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V priebehu dvoch rokov od publikovania (v roku 2007)
Odporucani o manazmente artrériovej hypertenzie Eurdp-
skej hypertenziologickej spolo¢nosti (ESH) a Eurdpskej
kardiologickej spolo¢nosti (ESC), vyskum a vyvoj v oblasti
hypertenzie aktivne napredoval. Publikované boli vysledky
novych dolezitych klinickych $tadii (vratane niekolkych
velkych randomizovanych $tudii s antihypertenzivnou lie¢-
bou). Niektoré z tychto $tudii posilnili dékazy, na ktorych
boli zaloZené odporicania z roku 2007. Av$ak dalsie kli-
nické $tudie rozsirili informécie, pévodne dostupné v roku
2007, modifikovali niektoré predchadzajice koncepcie, a je

pravdepodobné, ze budu potrebné odportcania, na zaklade
novych udajoch, zaloZzenych na medicine dokazov.

Ulohou tohto dokumentu ESH je zamerat sa na skupinu
studii o hypertenzii, publikovanych v poslednych dvoch
rokoch s ciefom urcit ich prispevok k roz$ireniu nasich
vedomosti o hypertenzii. Navy$e bolo by uzito¢né urcité
kritické usporiadanie (aktualizacia) suc¢asnych odporucani
ESH/ESC, aj inych odporucani, ktoré by predchadzalo tretej
buducej verzii eurépskych odportcani.

Najdolezitejsie zavery su zhrnuté v paneloch. Hlavné
témy, ktoré st zdrojom diskusie, st uvedené v paneli 1.

Panel 1 Vyjadrenie stanovisk k uvedenym oblastiam
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. zéaver
Lie¢ebny pristup
1. Kedy zacat s antihypertenzivnou lie¢bou?

Cielové hodnoty TK

Fenomén krivky ]
St odporucania z roku 2007 stéle aktudlne?

s B

Zhodnotenie subklinického organového poskodenia kvoli stratifikacii celkového kardiovaskularneho rizika

. subklinické organové poskodenie ako ukazovatel vysokého kardiovaskularneho rizika
. prognostickd hodnota zmien orgdnového poskodenia vyvolanych lie¢cbou

Post hoc analyza klinickych $tadii a uc¢inkov na organové poskodenie

—_
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Lie¢ebné stratégie
1. Vyber antihypertenziv
betablokatory
tiazidové diuretika
inhibitory ACE a blokatory angiotenzinovych receptorov
blokétory kalciovych kandlov
nové antihypertenzivne lieky
2. Je Kklasifikdcia antihypertenzivnych liekov podla poradia volby v praxi uzito¢nd alebo zavadzajuca?
Preferované lieky
4. Monoterapia a kombinovana terapia
znizovanie TK tymito dvoma pristupmi
kombindcia dvoch liekov ako zaciatocna liecba
preferované kombinacie liekov
kombinacie fixnej davky (v jednej tablete)
zéver

e

Terapeuticky pristup v $pecidlnych podmienkach
1. Staroba
Diabetes mellitus
Rendlne ochorenie
Cerebrovaskuldrne ochorenie
Korondrna choroba srdca a srdcové zlyhanie
Fibrilacia predsieni
Hypertenzia u Zien
Erektilnd dysfunkcia

PN R

Lie¢ba pridruzenych rizikovych faktorov
1. Hypolipidemika
2. Protidostickova liecba
3. Kontrola glykémie
4. Otazka ,polypill
Potreba novych studii

Panel 2 Subklinické poskodenie organov v stratifikacii celkového kardiovaskuldrneho rizika

1. Pri hypertenzii je dolezité posudit celkové kardiovaskuldrne riziko, aby sa optimalne rozhodlo o zaciatku lie¢by,
jej intenzite a cieloch.

2. Kvantifikacia celkového kardiovaskularneho rizika musi obsahovat patranie po subklinickych orgdnovych posko-
deniach, ktoré st pri hypertenzii bezné a maji nezavisly prognosticky vyznam.

3. Vyskyt subklinického organového poskodenia u pacientov s hypertenziou zvycajne postva kardiovaskuldrne riziko
do vyssieho stupna. Samotné subklinické organové poskodenie nemusi postacovat na to, aby bol pacient s normal-
nym TK zaradeny do kategodrie s vysokym rizikom, ale mdze sa to stat v pripadoch, ak je poskodenych viacero
organov a pri metabolickom syndréme.

4. Podla odportcani ESH/ESC z roku 2007 pri uréovani celkového kardiovaskuldrneho rizika mozno zobrat do uvahy
niekolko metéd merania rendlneho, kardiologického a vaskularneho poskodenia. Vzhladom na jednoduchost, do-
stupnost a nizke naklady su merania pouzivané v beznej praxi zalozené na merani vylu¢ovania bielkovin v moci
(vratane mikroalbuminurie), vypocte eGFR (podla vzorca MDRD) a registracii EKG. Kardiologické a vaskularne
ultrazvukové vysetrenia su v Eurdpe ¢oraz dostupnejsie a ich pouzivanie pri hodnoteni pacienta s hypertenziou
mozno len odporucat.

5. Subklinické organové poskodenie by sa malo sledovat tak pocas skriningu, ako aj pocas lie¢by, pretoze mnozstvo
lie¢cbou navodenych zmien organového poskodenia stvisi s kardiovaskuldrnymi a rendlnymi doésledkami a tym
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poskytuje informécie o tom, ¢i zvolend lie¢ba chrani pacienta pred dalsim poskodzovanim organov a potencidlne
pred kardiovaskularnymi prihodami.

Prognosticky vyznam sa ukdzal aj u niekolkych dal$ich merani subklinického orgdnového poskodenia, ale ich zlo-
zitost, nedostupnost a vysoké ndklady neumoziuju ich pouzivanie v beznej klinickej praxi. MoZno predpokladat,
ze technologicky vyvoj umozni bezné pouzivanie niektorych z tychto merani. Urcite by sa akékolvek meranie malo
brat do uvahy len v pripade, Ze prispeje k celkovému spresneniu uréenia kardiovaskuldrneho rizika.

Panel 3 Zaciatok liecby

1.

Hoci dokazov z klinickych $tudii je len malo, zdaja sa raciondlne tieto odportc¢ania: pri hypertenzii 1. stupnia (sTK
140 - 159 mmHg alebo dTK 90 - 99 mmHg) s malym alebo strednym rizikom by sa malo zacat s farmakoterapiou
aZ po uplynuti primerane dlhého obdobia, pocas ktorého doslo k zmene Zivotného $tylu. Skorsie zacatie liecby
sa odporuca v pripade, ak hypertenziu 1. stupna sprevddza vysoké riziko alebo ak ide o hypertenziu 2. alebo 3.
stupna.

U pacientov s vysokym normalnym TK (sTK 130 -139 mmHg alebo dTK 85 - 89 mmHg), ktory nie je kompli-
kovany diabetetom alebo predchddzajucimi kardiovaskuldrnymi prihodami, nie st dostupné Ziadne dokazy z kli-
nickych $tadii, ktoré by potvrdzovali iny prinos lie¢by, ako je neskorsi ndstup hypertenzie (prekrocenie hranice
140/90 mmHg).

Zacatie liecby antihypertenzivnymi liekmi u diabetickych pacientov s vysokym normalnym TK nie je doposial
podlozené dokazmi z klinickych $tudii. V stcasnosti sa véak zda vhodné odporuicat zaciatok liecby u diabetickych
pacientov s vysokym norméalnym TK, u ktorych sa preukdzalo subklinické organové poskodenie (najmd mikroal-
bumindria alebo proteintria).

Dékazy z klinickych $tadii, ktoré sa tykaju antihypertenzivnej terapie pacientov s predchadzajiucimi kardiovasku-
larnymi prihodami, ktori ale nemali hypertenziu, st kontroverzné. Preto je potrebné uskuto¢nit dalsie $tudie pred
tym, ako budu doplnené presné odporucania.

Vseobecne sa ukazuje ako racionalne odporudat véasnu lie¢bu zameranu na znizenie TK skor, ako dojde k nezvrat-
nému poskodeniu organov alebo ku kardiovaskuldrnej prihode, pretoze u vysokorizikovych pacientov s hypertenziou
nie je mozné ani intenzivnou farmakoterapiou znizit celkové kardiovaskularne riziko pod hranicu vysokého rizika,
hoci je této terapia inak uéinna.

Panel 4 Ciele lie¢cby krvného tlaku

1.

Existuje dostatok dokazov na to, aby sa odportcalo znizenie sTK pod 140 mmHg (a dTK pod 90 mmHg) u vietkych
pacientov s hypertenziou, rovnako u tych s nizkym ¢i strednym rizikom, ako aj u tych s vysokym rizikom. Do-
kazy chybaju len u star$ich pacientov s hypertenziou, u ktorych sa vyhody zniZenia sTK pod 140 mmHg nikdy
neskumali v randomizovanych $tadiach.

Predchadzajtce odporucdania zamerané na dosiahnutie nizsieho cielového sTK (< 130 mmHg) u pacientov s dia-
betetom a u pacientov s velmi vysokym kardiovaskuldrnym rizikom (po kardiovaskularnych prihodach) st mozno
rozumné, ale zatial nie su dostato¢ne podporené dokazmi z klinickych $tudii. V Ziadnej randomizovanej $tudii sa
u pacientov s diabetom pri zniZeni sTK pod 130 mmHg nepreukazal benefit. Stidie, v ktorych bol sTK znizeny
pod 130 mmHg u pacientov s prekonanymi kardiovaskularnymi prihodami, priniesli kontroverzné vysledky.
Napriek zrejmym nedostatkom a slabsej sile dokazov, post hoc analyzy udajov ziskanych v $tadidch naznacuju
progresivne znizenie vyskytu kardiovaskuldrnych prihod v suvislosti s progresivnym znizenim sTK na hodnoty
okolo 120 mmHg a znizenim dTK na hodnoty okolo 75 mmHg, hoci dalsi benefit pri nizkych hodnotach TK je
skor nizky. Pri takychto nizkych hodnotich TK bol v niektorych $tudiach tiez zaznamenany priaznivy efekt na
organové poskodenia. Fenomén krivky ] je nepravdepodobny, a ak ano, tak len pri dosiahnuti niz$ich hodnét,
mozno s vynimkou pacientov s pokrocilym aterosklerotickym cievnym ochorenim.

Na zaklade aktudlnych udajov sa zda vhodné odporucat u véetkych pacientov s hypertenziou znizovanie sTK/dTK
na hodnoty v rozmedzi 130 - 139/80 - 85 mmHg a mozno blizsie k niz§im hodnotdm v uvedenom rozmedzi.
V kazdom pripade by bolo ziaduce ziskat viac dokazov zo $pecifickych randomizovanych klinickych $tudii.
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Panel 5 Vyber antihypertenziv

Rozsiahle metaanalyzy dostupnych udajov potvrdzujd, ze hlavné skupiny antihypertenziv, t. j. diuretikd, ACE
inhibitory, blokatory kalciovych kanalov, antagonisty angiotenzinovych receptorov a betablokatory sa od seba vo
vyznamnej miere neodli$uju, vzhladom na svoju celkova schopnost znizit hodnoty TK pri hypertenzii.
Neexistuju v8ak ziadne nezvratné dokazy o tom, Ze by sa tieto hlavné skupiny liekov odlidovali vo svojej schopnosti
ochranovat pred celkovym kardiovaskuldrnym rizikom alebo $pecifickymi kardiovaskuldrnymi prihodami, ako
st ndhla cievna mozgova prihoda a infarkt myokardu. Zaver z Odporucani ESH/ESC 2007 o tom, ze diuretikd,
ACE inhibitory, blokatory kalciovych kanalov, antagonisty angiotenzinovych receptorov a betablokatory sa mozu
povazovat za vhodné tak na zaciatok liecby hypertenzie, ako aj na dlhodobt lie¢bu, mozno tymto potvrdit.
KedZe pocet pacientov, ktori dobre znasaju ktortkolvek skupinu liekov, je obmedzeny, a pacienti dobre reagujuci
na jednu skupinu liekov ¢asto nereaguju na ina skupinu liekov, zachovanie velkého poctu liekovych mozZnosti
zvy$uje $ancu na kontrolu TK vo vicsej skupine hypertonikov. Toto je zdsadne dolezité, pretoze kardiovaskuldrna
ochrana antihypertenzivnou lie¢bou zavisi od samotného znizenia TK bez zretela na to, ako sa dosiahne.

Kazda skupina liekov md svoje kontraindikacie aj priaznivé uéinky v $pecifickom klinickom prostredi. Od toho
by mala zdvisiet aj volba lieku/liekov. Tradi¢nd klasifikacia liekov na lieky prvej, druhej, tretej a dalsej volby vo
vztahu k beznému pacientovi mé dnes malé vedecké a praktické opodstatnenie a malo by sa od nej upustit.
Lieky u¢inkujuce cestou priamej reninovej inhibicie st jediné nové skupiny antihypertenznych liekov, ktoré sa
v ostatnom ¢ase stali dostupnymi v klinickej praxi. Niekolko dalsich novych skupin je v si¢asnosti vo faze véasného
vyskumu. Selektivny blokator endotelinovych receptorov sa prejavuje slubne, ¢o sa tyka zlep$enia stupnia kontroly
TK u hypertenznych pacientov rezistentnych na kombinovanu terapiu.

Panel 6 Kombinovana terapia
1.

Existuje ¢oraz viac dokazov o tom, Ze u velkej va¢$iny hypertonikov mozno dosiahnut efektivnu kontrolu TK len
kombinaciou aspon dvoch antihypertenzivnych liekov.

Pridanie lieku z inej skupiny k pévodne predpisanému lieku by sa teda malo povazovat za odporucanu stratégiu
lie¢by, okrem pripadov, kedy povodny liek treba vysadit kvdli vyskytu neZiaducich ué¢inkov alebo jeho nedosta-
toénému posobeniu na znizenie TK.

Kombinacia dvoch antihypertenzivnych liekov méze byt vyhodna aj na zadiatku liecby, najmd u pacientov s vy-
sokym kardiovaskuldrnym rizikom, u ktorych je Ziaduca skora kontrola TK.

Kedykolvek je to mozné, malo by sa uprednostnit pouZitie fixnej kombindcie (alebo jednej tabletky), pretoze
zjednodugenie liecby prinasa vyhodu lepsej compliance.

Ako sa uvadza v texte Odporucani ESH/ESC 2007, existuje niekolko kombindcii dvoch liekov vhodnych pre kli-
nickud prax. Dokazy na podklade klinickych $tudif o vyslednom znizeni v$ak boli potvrdené najmé pre kombindcie
diuretikum s ACE inhibitorom alebo s blokidtorom angiotenzinovych receptorov alebo s blokatorom kalciovych
kanalov a v nedavnej rozsiahlej $tudii aj pre kombindciu ACE inhibitor/blokator kalciovych kanalov. Kombinacia
blokator angiotenzinovych receptorov/blokator kalciovych kandlov sa tiez ukazuje ako racionalna a tG¢inna. Tieto
kombinacie teda mozno odporucat pre prioritné pouzitie.

Napriek dokazom z klinickych $tadii o vyslednom znizeni, kombindcia betablokatorov a diuretik podporuje rozvoj
diabetu, a preto by sme sa jej mali vyhnut, okrem potreby tejto lie¢by z inych dévodov u predisponovanych pa-
cientov. Pouzivanie kombinacie ACE inhibitor - blokator angiotenzinovych receptorov prinasa pochybné zvysenie
prospechu a sucasne vyznamne viac zdvaznych vedlaj$ich uc¢inkov. Specificky benefit pre pacientov s nefropatiou
a s proteinuriniou (kvoli lepsiemu antiproteinurickému u¢inku) sa musi este potvrdit v klinickych $tadiach zame-
ranych priamo na tieto ciele.

Az u 15 - 20 % hypertonikov nie je mozné dosiahnut kontrolu TK kombindciou dvoch liekov. Ked je potrebné
nasadit tri lieky, najvhodnejSou sa zda byt kombinacia blokdtor renin-angiotenzinového systému, blokator kalci-
ovych kandlov a diuretikum v G¢innych davkach.
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Panel 7 Antihypertenzivna liecba v starobe

L.

Od publikovania poslednych odportcani boli zaznamenané dokazy z rozsiahlych metaanalyz publikovanych $tadii,
ktoré potvrdzujui, ze u starich pacientov je antihypertenzivna lie¢ba vysoko prospe$nd. Proporcionalny prospech
z lie¢by pacientov star$ich ako 65 rokov je rovnaky ako u mladsich pacientov.

Udaje z metaanalyz nepodporuju tvrdenie, Ze antihypertenzivne liekové skupiny sa vyznamne odlisuju vo svojej
schopnosti znizit TK a poskytnut kardiovaskuldrnu ochranu rovnako u mladsich, ako aj star$ich pacientov. Volba
lieku by preto nemala byt ovplyvnend vekom. Tiazidové diuretikd, ACE inhibitory, blokatory kalciovych kandlov,
blokatory angiotenzinovych receptorov a betablokatory mozno aj v starobe pouzit tak na zaciatoénd, ako aj na
dlhodobu liecbu.

Klinické studie v starobe boli zamerané len na pacientov s hodnotou vstupného sTK najmenej 160 mmHg a v Ziad-
nej $tudii, v ktorej bol preukdzany benefit, sa nedosiahol priemerny sTK niz$i ako 140 mmHg. Preto je potrebné
ziskat dokazy z klinickych $tadii zameranych na niz$ie vstupné hodnoty a na dosiahnutie nizsich cielovych hodnét.
Skusenosti véak naznacuju, Ze aj u starSich pacientov mozno zacat s farmakoterapiou, ked je sTK vyssi ako 140
mmHg a Ze u nich mozno znizit sSTK pod 140 mmHg za predpokladu, Ze sa pri takejto lie¢be venuje osobitna
pozornost moznym neziaducim reakcidm, ktoré sa u star$ich pacientov mozu vyskytovat castejsie.

V rozpore s predchddzajicimi odporacaniami su dnes k dispozicii dokazy z klinickej $tadie (HYVET) o tom,
ze antihypertenzivna liecba je prospe$na aj u pacientov star$ich ako 80 rokov. S lie¢bou zameranou na znizenie
TK by preto bolo vhodné pokracovat, pripadne ju zacat, ak pacient dovrsi 80 rokov, a to najskér monoterapiou
a v pripade potreby pridanim druhého lieku. KedZe pacienti v §tadii HYVET boli v8eobecne v dobrej kondicii,
nie je isté, do akej miery mozno tieto udaje preniest na zdravotne krehkejsich osemdesiatnikov. Liecba takychto
pacientov by preto vzdy mala byt posudzovand individudlne a pacienti by mali byt dékladne sledovani pocas a po
faze titracie liecby.

Panel 8 Antihypertenzivna liecba diabetickych pacientov

L.

U diabetickych pacientov by sa malo zacat s antihypertenzivnou lie¢bou vzdy, ked je TK 140/90 mmHg a vyssi.
Zaciatok lie¢by v stadiu vysokého normalneho TK zatial nema dostatoénd podporu v dokazoch zalozenych na
vysledkoch klinickych $tadii. Tato lie¢bu napriek tomu mozno odporucat, ak je pritomna mikroalbuminuria, ¢o
je podlozené dokazmi priaznivych uc¢inkov uvedenej liecby na regresiu a progresiu tohto prejavu organového
poskodenia.

Cielovy TK tradi¢ne odporucany pri diabete, t. j. menej ako 130/80 mmHg, tiez nie je podlozeny dokazmi zalo-
zenymi na vysledkoch klinickych $tadif a navyse, len tazko ho mozno dosiahnut u vicsiny pacientov. Realistické
je tak odportcanie — zna¢né znizenie TK bez uvadzania cielového TK, ktory je nepotvrdeny.

Metaanalyzy dostupnych $tadii ukazuju, Ze pri diabete vSetky hlavné skupiny antihypertenznivnych liekov poskytuju
ochranu pred kardiovaskularnymi komplikaciami, pravdepodobne vdaka ochrannému vplyvu, ktory ma samotné
znizenie TK. Pri lie¢be sa teda bert do tvahy vsetky skupiny.

Pri diabete je zvycajne potrebna kombinovana lie¢ba na dosiahnutie efektivneho znizenia TK. Blokdtory renin-
-angiotenzivnych receptorov by mali vzdy byt sti¢astou lie¢by, pretoZe u nich sa dokézala lepsia schopnost ochrany
pred nastupom alebo progresiou nefropatie.

U diabetickych hypertonikov je prinosom prisna kontrola glykémie (HbA,_do 6,5 %), najma pri mikrovaskuldrnych
komplikaciach. Dokazy z posledného obdobia naznacujd, ze kombindcia efektivnej kontroly glykémie a kontroly
TK zvysuje ochranu, najmé obli¢iek.

O prisnu kontrolu glykémie by sa nemalo usilovat nahle a pacienti by bolo treba dokladne sledovat kvoli zvyse-
nému riziku zdvaznych hypoglykemickych prihod.

Mikrovaskuldrne komplikacie diabetu v roéznych organoch st réznymi spdsobmi ovplyviiované terapiou. Antihy-
pertenzivna liecba prinasa vacsi ochranny ucinok pred renalnymi komplikaciami, kym dokazy o podobnom t¢inku
na o¢né a nervové komplikacie nie st také jednoznacné.
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Panel 9 Potreba novych klinickych $tudii

z rozsiahlych randomizovanych kontrolovanych $tudii. Zda sa, Ze treba nevyhnutne pristapit k rieSeniu nasledovnych
problémov, a to pomocou jednoducho navrhnutych klinickych $tadii.
1.

Vela dolezitych rozhodnuti o manazmente hypertenzie sa v sicasnosti musi uskutoénit bez podpory dokazov

Mali by sa antihypertenzivne lieky predpisovat vSetkym pacientom s 1. stupiiom hypertenzie, aj ked je ich celkové
kardiovaskuldrne riziko relativne nizke alebo stredné? KedZe u tychto pacientov mozno ocakédvat len nizky vyskyt
kardiovaskularnych prihod, $tidia kontrolovand placebom pouzitim priebeznych cielovych ukazovatelov, ako su
priznaky organového poskodenia pripustnej prognostickej dolezitosti, by bola realizovatelnd, etickd a klinicky
relevantnad.

Mali by sa antihypertenzivne lieky predpisovat aj v starobe pacientom s hypertenziou 1. stupna a mala by sa anti-
hypertenzivna liecba v starobe snazit tieZ o dosiahnutie hodnét pod 140/90 mmHg? Tieto $tadie by mohli pouzit
silné kardiovaskuldrne ciele a mali by byt kontrolované placebom.

Malo by sa zacinat s antihypertenzivnou farmakoterapiou u diabetickych pacientov alebo u pacientov s prekonany-
mi cerebrovaskularnymi alebo kardiovaskularnymi chorobami, ak je TK este len na trovni vysokého normalneho
TK a mal by byt cielovy TK u tychto pacientov pod 130/80 mmHg? Na tieto otazky by mohli odpovedat $tadie
kontrolované placebom, pretoze este stale neexistuju ziadne dokazy z klinickych $tudii, ktoré potvrdzuju prospech
znizovania vysokého normalneho TK alebo dosiahnutia cielového TK pod 130/80 mmHg.

Aké st najniz$ie bezpe¢né hodnoty TK, ktoré mozno dosiahnut lie¢cbou v réznych klinickych podmienkach? Tuto
otazku by mohli vyriesit klinické $tadie, v ktorych by sa porovnavali lie¢ebné stratégie zamerané na intenzivnejsie
alebo menej intenzivne znizenie TK u pacientov s roznym stupniom kardiovaskuldrneho rizika.

Mozu opatrenia tykajtice sa zmeny Zzivotného $tylu, o ktorych je zname Ze znizuju TK, zniZit aj morbiditu a mor-
talitu pri hypertenzii? Kontrolovana randomizovana $tudia, ktora by sledovala priebezné cielové ukazovatele (or-
ganové poskodenia), by bola realizovatelna a Ziaduca u pacientov s vysokym norméalnym TK alebo hypertenziou
1. stupna.

ACE - enzym konvertujuci angiotenzin, TK - tlak krvi, dTK - diastolicky tlak krvi, eGFR - odhadnutd glomeruldrna
filtracia, ESC - Eurdpska kardiologickd spolo¢nost, ESH - Eurdpska hypertenziologickd spolo¢nost, ET - endotelin,
IMT - intimomedidlna hrabka, JNC - Joint National Committee, HLK - hypertrofia Javej komory, MLK - masa lavej
komory, PDE-5 - 5-forfodiesteraza, PPAR-gama - receptor aktivovany peroxizémovych aktivitorov gama, PWV - rychlost
pulzovej vlny, sTK - systolicky krvny tlak, SZO - Svetova zdravotnicka organizacia
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manazmentu hypertenzie
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Originalny text ,,Prehodnotenia“ v uvedenom periodiku
je vSeobecne dostupny a pomerne rozsiahly material. Vedenie
Slovenskej hypertenziologickej spolo¢nosti sa preto rozho-
dlo, Ze bude preferovat vydanie prehladného dokumentu
— skratenej verzie, ktorda bude mat redlnu $ancu na to, aby
uputala pozornost klinickych lekdrov, ktori kazdodenne riesia
problematiku diagnostiky, diferencidlnej diagnostiky, lie¢by
a dlhodobého sledovania a usmernovania hypertonikov.

Na novej webovej stranke SHS (www.hypertenzia.
org) chceme spristupnit nielen uvedenu skratenu verziu,
ale tiez celt origindlnu verziu dokumentu (v anglickom
originali) pre tych, ktori maji odborny zaujem prestudovat
si kompletny dokument.

Cielova hodnota krvného tlaku je sice vysledkom ,,konsen-
zualnych® diskusii, ale podstatné hodnoty sa opieraju o EBM.
Do budtcnosti stale chyba jednoznaéné vyjadrenie k benefitu
niz8ich hodnét TK (pri hodnotéch menej ako 130 mmHg
sa zlep$i prognoza, mortalita a morbidita?). Aké st najnizsie
bezpe¢né hodnoty TK, si vyzaduje dalsie klinické studie.

Vyznamnou oblastou v prehodnoteni je problematika vcasnej
diagnostiky hypertenzie a vcasnej diagnostiky subklinického
organového poskodenia. Podla nasho nazoru tieto uvahy patria
medzi klu¢ové v tomto dokumente. Cim skor sa uskutoéni
korektna diagndza hypertenzie, kardiovaskuldrna stratifikécia
hypertonika, tym je vyssia pravdepodobnost v¢asného odhalenia
potencidlne pritomnych subklinickych organovych poskodeni.
Prave zameranie sa na diagnostiku subklinickych, a nie az
zjavnych klinickych organovych poskoden, postva kvalitu tohto
dokumentu tam, kde je to ziaduce - zabranit nezvratnym orga-
novym poskodeniam a tym prediZit obdobie Zivota hypertonika
bez komplikécii, ¢ize vyznamne zlepsit kvalitu jeho Zivota.

V terapeutickych stretégiach prehodnotenia je dolezité
konstatovanie, ze EBM prekonala klasické obdobie odporucani,
ktoré zdoéraznovali postupné pridavanie dalsieho (druhého,
tretieho,...) antihypertenziva podla hodnét TK. Uptsta sa defi-
nitivne od povinnej preferencie jedného lie¢iva pred druhym.
Vsetko zavisi od celkového klinického zhodnotenia pacienta-
-hypertonika a odborného zhodnotenia lekdrom, ktory sa
o lie¢be rozhoduje (vyska TK, pritomnost rizikovych faktorov
a ochoreni, najmé diabetu, hyperlipoproteinémie a poskodenie

rendlnych funkcii). U hypertonikov zastratifikovanych do
vysokého a velmi vysokého pripo¢itaného kardiovaskular-
neho rizika je raciondlne zacat terapiu aj hned dvoj- alebo
trojkombinaciou, pricom compliance moze zvysit pouziva-
nie fixnych kombindcii. Prehodnotenie aj konkrétne cituje
najoptimalnejsie kombindcie, respektive fixné kombindcie: je
vyznamné, Ze zakladom vécsiny kombinacii sa stali lieky, ktoré
ovplyviuja na roznej trovni renin-angiotenzin-aldosterénovy
systém. Najnovsie idaje EMB preukazali vynikajuce vysledky
kombinacii ACE inhibitora a blokatora kalciovych kandlov,
alebo ACE inhibitora s diuretikom. Do uvahy prichadzaju
novsie antihypertenziva, ako st blokdtory reninu a blokatory
aldosterénu, ktoré su tiez tispe$ne kombinovatelné.

Osobitna pozornost sa venuje $pecifickym skupindm pacien-
tov — diabetikom, pacientom s cerebrovaskularnym ochorenim,
s korondrnou chorobou srdca a iné. Trvalo zostdva v pozornosti
terapia hypertenzie u Zien a u muzov s erektilnou dysfunkciou.

Zatial Ziadne kontrolované klinické §tadie jednoznacne
nepotvrdili, Ze lep$ia kontrola artériovej hypertenzie znizuje
nastup fibrildcie predsieni. Tieto vysledky pochadzaju skor
z metaanalyz a poukazuju na to, Ze lie¢ba betablokdtormi
signifikantne znizuje incidenciu fibrilacie predsieni.

Predlozené prehodnotenie je ddkazom toho, Ze oblast
manazmentu artériovej hypertenzie je vyznamne Zivou kon-
tinualne sa vyvijajicou oblastou mediciny - viaceré ndzory
sa ,prehodnocuju®, od mnohych odportcani sa upusta,
prichadzaju nové liekové skupiny, ktorych benefity na trovni
EBM v3ak este nie st ¢asto k dispozicii, aj ked vstupné udaje
st slubné. Klinicky lekar, v ktorého medicinskych rukach sa
nachadza hypertonik, ma povinnost nielen poznat meniace
sa nazory a nové udaje, ale najmi eticki povinnost velmi
raciondlne, scasti ,konzervativne", sasti ,progresivne” v¢lenit
tieto meniace sa nazory do svojej prace tak, aby na konci
zavere¢nej uvahy bol prospech pre pacienta.
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