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SOUHRN

Americkd doporuceni pro 1é¢bu hypertenze, publikovand v listopadu minulého roku, stanovila jako hranici
hypertenze hodnotu 130/80 mm Hg. Posuzovani krevniho tlaku u vy$sich nez normdlnich hodnot namétenych
v ordinaci pak vyznamné presunula smérem k domacimu méteni a k 24hodinovému ambulantnimu monitorovani.
Doporuceni nebyla pfijata zcela jednoznacné, o cemz svéd¢i velké mnozstvi reakei v kratké dobé po uverejnéni.

KLICOVA SLOVA: hypertenze - doporuceni - antihypertenziva - 1é¢ba hypertenze

Co nového rikaji americka doporuceni

V listopadu 2017 byla vyddna novd americkd doporuce-
ni pro diagnostiku a 1écbu hypertenze.' Bylo to s malym
zpozdénim, prvni predstaveni bylo ohldseno uz na zari
v ramci kongresu Council of Hypertension, ale prace ne-
byla kompletné dokoncena. SniZeni hranic pro definici
vysokého krevniho tlaku se ocekdvalo, zejména na zdkladé
vysledki studie SPRINT,? pfesto potvrzeni tohoto faktu
vyvolalo vlnu diskusi, které dosud pokracuji.

Zcela zasadni zménou proti minulym doporucenim je
snizeni hranice hypertenze na hodnotu 130/80 mm Hg.
Dosud uzndvana hodnota 140/90 mm Hg uz patti do kate-
gorie hypertenze 2. stadia (podrobnosti viz tab. 1). Pokud
hodnoty systolického a diastolického tlaku ndlezi do rtz-
nych kategorii, zarazuje se pacient do kategorie vyssi. Ten-
to posun hranice zvySuje hrubou prevalenci hypertenze
v populaci z 32 % na 46 % (tj. v absolutnim poctu zvyseni

mae.1 Kategorie klasifikace krevniho tlaku!

Kategorie STK DTK

Normalni <120 mm Hg a <80 mm Hg
Zvyseny 120-129 mm Hg a <80 mm Hg
Hypertenze

Stadium 1 130-139 mm Hg nebo  80-89 mm Hg
Stadium 2 =140 mm Hg nebo =90 mm Hg

DTK - diastolickg krevni tlak; STK - systolicky krevni tlak

vy

témeér o 50 %), nejvyssi prevalence podle pohlavi a véku se
pak odhaduje ve vékové skupiné 75letych a starSich zen,
kde podle novych kritérii dosahuje az 85 %.

Dalsi zdsadni zménou je zptsob hodnoceni krevniho
tlaku. Podrobné instrukce shrnuje tab. 2. Tento postup by
zabral priblizné deset minut, béhem kterych se pacient ne-
smi pohybovat ani hovorit s 1ékafem nebo jen poslouchat,
co Iékar 1ikd. V nasich podminkdch by si tedy Iékaf musel
vyrazné prodlouzit dobu, kterou bude muset pacientovi
vénovat. Kvalitnf americkd pracovisté pouzivaji automa-
tické méfice, které zméti tlak v odpovidajicich interva-
lech v mistnosti, kde je pacient bez pfitomnosti 1ékare.
I za téchto okolnosti se doporucuje ovérit tlak domdcim
méfenim nebo 24hodinovym ambulantnim méfenim tlaku,
zejména u hranic¢nich hodnot.

Diagndéza hypertenze neznamend automaticky nut-
nost farmakoterapie, alespon podle doporuceni. Medika-
mentézné by se méli 1é¢it pacienti s hypertenzi od sta-
dia 1, pokud uz méli néjakou kardiovaskuldrni piihodu,
a jde tedy u nich o sekunddrni prevenci. V rdmeci primdrni
prevence se u stadia 1 doporucuje nefarmakologicka 1é¢-
ba, pokud riziko aterosklerotického kardiovaskuldrniho
onemocnéni (ASCVD) v dal$ich deseti letech nepresahuje
10 %. Tam, kde je riziko vy3si, se postupuje stejné jako
v sekunddrni prevenci.

Riziko ASCVD se posuzuje podle vice parametril. Za-
kladnim je vék. Kalkulace se provadéji pouze pro vek
40-79 let véetné. U nizsiho véku se automaticky pred-
poklada riziko nizsi nez 10 %, u véku vyssitho naopak
automaticky vyssi nez 10 %, bez ohledu na dalsi paramet-
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.2 Méereni krevniho tlaku!

Posazeni pacienta volné na zidli (nohy na zemi, podeprend zada) déle nez 5 min.
Pacient by nemeél pdl hodiny pred mérenim koufit, cvicit, pozivat kofein.

Pacient by meél mit vuprazdnény mocovy mechur.

Pouzit manzetu spravne velikosti a zaznamenat, jestli byla pouzita manzeta mensi nebo vétsi nez obvykla.

Pfi auskultacnim méfeni pouzivat palpaci pulsu na radialni arterii k odhadu systolického tlaku. Manzeta se

Zaznamenat STK a DTK. Pri auskulta¢ni technice méfeni STK je prvni Korotkovovtv zvuk a DTK vymizeni

Krok1  Pfiprava pacienta o, ciont an yysettujic by neméli hovofit béhem obdobi klidu a méfeni.
Qdstranit vsechnu vrstvy odévu v misté manzetu.
Meéfeni u pacients, kter sedi nebo lezi na vuSetfovacim lehatku, tato kritéria nespliuji.
Pouzit pfistroj, kter( je validovany a pravidelné kalibrovany.
Paodeprit ruku pacienta.
Krok 2 Technika méfeni  Manzetu umistit do v(sky pravé siné srdecni (stfed sterna).
Poslech mze byt budmembranou, nebo zvoncovitou stranou fonendoskopu.
Pfi prvni ndvsteve zmefit obeé paze. K dalsim mefenim pouzivat pazi, kde je tlak vyssi.
Odstupy mezi mefenimi by mély byt 1-2 min.
Krok 3 Vlastni mefeni
nafukuje o 20-30 mm Hg nad tuto hodnotu.
Pri méfeni vufukovat manzetu rychlosti 2 mm Hg/s a poslouchat Korotkovovy zvuky.
Krok & Zaznam tlaku vesker(ch Korotkovovych zvukd. Zaokrouhli se na nejblizsi sudé ¢islo.
Zaznamenat ¢as posledni antihnypertenzni medikace.
Krok 5 Prameér hodnot Pouzit prGimér z = 2 méfeni pfi = 2 pfilezitostech k odhadu pacientova tlaku.
Krok 6 Sdeleni vysledku  Pacientovi sdélit hodnotu tlaku Ustné i pisemné.

DTK - diastolickg krevni tlak;, STK — systolicky krevni tlak

ry. Dédle se uvadi rasa, pfi¢emz kategorie jsou rozdéleny
na bilé, afroamerické a ostatni. Ddle se uvadi systolicky
a diastolicky krevni tlak, celkovy cholesterol, HDL cho-
lesterol a LDL cholesterol, diagnéza diabetu, historie
kouteni (kutrdk, nekurdk nebo byvaly kurak), podavani
antihypertenziv, statind a kyseliny acetylsalicylové. Ame-
rican College of Cardiology provozuje internetovou apli-
kaci (http://tools.acc.org/ASCVD-Risk-Estimator-Plus/#!/
calculate/estimate/), kterd po zadani prislusnych udajt
riziko vyhodnoti. Systém umoziluje prepinat mezi jed-
notkami US a SI a odhadnout t¢inek medikamentézni
intervence.

Doporuceni pro nefarmakologické intervence nepfti-
nesla nic prekvapivého. Doporucuje se snizeni nadvdhy
nebo obezity, vyziva zamérend na kardiovaskuldrni ri-
zikové faktory, napriklad DASH (Dietary Approaches to
Stop Hypertension - https://www.nhlbi.nih.gov/health-to-
pics/dash-eating-plan), snizeni pifjmu sodiku a zvySeni
ptijmu drasliku, zvySena fyzicka aktivita a omezeni kon-
zumace alkoholu maximalné na dva drinky u muzt a jeden
drink u Zen. Jednim drinkem se v USA oznacuje zhruba
14 g alkoholu, takze pro muze by to znamenalo pfiblizné
0,6 1 a pro zeny 0,3 1 piva nebo odpovidajici mnozstvi ji-
ného alkoholického népoje.

Farmakoterapie se podle doporuceni ma zahajovat bud’
thiazidovym diuretikem, inhibitorem angiotenzin kon-
vertujiciho enzymu (ACE), nebo blokdtory receptort pro
angiotenzin II (blokdtor AT,), nebo blokdtorem kalciovych
kandld. Veskeré ostatni léky vcetné betablokdtorti jsou
povazovany za 1éky druhé linie. Kombinace inhibitoru
ACE s blokdtorem AT, nebo s pfimym inhibitorem reninu
byla oznacena za vyslovené¢ skodlivou a nedoporucenou.

Hypertenzi stadia 2 se doporucuje od pocatku lécit dvoj-
kombinaci antihypertenziv.

Cilovy krevni tlak pfi terapii by mél byt nizsi nez
130/80 mm Hg a tento pozadavek plati i pro pacienty
s chronickym onemocnénim ledvin nebo s diabetem.
Stejné doporuceni plati i pro osoby starsi 65 let, které
jsou pohyblivé a ziji v komunité mimo zdravotnické nebo
socidln{ instituce. Pro pacienty se zdvaznymi piidruzenymi
onemocnénimi a s omezenou dobou doziti je v této vékové
kategorii vhodné zvolit individudlni pristup.

Co rikaji ostatni o americkgch doporucenich
Doporuceni jsou celkové velmi rozsdhld a podrobna
a kompletni text je volné k dispozici (viz citace). Opa-
kovat tedy ostatni informace, které bud’ nejsou odlisné
od predchozich, nebo nejsou zcela pouzitelné v evrop-
ském prostredi (napiiklad nedostupnost nékterych 1ékit),
neni ucelem tohoto ¢lanku. Zajimavé je spiSe srovnani
s jinymi doporucenimi, kterd se objevila ve stejné nebo
srovnatelné dobé¢, a zhodnoceni reakci na americké do-
porucené postupy, kterych jiz bylo publikovdno pomérné
hodné, vezme-li se v ivahu, jak kratkd doba od zverejnéni
uplynula.

Evropsti Iékati ocekavaji nova doporuceni v roce 2018,
takze zatim mohou pokracovat podle dosavadnich in-
strukei. Jejich americti kolegové jsou na tom paradoxné
htite. Jak upozornil ve svém ¢ldnku N. Skolnik,? v pfipad¢
starSich pacientil se stetavaji dva proudy, mezi nimiz se
zejména prakticky 1ékat bude pohybovat jen s obtiZzemi.
V bireznu 2017 vydaly American College of Physicians
a American Academy of Family Physicians* doporuceni pro
1écbu osob starsich 60 let, kde se autofi shodli na terapii
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od hranice systolického tlaku 150 mm Hg a doporucujf sni-
zovat tlak na hodnotu niz$i nez 140 mm Hg prakticky jen
u pacientt v sekundarni prevenci mozkové ptithody nebo
s vysokym kardiovaskuldrnim rizikem. Hranice 130 mm Hg
neni viibec ve hie. Obé¢ skupiny se rozhodovaly prakticky
na podkladé stejnych dostupnych dikazi, zadnd prevrat-
nd studie se v mezidobi neobjevila, tim spiSe vystupuje
do popredi otdzka, jak je mozné, ze z nich razné skupiny
odbornikt vyvozuji tak rozdilné zaveéry.

Nova metaanalyza studii zamérenych na snizovani
krevniho tlakus také upozornuje, ze vétsina studif vy-
jadruje vysledek jako sniZzeni morbidity nebo mortality
na kazdych 10 mm Hg sniZen{ tlaku. ZaleZ{ vSak na tom,
z jaké ptvodni hodnoty tlaku je tohoto sniZeni dosaze-
no. Pokud se zac¢ind nad hranici systolického krevniho
tlaku 140 mm Hg, dochdz{ k jasnému poklesu morbidity
i mortality z kardiovaskuldrnich pric¢in. Pfi vstupnim tlaku
niz$im nez 140 mm Hg uZz se sniZeni obvykle neprojevi
na mortalité a jasny piinos je pouze v sekunddrni prevenci.
Komentar ke zminéné praci® upozornuje na nékolik pod-
statnych problémt spole¢nych pro podobné metaanalyzy:
neberou se v uvahu faktory nesouvisejici s vysokym tla-
kem, ale ovliviujici kardiovaskularni prognézu, hodnoti
se relativni riziko, a nikoliv absolutni riziko, které je pro
pacienta dtlezité, a neni dobre stratifikovano riziko neza-
doucich tcinki. Zejména v8ak Moran a spol. zdUraznuji,
ze témeTt polovina americkych pacienttt nemad krevni tlak
kompenzovany ani na hodnotru niz$i nez 140 mm Hg,
coz je obecné uznavano jako prospésné. Diskuse o no-
vych hrani¢nich hodnotdch by tedy nemé¢la zasttit fake,
ze vyrazného pokroku by mohlo byt dosaZeno i podle
doporudent difvéjsich.

Doporuceni jsou fizena pievazné systolickym tlakem,
zejména proto, ze ve vyssich vékovych kategoriich diasto-
licky tlak spiSe klesa, a jen zfidka tedy dosahuje hypertenz-
nich hodnot. U pacientii s diastolickym tlakem niz$im nez
60 mm Hg se nedoporucuje dalsi intenzifikace 1é¢by bez
ohledu na hodnoty systolického krevniho tlaku.”

Bakris a Sorrentino® upozornuji na dalsi psychologicky
problém vyplyvajici z doporuceni. V primdrni prevenci by
se m¢lo u hypertenze stadia 1 nejdfive stanovit riziko ate-
rosklerotického kardiovaskuldrniho onemocnéni a medi-
kamentézné 1é¢it pouze pacienty s vysokym rizikem. Neni
vSak vylouceno, ze toto bude opomijeno a bude snaha l1écit
kazdého, prestoze prinos tohoto postupu bude minimalni.

Krevni tlak v ordinaci je Spatnym prediktorem kar-
diovaskuldrnich komplikaci. Dvaceti¢tythodinové am-
bulantni monitorovani krevniho tlaku je jedind metoda,
ktera umozni hodnotit i zmény ve spanku, ale neda se
uzivat dostatecné¢ Casto, aby zachytila aktudlni zmény
krevniho tlaku. Domdci méfeni tlaku je tedy vhodnou
metodou, kterd prekondvd nevyhody méfeni tlaku pouze
ve zdravotnickém zafizeni. Pro pacienty s chronickym
onemocnénim ledvin s jejich vyraznou variabilitou tla-
ku, zejména pokud jsou dialyzovani, predstavuje metodu
velmi informativni a nendro¢nou.’ Je vSak nutnd dobra

edukace pacienta, jinak mize méfeni trpét podobnymi
nedostatky jako méfeni v ordinaci (nedodrzeni doby klidu,
odstupu od koufeni nebo intenzivni ¢innosti, technicky
nespravné méfeni). Uzkostn{ pacienti mohou provadét
méreni, kdykoliv pocituji néjaké subjektivni obtiZze, a pak
je pricitat vysokému tlaku a dozadovat se 1é¢by, kterd neni
indikovédna. Upfednostiiovdni domdciho méfeni tlaku je
nutné podlozit vysledky randomizovanych studii, které
vsak nejsou k dispozici. Pfesto zejména asijska doporu-
¢eni domdaci méfeni tlaku velmi podporuji, i kdyz postupy
nejsou zcela jednotné, zejména pokud jde o pocet dni,
po které se md méreni provadét." Dostupné diikazy se
vsak priklanéji spiSe k tomu, Ze nejlep$im prediktorem
kardiovaskuldrnich piihod je no¢ni hypertenze,” kterou
ovsem domdci méreni tlaku zachytit nedokaze.

Mnohé prace se zabyvaji vlivem novych doporuceni
na prevalenci hypertenze v populaci a ndroky na farma-
koterapii. Jak jiz bylo fe¢eno, v USA se odhaduje vzestup
prevalence hypertonikii v dosp€lé populaci o 14 procent-
nich bodii. Mnozstvi pacientd, u nichz je farmakotera-
pie indikovana, je vSak vyS$si jen o dva procentni body
(32,3 % populace podle difvéjsich kritérif vs. 34,2 % podle
novych kritérif). Odhadované procento nedostate¢né 1éce-
nych hypertonikt podle difvéjsich kritérii dosahuje 39 %
a podle novych kritérii priblizné 53 %. Velké mnozstvi
pacientii dosud oznacovanych za spravné lécené se tak
ocitd v kategorii 1é¢enych nedostate¢né. Pro jejich 1ékare
to prakticky vzdy bude pfedstavovat nutnost zvysit anti-
hypertenzni medikaci. Nezanedbatelny je i psychologicky
dopad na pacienty, kteti byli dosud 1é¢eni ,,spravné“ a bez
jakékoliv zmény hodnot tlaku se ocitnou mezi lécenymi
nedostatecné.

Pokud jde o evropskou populaci, ¢ldnek Tsioufise
a spol. shrnuje i podstatné vyhrady k americkym doporu-
¢enim. Odhad rizika ASCVD neni validovan pro jiné popu-
lace a pro Evropu autoti naddle doporucuji odhad kardio-
vaskuldrniho rizika podle SCORE. Vyhrady maji i k vybéru
dat a k jejich interpretaci, ale to bude jist¢ zohlednéno
v o¢ekdvanych novych evropskych doporucenich.

Asijské komentdre se prevazné zabyvaji velkym zvyse-
nim procenta populace, kterd bude oznacena za hyper-
toniky. Podle hospodarské rozvinutosti zemé se ovSem
lisi priority. Rozvijejici se Indie bude jisté spiSe potte-
bovat programy, které umozni diagnostikovat onemoc-
nénf i u chudsich vrstev obyvatelstva a 1é¢it je. V Ciné je
situace ponékud lepsi s diagnostikou i 1é¢bou, ale podle
citovaného ¢ldnku tam zatim nepldnujf prevzit kritéria hy-
pertenze podle americkych doporucéeni. Prioritou ani zde
neni snizovat hranice vysokého tlaku, ale zvySovat pro-
cento populace, kterd o své hypertenzi vi, 16¢1 se a spliuje
cilové hodnoty alespon podle dosavadnich kritérif. Naopak
Japonsko bude diskutovat spiSe o hranici vysokého tlaku
nez o ostatnich opatfenich, protoze méfeni tlaku mimo
ordinaci je jiz zahrnuto v dosavadnich doporucenich
a krome¢ hranice pro hypertenzi jsou japonské doporucené
postupy v zasadé v souhlasu s doporuc¢enimi americkymi.
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Cesky komentaf jsem zatim v databdzi MEDLINE ne-

nalezla.

Zaveér

Novd americkd doporuceni budou jisté vyvoldvat mnoho
dalsich otdzek k diskusi. K jejich nepochybnym kladnym
strankdm patfi:

Zminéna doporuceni maji ovSem i svd méné ¢i vice za-
vazna negativa:

Jedind publikace zahrnuje mezi nemocné osoby praktic-
ky polovinu populace, ve vyssich vékovych kategoriich
pak vice nez 8o % jedincti.

Peclivé dodrzovani doporuceni prinese nepochybné
vy$si ndroky na lékarskou péci. Neni zatim jisté, zda

I Dtraz na peclivé stanoveni krevniho tlaku a t¢inku jeho to bude provazeno snizenim pozadavkt na lécbu kom-
lécby standardizovanym zptisobem a ovéreni i jinymi plikaci hypertenze.
zpusoby nez méfenim vordinaci. Je pravda, ze tentopo- I Zacinat u vyssich hodnot tlaku 1é¢bu dvojkombinaci
zadavek zvysuje ¢asovou, pristrojovou, finan¢ni a organi- neni zcela Stastné. Je sice mensi pravdépodobnost, zZe
zacni ndro¢nost jinak ,jednoduchého* postupu. Minima- 1é¢ba bude nedostate¢nd, a nejsou tedy tfeba tak casté
lizuje to vSak riziko nadmérné nebo nedostatecné 1écby. kontroly, pravdépodobnost velkého poklesu tlaku nebo

I Doporuceni vyrazného snizeni krevniho tlaku v sekun- nezadoucich ucinkd je vsak vyssi. Negativni zkuSenost
darni prevenci kardiovaskularnich onemocnéni. hned na pocatku 1écby také muze nepochybné ovlivnit

I Volngjsi kritéria zahdjeni farmakoterapie a kompenzace compliance pacienta do budoucna.
krevniho tlaku u pacientti s nizkym kardiovaskuldrnim 1 Doporucené hranice zatim nejsou obecné prijaté, a to
rizikem, kde by pfinos intenzivni lé¢by byl pro pacienta ani v rdmci USA. Bude tedy zajimavé sledovat dalsi
sporny. VYVOj.
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