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Abstrakt

Vysoky krvny tlak (TK) alebo hypertenzia je hlavna pric¢ina Kardiovaskuldarnej morbidite
a mortalite/kardiovaskularnych ochoreni (KVO) avsetkych pri¢in amrti, ktorej sa da predist.
U dospelych je celkovy vyskyt hypertenzie okolo 30 — 45 %, avSak postupne, s pribudajicim vekom, sa
prevalencia zvySuje. AZ 60 % ludi starSich ako 60 rokov a viac trpia AH. Okrem toho je potvrdené, Ze
znizenie TK mdze podstatne zredukovat predc¢asnu chorobnost a Umrtie. Miera kontroly TK je vsak
Casto nedostatocna. Len okolo 40 % pacientov s vysokym krvnym tlakom je v liecbe a z nich iba okolo
35 % ma TK menej nez stanovena hodnota menej ako 140/90 mmHg.

Cielom tohto dokumentu je ndvod pre vSeobecnych lekdrov ainych doktorov primarnej
starostlivosti ako kontrolovat KVO u pacientov s vysokym krvnym tlakom v primarnej starostlivosti,
vratane toho, ako zvladnut vyzvy, ktorym ¢elia v klinickej praxi. Dokument skima nezrovnalosti medzi
medzinarodnymi Odporucaniami v definovani hypertenzie a odporucaniami kedy zacat s liecbou.
Eurdpska kardiovaskularna spolo¢nost primarnej starostlivosti (European Primary Care Cardiovascular
Society, EPCCS) podporuje klasifikaciu hypertenzie definovani odporucaniami Eurdpskej spoloc¢nosti
pre hypertenziu (ESH)/Eurdpskej spolo¢nosti pre kardioldgiu (ESC) zr. 2018. Dokument v kratkosti
rozoberd aj nedavne dokazy, ktoré ovplyvnili smernice. Poskytuje tiez sucasné odporucania ako
monitorovat TK a diagnostikovat hypertenziu, moznosti manazmentu, ako aj zmeny Zivotného 3tylu
a farmakoterapeutické moznosti.
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Uvod

R. 2015 odhady uvadzali vyskyt hypertenzie u 1,13 miliardy ludi, z coho 150 miliénov pripadov
pripadalo na strednu a vychodnu Eurdpu (1). U dospelych je celkovy vyskyt hypertenzie okolo 30 — 45
%, avSak postupne, s pribudajucim vekom, sa stdva beznejSou, az do vyskytu viac nez 60 % u ludi vo
veku 60 a viac rokov. Vysoky vyskyt hypertenzie je rovnaky po celom svete, bez ohfadu na prijmy (2).
Podla novej americkej definicie hypertenzie (3) takmer polovica dospelych Ameri¢anov ma v sucasnosti
hypertenziu, na rozdiel od predoslych 1z 3.

Na zaklade rozsiahlych a dlhodobych dbékazov sa ukazuje, Ze hypertenzia je hlavna pricina
kardiovaskularnych ochoreni (KVO) a vSetkych pri¢in Gmrti, ktorej sa da predist. Okrem toho je
potvrdené, Zze znizenie TK mbze podstatne zredukovat predc¢asnu chorobnost a umrtie (4). Miera
kontroly TK celosvetovo je v3ak Casto nedostato¢nd. Len okolo 40 % pacientov s vysokym krvnym
tlakom je v lie¢be a z nich iba okolo 35 % ma TK menej ako 140/90 mmHg (2).

V poslednom desatroci lieCebné ciele kolisali a metddy merania a monitorovania TK sa zmenili.
Neddvno sa zmenili odporucania tykajuce sa hypertenzie kvoli zverejneniu dvoch hlavnych
medzinarodnych odporucani, ktoré sa liSia v ich pohladoch na to, ako definovat hypertenziu. Aj ked
tento dokument EPCCS sa do velkej miery pridiZa odporucani Eurdpskej spolo€nosti pre hypertenziu
(ESH)/Eurdpskej spoloénosti pre kardiolégiu (ESC) zr. 2018 pre lieCbu artéridlnej hypertenzie (4),
dotkne sa tieZ hlavnych odliSnosti od americkych odporucani
ACC/AHA/AAPA/ABC/ACPM/AGS/APhA/ASH/ASPC/NMA/PCNA pre prevenciu, zistenie, zhodnotenie
a lie¢bu vysokého krvného tlaku u dospelych (dalej ako ACC/AHA odporucania 2017, (3)).

Pred vydanim ACC/AHA odporucani 2017 definovala vacsina odporicacich pokynov, vratane
tych z Eurépy (5), Kanady (6), Velkej Britanie (7) a Japonska (8), hypertenziu ako hodnotu systolického
TK (STK) >140 mmHg a diastolického TK (DTK) >90 mmHg podla merani v ambulancii. Inak povedané,
pre domace (DMTK) alebo ambulantné (AMTK) monitorovanie TK bola pouzivana prahova hodnota pre
hypertenziu STK/DTK >135/85 mmHg, prihliadajuc na to, Ze TK je vSeobecne trochu nizsi doma nez
v prostredi kliniky. V&¢Sina odporucani rozliSovala niekolko kategérii TK, ako mozno vidiet v tab. 1
(priklady su z odporucani ESH/ESC 2013 a 2018 (4, 5)). ACC/AHA odporucania 2017 teraz znizili
definiciu hypertenzie 1. stupfia na STK 130-139 mmHg alebo DTK 80-89 mmHg (3) — Urovne, ktoré sa
stdle povazuju za normdlne, hoci vysoké normalne podla eurdpskych ainych medzinarodnych
Standardov. EPCCS povaZzuje nizSie americké diagnostické prahové hodnoty a cielové hodnoty za
predcasné a my uznavame kategdrie hypertenzie definované v odporicéaniach ESH/ESC 2018 a tab. 1.

Tabulka 1 | Klasifikacia stupriov tlaku krvi ako sa pouZiva vtomto odporiéacom dokumente (s
odvolanim na (4))

optimalny <120 a <80
normalny 120-129 a/alebo 80-84
vysoky normalny 130-139 a/alebo 85-89
hypertenzia 1. stupna 140-159 a/alebo 90-99
hypertenzia 2. stupna 160-179 a/alebo 100-109
hypertenzia 3. stupna >180 a/alebo >110
izolovana systolicka hypertenzia >140 a <90
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Cielom tohto dokumentu je ndvod pre vSeobecnych lekarov ainych doktorov primarnej
starostlivosti ako kontrolovat chorobu ciev u pacientov s vysokym krvnym tlakom v primarnej
starostlivosti. Tento dokument vychadza zo zhrnutia informacii o tom, ako manaZovat hypertenziu
a pridruzené cievne rizikd prezentované na vyro¢nom kardiovaskuldrnom summite EPCCS r. 2018
a naslednej diskusie medzi doktormi primarnej starostlivosti naprie¢ Eurépou. Poddva kratky prehlad
vedeckého pozadia a praktické odporucania so zameranim na vyzvy, ktorym treba éelit v klinickej praxi.

Roézne rizikové faktory KVO a odhad rizik

Hoci sa tento odporucaci dokument zameriava na manazment hypertenzie a pridruzenych KV
rizik, je délezité zdoraznit, ze vacsina pacientov potrebuje pristup zamerany na celistvy manazment
rizikovych faktorov alebo Upravu vietkych zvysenych rizikovych faktorov sicasne, aby sa napomohlo
znizeniu rizika KVO. Dyslipidémia, hyperglykémia (odporucacie dokumenty EPCCS pre primarnu
starostlivost pri tychto poruchach je dostupny na IPCCS.org) a vysoky TK — vsetky prispievaju ku KV
riziku. Narodné a medzinarodné (9) odporucania sa zaoberaju moznostami manazmentu pre vsetky
tieto oblasti naraz.

Kedy by sa mal vysoky tlak krvi liec¢it?

Rozdielne prahové hodnoty STK na definovanie hypertenzie nastoluju otazku, preco vlastne
treba tento stav definovat. Epidemioldgia poskytuje dokazy, ktoré naznacuju, ze pri zvySovani STK
rastie riziko infarktu alebo inej KVO(10), pri konzistentnom pomere medzi STK 120 a STK 180 mmHg.
Na zaklade log-linearneho vztahu medzi beznym STK a KV rizikom sa d4 argumentovat, Zze stanovenie
akejkolvek prahovej hodnoty na spektrum STK je subjektivne, nakolko neexistuje Ziadny STK, pri
ktorom sa riziko zrazu zjavuje. Absolutne riziko sa meni pri STK: odhaduje sa, Ze pre kazdé zvysenie
alebo zniZenie STK okolo 10 mmHg sa riziko infarktu meni tym istym smerom o zhruba 35 % a riziko
koronarnej srdcovej choroby zhruba o 20 % (10-12).

A tak moOzu byt prahové hodnoty pre liecbu zaloZzené na nepretrzitom riziku spojenom
s réznymi Uroviiami TK, ale m6Zu sa tieZ orientovat podla Grovne, na ktorej lietba zaéne zaberat. Druha
moznost je obzvldst relevantnd v primarnej prevencii. Z metaanalyzy $tadii prevaine primarnej
prevencie vyplynul nedostatok dékazov Ucinku pre prahové hodnoty liecby pod STK 140 mmHg (13).
Pracovny tim ESH/ESC zvolil droven TK, pri ktorej sa liecba farmaceutikami ukazala byt efektivnou na
zlepsenie vysledkov, zatial ¢o americka komisia ACC/AHA pre vypracovanie odporucani zvolila Uroven,
pri ktorej sa vyplatia zasahy do Zivotného Stylu.

V Eurdpe sa hypertenzia definuje ako STK 2140 mmHg a DTK 290 mmHg

Riziko infarktu alebo inej KVO sa zvysuje pri zvySovani STK
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Diagnostika hypertenzie

V predchadzajucich odporucaniach ESH/ESC boli skrining a diagnostika zalozené hlavne na
ambulantnom TK, meranom minimalne dva krat a pri minimalne dvoch navstevach. Od r. 2013 sa
odporuca meranie TK ,out of office”, aby sa potvrdila diagndza, alebo aby sa identifikoval typ
hypertenzie, zistili sa hypotenzivne prihody aaby sa maximalizovala prognéza KV rizika (5).
Syndrém bieleho plasta sa da zistit, iba ak sa TK meria mimo ambulancie. V ESH/ECS odporuéaniach
2018 (4) sice diagnostika ostala primarne zaloZzena na ambulantnom TK, odporucania vsak zahrnali
SirSie pouZzitie merani TK mimo ambulancie, vykonané pristrojmi ABPM alebo HBPM (domace
tlakomery), aby sa potvrdila diagndza, odhalil syndrom bieleho plasta alebo maskovana hypertenzia
a aby sa monitorovala kontrola TK.

Problémy presnosti merania TK

Tato zmena dorazu na ,out-of-office” meranie vyplynula z uvedomenia, Ze bezné meranie TK
je Casto chybné. TK sa meni pocas dna ako aj medzisezdonne (4). Tato sezénnost sa Casto neberie do
Uvahy; nepouzivaju sa Ziadne na sezény zamerané cielové hodnoty a medikacia sa v sucasnosti
neodporuca upravovat podla sezdny, hoci toto je Standardnd prax v niektorych juhoeurdpskych
krajinach. Meranie TK ovplyviiuj tiez mnoho inych faktorov (15): napr. rozpravanie moze zvysit STK
017 mmHg a DTK o 6 mmHg. Vystavenie kritickému chladu moze spdsobit zvysenie o zhruba 11 a 8
mmHg. Akutne pozitie alkoholu méze vyustit do 8 a 7 mmHg vyssieho STK a DTK, ktoré pretrvaji cca 3
hodiny.

PouZivanie nespravnej velkosti manZiet md podobne zdvainy ucinok. Do mensej mieri
ovplyviiuju hodnoty TK aj iné suboptimalne techniky. Zdokumentovana bola aj zaujatost a o¢akavania
meraca — ze hodnoty TK sa zaokruhluju na najblizSie hodnoty 5 alebo 10 mmHg (15). Mnohi doktori su
si dnes vedomi, Ze TK byva nizsi, ked ho meria sestricka a nie doktor. Aj ked' tento rozdiel je stanoveny
na 7 mmHg v priemere (16), neodporuca sa pouzivat rézne cielové hodnoty TK v zavislosti od toho, kto
vykondva meranie.

Metddy merania TK sa vyrazne lisia v klinickej praxi. Istd anonymna Studia vo Velkej Britanii
vyhodnocovala merania TK v praxi prostrednictvom online prieskumu medzi britskymi skupinami
pacientov (17). Ziskané udaje ukazali, Ze ak je pociatocny TK v rdmci normalnych hranic, doktor ostane
pri tom a poznaci to do zdravotného zdznamu. Ak je pociatocna hodnota vyssia, urobi sa viac merani
aTK ma tendenciu pri opakovanych meraniach klesnit (17). To modZe naznacovat, Ze je
udaje o TK, ktoré sa pouzivaju na vyvoj kalkulatorov rizika, su systematicky neobjektivne. To by mohlo
vysvetlovat, preco TK nevystupuje ako vazny rizikovy faktor.

Biely pldst' a maskovand hypertenzia

Syndrom bieleho plasta sa diagnostikuje, ked je TK normalny na ABPM alebo HBPM, ale vysoky
pri klinickych meraniach. KV riziko u ludi s hypertenziou bieleho plasta je podobné, ale trochu vyssie
ne? riziko u ludi s normotenziou. Je to preto, Ze ludia s hypertenziou bieleho plasta mézu mat medzi 5
az 10 mmHg vyssi mimoambulantny STK neZz normotenzivna populacia. Hoci ludia s hypertenziou
bieleho plasta mozu stéle spadat do normalneho rozsahu pre ABPM/HBPM pri diagnostike, mali by byt
sledovani, pretoZze ich vyssi absolitny TK znamend, Ze suU viac nachylni k rozvinutiu hypertenzie
v priebehu ¢asu (18). Ked' sa u osoby s predtym diagnostikovanym syndrémom bieleho plasta vyvinie
hypertenzia, je dolezité liecit ju na zaklade domacich merani. Liecit ju na zaklade vy$sich hodnot
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ambulantnych merani moze viest k opaénym efektom, ako su napr. zavrate z prili$ agresivnej liecby.

Ked'je TK normalny na klinike, ale zvySeny na ABPM, povaZuje sa to za maskovanu hypertenziu.
Ta je spojend s dvojnasobnym KV rizikom v porovnani s normotenziou (19). Dodnes vSak neexistuju
Ziadne dOkazy na podporu liecby ziskané zo Studie.

Ako by sa mala hypertenzia diagnostikovat?

Okrem omylov klinického merania je dalSim problémom, Ze pacienti nemusia navstevovat
svojho vsSeobecného lekara pravidelne. To mbdze spOsobit oneskorenie v nasadeni liecby.
Mimoambulantné merania TK pristrojmi ABPM alebo HBPM moZu podat lepsie informacie a skor. Pri
ABPM treba najst rovnovidhu medzi zatazovanim pacienta a ziskanim uZito¢nych informacii; napr.
polhodinové meranie cez deri a hodinové cez noc. ESH/ESC odporucéania 2018 definuju vysoky TK ako
priemer vSetkych TK hodndét ziskanych poloautomatickym, validovanym monitorom TK po dobu
minimalne 3 dni, ale najlepSie 6-7 dni pred kazdou navstevou na klinike, s meraniami rano a vecer,
v tichej miestnosti, po 5 minutach odpocinku, ked pacient sedi s opretym chrbtom aj ramenom. Pri
kazdom merani by sa mali vykonat dve merania s odstupom 1-2 minut (4). ABPM poskytuje dodatoéné
informdcie oproti HBPM, napr. porovnanie no¢ného a denného TK a v porovnani s inymi metédami
najlepsie koreluje s dlhodobymi vysledkami, ako su poskodenie cielovych organov. ABPM tieZ
umozniuje rozpoznanie hypertenzie bieleho plasta a maskovanu hypertenziu. Tabulka 2 je zhrnutim
toho, ako sa hypertenzia definuje v zavislosti od toho, ¢i bola merand v ambulancii alebo pristrojmi
ABPM alebo HBPM.

Vysoka 24-hodinova variabilita ABP suvisi so slabymi KV nasledkami (20). ,,Smoothness index”
poskytuje mieru konzistencie velkosti zniZzenia BP danou lie¢bou pocas 24 hodin (20, 21), neexistuje
vsak Ziadny konsenzus ohladom toho, ako ho merat alebo kontrolovat.

Tabulka 2 | Definicie hypertenzie podla metéd merania (s odvolanim sa na (4))

systolicky TK (mmHg) diastolicky TK (mmHg)

ambulantny TK >140 a/alebo >90
ambulantny TK
denny / bdely priemer >135 a/alebo >85
priemer no¢ny / pocas spania 2120 a/alebo >70
24-hodinovy priemer >130 a/alebo >80
priemer domaceho TK 2135 a/alebo 285

Systematicka kontrola a metaanalyza, ktord porovnala relativne presné klinické merania
a HBPM s ABPM ako referenénym Standardom dospela k zaveru, Ze ani klinické ani domace meranie
nie je dostatocne citlivé ani Specifické na to, aby bolo odporucené ako jediny diagnosticky test. Zhruba
25 % pacientov je nespravne diagnostikovanych, ak sa pouZije iba klinické meranie. Rozhodnutia
o lie¢be zaloZené iba na klinickom alebo iba na domacom TK méZu mat za nasledok zavazné precenenie
diagndzy. Zlatym Standardom zostdva ABPM meranie TK a satnovenie diagndzy. Vykonanie ABPM
merania pred nasadenim celoZivotnej liecby farmaceutikami mézZe viest k vhodnejsiemu nastaveniu
liecby (19). Modelova studia odhadla pomer nakladov a Ucinnosti dalSich merani na klinike, HBPM
a ABPM po pociato¢nych zvysenych hodnotach na klinike pre populdciu fudi v primarnej starostlivosti
vo veku 40 aviac rokov. Tato Studia zistila, Ze ABPM ako diagnostickd metdda hypertenzie bola
najlep$ou metddou z hladiska pomeru nakladov a Géinnosti u muZov a Zien vietkych vekov. Uspory
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z lepsie zameranej terapie vyvazili dodatocné vydavky spojené s ABPM (22). Tato praca bola nedavno
aktualizovana doporucenymi postupmi pre hypertenziu NICE 2019 (vydanymi koncom augusta).

Pre diagnostiku a prebiehajucu lie¢bu hypertenzie sa odporica mimoambulantné meranie TK.
Mimoambulantny TK je ¢asto nizsi ako klinicky TK.

Metdda merania TK a to, kto meria TK, ovplyviiuje zaznamenané hodnoty TK.

ABPM sa stava zlatym Standardom pre diagnostiku. Je nevyhnutné rozpoznat syndrém bieleho plasta
a maskovanu hypertenziu.

Opakované meranie HBPM je dobrou alternativou k ABPM, pretoZe je jednoduchsie a ovela lacnejsie,
nemoze viak poskytnut Udaje o diurnalnom indexe TK.

Nedavne dokazy, ktoré ovplyvnili odporicania

V poslednych rokoch bolo publikovanych niekolko rozsiahlych studii na zniZenie TK, ktoré
ovplyvnili medzindrodné doporucené postupy. V kratkosti zhrnieme podstatu a vysledky niektorych
z tychto Studii a zamyslime sa nad tym, aky mali dopad na klinickd prax a nedavne odporucania.

SPRINT

Studia SPRINT (Systolic Blood Pressure Intervention Trial, Stidia zasahu do systolického TK —
pozn. prekl. (23)) porovnavala dve lieCebné cielové hodnoty STK, aby ohodnotila, ¢i su vhodné na
znizenie KV chorobnosti a Umrtnosti. Studie sa zG&astnili dospeli vo veku minimalne 50 rokov, ktorych
STK bol medzi 130 a 180 mmHg, uZivali maximalne tri antihypertenzivne lieky a mali zvySené riziko KVO
(klinickej ¢i subklinickej KVO — chronickej choroby ladvin, eGFR (odhad rychlosti glomerularnej filtracie
— pozn. prekl.) medzi 20 a 60 ml/min., 10-ro¢né riziko KVO 215% alebo vek =75 rokov). Pacienti
s cukrovkou a predoslymi infarktami boli zo Studie vyluceni.

Takmer 10000 pacientov bolo ndhodne vybratych, aby podstupili bud Standardnu alebo
intenzivnu liecbu na zniZenie TK, kde boli liecebné ciele <140 mmHg pre prvd a <120 mmHg pre druhu
liecbe Ak sa TK zniZil u Standardne lie¢enej skupiny (ak STK bol <130 mmHg alebo <135 mmHg dva
krat), medikacia bola zredukovana, aby ostala blizSie k ciefovej hodnote <140 mmHg. Cielom studie
bolo zniZit vyskyt infarktu myokardu(MI), akitneho koronarneho syndromu, akitneho zlyhania srdca
(HF) alebo smrt z KV dévodu (23). Nabor bol planovany na 2 roky a mal pokracovat maximalne 6 rokov.

SPRINT bola vsak predc¢asne ukoncena zhruba v polovici sledovania, po 3,26 roku, pretoze uz
v tom Case sa jasne preukdzala nizsia miera primarnych parametrov v skupine s intenzivnou liecbou
neZ v skupine so Standardnou liecbou (1,65 % vs. 2,19 % za rok; HR: 0,75, 95 % Cl: 0,64-0,89, P<0,001).
V skupine s intenzivnou liecbou bola tieZ nizsia celkovd mortalita (HR: 0,73, 95 % Cl: 0,60-0,90, P
=0,003). Vysledky sa menia v pripade primarnych parametrov oddelenych zhruba po roku a pre celkovu
mortalitu zhruba po dvoch rokoch. V analytickej podskupine Ucastnikov Studie vo veku 75 a viac rokov
boli vysledky velmi podobné; [udi nad 80 rokov bolo vSak do studie zahrnutych relativne malo.
nizsia ako v dennej praxi. V skupine s intenzivnou liecbou bola tiez podstatne vyssia miera niektorych
vaznych neziaducich ucinkov, ako su hypotenzia (2,4 % vs. 1,4 %), kratka strata vedomia (2,3 % vs. 1,7
%), abnormality elektrolytov (3,1 % vs. 2,3 %) a akutne poskodenie alebo akutne zlyhanie obliciek (4,1
% vs. 2,5 %) (23). SPRINT teda preukdzal prinos tykajlci sa Umrtnosti a pozitivny ucinok na primarne
vysledky na ukor CastejSich neZiaducich ucinkov.
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Debata o SPRINT

Metdda merania TK v §tudii SPRINT je viak predmetom debat. Stidia pouZivala automatické
klinické merania TK. To sa nespominalo v prvom dokumente, ktory udaval hlavné vysledky (23). Robili
sa tri ¢itania v 1-mindtovych intervaloch, ktoré boli vaéSinou bez dozoru, po tom, ¢o bol pacient
ponechany osamote po dobu 5 minut. Nasledne sa pouzil priemer danych troch merani. V priemere sa
pocas tychto troch merani ukdzal pokles 0 9 mmHg. Neskorsia publikacia odhalila, Ze scenar merani sa
liSil naprie¢ skisobnymi miestami — niektoré nechali U¢astnika Studie osamote pocas celého merania,
zatial ¢o inde nebol sdm nikdy alebo iba pocas odpocinku alebo pocas merania TK (24). Vplyv
intenzivnej vs. Standardnej liecby na primdrne vysledky sa porovnaval medzi scenarmi merani.
Vyskumnici $tudie dospeli k zaveru, Ze podobné hodnoty TK a zniZenie rizika KVO boli pozorované
u ucastnikov, u ktorych sa merania robili hlavne s dozorom a bez dozoru (24). Avsak, ini vyskumnici
testovali TK bez dozoru v porovnani so Standardnou predpokladanou hodnotou TK a dospeli k zaveru,
Ze rozdiely medzi meraniami TK na klinike, s pouzZitim automatizovaného zariadenia a SPRINT metddou
bez dozoru bola okolo 10/4 mmHg, ¢o naznaduje, Ze porovnanie v $tudii SPRINT sa viac bliZilo
k cielovym hodnotam 130 vs. 150 mmHg (25).

Bezna kritika metédy merania TK v Stadii SPRINT odporucacimi skupinami, v odbornych
publikacidch a na kongresovych pddiach preto bola a je, Ze cielové hodnoty lie€by zo SPRINT nemdzu
byt priamo extrapolované do dennej klinickej praxe.

Spochybneny bol tiez impozantny pokles v sekundarnych nasledkoch zlyhania srdca (0,41 % vs.
0,67 % za rok, HR: 0,62, 95 % Cl: 0,45-0,84, P = 0,002) v skupine s intenzivnou liecbou (debata o SPRINT
pocas ESC 2016 (26)). Pozorovany rozdiel mohol byt néasledok vyssej titracie diuretik v skupinach
intenzivne lieCenych a nizsej u kontrolovanej skupiny. V druhej skupine bolo podavanie diuretik ¢asto
prerusené, aby sa hodnoty STK udrzali okolo 140 mmHg. To mohlo odhalit sledovany parameter
u Ucastnikov s vysokym rizikom zlyhania srdca. Na druhej strane, v intenzivne lie¢enej skupine mohli
diuretika zakryt tento sledovany parameter.

ACCORD

Studia ACCORD (Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes, Akcia na kontrolu
kardiovaskuldrneho rizika pri cukrovke - pozn. prekl.), Studia TK (ACCORD BP) (27) sa podobala studii
SPRINT, ale bola vykonana u pacientov s cukrovkou 2. typu (T2DM), u ktorych bolo vysoké riziko KV
prihody (n = 4733). Pacientom nahodne pridelili intenzivnu terapiu s cielovymi hodnotami STK <120
mmHg alebo Standardnu terapiu s ciefovymi hodnotami STK < 140 mmHg. ZloZeny primarny vysledok
Studie ACCORD BP zahrnal nefatalny infarkt myokardu, nefatalnu cievnhu mozgovu prihodu a Umrtie
z kardiovaskularnych pricin.

Po priemernom case sledovania po dobu 4,7 roka sa nepreukazali Ziadne vyznamné rozdiely
vo vyskyte primarneho nasledku medzi tymito dvomi lieCebnymi rezimami (1,87 % za rok pri intenzivnej
terapii vs. 2,09 % za rok pri Standardnej terapii, HR: 0,88, 95 % Cl: 0,73-1,06, P = 0,20). Sekundarne
nasledky, ktoré ukazali vyznamnu redukciu pri intenzivnej liecbe, boli akakolvek cievna mozgova
prihoda (0,32 % vs. 0,53 % za rok, HR: 0,59, 95 % Cl: 0,39-0,89, P = 0,01) a nefatalna cievna mozgova
prihoda (0,30 % vs. 0,47 % za rok, HR: 0,63, 95 % Cl: 0,41-0,96, P = 0,03). U intenzivne lie¢enej skupiny
sa objavila vyssia miera vaznych neziaducich prihod, ktoré boli pripisané liekom na TK (3,3 % vs. 1,27
%), ako napr. hypotenzia (0,7 % vs. 0,04 %), bradykardia alebo arytmia (0,5 % vs. 0,13 %)
a hyperkalémia (0,4 % vs. 0,04 %) (27).
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Stadia SPS3

Predoslé studie ukazali, Ze zniZzovanie TK ma najvacsi dosledok na cievnu mozgovu prihodu.
Optimalne urovne cielovych hodn6t na prevenciu opakovanej cievnej mozgovej prihody su vsak
nezname. Studia SPS3 (Secondary Prevention of Small Subcortical Strokes, Sekundarna prevencia
malych subkortikalnych cievnych mozgovych prihod - pozn. prekl.) preto porovnavala Gc¢inok réznych
cielovych hodn6ét TK na mieru opakovanej cievnej mozgovej prihody u pacientov snedavnym,
symptomatickym lakunarnym infarktom potvrdenym magnetickou rezonanciou. Vhodni pacienti mali
minimalne 30 rokov a boli normotenzivni alebo hypertenzivni, nemali stenézu krénice znemoZnujucu
infarkt, hemoragicky ani kortikdlny infarkt. 3020 pacientov bolo ndhodne vybratych pre cielovi
hodnotu STK 130-149 mmHg vs. STK <130 mmHg. Na dosiahnutie cielovych hodnét bola u oboch
skupin aplikovand nutend vzostupnd a zostupna titracia.

Primarny nasledok vsSetkych infarktov (vratane ischemickych a intrakranialnych CMP)
nepreukazal signifikantnu redukciu pri najnizsej cielovej hodnote STK (2,77 % na pacienta-rok vs. 2,25
% na pacienta-rok, HR: 0,81, 95 % Cl: 0,64-1,09, P = 0,08). Nedostatok statistickej vyznamnosti bol
mozno d6sledkom malého poctu Ucastnikov, ktory bol ovela mensi ako pri Studii SPRINT. Neukdzal sa
Ziaden rozdiel medzi skupinami pokial ide o vSetky pri¢iny umrtia (1,74 % vs. 1,80 % na pacienta-rok,
HR: 1,03, 95 % Cl: 0,79-1,35, P = 0,82). Ziadne vyznamné rozdiely sa neukazali ani v neZiaducich
ucéinkoch, ¢o méze pri niektorych vysledkoch tiez odzrkadlovat nedostato¢ny pocet Ucastnikov studie.

HOPE-3

Studia HOPE-3 (Heart Outcomes Prevention Evaluation, Hodnotenie prevencie nasledkov na
srdce — pozn. prekl.) bola zamerand na ludi so strednym rizikom, bez KVO, ktori nedostali
antihypertenzivnu lie¢bu (28). Studia skimala U&inok jednak terapie na znizenie TK fixnou davkou
kombinacie blokatora receptorov angiotenzinu (ARB) a tiazidového diuretika, ako aj terapie na
zniZenie cholesterolu statinom a kombinacie oboch terapii vo faktoridlnom navrhu 2 na 2 (28). Bola to
v zésade $tudia polyfarmakoterapie. Tu sa zaoberame iba vysledkami zasahu na znizenie TK. Studie sa
zUcastnilo takmer 13000 os6b — muzi vo veku =55 rokov a Zeny vo veku 265 rokov, ktori mali aspon
jeden z nasledovnych rizikovych faktorov: zvySeny pomer obvodu pdsu a bokov, nizky HDL-c, fajciar,
dysglykémia, rodinna histdria predéasného KVO alebo miernej dysfunkcie obliciek. Zahrnuté mohli byt
aj zeny vo veku 260 s minimalne dvomi tymito rizikovymi faktormi. Podmienkou Ucasti v studii neboli
#iadne striktné hodnoty TK alebo lipidov. U&astnici nemali Ziadne jasné indikacie pre antihypertenzivnu
terapiu alebo statiny. ZloZzené primarne vysledky boli kombinaciou imrtia z kardiovaskularnych pricin,
nefatdlneho infarktu myokardu alebo nefatalnej cievnej mozgovej prihody a tato kombinacia zahriiala
resuscitovanu zdstavu srdca, zlyhanie srdca a tiez revaskularizaciu. Priemerny cas sledovania bol 5,6
rokov. V priemere mali ludia okolo 65 rokov. Priemerny bazalny TK bol 138,1/81,9 mmHg. Aktivhe
liecend skupina dosiahla vacsie znizenie 6,0/3,0 mmHg neZ placebo skupina. Neukazal sa Ziadny
Statisticky vyznamny rozdiel medzi lie¢enymi skupinami pri prvom zloZzenom primarnom vysledku (4,1
% vs. 4,4 %, HR: 0,93, 95 % Cl: 0,79-1,10, P = 0,40) ani pri druhom zloZzenom primarnom vysledku (4,9
% vs. 5,2 %, HR: 0,95, 95 % Cl: 0,81-1,11, P = 0,51). Vopred Specifikovana analyza ukazala vyznamny
trend (P pre trend = 0,02) pre primarne vysledky naprie¢ TK kategériam ucastnikov so STK <131,5
mmHg, 131,5-143,5 mmHg a >143,5 mmHg. U Ucastnikov v najvyssej kategérii STK sa prejavilo
vyznamné znizenie prvého zloZzeného primarneho vysledku (4,8 % vs. 6,5 %, HR: 0,73, 0,56-0,94) (28).
To vsak nie je prekvapivé, kedZe tato skupina mala priemerny STK 154,1 mmHg, takZe uz mali mat
antihypertenzivnu liecbu.
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Zavery zaloZené na tychto nedavnych Studiach zniZovania TK

Metaanalyza skombinovala vSetky tieto Udaje a porovnala tri skupiny na zaklade STK: <140
mmHg, 140-159 mmHg a >160 mmHg naprie¢ Sirokym spektrom KV nasledkov. Metaanalyza
nepreukazala Statisticky signifikantny prinos primarnej preventivnej lie¢by na dosiahnutie STK pod 140
mmHg pre celkovd mortalitu, KV mortalitu, zavazné KV prihody, koronarnu srdcovu chorobu a cievnu
mozgovu prihodu. Iba u pacientov s STK >140 mmHg bola primarna preventivna liecba na znizenie STK
spojena s redukovanym rizikom smrti a KVO (13).

Pri porovnavani vysledkov vyssie spominanych $tudii treba poznamenat, Ze SPRINT testovala
nizsie ciefové hodnoty TK, avSak okolo 90 % zucastnenych uZ malo nasadenu antihypertenzivnu
terapiu. To znameng, Ze vychodiskovy TK nebol skutocny bazdlny TK. Konzistentny prinos nizsich
ciefovych hodndét liecby bol pozorovany naprie¢ podskupinami, snad viac u starSich a krehkych
jednotlivcov. Pri interpretovani Gdajov zo Studie SPRINT treba vSak pamatat na to, Ze bezobsluzné,
automatické meranie TK pravdepodobne poskytlo nizsie hodnoty TK (10/4 mmHg) nez bezne ziskané
v klinickej praxi.

Trochu prekvapivo vykazali rozdielne vysledky studie ACCORD a SPS3, pravdepodobne preto,
Ze boli poddimenzované, kedZe bodové odhady boli konzistentné. V studii HOPE-3 zhruba 80 %
Ucastnikov nebolo lie¢enych na hypertenziu pri zdkladnych hodnotach, a preto v tejto Studii bol
bazélny TK skutocny. Prinos liecby sa skuto¢ne priamo vztahoval na bazéalny TK a terapia bola spojena
s niz§im rizikom smrti a KVO iba ak bola zakladna hodnota STK >140 mmHg. Vysledky HOPE-3 naznacili,
Ze lie¢ba normotenzivnych jednotlivcov so strednym rizikom nie je ndpomocnd. Metaanalyza
nepodporuje lie¢cbu oséb s STK <140/90 mmHg pre primarnu prevenciu.

Dodatocné relevantné vyskumy zahfnaju longitudindlny kohortny vyskum, ktory poskytol
dokazy o ucinku liecby pre osoby s miernou hypertenziou (1. stupnia) a nizkym rizikom mortality a KVO.
Pocas polovi¢ného ¢asu sledovania 5,8 rokov sa u tych, ktori mali predpisanu antihypertenzivnu liecbu
nepreukazala nizsia Umrtnost a miera KVO v porovnani's tymi, ktorym terapia predpisana nebola, zatial
¢o liecba bola spojenda s vyssim rizikom neZiaducich uUcinkov, vratane hypotenzie, kratkej straty
vedomia, abnormality elektrolytov a akdtneho poskodenia obli¢iek. Daldia metaanalyza hodnotila, ¢i
krehkost ovplyvriuje spojenie medzi TK a klinickymi vysledkami starsich [udi nad 65 rokov. Na zaklade
udajov z deviatich pozorovacich studii sa dospelo k zaveru, Ze u krehkych jednotlivcov nesuvisel STK
<140 mmHg s nizSom umrtnostou v porovnani s STK >140 mmHg. V pripade absencie faktoru krehkosti
bol v tychto studiach pozorovany ucinok na Umrtnost pri STK <140 mmHg (30). Tieto Studie su vsak
obmedzené svojim pozorovacim charakterom, ¢omu sa neda vyhnut, ak zvazime tazkosti vykonania
studii v tychto oblastiach.
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V Studii SPRINT suvisela intenzivna liecba pacientov na STK <120 mmHg (vs. <140 mmHg) s pozitivnym
vplyvom na Umrtnost a KV nasledky, ale tieZ viaceré neZiaduce ucinky. Metéda merania TK pravdepodobne
viedla k nizsim hodnotam TK ako hodnotam ziskanym v beZnej starostlivosti, preto hodnoty TK a ucinky
lie€by dosiahnuté v SPRINT nemézu byt extrapolované priamo do klinickej praxe.

ACCORD nepreukazal Ziadne prinosy intenzivnej lieCby pacientov T2DM na <120 mmHg na zlozenom KV
nasledku a viacerych neziaducich ucinkoch, ale bolo pozorovanych menej cievnych mozgovych prihod
v porovnani s pacientmi nastavenymi na <140 mmHg.

Nastavenie lieCby na <130 mmHg nezredukovalo sledovany parameter vSetkych cievnych mozgovych
prihod v porovnani s nastavenim 130-149 mmHg u pacientov s nedavnou cievnou mozgovou prihodou
v Studii SPS3.

Vysledky znizenia TK v studii HOPE-3 nepreukdzali Ziadny signifikantny ucinok ARB plus tiazidového diuretika
na zloZzené primarne KV nasledky v porovnani s placebom u [udi so strednym rizikom bez KVO, bez jasnej
indikacie na antihypertenzivnu terapiu.

Kombinacia v sucasnosti dostupnych udajov naznacuje, Ze primarna preventivna antihypertenzivna liecba
nema Ziadny prinos, ak je STK <140 mmHg. Primarna preventivna terapia na zniZzenie TK je spojena
s redukovanymi rizikami KV a umrtnosti, ak je STK 2140 mmHg.

Terapeutické uvahy

Zasahy do Zivotného Stylu a farmakoterapia su osvedcené stratégie na znizenie TK. Aj ked'
zasahy do Zivotného sStylu zniZzuju TK av niektorych pripadoch aj KV riziko, vacSina pacientov
s hypertenziou bude potrebovat aj farmakoterapiu, aby dosiahla ciefové hodnoty TK (4). K G¢inku
znizenia TK na KV riziko je dostupna Siroka a solidna zakladfia poznatkov. Rozsiahle metaanalyzy
ukazali, Ze redukcia 10 mmHg pri STK alebo redukcia 5 mmHg pri DTK redukuje vyskyt KV prihod
o zhruba 20 % a celkovej mortalite o 10-15 %, cievnej mozgove] prihode o 35 %, koronarnych prihod
o zhruba 20 % a zlyhani srdca o zhruba 40 % (11, 12). Tieto zistenia su konzistentné, bez ohladu na
bazalny TK v rdmci hypertenzivneho rozsahu, Urovne KV rizika, komorbidit (napr. cukrovky a CHOCHP),
veku, pohlavia a etnicity (11, 13). Neddvne metaanalyzy ukazuju relativne redukcie rizika podobné
povodnej metaanalyze vplyvov zniZzovania TK na vysledky zverejnené r. 1994 (31). To naznacuje, Ze
v sUcasnosti rozsirené subezné predpisovanie terapie na zniZenie lipidov a antitrombocytarnej terapie
neoslabili pozitivne Ucinky liekov na zniZzenie TK (4). Nasledovné odporucania liecby sa zakladaju na
dokazoch o vysledkoch randomizovanej klinickej Stadie. Treba poznamenat, Ze vysledné
randomizované klinické studie ¢asto zahfnaju prevazne starsie osoby a jednotlivcov s vysokym rizikom,
aby sa zvygila $tatisticka vyznamnost. Dal$im obmedzenim je, Ze trvanie sledovania je relativne kratke
— zriedkavo dlhsie nez 5 rokov. Nasledkom toho je, extrapoldcia pre celoZivotnu liecbu pre mladsie
osoby a jednotlivcov s nizkym KV rizikom. Aplikacie hromadnych uUdajov (zaloZené na registroch,
databazach poisteni, predizenych pozorovacich sledovaniach randomizovanych klinickych $tudii)
pomdzu doplnit medzeru v doékazoch (4).
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Kedy nasadit antihypertenzivnu lieCbu

Nadalej pokracuju debaty o tom, ¢i by lie¢ba na znizenie TK mala zaéat na zaklade hodn6t TK
alebo urovne celkového KV rizika. Priklaranie sa k druhému spominanému variantu podporuju zistenia,
Ze ludia s vysokym rizikom preukazuju najvacsie absolutne zlepsenie pri lieCbe na znizenie TK (32). Tito
pacienti maju tiez najvyssie rezidualne riziko, ¢o naznacuje, ze lie¢ba ich nevie plne ochranit (12). Prave
preto toto vnimala pracovna skupina ESH/ESC pre vypracovanie odporucéani ako ddkaz v prospech
skorsej lie¢by ludi s TK >140/90 mmHg, ked maju stale nizke stredné riziko. Toto by malo zabranit
poskodeniu organov vyvolanému hypertenziou. Navyse, moze zabranit zlyhaniu neskorej lieby, ktora
by mohla nastat, ak sa zaciatok lie¢by oneskori, ak by bola zalozena Cisto na riziku (4).Priamy dokaz
prinosu tohto pristupu vsak nie je potvrdeny.

Odhad KV rizika, hoci nie primarne vyuzivaného na usmernenie rozhodnuti tykajlcich sa
terapie znizenia TK, je vSak dolezZity kvoli Castej koexistencii viacerych KV rizikovych faktorov
u hypertenzivnych jednotlivcov. Odhad KV rizika je teda informaciou pre pouZivanie sibeZnych terapii
(zniZujucej lipidy, antitrombotickej terapie a terapie antidiabetikami) pre redukciu KV rizika (4). Je tiez
relevantny pre ludi s hrani¢énymi hodnotami TK, ktori maju vysoké KV riziko.

Odporucania sa vSseobecne zhoduju, Ze pacienti s 2. a 3. stupfiom hypertenzie, ako aj pacienti
s 1. stupfiom s vysokym KV rizikom alebo orgdnovym poskodenim sp6sobenym hypertenziou by mali
okrem zmenou Zivotného Stylu (nefarmakologickd terapia) dostavat antihypertenzivnu
farmakoterapiu. Mensiu zhodu v3ak vidiet v tom, ¢&i by pacientom s hypertenziou 1. stupnia a nizkym
strednym rizikom mali byt ponuknuté lieky na zniZovanie TK. Podobne je réznorody aj nazor tykajuci
sa pacientov starSich ako 60 rokov, ktori maju hypertenziu 1. stupfa alebo pacientov s vysokym
normalnym rizikom. To je dbsledok toho, Ze tieto skupiny pacientov su zriedkavo zahrnuté do
randomizovanych klinickych Stadii. Dostupné su nové dokazy, ktoré preberieme nizsie pre kazdu
z tychto skupin pacientov spolu s aktualizovanymi odporuc¢aniami pre manaiment (zaloZené ne
najnovsich dokazoch ako aj na ESH/ESC odporutcéaniach 2018 (4) zhrnutych v tabulke 1).

Pacienti s vysokym normdlnym tlakom

Nové dbkazy posilfiuju odporucania zr. 2013 nenasadzovat antihypertenzivnu lie¢bu fudom
s vysokym normalnym TK a nizkym strednym KV rizikom (28). Studie, vratane SPRINT (23), ktoré
preukazali znizenie hlavnych KV nasledkov po zniZzeni bazdlneho TK pri vysokom normdlnom rozsahu,
determinovali bazélny TK na pozadi antihypertenzivnej lie¢by. Stddia HOPE-3 (28) na druhej strane
zahfiala prevaznu vacsinu pacientov, ktori nedostavali antihypertenzivnu liecbu. U tychto pacientov
so zakladnym STK vo vysokom normalnom rozpati neprinieslo zniZenie TK vylepSenie rizika hlavnych
KV prihod (28).

Metaanalyzy dospeli k zaveru, Ze liecba na znizenie TK nebola efektivna pre zredukovanie KV
rizika, ak zakladny STK bol uz <140 mmHg (normalny a vysoky normdlny) (13, 33). Primarne preventivne
zniZzovanie TK vsak bolo spojené so znizenim rizika smrti a vyskytu KVO, ak bol zakladny STK >140/90
mmHg (13). Pacienti s vysokym normalnym TK a stanovenym KVO, teda pacienti s velmi vysokym
rizikom, mézu tvorit dalSiu vynimku v nedostatku prinosu zniZzenia TK v tomto rozpati TK. Metaanalyza
randomizovanej klinickej Studie v tejto skupine pacientov naznacila, Ze zniZovanie TK 04 mmHg
zmensuje riziko cievnej mozgovej prihody, ale nie inych KV prihod (12). Dalia metaanalyza ukazala, 7e
lieCba TK u skupiny s priemernym zakladnym STK 138 mmHg a predoslou chorobou koronarnej tepny
znizila riziko hlavnych KV prihod o 10 %, avsak nemala vplyv na imrtnost (13).
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> Odporucania EPCCS: Osobam s vysokym normalnym TK (130-139 systolickym) a nizkym strednym
rizikom by mala byt poniknuta zmena Zivotného Stylu na ustalenie hypertenzie a mozné znizenie ich
KV rizika. Nemala by im byt ponuknutd farmakoterapia na zniZenie TK. Pokial u tychto pacientov
i napriek zmene Zivotného $tylu nedosiahneme ciefové hodnoty TK, je na zvazenie zahdjait
monoterapiu antihypertenzivami. U pacientov s vysokym normalnym TK a stanovenym KVO (najma
chorobou koronarnej tepny), teda pacientov s vysokym KV rizikom, moze byt zvazena lie¢ba pomocou
liekov na znizenie TK a v tom pripade bude pravdepodobne postacovat monoterapia.

Hypertenzia 1. stupria a nizke stredné KV riziko

Metaanalyza ucinkov zniZzovania TK, ktord bola obmedzena na randomizované klinické Studie
u pacientov s 1. stupfiom hypertenzie a nizkym strednym rizikom ukazala signifikantnd redukciu
vSetkych hlavnych KV prihod. ZniZzenie STK ozhruba 7 mmHg bolo spojené s34 % niziSim
kombinovanym rizikom cievnej mozgovej prihody a choroby koronarnej tepny a 19 % nizsim rizikom
celkovej mortality (33). Daldia metaanalyza ukdzala prinos znizovania TK s ohfadom na smrt a KVO
u pacientov s bazalnym TK >140/90 mmHg, ale nie u pacientov s niz$im bazalnym TK (13). Ako bolo
opisané vyssie, Udaje zo Studie HOPE-3 potvrdzuju tento ndhlad preukazanim 27 % znizZenia hlavnych
KV nasledkov u pacientov so zdkladnymi hodnotami STK v rozpati hypertenzie 1. stupia, so strednym
KV rizikom, ked' lie¢cba pomocou liekov zniZila STK v priemere o 6 mmHg (28).

> Odporucania EPCCS: U pacientov s 1. stupfiom hypertenzie (140-149 mmHg systolicky) a nizkym
strednym rizikom, by rady tykajlce sa Zivotného Stylu mala sprevadzat lie¢ba pomocou liekov na
znizenie TK po 3-6 mesiacoch, ak zmena Zivotného Stylu nestacia na kontrolu TK.

Starsi pacienti s hypertenziou 1. alebo 2. stupnia

Definicia slova ,stary” je napriec Studiami a ¢asom rozli¢nd. Chronologicky vek je ¢asto chabou
nahradou za biologicky vek. Do dvahy by sa mali brat slabost a nezavislost, kedZe ovplyvriuju
tolerabilitu liekov na zniZzovanie TK u starsich fudi. Odporucania ESH/ESC definuju ,stary” ako 265
rokov a ,velmi stary” ako >80 rokov. Zvlast predoslé odporucania (5) vyhlasovali, Ze vsetky dokazy
ucinku zniZzovania TK u starSich pacientov boli ziskané u pacientov so zdkladnym STK >160 mmHg.
Ddékazy jasne ukazuju, Ze tymto ludom by mala byt ponuiknuté farmakoterapia na znizenie TK (34, 35).
ESH/ESC odporucania 2018 neodporucaju zacat primarnu preventivnu liecbu u ludi na 80 rokov s STK
<160 mmHg. Ludom medzi 65 a 80 rokmi s hypertenziou 1. stupfia sa odporucaju zasahy do Zivotného
Stylu a liecba pomocou liekov, za podmienky, Ze su fit (4).

Zverejnené boli dékazy o starsich ludoch s STK pod tymito prahovymi hodnotami, avsak tieto
boli ¢asto za pritomnosti na pozadi prebiehajucej terapie, o znamena, Ze ich skutocny zakladny STK
bol pravdepodobne vyssi nez je opisany vyssSie pre studiu SPRINT (23). Iné randomizované klinické
Studie, vratane HOPE-3 (28) zahrfnali starSich pacientov s priemernym STK pod 160 mmHg a bez
predoslej antihypertenzivnej liecby a ukazali ochranny ucinok liecby zniZovania TK. Treba vsak
poznamenat, Ze pocet Iudi nad 80 rokov bol velmi nizky, kedZe celkovy vekovy priemer bol 66 (SD: 6)
rokov.

Lieky na zniZzenie TK by nemali byt odobraté iba na zdklade veku, pretozZe to vedie k vyraznému
zvySeniu KV rizika. Analyza podskupiny v studii HYVET (Hypertension in the Very Elderly Trial,
Hypertenzia u velmi starych — pozn. prekl.) (36) ukdazala, Ze u pacientov vo veku >80 rokov bolo zniZzenie
KV rizika najvacsie u tych, ktori pokracovaliv liecbe, v porovnani s tymi, u ktorych bola liecba prerusena
(37).
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Antihypertenzivna lieCba je vSeobecne dobre tolerovand starSimi pacientmi, hoci treba
poznamenat, Ze do $tudii bolo zahrnutych velmi malo skutocne krehkych pacientov. Navyse, SPRINT
ukazala vysSiu mieru vedlajsich Géinkov u starsich pacientov (23). Pozornost treba venovat subeznej
medikdcii s ohladom na interakcie liek-liek a tiez komorbiditdm, najma posturalnej hypotenzii.

Kongres EPCCS 2019 podporil vyuZivanie zdielaného rozhodovania u velmi starych fudi, pre
ktorych by prinos liecby mohli prevazit poskodenia; obzvlast v pripade krehkych seniorov.

> Odporucania EPCCS: Star$im pacientom (vo veku >65 rokov, vratane osob vo veku >80 rokov) so STK
2160 mmHg (2. stuperi) by mala byt ponuknutd liecba na znizZenie TK. Dokazy teraz opodstatiuju tieZ
odporucanie lieCby zniZzovania TK pre starSich pacientov (vo veku >65 rokov, ale nie vo veku >80 rokov)
s 1. stupriom hypertenzie (STK: 140-159 mmHg). U velmi starych pacientov je d6leZité zvazenie terapie.

Vhodné moze byt nasadenie monoterapie. U starSich pacientov by mala za¢at kombinovana
terapia na najnizSej moznej davke. MoZny vyskyt posturdlneho TK a hypotenzivnych prihod treba
monitorovat pomocou ABPM.

Pacienti s s hypertenziou 1. stupria a vysokym KV rizikom alebo s hypertenziou 2. alebo 3. stupria

> Odporucania EPCCS: U pacientov s 1. stupfiom hypertenzie a vysokym rizikom alebo s orgdnovym
poskodenim yvolanym hypertenziou by mala byt zahajena lie¢ba pomocou liekov spolu so zmenou
Zivotného stylu. Ta ista stratégia by mala byt aplikovana pre pacientov s 2. alebo 3. stupriom, kde je
vhodna od zadiatku kombinovana antihyperetnzivna terapia.

Odporucania pre manazment roéznych kategérii TK a prahovych hodn6t liecby su
zosumarizované v tabulke 1 spolu s ciefovymi hodnotami liecby (o ktorych bude re¢ nizsie). Pritomnost
cukrovky, chronického ochorenia obliciek, choroby koronarnej tepny alebo cievnej mozgovej
prihody/tranzitérneho ischemického ataku (TIA) neovplyvriuju prahové hodnoty liecby pre vietky
vekové skupiny zahrnuté v ESH/ESC odporucaniach a EPCCS toto podporuje.

Terapeutické ciele

Zatial ¢o ESH/ESC odporucania 2013 prehlasovali, Ze dékazy nepreukazali Ziadny prirastkovy
prinos znizenia TK na <130/80 mmHg, odvtedy su dostupné nové dokazy , vratane zisteni zo Studie
SPRINT (23), ktoré, ako sa uvadza vyssie, porovnali G¢inok nastavenia cielového STK na <120 mmHg
s nastavenim cielového STK na <140 mmHg. Tieto Udaje vyrazne podporuju prinos viac vs. menej
intenzivnych stratégii liecby zniZovania TK u pacientov s vyssim rizikom. Neudavaju vsak optimalne
ciefové hodnoty TK kvdli metdde merania TK pouZzitej v studii SPRINT. Novsie odporucania ESH/ESC
2018, Ze by posudzované hodnoty TK mali byt nastavené na cielové hodnoty 130/80 mmHg u vacsiny
pacientov, ak je lie¢ba dobre tolerovanag, su zaloZzené na nepriamych dékazoch.

Dve nedavne metaanalyzy poskytuju nové nahlady na ciefové hodnoty STK a DTK pre liecbu
pomocou liekov. Jedna metaanalyza (38) rozclenila dosiahnuté STK do troch rozpiti cielovych hodnot
STK (149-140, 139-130 a <130 mmHg). Ukazala nizsie relativne riziko vsetkych hlavnych KV nasledkov
(vratane mortality) pri STK <140 mmHg. Podobny prinos bol pozorovany pri STK <130 mmHg (priemer:
126 mmHg), dokonca aj ked' porovnavacia skupina bola STK 130-139 mmHg. Analyza dosiahnutych DTK
ukazala mensie KV riziko pri 90-80 alebo <80 mmHg (38). Druha metaanalyza (11) dospela k zaveru, Ze
kazdé znizenie STK o0 10 mmHg zniZilo riziko KV prihod a smrti u pacientov so zakladnym STK v rozpati
medzi >160 mmHg az 139-130 mmHg. Toto tiez naznacuje prinos pri dosiahnutych hodnotach <130
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mmHg. Tato metaanalyza tieZ ukazala vyhodu zniZzenia STK 0 10 mmHg u 0s6b so zakladnym STK <130
mmHg. TaktiezZ je vSak podstatné poznamenat, Ze tato skupina pozostavala prevazne z pacientov Stludie
SPRINT s nezvycajne nizkym dosiahnutym STK. Ako uzZ bolo uvedené, porovnanie U¢inkov dosiahnutého
TK v Stadii SPRINT a inych studidch je ndarocné kvéli rozdielnym metddam merani. DoleZité je, Ze
analyza ukazala konzistentny prinos intenzivneho zniZenia TK pri vSetkych drovniach rizika, vratane
tych u ludi s predoslym KVO, cievhou mozgovou prihodou, cukrovkou a chronickym ochorenim oblicéiek
(11).

Délezité je vSsimnut si Urovne rizika u pacientov v tychto analyzach. Dékazy o prinose cielovych
hodn6t pod 140 mmHg pri primarnej prevencii populdcie s nizkym rizikom st vzacne (13). U ludi
s vy$sim a vysokym rizikom existuju dokazy o prinose STK <140 mmHg, avsak tieto zistenia sa silno
opieraju o Udaje zo studie SPRINT (11).

Napriek tomu, prva metaanalyza dalej odhalila, Ze prirastkovy prinos zniZzenia TK na prihody
bol progresivne mensi s nizSimi cielovymi hodnotami STK (38). Navyse, permanentnd diskontinuita
liecby kvéli lie€bu vyZzadujucim neziaducim u¢inkom bola beznejsia u pacientov nastavenych na nizsie
hodnoty TK (39). Preto musi byt predpokladany prinos intenzivneho zniZzovania TK vyvazeny s moznymi
neziaducimi Gc¢inkami, ktoré mozu nahradit limitovanu prirastkovud redukciu KV rizika pri tejto drovni
TK (4).

V svetle cielovych hodnét TK je povSimnutiahodné, Ze menej neZ polovica pacientov lieCenych
na hypertenziu v sucasnosti dosahuju cielovy ambulantny STK <140 mmHg (2, 40). To znamena, Ze
existuje Siroky priestor na zlepSenie v prevencii KVO u miliénov [udi na celom svete.

> Odporicania EPCCS: Pri nasadzovani farmakoterapie na znizenie TK by malo byt prvym cielom
znizenie TK na <140/90 mmHg u vSetkych pacientov. Ak je liecba dobre tolerovana, pokradujeme
v lieébe na dosiahnutie cielovych hodnét TK 130/80 mmHg alebo nizsie u pacientov, ktori chcu
maximalnu kontrolu. Cielom liecby nie je zniZit hodnotu TK <120 mmHg.

Ciel'ové hodnoty lieCby pre skupiny specifickych pacientov

- Diabetes mellitus 2. typu: U pacientov uzivajucich lieky na zniZzenie TK sa odporuca nastavit
ambulantny TK na 130 mmHg a niZsie, ak je tolerovany. U starSich pacientov (vo veku >65 rokov) by
malo byt rozmedzie cielovych hodnét STK 130-140 mmHg. STK by nemalo byt nizsie ako <120 mmHg.
DTK by malo byt znizené na <80 mmHg. Rozdielnost TK od navstevy k navsteve je spojena so zvysenym
KV a renalnym rizikom a zniZzenou KV ochranou, preto sa treba zamerat na pravidelnost kontrol TK
(dékazy podporujuce tieto odporucania su zosumarizované v ¢asti Odkazy na literaturu (4)).

- Starsi pacienti: U [udi nad 80 rokov by sa mala odporucat liecba, ak je STK >160 mmHg,
s cielovou hodnotou 130-140 mmHg. Treba brat do Uvahy, Ze s narastajicim vekom sa individualne
variacie vo funkénom statuse a nezavislosti menia. To méze ovplyvnit pacientovu schopnost tolerovat
liecbu, preto by mal byt zaciatok liecby zaloZeny na zdielanom rozhodovani, zvaZiac prinosy oproti
moznym neziaducim ucinkom.
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Rozhodnutie ponuknut terapiu na zniZenie TK by sa malo zakladat na hodnote TK a riziku, kedZe u fudi s najvy$sim
rizikom sa prejavuje najvacsi prinos lieCby na znizenie TK.

Osobam s vysokym normalnym TK a nizkym strednym rizikom by mala byt poniknutd zmena Zivotného $tylu. Iba
vtedy, ked' dlhodobé Usilie neznizi TK adekvatne, méze byt zvazena farmakoterapia. Ak je pritomné KV riziko,
mbze byt zvazena liecba pomocou liekov (zvyéajne monoterapia).

Osobam s hypertenziou 1. stuprfia a nizkym strednym rizikom by mala byt poniknutd zmena Zivotného $tylu. Pri
neuspechu nefarmakologickej terapie — zmena Zivotného Stylu v priebehu 3 — 6 mesiacoch, zvazujeme AH th.

StarSim pacientom (vo veku >65 rokov, vratane vel'mi starych vo veku >80 rokov) s hypertenziou 2. stupna by
mala byt ponuknutd terapia na zniZenie TK. Pacienti vo veku medzi 65 a 80 s hypertenziou 1. stupnia mozu tiez
benefitovat z liecby. Posturalny TK a hypotenzivne prihody treba monitorovat s ABPM. U velmi starych ludi je

dolezité zdielané rozhodovanie a zvazenie rizik oproti prinosom.

Pacientom s hypertenziou 1. stupna a vysokym rizikom alebo pacientom s hypertenziou 2. alebo 3. Stupia by
mala byt ponuknuty zdsah do Zivotného stylu a farmakoterapia.

Pri nasadzovani terapie na znizenie TK by mali byt cielové hodnoty lieCby <140/90 mmHg a 130/80 mmHg, ak je
terapia dobre tolerovana. U starsich fudi by mal byt STK 130-140 mmHg.

MozZnosti manazmentu na znizenie tlaku krvi

Nefarmakologické moZnosti manazmentu

U&inné zmeny Zivotného $tylu moZu zabranit hypertenzii alebo spomalit jej zaciatok
a zredukovat KV riziko (4, 9). M6zu postacovat na oddialenie potreby farmakoterapie alebo jej zabranit
u fudi s 1. stupfiom hypertenzie. Zdravé volby Zivotného stylu mozu tiez posilnit Géinok liekov na
znizenie TK, a teda umozZnia zniZenie davok alebo pocet pouzZivanych latok. Opatrenia spojené so
Zivotnym Stylom, ktoré preukazali zniZzenie TK, ateda tie, ktoré sa odporucaju, su uvedené v
nasledujucom zozname.

Obmedzenie prijmu sodika

Dékazy naznacuju kauzalny vztah medzi prijmom sodika a TK (41). Naozaj, obmedzenie sodika
malo ucinok na zniZzenie TK v mnohych studiach. Metaanalyza naznacila, Ze obmedzenie o zhruba 1,75
g sodika na den (74,4 g soli na den) je spojené so znizenim priemerného STK/DTK o0 4,2/2,1 mmHg.
U ludi s hypertenziou bol efekt este vaési — znizenie TK o0 5,4/2,8 mmHg (42). Navyse, u ¢ernochov,
starsich ludi a pacientov s cukrovkou, metabolickym syndromom alebo chronickym ochorenim obliciek
sa prejavil ucinok obmedzenie sodika este viac.

Vplyv obmedzenia sodika na KV prihody je menej ocividny. J krivka naznacila vyssie riziko
celkovej a KV mortality a KV prihod pri prijme sodika pod hranicou 3 g denne u beznej populacie
a hypertenzivnych jednotlivcov (43). Mechanizmus priciny tohto je nejasny a epidemiologické studie
neodhalili poskodenie spojené s velmi nizkym prijmom sodika. Preto méze fenomén J krivky vyplyvat
z rusivého pdsobenia opaénymi pri¢innymi slvislostami.

Ziadna perspektivna randomizovana klinicka $tudia neposkytla definitivny dékaz o optimalnom
prijme sodika vo svetle minimalizovania KV prihod a mortality. Treba poznamenat, Ze prijem draslika
je naopak spojené s TK a toto mdze modifikovat vztah medzi prijmom sodika, TK a KVO (44).
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> ODPORUCANIA EPCCS: Prijem sodika by mal byt obmedzeny na zhruba 2 g denne (~5 g soli denne)
u beznej populacie a ludi s hypertenziou.

Obmedzenie poZivania alkoholu

Existuje vSeobecne uznavany linearny vztah medzi prijmom alkoholu, TK, vyskytom
hypertenzie arizikom KVO. Narazové cielené opijanie sa mdze viest k silnej presorickej reakcii.
Mendelovskda randomizovand Studia epidemiologickych $tudii naznadila, Ze znizenie konzumdcie
alkoholu mézZe byt prospesné pre KV zdravie, dokonca aj u ludi, ktori piju malo alebo striedmo (45).
Stadia PATH potvrdila mierny Gginok na znizenie TK pri men3ej konzumdcii alkoholu (46).

> ODPORUCANIA EPCCS: muZom s hypertenziou sa radi obmedzit konzumaciu alkoholu na 14
jednotiek za tyzder; Zendm na 8 jednotiek (1 jednotka = 125 ml vina alebo 250 ml piva). Navyse sa
odporuca mat dni bez alkoholu a vyhybat sa narazovému opijaniu sa.

Iné zmeny stravovania

Hypertenzivnym pacientom by sa mala odporuéat zdrava, vyvaiena strava obsahujuca
zeleninu, strukoviny, cerstvé ovocie, nizkotu¢né mlie¢ne vyrobky, celozrnné produkty, ryby
a nenasytené mastné kyseliny (hlavne olivovy olej) a nizky prijem ¢erveného maésa a nasytenych
mastnych kyselin. Vacsina tychto odporucani sedi na stredomorsku stravu, so striedmou konzumiciou
alkoholu, najma vina pocas jedla. Ukazalo sa, Ze dodrZiavanie stredomorskej diéty suvisi s nizsim
ambulatérnym TK, hladinami glukdzy a lipidov v krvi (47) a dokonca redukciou KV prihod a mortality
(48). Hoci kava ma akutny presoricky ucinok, konzumacia kdvy taktiez suvisi s pozitivnym KV ucinkom
(49). Konzumacia zeleného alebo cierneho ¢aju sa tiez zda, Ze ma mierny Ucinok na zniZenie TK (50,
51). Od konzumacie napojov sladenych cukrom by sa malo odhovarat kvéli suvislosti medzi ich
pravidelnou konzumdciou a nadvahou, metabolickym syndromom, DM Il. Typ a vysSiemu KV riziku.

> ODPORUCANIA EPCCS: Osvojenie si zdravej, vyvazenej diéty moze napomdct znizeniu TK a KV rizika.

ZniZenie hmotnosti

Nadmerné pribratie savisi s hypertenziou. Nadvaha alebo obezita sa spajaju so zvysenym
rizikom KV smrti alebo celkovej mortality (52). Metaanalyza navrhla znizenie STK/DTK na 4,4/3,6 mmHg
s priemernym Ubytkom na vahe 5,1 kg (53). ZniZenie vahy moézZe zlepsit Gcinnost liekov na znizenie TK
a profil KV rizika.

> ODPORUCANIA EPCCS: ZniZenie hmotnosti sa odporuéa hypertenzivnym pacientom s nadvahou
a obezitou pre kontrolu metabolickych rizikovych faktorov. UdrZiavanie si zdravej telesnej hmotnosti
(BMI: 20-25 kg/m:2 u fudi vo veku <60 rokov, vyssie u starsich fudi) a obvod pasa <94 cm u muZov a <80
cm u Zien sa odporuca pre nehypertenzivnych ludi na prevenciu hypertenzie a pre ludi s hypertenziou
na znizenie TK.

Pravidelnd fyzickd aktivita

Hoci TK akutne stupa pocas fyzickej aktivity, po nej nakratko spadne pod bazalnu hodnotu.
Epidemiologické Studie naznadili, Ze pravidelné aerdbne cvicenie moze priniest vyhody pri prevencii
alebo liecbe hypertenzie a mdze zlepsit profil KV rizika. Metaanalyza odslepenych randomizovanych
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klinickych studii ukazala, Ze tréning na vydrz, tréning na dynamicku rezistenciu a izometricky tréning
znizili odpocinkovy STK/STK o 3,5/2,5, 1,8/3,2 a 10,9/6,2 mmHg u beZnej populécie (54). Tréning na
vydrz ma vadsi ucinok u hypertenzivnych jedincov (-8,3/5,2 mmHg).

> ODPORUCANIA EPCCS: Hypertonikom doporuujeme stredne intenzivne kardio-cvi¢enie po dobu
minimalne 30 minut 5 — 7 krat kazdy tyzden. Tiez mozno odporucit pridat rezistentné cviky 2 — 3 dni
do tyzdna.

Skoncovanie s fajéenim

Skdmania ABPM ukazali, Ze aj normotenzivni aj hypertenzivni fajéiari maju vyssie denné
hodnoty TK ako nefajciari (55). Skoncovanie s fajéenim sa vsak nejavi, Ze by zniZilo ambulantny TK.
Napriek tomu, skoncovanie s fajéenim je pravdepodobne najefektivnejsia zmena Zivotného Stylu pre
prevenciu KVO.

> ODPORUCANIA EPCCS: Hypertenzivnym fajéiarom by sa malo radit prestat s fajéenim. Mozno zvazit
farmakologické zdsahy, kde najlepsie vysledky dosahuje vareniklin a kombinacia terapii zameranych na
nahradu nikotinu (56). Miera Uspechu sa zvysuje, ked sa farmakoterapia kombinuje s podporou
v spravani sa v porovnani s isto stru¢nou radou.

PouZivanie technik zmien sprdvania sa, ktoré sa zameriavaju na to, ako dany jednotlivec
rozmysla o sebe samom, na jeho spravanie sa a okolnosti a ako moze zmenit svoj spdsob Zivota, mézu
byt efektivnym stimulom prijatia zdravého zivotného $tylu. Zvyéajne ma vacsi ucinok, ked'sa vyuzivaju
viac nei dve stratégie. Uspe$né techniky zmeny spravania sa zahffiaju nasledovné:

- nastavenie realnych cielov a ich pretavenie do zmysluplnych aktivit,

- seba monitorovanie, napr. cez zdravotné aplikacie alebo iné spésoby pravidelného monitorovania
zdravotnych udajov,

- zahrnutie druhych os6b (partnera, rodiny, kamaratov),

- zameranie sa na zautomatizovanie sprdvania sa: rozvinutie pozitivnych spojeni so zdravym sp6sobom
spravania sa a zabranovanie behavioralnym impulzom,

- pristup pocitacového experta: odhadnut a posilnit progres smerom k dosiahnutiu ciela.

(Pre viac informdcii vid' tieZ: EPCCS Guidance on ,Stimulating health behaviour changes to
reduce cardiovascular risk in primary care“— Odporucania EPCCS na podporu zdravého sprdvania sa na
redukciu kardiovaskuldrneho rizika v primdrnej starostlivosti — pozn. prekl.; dostupné na IPCCS.org).

Terapia pristrojmi

Rozvija sa terapia prostrednictvom pristrojov na znizenie TK. KedZe vsak nebolo zatial
dokazané, Ze je to efektivna moznost liecby, nebude sa jej preto venovat tento dokument zamerany
na odborné postupy v nastaveni primarne;j liecby.

Farmakoterapeutické liecebné postupy z odporucani

Viacsina pacientov bude okrem zmien v Zivotnom Style potrebovat aj liecbu farmaceutikami,
aby ziskali kontrolu nad optimalnym TK. Odporutc¢ania ESH/ESC 2018 radia tych istych 5 skupin lieéiv
ako vo wverzii zr. 2013 na vytvorenie zakladne antihypertenzivnej terapie: inhibitory
enzymu angiotenzin-konvertazy (angl. IACE — pozn. prekl.), blokator receptorov angiotenzinu (ARB),
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blokatory vapnikového kanala (BVK) a diuretika (tiazid a tiazidové diuretika) a beta blokatory (BB) (4).
Odporucania sa zakladaju na ich dokazanej schopnosti znizit TK a placebom kontrolovanych dékazoch,
Ze znizuju KV prihody a mortalitu. Celkove, ucinky pociatocnej terapie pri kazdej zo skupin st podobné,
hoci existuju Specifické rozdiely ich ucinkov na vysledky. Navyse, kontraindikacie su v tychto skupinach
rozne. Dodatocéné Specifické indikdcie su uvedené nizsie pre kazdu zo skupin.

Blokdtory systému renin-angiotenzin (RAS): ACE inhibitory a ARB blokdtory

ACE inhibitory a ARB redukuju albuminuriu lepsSie nez ostatné lieky znizujuce TK a su efektivne
pri oddialeni progresie tak diabetickych ako aj nediabetickych CHOCH. V skutoc¢nosti, RAS blokatory su
jediné antihypertenzivne |atky, ktoré preukazali zniZenie rizika koneé¢ného Stadia ochorenia obliciek
(33). ACE inhibitory a ARB su zda sa prospesné pre prevenciu alebo regresiu poskodenia organov
spbsobeného hypertenziou (57). Okrem toho, znizuju incidenciu fibrilacie predsieni (57).

ACE inhibitory a ARB by sa nemali pouzivat simultanne kvéli nedostatku pridanej hodnoty na
vysledkoch. Navyse, spOsobuju vyssie riziko rendlnych neZiaducich Gcinkov (58, 59). ARB blokatory
s ostatnymi antihypertenzivnymi terapiami (60). ACE inhibitory suvisia s mierne vy$sim rizikom
angioedému (angioneurotického edému), hlavne u cernochov afrického pévodu, u ktorych je lepsie
uprednostnit ARB.

Blokdtory vdpnikového kandla

randomizovanych klinickych studii, ktoré preukdzali pozitivny ucinok na KV ndsledky, ohodnocovala
dihydropyridiny, najma dlhodobo pésobiaci BVK amlodipin. Neboli zistené Ziadne podstatné rozdiely
v efektivnosti pri porovnani s nedihydropyridinmi (verapamil a diltiazem) a inymi liekmi (57).

Ucinok BVK na zniZenie cievnej mozgovej prihody je va¢si nei aky by sa dal o¢akavat na zéklade
dosiahnutého znizenia TK (57). CaB sa ukazali byt efektivnejsie v porovnani s betablokatormi
v spomalovani progresie aterosklerdzy karotickych artérii a v redukcii hypertrofie lavej komory
a proteindrie (5).

Tiazid/tiazidové diuretikd

Ucinnost diuretik v prevencii vietkych typov KV chorobnosti a imrtnosti je dobre zndma (61)
atieZ su, zda sa, obzvlast efektivne v prevencii zlyhania srdca (57). Tiazidové diuretika chlértalidon
a indapamid sa preukazali Ucinnejsie v zniZzovani TK ako klasicky tiazidovy hydrochlorotiazid, s dlhsim
trvanim ucinku, bez zvySovania vedlajsich ucinkov (62). Nizsie davky tiazidovych diuretik, ako sa bezne
pouzivaju v modernych rezimoch antihypertenzivnej liecby tiez preukazuju viac dékazov znizovania KV
prihod a mortality nez nizsie davky tiazidovych diuretik (63). Avsak, neddavne metaanalyzy placebom
kontrolovanych studii naznacili podobny efekt tiazidov chlértalidéonu a indapamidu na KV nasledky
(61). Preto sa pri nedostatku priamych komparativnych dékazov povazuju podla ESH/ESC odporucani
2018 vsetky tiazidy, chldrtalidén a indapamid za vhodné ako antihypertenzivne lieciva (4).

Vedlajsie ucinky tiazidu a tiazidovych diuretik si menej priaznivé nez vedlajsie ucinky
blokatorov RAS a suvisia s vy$3ou mierou prerusenia liecby. M6zu tieZ redukovat hladinu draslika v sére
(57, 61). Okrem toho sa mozu prejavit dysmetabolické Gcinky, ktoré zvysuju inzulinovd rezistenciu
a riziko novovzniknutej cukrovky (64). Tieto dysmetabolické ucinky mozZno zredukovat draslikom. Ked'
je odhad rychlosti glomerulérnej filtracie (anglicky eGFR — pozn. prekl.) <45 ml/min, tiazidy a tiazidové
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latky si menej efektivhe neZ ostatné antihypertenzivne terapie a ked eGFR klesne pod 30 ml/min,
stany sa Uplne neddinné. V takych pripadoch by mali byt tiazidy a tiazidové diuretikd nahradené
sluckovymi diuretikami (anglicky loop diuretics — pozn. prekl.).

Betablokdtory

Betablokatory su zvacsa udavané pre tretiu liniu lieCby hypertenzie v Specifickych stavoch, ako
st symptomatickd angina, pre kontrolu srdcovej frekvencie, v stave po infarkte myokardu, pri zlyhdvani
srdca s redukovanou ejekénou frakciou (angl. HFrEF — pozn. prekl.) a ako alternativa k ACE inhibitorom
alebo ARB blokatorom u mladsSich hypertenzivnych Zien vo veku rodiciek.

V porovnani s ostatnymi liekmi na zniZenie TK, betablokatory si vSeobecne ekvivalentné
v prevencii hlavnych KV prihod, avSak neustale sa ukazuju ako menej efektivne v prevencii cievnej
mozgovej prihody (33).

Betablokatory su tieZ akosi menej efektivne v prevencii alebo regresii hypertrofie lavej komory,
intimo-medialnej hrabky karotickej artérie, aortdlnej stuhnutosti a remodelizacii malych tepien nez
RAS blokatory a BVK. Betablokatory, obzvlast ked sa kombinuju s diuretikami, stvisia so zvy$enym
rizikom novovzniknutej cukrovky u oséb s predispoziciou. Profil vedlajSich Uc¢inkov je trochu menej
priaznivy neZ pri RAS blokatoroch a stvisia s vysSou mierou prerusenia lieCby (65).

Existuju rézne typy betablokatorov. V poslednych rokoch sa rozsirilo pouZivanie vazodilatacne
posobiacich betablokatorov, ako su labetalol, nebivolol, celiprolol a karvedilol. Nebivolol preukazal
priaznivejsie G€inky na centralny TK, aortalnu stuhnutost a endotelidlnu dysfunkciu, bez negativnych
ucinkov na riziko novovzniknutej cukrovky. Profil vedlajsich Ucinkov je priaznivejsi (66, 67). Ukazalo sa,
Ze bisoprolol, karvedilol a nebivolol zlepsuju vysledky v zlyhani srdca v randomizovanych klinickych
studiach. Avsak, doposial neboli publikované Ziadne randomizované klinické studie, ktoré hodnotia
vysledky s tymito betablokatormi u hypertenzivnych pacientov.

Iné antihypertenzivne lieky

Antagonisti mineralokortikoidnych receptorov (angl. MRA — pozn. prekl.) mézu byt povaZovani
za Stvrtd liniu [atok pri rezistentnej hypertenzii, ked osvedéené kombinacie antihypertenzivnych skupin
lie¢iv nevedia kontrolovat TK. Studia PATHWAY 2 preukdazala, e blokada biologickych uginkov
aldosterdnu so spironolakténom v miere 50 mg/den by mohla napoméct kontrole TK (68). KedZe
efektivnost a bezpecnost spironolaktonu nebola doteraz preukazana u ludi so zavaznym poskodenim
funkcie obli¢iek, pouZivanie tejto latky by malo byt obmedzené na pacientov s eGFR 245 ml/min
a koncentraciou draslika v plazme <4.5 mmol/l, dokial' nebudu dostupné Udaje z prebiehajicich studii.

Centralne p6sobiace lieky su teraz menej bezne pouzivané kvéli ich slabsej tolerancii oproti
vys$Sie uvedenym lieCivdm. Antihypertenzivne latky iné nez tie, ktoré patria do piatich hlavnych skupin,
sa uz dalej neodporucaju pre rutinny manazment hypertenzie. Pouzivat sa mdze ako doplnkova terapia
iba v zriedkavych pripadoch rezistentnej hypertenzie, pri ktorej vSetky ostatné lieCcebné metddy zlyhali.

Stratégia lieCby

Na rozdiel od predoslych Odporucani ESH/ESC, ktoré radili zacat liecbu postupnym vyuZivanim
réznych monoterapii, vydanie z r. 2018 sa zameriava na efektivnejsi a menej ¢asovo narocny pristup
rozfazovanej starostlivosti. To znamens3, Ze liecba zacina r6znymi terapiami naraz, po ktorych nasleduje
postupné pridavanie inych latok az kym sa ziska kontrola nad TK.

U komplikovanych hypertenzii sa preferuje poc¢iatocna kombinacia RAS blokatorov s BVK alebo
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diuretikami. Ak to nepostacuje na kontrolu TK, tieto tri latky sa mézu kombinovat. V pripade
rezistentnej hypertenzie mozno pridat spironolakton, pokial nie je kontraindikovany. Pripadne mozno
pridat iné diuretika, alfablokatory alebo betablokatory.

> ODPORUCANIA EPCCS: Na zaklade v sucéasnosti dostupnych dékazov, najefektivnejSie lie¢ebna

stratégia na zlepsenie kontroly nad TK je t3, ktora (4):

1. vyuziva kombinacnu lie¢bu u vacsiny pacientov,

2. stimuluje dodrziavanie vyuzivanim liecby s kombinaciou v jednej tabletke u vaésiny pacientov, a

3. riadi sa lie¢ebnym algoritmom, ktory je jednoduchy, plati na vSetkych pacientov a je pragmaticky.
Z toho dovodu sa odporuca ako pociatocna terapia liecba s kombinaciou v jednej tabletke pre

vacsinu pacientov, s vynimkou tych, ktorych TK je v rozpati vysoky normalny a krehkych seniorov (4).

Odporucenie na nemocni¢nu starostlivost

Aj ked vacsina pacientov s hypertenziou bude lieCenych v prostredi primarnej starostlivosti,
niektoré okolnosti si vyZzaduju odporucenie na beznu prehliadku a lieCbu v nemocnici. Takéto situdcie
zahfnaju podla odporucani ESH/ESC 2018 nasledovné: pacientov, u ktorych je podozrenie na
sekundarnu hypertenziu, mladsi pacienti (<40 r.) s hypertenziou 2. stupna alebo vaznejsou, u ktorych
by mala byt vylicenda sekundarna hypertenzia, pacienti s rezistentnou hypertenziou, pacienti,
u ktorych podrobnejSie vySetrenie poskodenia orgdnu spbésobené hypertenziou by ovplyvnilo
rozhodnutia o lieCbe, pacienti s nahlou, navalovou hypertenziou, ktorych TK bol dovtedy normalny
alebo iné okolnosti, ked'si odporucajuci lekar mysli, Ze je potrebné vysetrenie odbornikom (4).

Efektivne zmeny Zivotného Stylu m6zu postacovat na oddialenie alebo zabranenie rozvoju hypertenzie a
potreby farmakoterapie, ako aj posilnit Géinky zniZzenia TK.

Upravy Zivotného $tylu, ktoré preukazatelne znizili TK si obmedzenie prijmu sodika, striedmost v piti
alkoholu, zdrava, vyvazena strava, znizenie hmotnosti, pravidelna fyzicka aktivita a skoncovanie s fajcenim.

VyuZivanie technik zmeny spravania sa, ktoré sa zameriavaju na to, ako jednotlivci zmyslaju o sebe, ich
spravanie sa a okolnosti a na to, ako to mdzu zmenit, mozu byt Géinnym stimulom pre zdravsi Zivotny Styl.

pociatocnej terapie v kazdej skupine antihypertenzivnych lie€iv su podobné, ale rdznia sa ¢o sa tyka ich
ucinku na Specifické vysledky.

V sucasnosti sa odporuca efektivnejSi a menej ¢asovo narocny, rozfazovany pristup: zacina sa s réznymi
terapiami sucasne a nasleduje postupné pridavanie inych latok, az kym sa ziska kontrola nad TK.

Vyzvy v klinickej praxi

Dévody pre v sucasnosti suboptimalnu mieru kontroly TK u pacientov s hypertenziou zahfnaju
necinnost lekadra alebo zotrvaénost liecby, ¢o vedie ktomu, Ze prilis vela pacientov ostdva na
monoterapii a/alebo suboptimalnych davkach, hoci ich TK nie je dostato¢ne pod kontrolou. Navyse sa
nedostato¢ne vyuZiva kombinacna liecba, hoci je TK regulovany prostrednictvom réznych postupov,
ktoré maju najlepsi ucinok na zniZenie TK simultanne. Slabé dodrZiavanie liecby pacientmi je tiez bezny
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problém. Vsetko to vSak zacdina s adekvatnymi opatreniami a diagnostikou, ktora nie je vidy jasna.
Niektoré z tychto vyziev su nizsie rozobraté detailnejsie.

Praktické aspekty tykajice sa merania tlaku krvi

Napriek svojim vyhoddm ma ABPM isté nevyhody, nakolko nie kazdy ho toleruje. ABPM je
vnimany ako obzvlast narusujici spanok abezné aktivity v porovnani s klinickymi a domacimi
meraniami ako ukdazala Studia, ktora testovala vsetky tri metddy u tej istej populdcie vo West Midlands
vo Velkej Britdnii. Zaujimavé je, ze ABPM horsie tolerovali niektoré mensinové etnické skupiny
(Indovia, Pakistanci, Bangladésania) (69).

Stadia hodnotila, & predosly skrining moze uréit, kedy bude ABPM najvhodnejsi na zistenie
diagndzy. Studia PROOF-BP (Predicting Out-of-Office BP, Predpovedanie mimoambulantného TK —
pozn. prekl.) preverila pacientov s pristrojom, ktory meria TK Sest krat v 1-minutovych intervaloch.
Tieto Udaje sa porovnali s idajmi z tyzdiiového domdaceho monitorovania od tych istych pacientov.
Ludia, u ktorych sa prejavil syndrém bieleho plasta, mali tiez dost prudky pokles TK v danych Siestich
meraniach, zatial ¢o tento pokles bol nizsi u tych, u ktorych boli domace a klinické meranie takmer
podobné. U pacientov so zamaskovanou hypertenziou, a teda s vy$sim TK pocas domacich merani, isiel
TK najprv hore pocas klinického merania, no potom sa znizil a skoncil na hodnote podobne;j tej
pociato¢nej (70). Hypotéza sa rozvijala dalej, aby skimala otazku, ¢i méze byt klinicky TK kombinovany
s inymi faktormi na zniZenie potreby ABPM. Statisticky model naozaj naznacil, ze klinické zmeny TK by
mohli do istej miery predpovedat rozdiel medzi domacim a klinickym TK, ale tiez isté klinické
a demografické charakteristiky.

Na zaklade tychto faktorov bola vyvinuta on-line kalkulacka
(https://sentry.phc.ox.ac.uk/proof-bp/). Kalkulacka PROOF-BP si pyta tri hodnoty TK, vek, pohlavie,
vySku, vahu, diabeticky status a ddtum diagndzy, ¢i dostali liecbu a ¢i maju KVO. Potom vypocita

predikovany mimoambulantny TK. Ak je predikovany TK jednoznacne normaly alebo vysoky, liecba sa
moze nastavit podla klinickych hodnét. Ak su stredné (medzi 130/80 a 144/89 mmHg), na uréovanie
lie¢by je indikované ABPM (pre algoritmus vid odkaz na literatdru (71)). Tato skupina moze tiez zahfnat
maskovanu hypertenziu. PROOF-BP skutocne funguje lepSie pri spravnej identifikacii pacientov
s hypertenziou nez iné stratégie, ako napr. NICE (National Institute for Health and Care

Excellence, Narodny institut pre dokonalost zdravia a starostlivosti — pozn. prekl., Velka Britania ) a
ESH/ESC (71).

Kedy by mala byt lie¢ba zaloZend na mimoambulantnych meraniach TK? Stidia TASMINH4
skimala, i vSeobecni lekari, ktori titruju antihypertenzivne lieky na zaklade monitoringu TK samotnymi
pacientmi dosiahli lepSiu kontrolu nez pri liekoch zaloZenych na klinickych meraniach TK (72). Dve
predoslé studie s 12-mesacnou sledovanostou, v ktorych lekari pouzivali sebamonitorovacie TK, aby
explicitne titrovali antihypertenzivne lieky preukazali horsiu kontrolu TK nez pri vyuzivani klinického TK
(73, 74). V tychto studiach lekari neprihliadali na metddy merania TK. A ¢o je délezitejsie je, Ze tak pre
domace ako aj klinické meranie boli pouZité rovnaké cielové hodnoty TK (140/90 mmHg) a nie nizsie
pre domace merania - 135/85 mmHg, ako odporucaju ESH/ESC a NICE postupy pre hypertenziu (75).
Z toho dovodu bol pre studiu TASMINH4 zvoleny iny pristup, v ktorom sa nastavili ciefové hodnoty
135/85 mmHg pre domace merania a 140/90 mmHg pre klinické. Uéastnici boli dve sebamonitorovacie
skupiny: jedna, ktora jednoducho vyuzivala sebamonitorovanie zaznamenavanim TK na papier a druh3,
ktora pouzivala telemonitoring cez relativne jednoduchu textovd metédu. Po roku mala
sebamonitorovacia skupina nizsi STK ako pacienti v beznej starostlivosti (priemer: 140,4, SD: 16,5
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mmHg) a v telemonitoringovej skupine bol mierne nizsi STK (priemer: 136,0, SD: 16,1 mmHg, upraveny
priemerny rozdiel voci beZznej starostlivosti: -4,7 mmHg, 95 % Cl: -7,0 to -2,4) ako v sebamonitorovacej
skupine (priemer: 137,0, SD: 16,7 mmHg, upraveny priemerny rozdiel voci beznej starostlivosti: -3,5
mmHg, 95 % Cl: -5,8 to -1,2). Tieto dve sebamonitorovacie skupiny sa vyrazne nelisili. Po 6 mesiacoch
vSak mala telemonitorovacia skupina lepsiu kontrolu TK, zatial' ¢o sebamonitorovacia skupina sa nelisila
vyrazne od beznej starostlivosti. A o je dolezitejSie je, Zze medzi klinickou a doma sa merajlcimi
skupinami neboli pozorované Ziadne rozdiely v neZiaducich ucinkoch.

Systematické skimanie a metaanalyza Udajov jednotlivych pacientov tiez naznadila, zZe
sebamonitoring suvisi s nizSim TK alebo lepSou kontrolou TK, ak je pouZivany v spojeni s inymi zasahmi,
ako napr. s titraciou liekov lekdrmi, farmaceutmi alebo pacientmi, vzdeldvanim alebo poradenstvom
o Zivotnom Sstyle )76). Ked' pacient pouZiva svoje vlastné zariadenie na meranie TK doma, je dobré
porovnat ho s hodnotami merania lekdrom pocas navstevy v ambulancii.

Rezistentna hypertenzia

Rezistentna hypertenzia sa definuje ako stav, ked prostrednictvom odporucéenej liecebnej
stratégie nepodari znizit hodnoty ambulantného STK a/alebo STK na <140 mmHg a/alebo <90 mmHg
napriek minimalne trom antihypertenzivam, vratane diuretika. Neadekvatna kontrola TK by mala byt
potvrdend cez ABPM alebo HBPM po tom, ¢o pacient potvrdi dodrZiavanie liecby. Pseudo-rezistentna
hypertenzia a sekundarne pric¢iny hypertenzie by mali byt vyli¢ené. Pseudo-rezistentnd hypertenzia
poukazuje na zdanlivo neadekvdtnu odozvu na lieCbu kvoli jednej z nasledovnych situacii: slabé
dodrzZiavanie predpisanej farmakoterapie (pravdepodobne najcastejSia pri¢ina), syndrom bieleho
plasta, nedostatocna technika merania TK v ambulancii, zretelné vapenatenie brachiélnej tepny alebo
necinnost ambulancie. NajhlavnejSie sekundarne pri¢iny hypertenzie st primarny aldosteronizmus
alebo aterosklerotickd stendza renalnej artérie (najma u starsich pacientov alebo pacientov s KVO).

Rezistentnl hypertenziu mozu spOsobovat faktory Zivotného $tylu, ako napr. obezita alebo
velky prirastok hmotnosti, nadmerné pitie alkoholu a vysoky prijem sodika. Prijem vazopresoru alebo
latok zadrZiavajucich sodik, liekov predpisanych na iné stavy, bylinnych lieciv alebo |atok na rekreacné
pouzitie mozZe tiez spOsobovat rezistentnd hypertenziu. Obstrukény syndrom spankového apnoe,
beZne suvisiaceho s obezitou, mbzZe takisto zasahovat do lie¢by. A napokon, treba si byt vedomy
nezistenych sekundarnych foriem hypertenzie a pokrocilého poskodenia organov sp6sobeného
hypertenziou (KVO alebo tuhnutie velkych artérii). Vyskyt skutoCnej rezistentnej hypertenzie sa
odhaduje na <10 % lie¢enych pacientov. U pacientov so skuto¢nou rezistenciou na lie¢bu je vysSie riziko
poskodenia organov spésobené hypertenziou, KVO a predcasnych KV prihod (77).

Diagnostika rezistentnej hypertenzie

Pri podozreni na rezistentnu hypertenziu si uréenie diagndzy vyzaduje detailné informacie
z osobnej anamnézy pacienta vratane charakteristik Zivotného Stylu (prijem alkoholu, sodika, liekov,
histériu spacieho reZzimu) atieZz type a davke antihypertenzivnej lieCby. Treba urobit kompletné
vySetrenie so zameranim na identifikdciu poskodenia orgdnov spésobeného hypertenziou a znakov
sekundarnej hypertenzie. Pacient musi vykonat mimoambulantné merania TK (ABPM alebo HBPM) na
potvrdenie rezistencie voci liecbe. Cez laboratérne testy by mali byt skontrolované elektrolytické
abnormality (hypokaliémia), suvisiace rizikové faktory (cukrovka), poskodenie organov (pokrocila
dysfunkcia obli¢iek) a sekundarna hypertenzia. A nakoniec treba potvrdit dodrziavanie terapie na
znizenie TK (4).
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ManaZment rezistentnej hypertenzie

Odporuca sa zredukovat zataz tabletkami a zlepsit dodrziavanie lieCby nahradenim aktuéalnych
liekov kombinaciou v jednej tablete. KedZe optimalna farmakoterapia rezistentnej hypertenzie bola
doteraz velmi chabo preskiimana, najefektivnejSie sa zda byt pridanie diuretickej liecby na zmensenie
objemového pretazenia a pridat obmedzenie prijmu soli. Narasta pocet dékazov, ze $tvrta linia liecby
by mala zahfnat blokadu Ucinkov aldosterdnu prostrednictvom antagonistov mineralokortikoidnych
receptorov (angl. MRA — pozn. prekl.), ako napr. spironolakténu (68, 78-80).  NedodrZiavanie
predpisanej liecby je u pacientov lieCenych na hypertenziu bezné, ¢o vSak zvySuje ich KV riziko.
V skutocnosti dokazy poukazuju na to, Ze chabé dodrZiavanie lie¢by, popri zanedbavani lekdarmi, je
najdolezitejsia pricina slabej kontroly TK (65, 81-83).

Véasné rozpoznanie slabého dodrZiavania liecby moéZe zabranit zbyto¢nym nakladom na
vySetrovanie a procedury a predpisovaniu nepotrebnych liekov. Preto je dolezité pytat sa na
dodrziavanie liecby pri kazdej ndvsteve u lekara a motivovat pacientov, aby uzivali lieky. Odporucania
ESH/ESC 2018 uvadzaju zoznam zasahov na Urovni lekara, pacienta, liekov a zdravotného systému,
ktoré mozu zlepsit dodrziavanie liecby pacientom (4).

ABPM nie je dostupné ani tolerované vsetkymi. VyuZitie algoritmu PROOF-BP je jednym zo spbsobov
zredukovania potreby ABPM.

Domaci (/seba-) monitoring ma v suicasnosti pevnu zakladriu dokazov pre nepretrzity manazment. Je
dolezité aplikovat rozdielne cielové hodnoty TK pre doméce a ambulantné meranie TK.

Rezistentna hypertenzia mdze mat mnoho pri¢in. Dévody pseudo-rezistentnej hypertenzie treba
preskimat a vylucit. Rovnako treba vylucit sekundarne pri¢iny hypertenzie. Pacienti so skutocne
rezistentnou hypertenziou su vystaveny vysSiemu riziku poskodenia organov, KVO a predcasnych KV

prihod.
Stanovenie diagndzy rezistentnej hypertenzie si vyZaduje detailna historiu, telesna prehliadku,

mimoambulantné meranie TK a laboratdrne testy.
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Obrazok 1: Prahové hodnoty a cielové hodnoty lieCby
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Uvod
'V Eurdpe je hypertenzia definovand ako STK 2140 mmHg a DTK 290 mmHg.
' Riziko cievnej mozgovej prihody a inej KVO vzrasta so stupajlcim STK.

Diagnostika hypertenzie

' Pre diagnostiku a nepretrzity manazment hypertenzie sa odporié¢a mimoambulantné meranie TK,
ktoré je ¢asto nizSie ako ambulantné TK.

' Metdda merania TK a to, kto meria TK ovplyviiuje zaznamenané hodnoty TK.

' ABPM sa stave zlatym Standardom pre diagnostiku. Je nevyhnutné identifikovat syndrom bieleho
plasta a maskovanu hypertenziu.

' Opakované HBPM je dobrou alternativou ABPM, pretoZe je jednoduché a ovela lacnejsie, ale
nemdze poskytnut udaje o dennych variaciach TK.

Nedavne dokazy, ktoré ovplyvnili odporucania

vV studii SPRINT suviselo intenzivne lieCenie pacientov na STK <120 mmHg (vs. <140 mmHg) s
pozitivnym ucéinkom na mortalitu a KV nasledky, ale tiez s viacerymi neziaducimi ucinkami. Metdda
merania TK pravdepodobne viedla k nizsim hodnotam TK neZ ziskanym v beZnej starostlivosti, a preto
hodnoty TK a ucinky lie¢by dosiahnuté v SPRINT ich nemozno extrapolovat priamo do klinickej praxe.

v Studia ACCORD nepreukazala Ziadny pozitivny vplyv intenzivnej lie¢by pacientov s cukrovkou 2. typu
s cielom STK <120 mmHg na zloZzeny KV nasledok a viac neZiaducich tcinkov, ale bolo pozorovanych
menej cievnych mozgovych prihod v porovnani s pacientmi nastavenymi na cielové hodnoty
<140mmHg.

' Nastavenie lieCby na cielovi hodnotu <130 mmHg nezredukovalo konecny vysledok vsetkych
cievnych mozgovych prihod v porovnani s nastavenim na 130-149 mmHg u pacientov s nedavnou
cievnou mozgovou prihodou v studii SPS3.

v Vysledky zniZenia TK v studii HOPE-3 nepreukdazali Ziadny signifikantny ucinok ARB plus tiazidového
diuretika na spolo¢né primarne konecné KV nasledky v porovnani s placebom u ludi so strednym
rizikom, bez KVO, bez jasnej indikacie na antihypertenzivnu terapiu.

1+ Ak to vSetko skombinujeme, vyjde nam, Ze v sucasnosti dostupné Udaje naznacuju, Ze primarna
preventivna antihypertenzivna lieCba nema Ziadny pozitivny Gcinok pri STK <140 mmHg. Primarna
preventivna terapia na zniZenie TK suvisi s redukovanym rizikom KV a mortality pri STK 2140mmHg.
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Terapeutické tuvahy

Rozhodnutie ponuknut terapiu na znizenie TK by malo byt zaloZzené na hodnotach TK a riziku, kedze
u ludi s najvyssim rizikom sa prejavuje najvacsi prinos liecby na zniZenie TK.

Osobam s vysokym normalnym TK a nizkym strednym rizikom by mali byt ponuknuté rady tykajice
sa zivotného Stylu. lba v pripade, ked dlhodobé usilie neznizi TK adekvdtne, mdze sa zvazit
farmakoterapia. Ak maju tieto osoby stanovené KVO, modze sa zvazit liecba liekmi (zvyéajne
monoterapia).

Ludom s 1. stupriom hypertenzie a nizkym strednym rizikom by sa mala ponuknut rady tykajuce sa
Zivotného stylu a lieCba na zniZenie TK, ak sa TK nedari kontrolovat ani po 3-6 mesiacoch.

StarSim pacientom (>65 r., vratane velmi starych >80 r.) s 2. stupfiom hypertenzie by sa mala
ponuknut terapia na zniZzenie TK. Pacienti medzi rokmi 65 a 80, s 1. stupfiom hypertenzie, m6zu tiez
benefitovat z liecby. Treba monitorovat posturalny TK a hypotenzivne prihody s ABPM. Zdielané
rozhodovanie a zvazenie rizik oproti benefitom je dolezité pri velmi starych pacientoch.

Pacientom s 1. stupfiom hypertenzie a vysokym rizikom alebo pacientom s 2. a 3. stupriom by mali
byt poradené zasahy do Zivotného stylu a ponuknuta liecba liekmi.

Na zaciatku terapie na znizenie TK by sa cielové hodnoty liecby mali nastavit na <140/90 mmHg a
130/80 mmHg, ak je terapia dobre tolerovana. U starSich ludi by mal byt STK 130-140 mmHg.

MozZnosti manazmentu na znizenie tlaku krvi

' Efektivne zmeny Zivotného Stylu m6zu postacovat na oddialenie alebo predist rozvoju hypertenzie
a potreby farmakoterapie, ako aj posilnit Gcinky znizovania TK.

' Zivotné zmeny, ktoré sa ukazali ako znizujice TK si obmedzenie prijmu sodika, umiernenost v
konzumacii alkoholu, prijimanie zdravej, vyvaZenej stravy, znizenie hmotnosti, pravidelna fyzicka
aktivita a skoncovanie s fajcenim.

' VyuZivanie technik zmien spravania sa, ktoré sa zameriavaju na to, ako jednotlivec zmysla o sebe,
na jeho/jej spravanie sa a okolnosti a na to, ako to mdze upravit, moze efektivne stimulovat
zdravsi Zivotny Styl.

v Vadsina hypertenzivnych pacientov bude potrebovat terapiu liekmi okrem zmien Zivotného stylu.
Ucinky potiatocnej terapie s kazdou skupinou antihypertenzivnych liekov st podobné, ale lisia sa
o sa tyka ich uc¢inku na Specifické vysledky.

'V sucasnosti sa odporuca efektivnejsi a menej ¢asovo narocny rozfazovany pristup, ktory zacina
roznymi terapiami simultanne, potom nasleduje postupné pridavanie inych latok, az kym sa
dosiahne kontrola TK.

Vyzvy v klinickej praxi

' ABPM nie je dostupné ani tolerované vsetkymi. VyuZitie algoritmu PROOF-BP je jednym zo
spbsobov zredukovania potreby ABPM.

' Domici(/seba-) monitoring ma v sticasnosti pevnu zakladriu dokazov pre nepretrzity manazment.
Je dolezité aplikovat rozdielne cielové hodnoty TK pre domdce a ambulantné meranie TK.

1 Rezistentna hypertenzia méze mat mnoho pricin. Dévody pseudo-rezistentnej hypertenzie treba
preskimat a vyllGcit. Rovnako treba vylucit sekundérne priciny hypertenzie. Pacienti so skuto¢ne
rezistentnou hypertenziou su vystaveny vyssSiemu riziku poskodenia organov, KVO a pred¢asnych
KV prihod.

' Stanovenie diagndzy rezistentnej hypertenzie si vyZzaduje detailnu histériu, telesnu prehliadku,
mimoambulantné meranie TK a laboratérne testy.
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Pridruzené spolocnosti

1. Medcon International, Haarlem, Holandsko

2. Institut de Recerca Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (Vyskumny Ustav Nemocnice Svatého kriza a Svatého Pavla),
Sardenya Primary Health Care Center (Zdravotné centrum primarnej starostlivosti Sardenya), Barcelona, Spanielsko

3. Département universitaire de medecine generale, SMBH (Univerzitné oddelenie vieobecnej mediciny, Fakulta
medicinskeho zdravia a [udskej bioldgie), Univerzita Paris 13, Bobigny, Francuzsko

4. Clinic of Social and Family Medicine, School of Medicine (Klinika socidlnej a rodinnej mediciny, Skola mediciny), Heraklion,
Univerzita Kréty, Grécko

5. Slovenska spolo¢nost véeobecného praktického lekarstva

6. Federazione ltaliana Medici Medicina Generale (Talianska federacia lekarov vSeobecnej mediciny) a Societa italiana di
medicina di prevenzione e degli stili di vita (Talianska spolo¢nost preventivnej mediciny a mediciny Zivotného stylu),
Taliansko

7. Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (Fakultnd nemocnica v Hamburgu-Eppendorfe), Nemecko

8. Nuffield Department of Primary Care Health Sciences (Nuffield oddelenie zdravotnickych vied primarnej starostlivosti),
Univerzita Oxford, Velka Britania

* Zodpovedajuci autor: richard.hobbs@phc.ox.ac.uk

Podakovania

Dakujeme vetkym tym, ktori sa zd¢astnili 10. a 11. Vyroénej schddze EPCCS, ktoré sa konali

v Barcelone, Spanielsku (v marci 2018) a Lisabone, Portugalsku (v marci 2019) za ich prispevky do
aktivnej diskusie pocas stretnutia.
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