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Ndzory na dilezitost systolického a diastolického krevni-
ho tlaku pro prognézu pacientti se v pribéhu poslednich
desetilet! ménily. Pfestoze stéle zapisujeme a 1é¢ime obé
hodnoty, za diilezitéjsi se v posledni dobé povazovala hod-
nota systolického tlaku. Nova americkd doporuceni pro
terapii hypertenze zahrnuji do rozhodovani kardiovasku-
larni riziko daného pacienta. V jeho kalkulaci se ovSem
pocitd pouze s tlakem systolickym. Nékteré prdce navic
poukazuji na mozné riziko jak nizkych, tak vysokych hod-
not diastolického krevniho tlaku. Cilem studie bylo tedy
zjistit, zda systolicky a diastolicky tlak nezavisle ovliviiuji
prognozu a zda existuje J-ktivka vztahu mezi diastolickym
tlakem a kardiovaskuldrnimi vyslednymi ukazateli. Oboji
bylo hodnoceno jak pro cilové hodnoty 140/90 mm Hg,
tak pro 130/80 mm Hg.

Autoti zpracovali retrospektivni kohortovou studii za-
hrnujici ambulantni pacienty Kaiser Permanente Northern
California, coz je velky integrovany systém s vice nez tyr-
mi miliony osob. Data z ambulantnich kontrol, hospita-
lizaci, laboratornich procedur a 1ékdrenskych sluzeb jsou
zachycena v jednotné elektronické databdzi.

Do studie byli zafazeni pacienti starsi 18 let, ktef{ méli
v letech 2007-2008 alespon jedno méreni tlaku a do konce
roku 2016 (konec observace) alespon dvé dal$i méfeni.
Pridruzend onemocnéni byla zhodnocena v dob¢ inicidl-
niho zmeéreni tlaku. Pokud méli pacienti posledni méteni
vice neZ tfi roky pied koncem observacni periody, byly
vysledky cenzorovany k tomuto datu, stejné tak v piipade
umrti pacienta.

Hodnoty krevniho tlaku byly interpolovany mezi mé-
fenimi a zprimérovany. Pro zhodnoceni riiznych cilo-
vych hodnot (140/90 mm Hg nebo 130/80 mm Hg) byly
hodnoty nachdzejici se v normé nebo pod ni oznaceny
jako o a vyssfi tlak byl vyjddfen v mm Hg nad limit. Méfe-
ni se systolou > 240 mm Hg nebo < 60 mm Hg a diasto-
lou > 160 mm Hg a < 30 mm Hg byla vyfazena. Systolic-
ké i diastolické tlaky byly standardizovany jako z skére
(z = smérodatnd odchylka od praméru).

Dal$imi sledovanymi informacemi byly vék, pohlavi,
rasa nebo etnickd skupina, body-mass index a pridruzend
onemocnéni (diabetes mellitus, korondrni onemocnéni
nebo infarkt myokardu v anamnéze, hypercholesterolemie,
srdecni selhdni, anamnéza mozkové prihody a koufeni).
VSechny multivaria¢ni modely zahrnovaly vSechny tyto
proménné, pokud nebylo ur¢eno jinak.

Vyslednym ukazatelem studie byla kombinace infarktu
myokardu, ischemické cévni mozkové ptihody nebo krva-
civé cévni mozkové prihody definovand jako hospitalizace
s touto diagnézou uvedenou v propoustéci zpravé. Umrti
nebylo soucasti kompozitniho vysledného ukazatele.

Statistické hodnoceni bylo provedeno pomoci Coxo-
vy bivaria¢ni a multivaria¢ni analyzy preziti za pomoci
prediktortd hypertenze standardizovanych na z skére. Bi-
variacni analyza byla pouzita pro zhodnoceni vlivu véku
na J-kfivku u diastolického tlaku. Bivaria¢ni analyzy byly
také pouzity pro stanoveni vyznamnosti rizika vysledku
u kvartilti krevniho tlaku. Déle byly pouzity metody mul-
tivariacni logistické regrese.

Kohorta splnujici podminky studie zahrnovala celkem
1316 363 pacientl a 36 784 850 méteni krevniho tlaku. Me-
didn poctu méfeni byl 22 (interkvartilovy rozsah 13-36).
Medidn véku pacienti kohorty na zacatku byl 53 (rozsah
18-111) let, ale pacienti s tlakem vy$$im nez 130/80 mm Hg
méli medidn véku 57 let a pacienti s hodnotami vy$s$imi nez
140/90 mm Hg 60 let. Prekvapivé je, ze aktudlni kurdci tvorili
jen kolem 10 % celé studované populace. V priibé¢hu obser-
vacéni periody bylo zaznamendno 24 681 infarkt, 16 271 is-
chemickych cévnich mozkovych ptihod a 3 334 krvacivych
ptihod. Hypertenzni hodnoty tlaku byly nalezeny v 28,9 % pii
hranici 140/90 mm Hg a ve 43,5 % pti hranici 130/80 mm Hg.

U systolického tlaku riziko stoupalo se stoupajicimi
decil zvySovaly riziko. Pfi adjustaci na dal$i proménné se
tento trend vytratil: V Coxové regresnim modelu byl nead-

svvr

se stfednimi dvéma kvartily, ale po adjustaci na vSechny
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proménné byl o,90. Tento rozdil byl zptisoben zejména
adjustaci na vek.

V multivaria¢ni analyze zvySovala systolickd hyperten-
ze > 140 mm Hg pom¢ér rizik na 1,18 na kazdou jednotku
z skore, diastolickd hypertenze nad 9o mm Hg pak na 1,06.
Pro hranici 130/80 mm Hg byly tyto hodnoty 1,18 a 1,08. Pii
kontinudlnim hodnoceni bez stanoveni hranic byl systolicky
i diastolicky tlak prevysujici 75. percentil rizikovy: pomér
rizik u systolického tlaku pfedstavoval 1,40 a u diastolic-
kého tlaku 1,22, vztazeno na z jednotku. Podobné vysledky
vysly i pro celou kohortu: pomér rizik u systolického tlaku
1,2, u diastolického 1,16. Vysledky se nelisily u osob, které
uzivaly antihypertenzni 1é¢bu, od téch, které ji neuzivaly.

U pacientdt s priumérnym systolickym tlakem
<140 mm Hg bylo riziko diastolického tlaku presahujiciho
9o mm Hg 1,66 na jednotku z skére, pti hranici dosahujici
130 a 80 mm Hg ¢inil pomér rizik 1,52. Systolickd hyper-
tenze predstavovala vétsi riziko u pacientl s nejniz$im
kvartilem diastolického tlaku (1,21) nez u pacientt s nej-
vy$$im kvartilem (1,16). Podobné vysledky byly nalezeny
pro hranici 130 mm Hg (1,25 vs. 1,11).
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Studie pracujici s daty pochdzejicimi z pacientské databdze

pouZivané pro rutinni pééi o pacienty, jako je komentovany

Cldnek, jsou ¢im ddle Castéjsi. Proti pldnovanym intervencénim

studitm mohou byt zahdjeny rychle, protoZe odpadd ndbor

persondlu a zarazovdni pacientii. Stejné tak je snadnéjst ad-
ministrativa, kterd obvykle nevyZaduje pouceni pacienta a jeho
informovany souhlas a dodatecnd opatieni na uchovdvdni
dat. Nevyhodou je obvykle nesourody soubor pacienti, jejich
zarazovdni do prislusného registru mue byt ovlivnéno neme-
dicinskymi viivy, napt. trvalym bydlistém nebo dostupnosti
pojistént. Informace také nejsou zaddvdny podle predem sta-
noveného pldnu studie a casto chybéji zejména diileZité vidaje

o pridruZenych onemocnénich nebo kompletni medikaci. Po-

dobné studie sice umoZnuji do urcité miry sledovat populacni

vysledky néjaké presné definované intervence, ale samoziejmé
neumoZnuji randomizaci.

Studovand populace v komentovaném cldnku md pro ticely
vyzkumu vyznamné vyhody:

I Je soustredéna na omezeny geograficky prostor, cof minima-
lizuje vIivy prostredi, ale pritom zahrnuje velmi riiznorody
etnicky piwvod, kdy béloSskd populace tvori jen priblizné
55 9% celkového poctu zkoumanych pacientii.

I Vybér pacientii neni omezen na jedinou medicinskou spe-
cializaci nebo na pribuzné obory, ale zahrnuje vSechny,
kter? meéli ambulantné zméreny tlak a dostatecnou dobu
sledovdni, bez ohledu na to, jakou zdravotni péci Cerpali.

I VSichni posuzovani jedinci jsou klienty jednoho zdravotnic-
kého systému, ktery obsahuje jak pojistént, tak lécebnou péci.
I kdyZ pojistné pldny jsou diverzifikované, dd se predpokld-

Predikované riziko vysledného ukazatele po osmi letech
bylo pro pacienty s priimérnym tlakem > 160 mm Hg (+3 z)
4,8 % za 8 let, zatimco u tlaku ptiblizné 136 mm Hg (+1 z)
predstavovalo 1,9 %. Pfi diastolickém tlaku 96 mm Hg
(+3 z) bylo riziko 3,6 %, zatimco u cca 81 mm Hg (+1 z)
bylo 1,9 %.

Podle autort byly hlavnimi limitacemi studie retro-
spektivni hodnoceni, ddle méreni tlaku zaznamenané ru-
tinni automatickou oscilometrickou metodou, a nikoliv
zpriamérované jako v nékterych studiich. Farmakoterapie
hypertenze byla zaznamendna, ale nebyly uvedeny ne-
farmakologické intervence. Hypercholesterolemie byla
uvedena jako bindrni veli¢ina a nebyly zahrnuty hodnoty
cholesterolu. Slo ptevazné o zdravou populaci, a data tedy
nemuseji platit pro specifické subpopulace.

Studie m4d i silné stranky - data pochdzeji z rutinnich
praxi a maji rozsah téméf celé populace. Automatické osci-
lometrické méfeni pomocnymi pracovniky miiZe zmensit
vliv hypertenze bilého pldsté. Data také zahrnuji kazdé
zaznamenané méfeni tlaku u kazdého ucastnika, coz zvy-
Suje presnost vypoctu zatéze hypertenzi.

dat, Ze postupy jsou do velké miry standardizované a nelisi
se prilis mezi jednotlivymi poskytovateli, jak tomu miiZe byt
u velkych multicentrickych studif. Stejné tak kvalita dat je
pravdépodobné srovnatelnd.

I Zaddvané iidaje zahrnuji data 2 ambulantni péce vsech za-
hrnutych specializact, ale i tidaje z hospitalizace, laboratorni
vysledky a tidaje o preskripci a vydejich 1ékit v lékdrndch,
poskytuji tedy komplexni obraz o pacientovi véetné pridru-
Zenych onemocnent a 1échy.

Zdkladn{ nevyhody by mohly vyplyvat z podobnych premis:

I Poskytovatelé pojisténi maji tendenci si vybirat zdravejsi
a miadsi jedince a ani studovany soubor pravdépodobné
nebude zahrnovat ty, kteri vyZaduji extrémné ndkladnou
PECi bez nadéje na zlepSent, nebo ty, kteri nejsou schopni
platit ani nejzdkladnéjst pojisténi. Takové osoby by vsak
pravdépodobné byly vyrazeny i z pldnovanych nebo rando-
mizovanych studit. Naopak vékovd selekce se pravdépodobné
prlis neuplatiiuje, vzhledem k tomu, Ze medidn véku u celé
kohorty je 53 let a nejstarsi osobé bylo 111 let.

I Sledovani pacienti jsou velmi heterogenni z hlediska piidru-
Zenych onemocnént a medikace, z nichZ Zddnd se neuplatiiu-
Je jako zatazovact nebo vytazovact kritérium, a jen omezeny
pocet z nich mohl byt pouZit v multivariacni analyze.

Pokud jde o zkoumanou populaci, jsou relativné prekvapivé dva
tdaje. Jednim z nich je vysokd prevalence diabetu a druhym
naopak nizkd prevalence koutent. U celé kohorty je prevalence
diabetu 13,2 %, coZ pravdépodobné souvisi s medidnem BMI
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27,2 a s horni hranici prvnitho kvartilu 24,1, coZ znamend,
Ze témer tr1 Ctvrtiny jedincii patii do kategorie nemocnych
s nadvdhou nebo obezitou. Pokud jde o koutent, prevalence
kourent ve stdté Kalifornie je dlouhodobé jednou z nejniZsich
ve Spojenych stdtech americkych a v roce 2017 byla 11,3 %
u dospélé populace' (presnd data pro roky 2007 a 2008 se
mi nepodarilo dohledat, ale dalo by se predpoklddat, Ze byla
spise mirné vyssi). Tento udaj by tedy mohl svédcit o urcité
selekci pacientii v databdzi smérem ke zdravéjSimu nebo uveé-
domélejSimu souboru.

Studie potvrzuje, Ze zvySeny systolicky i diastolicky tlak
predstavuje riziko vzniku kardiovaskuldrnich prihod - in-
Sfarktu myokardu nebo cévni mozkové prihody. PouZitd kal-
kulace pomoct smérodatné odchylky od priimeéru je statisticky
velmi vhodnd, protoze umozituje dobv'e porovndvat systolicky
a diastolicky tlak a formulovat relevantni zdvéry. V klinické
praxi se ovSem nedd pouZit, protoZe vychdzime z absolutniho
méreni v mm Hg.

Dalsi dulegitou informact je, Ze zvysent rizika kardiovas-
kuldrni prihody je patrné uZ od krevniho tlaku vyssiho nes
130/80 mm Hg, coZ je v souladu s novymi americkymi doporu-

Cenimi pro 1éCbu hypertenze? i s cilovymi tlaky pri 1écbé podle
evropskych doporucent.*

Pokud jde ovSem o absolutni riziko, vychdzi ze studie pomér-
ne nizké. ,,Osmileté* riziko vzniku infarktu nebo cévni mozkové
prihody je pro systolicky tlak > 160 mm Hg (+ tii smérodatné
odchylky nad priimer) 4,8 %. Desetileté viziko by tedy pro veé-
kové nestratifikovanou populaci mirné prekrocilo 5 %. Pritom
jde o riziko fatdlni i nefatdini sledované piihody, nikoliv timrti
2 kardiovaskuldrnich pricin. Podle tabulky SCORE md pade-
satiletd jinak zdravd Zena nekutacka se systolickym tlakem
180 mm Hg a hodnotou cholesterolu 4,0 mmoll desetileté riziko
umrti 2 kardiovaskuldrnich pricin 1 %, které je oznacovdno jako
nizké.> Podle veskerych doporucent je vSak takovou pacientku
nutno lécit, nejlépe rovnou vicekombinact v jedné tablete.

Nent tedy pravdépodobné, Ze by studie zamérené na hy-
pertenzi a kardiovaskuldrni viziko mohly prinést néco zdsad-
né nového. Z hlediska vyzkumu proto bude diileZité testovdni
novych terapeutickych moZnosti, at ug farmakologickych, nebo
nefarmakologickych. Z praktického hlediska pak odstrarnovdni
diagnostické a terapeutické indolence a motivovdni pacientii
k dobré adherenci k 1écbé.
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