de-

Tab. 2. Pridruzené rizikové faktory KV onemocnéni u pacientl s hypertenzi [1].

Trida Uroveni

- B_NR

Ovlivnitelné faktory
koureni, nepiimé koureni
cukrovka

dyslipidemie
nadvaha/obezita

nizkd droven fyzické zatéze
nezdrava dieta

Doporuceni

u pacientd s hypertenzi je doporuceno vyhledavani a Iécba
viech ovlivnitelnych rizikovych faktort KV onemocnéni

Obtizné ovlivnitelné nebo
neovlivnitelné faktory
chronické selhani ledvin
rodinnd anamnéza

vyssi vek

nizky sociadlné-ekonomicky stav
muzské pohlavi

obstrukeni spankové apnoe
psychosocialni stres

KV — kardiovaskularni, NR — nerandomizované studie

Tab. 3. Klasifikace hypertenze dospélych podle ACCa AHA 2017 [1].

Kategorie tlaku

Systolicky tlak

Diastolicky tlak

normalni <120 mm Hg a <80 mm Hg
zvyseny 120-129 mm Hg a <80 mmHg
hypertenze

stadium 1 130-139 mm Hg nebo 80-89 mm Hg
stadium 2 > 140 mm Hg nebo > 90 mm Hg

ACC — American College of Cardiology, AHA — American Heart Association
Jedinci se systolickym a diastolickym krevnim tlakem ve dvou kategoriich by méli byt kla-
sifikovani podle vyssi hodnoty krevniho tlaku.

finice hypertenze bilého plasté a masko-
vané hypertenze, stejné jako definice efektu
bilého plasté a maskované nekontrolované
hypertenze u pacientd na medikamentdzni
léchbé.

Z3kladni laboratorni vysetfeni doporucené
u viech hypertonikd obsahuje oproti nasim
doporucenim i stanoveni hodnoty Ca a thy-
reotropniho hormonu tvofeného v hypofyze
(TSH). Naopak jen u nékterych hypertonikt je
doporuceno stanoven( kyseliny mocové a al-
buminurie. Ca a TSH mUze v diferencidln dia-
gndze etiologie hypertenze vyloucit poruchy
stitné Zlazy a pristitnych télisek. Bylo by jisté
vhodné tyto odbéry zapracovat i do nasich do-
poruceni. Albuminurie pfi opakované poziti-
vité mlze svédcit pro subklinické onemocnéni
ledvin (a tim informovat o vyssim KV riziku)
a je spravné, ze je v nasich doporucenich ru-
tinné zavedena.

Sekundarni hypertenze

Velmi dobre jsou zpracovany kapitoly o sekun-
darni hypertenzi a rezistentni hypertenzi. Je
vzdy ptehledné uvedeno, jak postupovat v dia-

gnostice a lé¢bé, v¢. tifidy doporuceni a Urovné
ddkaz(.V diagramech je také kromé postupu
uvedena barevné i tfida doporuceni. Velmi
se mi libi zpracovani tabulek vyskytu sekun-
darni hypertenze, klinickych indikaci, fyzikal-
niho vysetfeni a doporuceni zakladnich a rozsi-
fenych klinickych testd k jejich diagnostice. Dle
mého nézoru je oproti minulym doporuc¢enim
mnohem lépe predikovan vyskyt rdznych typt
sekundarni hypertenze v populaci, stejné jako
upfesnénf diagnostickych testd. Mnohem po-
drobnéji je zpracovana problematika vlivu 1ékd
a jinych 1atek na hodnoty TK spolu s doporu-
¢enim mozného klinického fesent.

Nefarmakologicka lé¢ba

V nefarmakologické [é¢bé je kromé znamé ta-
bulky zdkladnich doporuceni ke snizeni TK a KV
rizika (redukce hmotnosti, omezeni sodiku
v dieté, zdravd strava, doporuceni k prijmu
alkoholu) jesté podrobnéji rozpracovan vliv
raznych typt fyzické zatéze (dynamicka, izo-
metrickd, aerobni). Nové jsou uvedeny fy-
ziologické dennfi davky pfijmu drasliku v po-
travé. Jednotliva vyse uvedend opatfenf jsou
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Tab. 4. Doporucené cilové hodnoty krevniho tlaku a zahdjeni Ié¢by hypertenze podle ACC a AHA 2017 [1].

Kategorie Vstupni tlak (mm Hg) Cilovy tlak (mm Hg) Opatreni Kontrola
normalni tlak < 120/80 < 120/80 zdravy Zivotni styl 1 rok
zvyseny tlak 120-129/< 80 < 120/80 NFL 3-6 mésicl
hypertenze
stadium 1 nizké riziko* 130-139/80-89 < 130/80 NFL 3-6 mésicl
stadium 1 vysoké riziko** 130-139/80-89 < 130/80 NFL + farmakoterapie 1 mésic
stadium 2 > 140/90 < 130/80 NFL + farmakoterapie 1 mésic
> 160/100 < 130/80 NFL + fixnf kombinace*** 1 mésic

*podle ACC/AHA kalkuldtoru s méné nez 10% 10letym rizikem vzniku KV pfihody [1,8]
**podle ACC/AHA kalkulatoru s 10% a vyssim 10letym rizikem vzniku KV piihody nebo v sekundarni prevenci [1,8]
***je striktné doporuceno lé¢bu zahdjit ihned, a to volnou nebo fixni kombinaci 1€k
ACC - American College of Cardiology, AHA — American Heart Association, NFL — nefarmakologické léc¢ba, KV — kardiovaskularni

presné kvantifikovana a v tabulce je uveden
i predpokladany dopad na hodnoty TK jak
u hypertonikd, tak i v bézné populaci. Tyka
se to zejména jedincd s vysokym normalnim
STK 120-129 mm Hg, kdy je nové doporu-
¢eno zahajeni nefarmakologické 1écby. Do-
poruceni tfida I. Nefarmakologickd lé¢ba je
indikovana také ve stadiu 1 hypertenze (TK
130-139/80-89 mm Hg) u pacientd, kteff majf
podle ACC/AHA kalkuldtoru méné nez 10%
riziko KV ptihody v pfistich 10 letech. Trida |,
Uroven dlikazt B-R.

Farmakologicka lécba
Podobné je odvozena farmakologickd léc¢ba
hypertenze. Zahéjenf Ié¢by zavisi na stanove-
nych prahovych hodnotéach (stadium 1 nebo
stadium 2) a na vypocteném 10letém KV
riziku (podle ASCVD). Jak bylo uvedeno vyse,
u pacientd v sekundarni prevencia s vysokym
KV rizikem (ASCVD 10 % a vyse) je lé¢ba do-
porucena jiz pfi hodnotach TK 130/80 mm Hg
a vyse (stadium 1). Trida |, droveri ddkazd A pro
STK, C-EO pro dTK. U ostatnich osob ve stadiu 2
(TK 140/90mm Hg a vyse). Trida |, droven
ddkazd C-LD. Nové je ve stadiu 2 doporuceno
zahdjit 1é¢bu dvojkombinacf 1ékd z rozdilnych
tfid. U hypertonik s TK 160/100 mm Hg a vyse
je doporuceno zahajit [é¢bu ihned a zpocatku
peclivé monitorovat hodnoty TK. Kontrola TK
by méla byt provedena do 1 mésice od zaha-
jenilécby. Trida I, Uroven dlkaz( B-R (tab. 4).
Cilové hodnoty TK jsou u pacientd ve vy-
sokém KV riziku pod 130/80 mm Hg, tfida I,
Uroveni ddkazd sTK B-R, dTK C-EO. U ostat-
nich hypertonik( je dosazeni hodnoty pod
130/80 mm Hg vhodné. Trida Ilb, Uroven
ddkazd sSTK B-NR, dTK C-EO (tab. 3). Komentaf

k cilovym hodnotdm byl uveden vyse. Snad
jenom mald pozndmka. Dosazeni cilovych
hodnot z mého pohledu je nutno brat velmi
individualné. Jisté bych zvazoval posilovani
medikace u starsiho pacienta s prodélanym in-
farktem myokardu a netplnou revaskularizaci,
pokud bude mit hodnotu TK 122/82 mmHg,
jak by vyplyvalo z vy3e uvedenych doporucen.
Zde bude nutno klast velky dtraz na spravné
zjisténi hodnot TK (hodnoty naméfené v am-
bulanci lékafe se ¢asto az o 10mmHg [isi
od hodnot méfenych v domacim prostredi).
V Uvahu by pfipadalo ¢astéjsi vyuziti DMTK
nebo AMTK, pfipadné spoluprace s rodinnym
prislusnikem nebo lékarmnikem pfi méreni TK
mezi béznymi klinickymi kontrolami. Mérenti
TK bude klast vyrazné vétsi ndroky na praktické
lékare, a to nejen casové, ale i financné. Ale-
spori 10 min musi byt v klidu pred vy3etienim,
nasledné 2-3x zméreni TK s odstupem 1 min
a nasledné vypocteni priméru. Bude nutno
také vyhodnotit pfipadné hodnoty DMTK
pacientem a dat je do korelace s TK zjisténym
v ambulanci. Castéj3i pouzivani AMTK a nut-
nost intenzifikace lé¢by povedou k vyssim
nakladdm.

Klécbé jsou doporuceny Ctyfi zakladni tfidy
antihypertenziv: thiazidova nebo thiaziddm
podobné diuretika (preferenc¢né chlorthalidon
a indapamid), blokétory kalciovych kanald,
inhibitory angiotenzin-konvertazy a sartany.
Trida I, Uroven ddkaz( A. Betablokétory jsou
doporucovany pouze u pacientl se stabilni is-
chemickou chorobou srde¢nf (ICHS) a s obéma
typy srdec¢niho selhdni (SS). Zde se doporu-
¢enf lisi od nasich. Neni zcela jasny dlvod.
Autofi dokladaji, Ze betablokatory nemaiji
tak protektivni vliv na KV ani celkovou mor-

talitu jako ostatni antihypertenziva. Rela-
tivni riziko je o 10 % vyssi oproti thiazidm
a jim podobnym diuretikdm u celkové mor-
tality (95% Cl 0,98-1,2) a 0 20 % vy3si riziko
(95% Cl 0,98-1,4) u KV mortality. Vypoctené
riziko 0 20 % vy33i bylo oznaceno za hrani¢ni.
Z tohoto hlediska nejlépe mezi péti zékladnimi
skupinami 1€k vychdzeji thiazidova a thia-
zidim podobna diuretika, nicméné rozdily
ve vlivu na celkovou mortalitu nebyly signifi-
kantnf [1,9]. Vyznamné rozdily nebyly proka-
zany mezi rliznymi populacemi (Afroameri-
¢ané, Hispanci) ani u pohlavf a pfidruzenych
onemocnéni (cukrovka). Autofi ale upozor-
nili na to, ze studie se lisily designem a defi-
nici cilG. Zejména pro prokéazani rozdill mezi
populacemi a u cukrovky nebyla data dosta-
tecné robustni. Autofi hodnotili srovnavacf
studie mezi jednotlivymi léky, vyloucili studie
kontrolované placebem. Zde se ovsem mohly
projevit nedostatky starsich, dfive uzivanych
lékd s prokdzanymi mortalitnimi daty z pla-
cebem kontrolovanych studii (atenolol, ena-
lapril, losartan), které byly ¢asto uzivany jako
kompardatory pfi srovnani novéjsich a star-
sich 1ékd. V soucasné dobé mame k dispo-
zici modernéjsi antihypertenziva s del$im po-
lo¢asem ucinku a lepsimi farmakologickymi
vlastnostmi. Americti autofi doporucuji zahdjit
lé¢bu hypertenze bez pridruzenych onemoc-
néni thiazidovymi a thiaziddm podobnymi
diuretiky (chlorthalidon, indapamid). J& bych
se spise u této skupiny osob priklanél k vybéru
lékové skupiny dle klinického charakteru hy-
pertenze. U mladsich osob s hyperkinetickou
cirkulacf a sklonem k sinusové tachykardii bych
lé¢bu zahajil malou davkou kardioselektivniho
betablokatoru, stejné tak u premenopauzal-
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nich zen. Myslim, ze neni chybou zahdjit Ié¢bu
blokatorem angiotenzin-konvertazy nebo sar-
tanem. Diuretika (indapamid, chlothalidon)
v malych déavkach bych ponechal v kombi-
nacich nebo pro lé¢bu systolické hypertenze
a u starsich pacientU s rizikem SS. Maji vy33i
riziko nezadoucich Ucinkd a ortostatické hy-
potenze. Jednim z dlvodU je i to, Zze u nas
nenf k dispozici samotny chlorthalidon (ktery
ma oproti hydrochlorothiazidu del3f polocas
ucinku a lepsi mortalitni data).

Hypertenze a pfidruzena
onemocnéni

Autoti doporucenf dale rozebiraji [é¢bu hyper-
tenze a pridruzenych onemocnéni. U vsech
doporucenf je popsana tiida a Uroven dlkazy,
zahajeni lécby a cilové hodnoty TK (ICHS, SS,
akutni a chronicka lé¢ba cévni mozkové pri-
hody, krvéacivé i ischemické, metabolicky syn-
drom, cukrovka, chronicka rendlnfinsuficience,
ischemické choroba dolnich koncetin, fibrilace
sini, onemocnéni srde¢nich chlopni, onemoc-
néni aorty). Jsou popséna prehledné na za-
kladé aktudlnich vysledkd klinickych studif.
Z prostorového hlediska je zde nelze viechny
komentovat. Mirné se od zakladnich dopo-
rucenf lisi zahajeni nebo pokracovani lécby
po akutni cévni mozkové ptthodé nebo tran-
zitorni ischemické atace. U pacientl dfive
nelécenych, ktefi jsou 72 hod po ptihodé
stabilnfa maji TK pod 140/90 mm Hg, nenf za-
héjeni lé¢by podporovéno klinickymi daty.
Trida Ilb, Urover dlkaz( C-LD. Pokud maji TK
nad 140/90mm Hg, je doporuceno zahdjit
lécbu (tfida I, Uroveri dtkazd B-R) s cilem TK
pod 130/80mmHg (tfida IIb). U pacientd
dfive hypertenznich je vhodné zahdjit znovu
lé¢bu (tfida |, droven dikazl B-R) s cilem pod
140/90 mm Hg (tfida I1b).

Lécba hypertenze v téhotenstvi

V dalsi kapitole je rozebirdna lécba v téhoten-
stvl. Zeny, které maji hypertenzi a otéhotni, by
meély byt pfevedeny na Ié¢bu methydopou, la-
betalolem nebo nifedipinem. Trida I, Groven
dlikazi C-LD. V CR méme k dispozici pouze
methyldopu. V nasich podminkéch jisté neni
chybou, pokud bude Zena prevedena na lécbu
kardioselektivnim betablokdtorem nebo blo-
kdtorem kalciového kandlu typu dihdropyri-
dinu (amlodipin).

Hypertenze u starsSich osob
Hypertenzi u starsich osob (65 let a starsich)
jsem jiz dfive zmifioval. Zde budou asi urcité

kontroverze. Autofi doporucuji lé¢bu hyper-
tenze s cilovym TK pod 130/80 mm Hg. Lécbu
podminuji dobrou kvalitou Zivota a predpo-
klddanou dobrou Zivotni progndzou. Trida |,
Uroven dlikazd A. Prestoze je tfida i evidence
vysoka, jisté bude v predepisujicim Iékafi pre-
trvavat podvédomé nebezpeci vzniku orto-
statické hypotenze, motanf hlavy, zhorSeni
mentdlnich funkci, moZzného padu a zavaz-
néjsiho poranéni, zejména ve vyssich véko-
vych kategoriich. Bude potfeba lé¢bu indivi-
dudlné zvazovat, pacienty castéji kontrolovat
a léky titrovat pomalu. U osob se zédvaznymi
komorbiditami, s kratkou Zivotni prognézou,
je doporuceno snizeni TK pod 130/80 mm Hg
pouze po peclivém klinickém posouzeni, zva-
Zeni rizika/pfinosu 1écby a podle preference
pacienta. Trida A, Uroven dtkaz( C-EO.

V doporucenich neni uvedeno, jak postu-
povat u pacientl (a to nejen starsich) se za-
vaznou ICHS, ischemickou chorobou dol-
nich koncetin nebo vyznamnou stendzou
mozkovych tepen, kdyz neni mozny inter-
vencni vykon. Budeme Ié¢it/posilovat 1écbu
takového pacienta s TK 134/70mmHg nebo
122/82 mmHg? Rozhodnutfjisté bude nadale
individualni se zvazenim pfinosu a rizika
lécbhy.

Hypertenzni emergence

Dale je rozebirana lécba hypertenzni emer-
gence. V piipadé aortélni disekce je dopo-
ruceno snizit sTK v prvnich hodinach pod
120mmHg, pfi eklampsii a feochromocyto-
mové krizi pod 140 mmHg. Trida I, droven
dlkazd C-EO. V ostatnich pfipadech snizit TK
025 % v 1.hod, pak pod 160/100-110 mmHg
béhem 4-6 hod a normalizovat do 24-48 hod.
Trida |, droveri ddkazl C-EO. V prehledné ta-
bulce jsou uvedeny parenterdini Iéky ke
snizeni TK dle pfidruzeného onemocnéni
s béznym davkovanim a komentéarem ke kazdé
indikaci.

Pred velkym chirurgickym vykonem nenf
vhodné vysazovat betablokatory. Trida |,
Uroven dtkazl B-NR. Ostatni léky jsou uzi-
vany az do operace. Trida lla, Groven dikaz(
C-EQ. V den operace je vhodné vysadit in-
hibitory angiotenzin-konvertazy a sartany.
Trida Ilb, Uroven dtkazC B-NR. Pfi TK nad
180/110mm Hg je doporuceno vykon odloZit.
Trida llb, Urovenri dkazd C-LD. Tato data jsou
v konzistenci s nasimi doporucenimi. Neni dis-
kutovén vliv nizsich cilovych hodnot TK v pred-
operacni pfipravé na peroperani a poope-
ra¢ni komplikace (bude castéjsi hypotenze?).

Strategie ke zlepSeni lécby

a kontroly hypertenze

Posledni velkou kapitolou je dobfe propraco-
vana strategie ke zlepsenf1écby a kontroly hy-
pertenze. Postupuje od zmény zivotniho stylu
pres strukturovanou tymoveé vedenou péci se
zavadénim novych elektronickych a informac-
nich technologif az po finan¢ni zabezpeceni.
Kazdy dospély hypertonik by mél mit vypra-
covan detailnf plan péce se stanovenim cild
|é¢by, ovlivnéni pridruzenych onemocnéni
a kontrolou adherence. V3e na zakladé medi-
ciny zaloZené na dikazech.

V doporucenich, ale i v reakcich na jejich
zvefejnéni, je rozebiran vliv posunuti arbitrarni
definice hypertenze na TK pod 130/80 mm Hg.
Zvysi se prevalence hypertenze v populaci,
bude nutno diagnostikovat a lé¢it vétsi mnoz-
stvi pacientd, coz bude mit dopad na zvy-
senf zdravotnickych nakladd. U fady lidi dosud
zdravych bude nové diagnostikovéna hyper-
tenze nebo zvyseny TK. Posunuti definice hy-
pertenze bude mit v USA za nasledek zvy-
Seni prevalence hypertenze z 32 % podle JNC
7 (TK 140/90 mmHg a vy33i) na 46 % podle
novych doporuceni (TK 130/80 mm Hg a vy33i).
V absolutnich poctech to bude 72 mil. oproti
101 mil. hypertonik(. Autofi vsak konstatujf,
Ze i kdyz se zvysi prevalence hypertenze, 80 %
osob bude [é¢eno (82 mil) a 20 % bude do-
poruc¢ena nefarmakologicka lé¢ba s dalsim vy-
Setfenim za 3—-6 mésicl s doporu¢enim me-
dikamentozni 1é¢by, pokud nedosahnou cile.
Nové lé¢eno tedy bude jen asi 2 % osob. Asi
u 14 % osob bude nutno intenzifikovat Iécbu
z dlvodu snizeni cilovych hodnot TK. Pfesny
dopad na celkové zdravotnické naklady nebyl
publikovan [10].

PrestoZe byla vydany teprve neddvno, jsou
jiz nova doporuceni podrobena kritickym
komentarim, zejména z dlvodd nejasnych
evidencf.

Jednou z ndmitek je, ze cilové hodnoty
TK jsou ve velké vétsiné podporovany daty
z randomizovanych studif pacientd na me-
dikamentodzni 1é¢bé. Doporucenti se viak ve
velké mife vztahuji také na populaci dosud
nelécenou, kde nenf evidence tak prikazna.
Dalsi ndmitkou je, Ze ve studii SPRINT, kterd je
jednim z podkladl pro snizenf arbitrarni hra-
nice TK pfi [é¢bé, nebyl ambulantni TK méfen
standardnim zpdsobem. Navic ve studii nebyli
zahrnuti pacienti po cévni mozkové piihodé,
s pokrocilou ICHS a s cukrovkou. Ve studii
také byla pouzita k vybéru pacientd 15% hra-
nice 10letého Umrti z Framinghamské klasi-
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fikace rizika. Cilovy TK ve studii SPRINT v in-
tenzivné lécené vétvi byl pod 120/80 mm Hg,
ale v novych doporucenich je cil Ié¢by od-
lisny, pod 130/80 mmHg [2]. Podobné ve
studii ACCORD byli diabetici v intenzivni sku-
piné léceni k sTK 120mmHg. Studie proka-
zala trend ke snizeni KV mortality v inten-
zivné |écené skuping, ale hodnota p nebyla
signifikantni [11]. VSechny intervencni hyper-
tenzni studie mély stanovenu definici hyper-
tenze 140mmHg a vyssi, cil [é¢by byl ve vet-
siné studifi pod 140 mm Hg. Arbitrami hranice
by tedy na zakladé vysledk méla byt stano-
vena na 140mmHg, nicméné ve vétsiné do-
porucenf je cil pod 140 mm Hg.

Zaveér

Nové doporuceni v USA zvysi prevalenci hy-
pertenze, mirné zvysi pocet lé¢enych osob
a zintenzivni lé¢bu jedincd s TK 130/80 mm Hg
a vyssim. Vétsimu poctu osob doporuci zahd-
jeni nefarmakologické |é¢by a budou intenziv-
néji sledovani. Vechna tato opatfeni mohou
mit preventivni dopad na snizeni KV i celkové
mortality.

Doporucent ziednodusuiji klasifikaci hyper-
tenze, maji velmi dobfe zpracovana graficka
a tabulkova data, viechna doporuceni maji
odkazy na medicinu zaloZenou na dtkazech.

Kladou dliraz na spravnou techniku a pres-
nost mefeni TK, zavadeji nové technologie
a strategii ke zlepsenti lécby a kontroly hyper-
tenze v populaci. Prindseji také naméty k diskuzi.

Nenfi jasna evidence pro zahdjeni lécby
u pacientt nad 60-65 rokd, ktefi maji dle ASCVD
10leté KV riziko 10 % a vy3si, nemaji zdvazné
komorbidity a maji TK 130-139/80-89 mm Hg.

Hranice diastolické hypertenze (80 mm Hg)
je stejna v kategorii pro vysoky normalni tlak
i pro hypertenzi stadia 1.

Neni diskutovano potencialni nebezpeci
snizeni dTK pod 60 mmHg u osob v sekun-
dami prevenci s ICHS a cukrovkou.

V doporuceni neni definice systolické hy-
pertenze, kterd je velmi ¢asta u starsich osob.

Nenf jasna evidence, pro¢ by se nemohly
podavat moderni kardioselektivni betablo-
katory jako Iéky prvni volby u hypertenze,
napfiklad u mladsich osob s adrenergni
hyperreaktivitou.

Nenf jasny finan¢ni dopad na zvysenf na-
kladl na zdravotni péci a dopad na vétsi pra-
covni zatizeni praktickych Iékard.

Nova doporucent jisté pfinesou celou fadu
dalsich ndmétd k diskuzi a komentére od pred-
nich specialistd na lé¢bu hypertenze.

Bude zajimavé sledovat, jak budou kon-
cipovana budouci Evropskéd doporuceni pro
lé¢bu hypertenze a jak budou reagovat na vy-
znamné zmény v doporucenich Americkych.
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