Komentar

Slovenskej hypertenziologickej spolocnosti a Slovenskej
kardiologickej spolocnosti k Odporucaniam pre manazment
artériovej hypertenzie 2007

Epidemiologické Studie priniesli jednoznacné dokazy, ze hyper-
tenzia (H) sa dostala celosvetovo na prvé miesto spomedzi vietkych
rizikovych faktorov aterosklerdzy nielen ako pricina celkovej mor-
tality, ale aj mortality na korondrnu artériovi chorobu, ndhlu moz-
govocievnu prihodu, srdcové zlyhdvanie, periférnu artériovd cho-
robu a oblickové zlyhanie tak u muZov, ako aj u Zien. NavySe
observacné $tudie ukézali, ze troven tlaku krvi (TK) negativne ko-
reluje s kongnitivnou funkciou a so zvy$enym vyskytom demencie.
Podla tidajov z roku 2000 asi miliarda fudi na zemeguli (1/3 rozvi-
nutych a 2/3 v rozvojovych krajinach) ma H a do roku 2025 preva-
lencia H dosiahne 1,5 miliardy, z ¢oho miliarda hypertonikov bude
v rozvojovych krajindch. Hypertenzia predstavuje teda prvorady za-
vazny zdravotny a socioekonomicky problém a zdkonite stoji
v popred{ pozornosti odbornikov, ktorych dsilim je zlepsit doteraj-
Siu neuspokojivi populacnu situdciu v kontrole H, ¢i uz ju riadia
vSeobecni lekari alebo $pecialisti. Velmi vyznamnym pozitivnym
krokom na tejto ceste su stanoviskd a odporicania 0 manazmente
H, ktoré publikovali opakovane v ostatnych 15 rokoch predovsetkym
Svetova zdravotnicka organizacia (WHO) spolu s Medzinarodnou
hypertenziologickou spolo¢nostou (IHS) a Eurdpska hypertenzio-
logicka spolocnost (EHS) spolu s Eurdpskou kardiologickou spo-
locnosfou (EKS).

O Styri roky po prvych spolocnych odporicaniach EHS a EKS
boli v druhej polovici minulého roku publikované druhé odportca-
nia pre manazment artériovej hypertenzie (2007 Guidelines for the
Management of Arterial Hypertension), ktoré vypracovali experti
oboch tychto eurdpskych odbornych spolocnosti. Za obdobie odde-
[ujiice obidve odporticania sa nahromadili pocetné zdvazné nové
zistenia o diagnostike a liecbe H, a preto bolo tplne odovodnené
vydat nové doplnené, rozsirené a prepracované odportucania. Od-
portcania pocetného autorského kolektivu predstavuju rozsiahly
dokument, ktory narastol oproti odport¢aniam z roku 2003 (42 stran
s 342 citdciami) na dvojnasobok (82 stran s 825 citaciami). Aktudl-
ne odporti¢ania sa snaZia na jednej strane podaf kritickd analyzu
velkého mnozstva publikacii, Co pre zlozitost a zaplavu nejednot-
nych az opacnych idajov kladie na citatela velkii naro¢nost, na dru-
hej strane poskytuji (rovnako v roku 2003) praktické rady a zakladné
informacie vyjadrené v strucnych stanoviskach (position statements)
v o¢islovanych rdmcekoch - paneloch doplnenych o tabulky
a obrazky.

Odporicania EHS/EKS z roku 2007 (dalej len Odportca-
nia) predkladime odbornej verejnosti v iplnom rozsahu v slo-
venskom preklade. Verime, Ze si ndjdu cestu ku vietkym, ktori
rozhoduji o osude pacienta s H, ¢i uz su to vSeobecni prakticki
lekéri, internisti, kardioldgovia, nefroldgovia, diabetolégovia
a dalsi odbornici posobiaci v ambulantnej sfére alebo v ne-
mocniciach.

Potrebné je na zaciatku komentéra zdoraznit, ze Gloha Odpo-
racani je predovietkym edukacnd a nie nariadujica a uviest, Ze au-
tori komentdra sa venuju z problematiky H spracovanej v Od-

portcaniach iba otdzkam, na ktoré povazuju za potrebné upozornit
na zéklade vlastnych skisenosti a ndzorov, pricom vychddzali
z konkrétnej neuspokojivej situdcie kontroly H na Slovensku. Tito
potvrdzuje, ze kritickymi miestami manazmentu H u nas stéle zo-
stavaju nedostatocné odhalovanie H v populécii, slaby tspech
pri liecbe uz diagnostikovanej H so stipajicou incidenciou poly-
morbidnych hypertonikov, u ktorych je nevyhnutné liecbu H modi-
fikovat vzhladom na dalSie pridruzené chorobné stavy. Autori
s radostou privitaju, ked komentar vyvola u Citatelov odozvu, ¢i uz
vo forme kritickych pripomienok, doplnkov, novych navrhov a pod-
netov.

Klasifikacia H podla hladin TK sa oproti odporti¢aniam z roku
2003 nezmenila. Tri stupne H sa vSak uz uvadzaju bez privlastku: 1.
stupeii (predtym mierna, mild), 2. stupen (stredna — stredne tazka,
moderate), 3. stupen (fazkd, severe), a to z dovodu, aby sa zabrani-
lo zdmene a zmétkom, ktoré mozu vzniknut pri kvantifikovani cel-
kového kardiovaskuldrneho (KV) rizika. Tiez izolovana systolicka
H sa klasifikuje na tieto tri stupne podla vysky systolického (s) TK
za predpokladu, Ze hodnoty diastolického (d) TK st < 90 mmHg.
Ak v8ak pri izolovanej systolickej H je dTK nizky (60 — 70 mmHg),
tento sa méa povazovat za dodatocné riziko.

Pojem ,,prehypertenzia“ sa na rozdiel od americkych odporu-
¢ani JNC7 neuvadza, podobne ako to bolo v odportc¢aniach z roku
2003. Nové Odportcania zdoraziiuju, ze prah pre H a tym pre za-
Catie liecby sa musi povazovat za flexibilny, to znamena, ze bude
vy$§i alebo nizsi, podla toho, aké je celkové KV riziko u kazdého
jednotlivca. Vyplyva to z plynulého vztahu medzi hladinou TK a KV
rizikom. Tento vztah sposobuje, ze akdkolvek numericka definicia
a klasifikacia H je arbitrélna. Na tdto skutocnost (¢asto zabtidant)
upozornil pred viac ako 35 rokmi G. Rose: ,,Hypertenzia sa mé de-
finovat hladinou TK, nad ktorou lie¢ba prindsa viac Zitku ako
Skody“.

Z novych Odportcani teda jednoznacne vyplyva, ze hladina (vys-
ka) TK, ktoru treba terapeuticky ovplyvnit, sa ma posudzovat indi-
vidudlne v kontexte celkového KV rizika. Liecba md zniZit nielen
TK, ale aj celkové KV riziko u hypertonika. Tato koncepcia sa za-
klad4 na skutocnosti, ze iba malé ¢ast hypertenznej populdcie ma
izolované zvySenie TK. VécSina hypertonikov ma dalSie KV riziko-
vé faktory, najmd poruchy glukézového a tukového metabolizmu.
Navyse zvyseny TK a dysmetabolické rizikové faktory sa spolu na-
vzéjom potencuju, ¢o vedie k tomu, Ze celkové KV riziko je vacsie
ako sticet jeho jednotlivych zloziek.

Celkové (globalne) nazyvané tiez absolitne KV riziko urcuje
hladina TK (jeden z faktorov KV rizika) a mnohé iné nalezy. Su to
dalSie zndme vz spominané KV rizikové faktory, potom pritomné
subklinické orgdnové poskodenia, alebo uz rozvinuté, manifestné,
klinicky zrejmé KV alebo oblickové choroby, vratane koncového
(end stage) poSkodenia organov (tabulka 2). Nesmie sa zabidat na
opakovane potvrdené zistenia, ze pritomnost KV alebo oblickové-
ho ochorenia, asocidcia H s inymi KV rizikovymi faktormi, najma
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s diabetom, dramaticky zvySuje riziko néslednych KV komplikacii
bez zretela na vysku TK.

Je vieobecne zname, Ze celkové KV riziko, ktoré vyjadruje moz-
nost vyskytu KV prihod (fatdlnych alebo nefatalnych) v priebehu
nasledujicich 10 rokov sa dé pre eurdpsku populdciu stanovit po-
mocou tabuliek SCORE (z roku 2003), ktoré oficidlne odportica
EKS pri manazovani KV prevencie v klinickej praxi (Heart Score).
Odporacania WHO/ISH z rokov 1999 - 2003 urcovali toto absolit-
ne KV 10-ro¢né riziko podla Framinghamskych kritérii (Anderson
a spol. Circulation 1991;83:356-362) v kategorii: nizke < 15 %;
stredné 15 - 20 %; vysoké 20 — 30 %; velmi vysoké > 30 % pridané
riziko (added risk).

Pre kategorizovanie celkového KV rizika pouZivaji tieZ Odpo-
rdcania z roku 2007 a predtym odpordcania EHS/EKS z roku 2003
rovnaké terminy: nizke, stredné, vysoké a velmi vysoké riziko. Po-
dla systému SCORE nizke KV riziko znamend menej ako 4 %, stred-
né 4 -5 %, vysoké 5 — 8 % a velmi vysoké viac ako 8 %.

Podla odportc¢ani EKS a $tyroch dalsich eurépskych odbornych
spolocnosti ,,0 prevencii KV chor6b v klinickej praxi“, ktoré boli
publikované neskoér ako Odporacania EHS/EKS 2007 o ma-
nazmente H (Eur J Cardiovasc, Prev Rehabil 2007;14:Suppl. 2), boli
hodnoty celkového KV rizika upravené: nizke < 1 %, stredné 1 —
4 %; vysoké 5 - 9 %; velmi vysoké = 10 %. Pretoze celkové riziko
velmi zavisi od veku, pri akejkolvek hladine TK sa vekom zvySuje.
U mladych hypertonikov moze byt celkové riziko niZSie, aj ked maji
vysoky TK sprevadzany dalsimi rizikovymi faktormi. U mladych hy-
pertonikov musi preto rozhodnutie o zacati liecby vychadzat zo sta-
novenia ich relativneho rizika, t. j. zo zvySeného rizika, ktoré je vo
vztahu k priemernému KV riziku celej populacie.

Pre stratifikovanie KV rizika je ddlezité spravne pochopenie
terminu ,added“ — pridané riziko. Tento termin sa pouziva
pri stratifikacii celkového KV rizika na zdoraznenie, Ze vo vSetkych
jeho kategdridch je relativne riziko vécSie ako priemerné riziko. Tieto
kategérie celkového KV rizika sa priraduji podla pritomnosti poc-
tu rizikovych faktorov, metabolického subklinického organového
poskodenia, diabetu a manifestnej KV alebo oblickovej choroby
k priemernému riziku. Relativne riziko je pri véetkych hladinach
TK (normalny, vysoky normalny, H 1., 2., a 3. stupen — obrazky 1
a 2) vacsie ako priemerné riziko. Vynimkou su jedinci s norméalnym
TK a vysokym normélnym TK, ked nie s pritomné iné rizikové
faktory.

Z obrazku 1 vyplyva, Ze riziko, ktoré predstavuji KV choroby
a choroba obliciek, sa neobmedzuje iba na populaciu s vysokym TK,
ale riziko tychto chordb kontinudlne ovplyviiuje populdciu aj
prerusovana ciara. V zhode s tym st nélezy, Ze 62 % cerebrovasku-
larnej choroby 49 % ischemickej choroby srdca sa vyskytuje pri TK
vysSom, ako su optimédlne hodnoty TK.

Opakovane zdoraziiujeme, ze na TK sa uz nepozerdme ako na
izolovany parameter hemodynamického stavu, ale TK hodnotime
komplexne ako sucast celkového KV rizika jedinca. Detekcia
a klinicko-prognostické zhodnotenie pritomnosti rizikovych najma
dysmetabolickych faktorov celkovej aterosklerdzy, s dorazom na ko-
rondrnu chorobu srdca sa stali integralnou stcasfou stratifikacie
hypertonika. Spolupritomnost viacerych rizikovych faktorov
u jedného pacienta je Castou realitou v populdciach vyspelych kra-
jin. VSeobecny lekar aj Specialista sa dostava kazdodenne do situd-
cie, ze musi u toho istého pacienta sicasne riesif diagnostiku
a pritom lie¢bu viacerych klinicky zavaznych stavov (H, poruchu glu-
kozovej tolerancie, diabetes mellitus 2. typu, hyperlipoproteinémiu,
obezitu, abtizus fajéenia a alkoholu, telesnt inaktivitu a dalSie zloz-

ky nespravneho zivotného §tylu). Tato skutocnost sa zacala presa-
dzovat pri tvorbe odporicani publikovanych v poslednej dekade
(Odportcania pre liecbu hyperlipoproteinémii — ACEP ATP III,
2001; Odportcania EKS pre prevenciu KV ochoreni 1998, 2002),
kde sa na prvé miesto dostdva pacient so svojim rizikovym profi-
lom, od ktorého sa dalej odvija algoritmus diagnostiky a liecby jeho
aktudlneho stavu. Najnovsie viaceré odporti¢ania z roku 2007 (pre
manaZment artériovej hypertenzie, prevenciu KV chordb v klinickej
praxi; diabetes, prediabetes a KV choroby a iné) uz tplne respek-
tuji modernt zasadu prevencie a liecby KV chordb a metabolickych
rizik a ochoreni - treba manazovat nie jednotlivé ochorenia podla
Specializdcie, ale pacienta — jednotlivea, nositela tychto rizik
a chorob. Cielom je nielen predlzenie jeho Zivota, ale aj zlepSenie
kvality Zivota s maximalnym usilim oddialif vznik zdvaZnych kom-
plikécii, ktoré vznikaji progresiou aterosklerotického procesu.

V Odportcaniach doglo k niektorym zmendm v zozname rizi-
kovych faktorov, ktoré ovplyviiuji progndzu a stratifikuju riziko hy-
pertonikov. Ku klasickym rizikovym faktorom pribudli hodnoty pul-
zového tlaku (sTK minus dTK) u starSich (> 65-ro¢nych) pacientov
s izolovanou systolickou H. U tychto pacientov hodnoty vécSie ako
50 - 55 mmHg poukazuji na zvySend tuhost velkych artérii a tym
na organové (artériové) poskodenie. Dyslipidémia je novo defino-
vana ako: a) koncentracia celkového cholesterolu > 5,0 mmol/l
(predtym > 6,5 mmol/l), b) koncentracia LDL - cholesterolu > 3,0
mmol/l (predtym > 4,0 mmol/l), c) hypertriacylglycerolémia > 1,7
mml/l (predtym neuvedend), d) nizka hodnota HDL cholesterolu
u muzov a u zien sa nezmenila. K rizikovym faktorom pribudli gly-
kémia nala¢no, 5,6 — 6,9 mmol/l, pri ktorej sa odportca vykonat
OGTT a abnormélny vysledok OGTT. Zo zoznamu ,,vypadol“
C reaktivny protein = 1 mg/dl.

Pojem ,,poskodenie ciefového organu® (target organ damage
- TOD) sa nahradil pojmom ,,subklinické orgdnové poskodenie*
(subclinical organ damage — OD). Tato zmena v terminoldgii zd6-
raziiuje vyznam patrania po subklinickom organovom poskodeni
zapri¢inenom H, ako intermedidlneho stavu, ktory, ak sa nelieci,
kontinudlne v priebehu ¢asu vyusti do KV choroby a nepriaznivo
ovplyvni priebeh H (pozri citaciu 50). Do skupiny vysetreni ob-
jektivizujicich subklinické organové poskodenie pribudli: rych-
lost pulzovej viny medzi arteria carotis a arteria femoralis; pomer
TK medzi ¢lenkom a ramenom (¢lenkovo-brachidlny index)
a odhadnutd hodnota glomerulovej filtrdcie vypoctom podla Coc-
kroftovho-Gaultovho vzorca alebo rovnice MDRD (pozri podrob-
nejsie dalej).

Diabetes mellitus, ktory Odporicania uvadzaji ako osobitny
rizikovy faktor, je pre hodnotenie rizikového profilu zdvaznym na-
lezom. Ak pacientovi na zéklade laboratérnych vysSetreni diagnosti-
kujeme diabetes, je tento zaradeny podTa stratifikdcie KV rizika do
vysoko rizikovej skupiny. Z tohto pohladu vsetky v€asné postupy,
ktoré odhalia ,,prediabeticky“ stav (najma poruchu glukézovej to-
lerancie, ¢i uz v ramci metabolického syndrému alebo bez neho)
a tym oddialia vznik diabetu 2. typu, predstavuju vyznamny preven-
tivny terapeuticky, socidlny a ekonomicky prinos. K diabetu pribu-
dol metabolicky syndrém. Odporticania ho vSak neuvddzaji ako sa-
mostatni ,,nozologickud jednotku®, ale ako zoskupenie viacerych
rizikovych faktorov. Toto zoskupenie sa ¢asto spdja s H a vyznamne
zvySuje KV riziko.

Pridruzené klinické stavy (associated clinical conditions - ACC,
odporticania ESH/ESC 2003) sa teraz oznacuju ako manifestna,
potvrdend (established) KV alebo renalna choroba. Definicie tych-
to chorobnych stavov, ktoré maji najvacsi negativny prognosticky
vplyv, ostali nezmenené.
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V strafikdcii rizika sa sprisnili kritérid na zaradenie pacientov
do kategorie s vysokym a velmi vysokym rizikom. Vyznamnou zme-
nou je to, ze pacientov s manifestnou KV alebo rendlnou chorobou
povazujeme za ,,velmi vysoko rizikovych® uz pri ,,normélnej“ hladi-
ne TK (120 - 129/80 - 84 mmHg).

Zakladom diagn6zy H ostéva podla Odporicani opakované ur-
¢enie vysky sTK a dTK v ordinacii (presnejsi termin ako ambulan-
cia) lekara minimalne pri dvoch az troch névstevéch s priemerom
z najmenej dvoch meran{ pri jednej prileZitosti. Postupovat sa mé
uvedenym Standardnym spdsobom, ktory sa casto nedodrZiava, naj-
m4, o sa tyka prostredia vySetrenia, pripravy na meranie, polohy
pacienta a pristroja, umiestnenia a velkosti manzety, spravneho na-
fuknutia manzety (dostatoc¢ne nad hodnotu tzv. palpacného systo-
lického tlaku), rychlosti znizovania tlaku v manzete, identifikacie
Korotkovovych oziev a ich zmien a nalezitej dokumentacie vySet-
renia (Cas, pouzity pristroj, identifikécia ramena, na ktorom sa TK
meral). Standardom zostava ortufovy tlakomer, iné pouzité pristro-
je maji mat skontrolovant presnost (porovnanie s ortutovym), maju
byt validované podla Standardného protokolu. Odporicania venu-
ju znaénu pozornost domacemu meraniu TK. Vyznam tejto meto-
diky zdoraziiuje skutocnost, Ze Svetovy dent H, ktory bude 17. méja
2008, je venovany téme: ,Meraj si svoj krvny tlak doma“. Domace
meranie TK samym pacientom predstavuje vyznamnu a v mnohych
ohladoch viac ako rovnocennii metddu kontroly TK s tpravou lie-
¢ebného rezimu (informuje o hodnotdch TK v réznych dnoch
v podmienkach zodpovedajicich dennému zivotu). Su tudaje, Ze
v porovnani s TK nameranym v ordinécii maju lep$iu reproducibi-
litu a lepSie predpovedaji progresiu organového poskodenia. Do-
méce meranie TK predstavuje vhodny spdsob na odhalovanie ,,mas-
kovanej hypertenzie“ (normalny TK v ordindcii a vysoky pri
domdcom merani TK). Vyskyt tejto formy H sa uvadza az v 10 %.
Aj tu zdkladom hodnoverného merania je spolahlivy, certifikovany
pristroj a edukdcia (o pocte merani a ¢asu merania v priebehu 24
hodin) s kontrolou osvojenia si spravnej techniky. Metéda doma-
ceho merania TK ma este aj dalSie limitacie: chyby v dokumentécii
vedenej pacientom, merat TK treba aspon tyzdeti pred pldnovanou
kontrolou u lekdra, problémom je tiezZ meranie TK pri zmene zdra-
votného stavu, pri ktorom treba uviest symptémy, problémovi sku-
pinu predstavuju chori, ktori si meraji TK opakovane, aj ked ne-
maju fazkosti. Tieto nadmerné denné merania TK (10 a viac merani)
su zatazené psychickym evokovanim nereprezentativnych hodnot
TK. U takychto anxidznych az fobickych osob tato metodika je viac
Skodliva ako osozna.

Domace meranie TK sa ukazuje vhodné najmé u hypertonikov
lieCenych kombindciou troch a viacerych antihypertenziv. Ide
o pocetnud skupinu, kde trvalé dosiahnutie odporicanych hodndt
TK 130 - 135/85 mmHg je predpokladom zlepSenej perspektivy.
Ukazuje sa odovodnené (lepsia adherencia k liecbe, tiprava az re-
dukecia liekov podla redlnych hodnot TK), aby tymto hypertonikom
v SR zdravotné poistovne prispeli na zakdpenie tlakomerov (para-
lela so self monitorovanim diabetikov — zaktpenie glukomerov
a diagnostickych prizkov).

Nadalej stiipa vyznam ambulantného 24-hodinového monito-
rovania TK (u nés bezne nazyvame holterovské). Poskytuje infor-
mécie o dennych a nocnych varidciach TK. Ambulantné monitoro-
vanie TK. No¢ny TK je najsilnejsim prediktorom KV prihod - riziko
mozgového infarktu je vySSie u ,,non - dipperov®, naopak riziko moz-
gového krvacania je vy$Sie u 0sdb s vyraznej$im rannym zvySenim
TK (viac ako o 25 Hg v priebehu dvoch hodin po prebudeni). Am-
bulantné monitorovanie TK tiez prispieva k odhalovaniu sekundar-
nych a rezistentnych foriem H. Je prinosom pri liecbe hypertenzie

pre Specifické skupiny chorych, akymi su diabetici, seniori (podo-
zrenie na epizody hypotenzie) a tiez tehotné Zeny (podozrenie na
preeklampsiu). Kvalitné informécie viak metdda poskytne, len ak
st dodrzané zdsady uvedené v Odporti¢aniach.

V Odportic¢aniach oproti roku 2003 sa zmenili prahové hodno-
ty TK, ktorych presiahnutie definuje H pri 24-hodinovom ambu-
lantnom monitorovani (zvysil sa sSTK o 5 mmHg) (tabulka 5). Teraz
platné prahové hodnoty priemerného TK: 125 - 130/80 mmHg sa
eSte doplnili o priemerné hodnoty TK cez deti: 130 — 135/80 mmHg,
cez noc: 120/70 mmHg. Upravili sa tiez prahové hodnoty pre doma-
ce meranie TK: 130 — 135/85 mmHg (znizil sa sTK o 5 mmHg). Vi-
diet, ze hodnoty sTK, ktoré znamenaji H, nie s pri uvedenych
metddach merania jednoznacne definované.

Nenahraditelnou sic¢astou diagnostiky a diferencidlnej diagnos-
tiky H zostava stéle starostlivd anamnéza a dokladné fyzikéalne vy-
Setrenie a ich dosledné a zrozumitelné zaznamenanie v zdravotne;j
dokumentdcii pacienta. Treba viac, ako doposial trvat, aby sa vyko-
nali vSetky rutinné laboratérne vySetrenia a u vybranych pacientov
tiez dalsie dopliujiice vySetrenia.

Rovnako délezitou zlozkou diagnostického procesu je identifi-
kécia rizikovych faktorov, subklinického orgdnového poskodenia,
ktoré predstavuje intermedialny (prechodny) stav vo vyvoji mani-
festnej KV choroby, diabetes mellitus a dalej uz manifestnej (po-
tvrdenej) KV alebo rendlnej choroby, ¢o vietko urcuje vysledné cel-
kové (absoltitne) KV riziko u daného pacienta.

Odportcania opakovane v texte zdoraziiuji prognosticky
vyznam subklinického poskodenia orgdnov u pacientov s H, preto-
Ze sa ono podstatnym spdsobom podiela na ich KV riziku. Zame-
riavajl sa najviac na srdce, cievy a oblicky, menej na o¢né pozadie
a mozog. Skoré diagnostikovanie zaciato¢nych $tadii orgdnového
poskodenia s naslednym terapeutickym zadsahom vyznamne priaz-
nivo ovplyviiuje vyvoj ochorenia a tym perspektivu pacientov s H.

Co sa tyka srdca, dominuji neinvazivne metddy odhalujice hy-
pertrofiu favej komory, dalej ischémiu a poruchy rytmu. EKG vy-
Setrenie je obligatérne u kazdého hypertonika. Echokardiografia
je najcitlivejSia neinvazivna metdda v odhalovani srdcovych abnor-
malit (hypertrofia, zmeny geometrie celého srdca a velkosti jeho
oddielov, stanovenie systolickej a diastolickej funkcie). Podla na-
Sich skudsenosti by mala byt echokardiografia rutinnou vySetrova-
cou metddou u kazdého hypertonika, pretoze poskytuje celistvé
nenahraditelné informacie o funkénom a morfologickom stave srd-
ca, ¢o je rozhodujice pri volbe a riadeni antihypertenzivnej liecby.

Coraz vacsi vyznam sa prisudzuje vySetreniu cievneho systému,
a to predovSetkym neinvazivnym testom vhodnym na odhalenie
Struktdry a funkcie velkych ciev. Je totiZ zndme, Ze medzi zdvaZnos-
fou TK a Struktirovymi zmenami ciev je pozitivny vztah. Kym pred-
chadzajice odporicania medzi vhodné metddy zaradili ultrazvuko-
vé vySetrenie karotickych (meranie hribky intimy a médie)
a femordlnych artérii (aterosklerotické zmeny), nové Odportcania
pridali ¢lenkovo-brachidlny index (nizka hodnota < 0,9 signalizuje
periférnu artériovii chorobu a obecne aterosklerézu), a vysetrenie
artériovej tuhosti (stiffness) pomocou rychlosti (Sirenia) pulzovej
steny (PWV) nameranej na iseku medzi arteria carotis com a arteria
femoralis com. Toto vySetrenie je zlatym Standardom na hodnote-
nie tuhosti artériovej steny. Za normalne sa povazuji rychlosti do
12 m/s; vacSie hodnoty sa klasifikuja ako prejav subklinického orga-
nového poskodenia. Rychlost pulzovej viny mé najvacsie epidemio-
logické dokazy o prediktivnej hodnote pre celkovi mortalitu, KV
mortalitu, pre KV prihody u pacientov s nekomplikovanou esenci-
alnou H. Okrem rychlosti pulzovej viny sa analyza sustreduje na
tvar artériovej tlakovej viny — najvhodnejsie je vyhodnotenie pulzo-
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vej vlny nasnimanej centrdlne, t. j. na karotickej artérii alebo na
ascendentnej aorte, a to bud priamym zdznamom alebo nepriamo
z pulzovej viny na arteria radialis pomocou prenosovej techniky.
Nasnimana pulzova vina sa hodnoti pomocou troch zékladnych pa-
rametrov: centrdlneho pulzového tlaku, centralneho systolického
tlaku a pomocou tzv. augmentacného indexu (Alx), ktory sa vypo-
¢ita z oboch prvych kriviek.

Centralny (aortélny) systolicky tlak presnejSie vyjadruje srdco-
vé zafazenie ako brachidlny TK (srdce sa ,,diva“ do aorty). Je indi-
kator celkového stavu ciev vratane artériovej tuhosti a tonu maljch
artérii. Je spolu s Alx nezavislym prediktorom celkovej mortality,
KV komplikacii u hypertonikov (zavere¢né $tadium renalneho zly-
hania, korondrna artériova choroba).

Ukazuje sa, Ze meranie artériovej tuhosti a odrazu pulzovej viny
ma predpovednid hodnotu tiez vzhladom na znizenie KV prihod, ¢o
je cenné na hodnotenie efektu antihypertenznej liecby. Sved¢i pre
to podstidia CAFE - sucast stidie ASCOT (Wiliams a spol. Circu-
lation 2006;113:1213), ktord ukézala, ze moderna liecba H (amlodi-
pin + perindopril) je schopnd zniZif artériova tuhost a jej nepriaz-
nivé hemodynamické dosledky, ¢im sa dosiahne pokles centrdlneho
aortalneho tlaku a tym aj signifikantny pokles KV prihod napriek
podobnému poklesu brachidlneho tlaku v porovnani s konvenénou
antihypertenznou liecbou (atenolol + tiazidové diuretikum), ale bez
priaznivého vplyvu na centrélny systolicky tlak. Klinicky velmi per-
spektivna metdda vySetrenia artériovej tuhosti je dostupna iba pre
Specializované centrd a na Slovensku sa doposial neudomécnila.

Hoci endotelova dysfunkcia je skory sprievodny prejav organo-
vého poSkodenia pri H, udaje zatial nedovolujd, aby sa vySetrenie
endotelovej dysfunkcie u hypertenznych pacientov zaradilo medzi
odporticané metddy, t. j. plne overené. Mnohé pristupy su invaziv-
ne, pracné a ¢asovo naro¢né. Nie su este Standardizované a pretr-
vévaju neurcitosti, ¢i ohodnotenie endotelovej dysfunkcie v jednom
orgdne je reprezentativne pre iné vaskuldrne rieciska.

Poskodenie obliCiek ako dosledok dlhotrvajiicej nedostatocne
liecenej H sa prejavi zvySenym vylu¢ovanim bielkovin (najma albu-
minu) mo¢om a znizenou glomerulovou filtraciou (GF). Vzhladom
na problémy so sprévnym casovym zberom mocu sa v klinickej pra-
xi ¢oraz viac presadzuje vypocet GF odhadom z koncentracie krea-
tininu v sére podla vzorcov Cockcroftovho — Gaultovho, alebo
MDRD (Modification of Diet in Renal Disease formula) (citacia
52) bez potreby vySetrenia mocu, ako to zdoraziuji Odportcania.
Velkost poklesu GF urcuje zaradenie chronickej oblickovej choro-
by do piatich §tadii podla jednoduchej a praktickej klasifikacie
K/DOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative), ktord bola
publikovana aj v domacom odbornom casopise (Pontuch P. Inter
Med 2005;5:511). Takéto postdenie funkéného stavu obliciek by
malo byt sucastou kazdej diagndzy chronickej oblickovej choroby,
tak ako je napriklad Klasifikdcia NYHA pri chronickom srdcovom
zlyhévani. Proteintriu u hypertonikov mozno vySetrit semikvanti-
tativne pomocou diagnostickych prizkov a pri negativnom naleze
by sa mal kvantitativne stanovit albumin v moci, ¢i nejde
o mikroalbumintriu (30 — 300 mg/24 h). V sticasnosti st uz dostup-
né aj diagnostické semikvantitativne prizky na detekciu mikroal-
bumindrie. Ak tato u diabetikov 1. a 2. typu pretrvava, poukazuje
na zacinajucu diabetickd nefropatiu a sicasne je u nediabetikov
i diabetikov ukazovatelom zvy$eného KV rizika. Klinické proteind-
ria nad 0,5g/24 h uZ znaci pritomnost oblickovej choroby.

Koho liecit? Terapeuticky pristup (kapitola 5). Rozhodnutie
o zacati antihypertenznej liecby zavisi od hladiny systolického
a diastolického TK (tabulka 1) a od hladiny celkového KV rizika,
ktoré lekar vypocita z tabuliek SCORE. AvSak progndza hyper-

tenzného pacienta zavisi dalej od pritomnosti alebo nepritomnosti
subklinického poSkodenia orgénov, od cukrovky a manifestnej KV
alebo oblickovej choroby.

VSetci pacienti, u ktorych sa opakovane nameraju hodnoty TK,
ktoré ich zaradujt do 2. alebo 3. stupiia H, sd jednozna¢nymi kandi-
datmi na zacatie antihypertenznej liecby bez zretela na kategériu ich
celkového KV rizika, pretoze pocetné placebom kontrolované stidie
sthlasne ukazali, Ze u pacientov s takymito hodnotami TK zniZenie
TK znizuje KV mortalitu a morbiditu. U vSetkych hypertonikov je
primarnym ciefom dosiahnuf dlhodobu redukciu celkového KV rizi-
ka. K tomu, ako opakovane zdoraziuji Odportcania, je potrebné
uspesne lieCit zviseny TK a rovnako liecif vSetky asociované rizikové
faktory a komorbidity. Pri liecbe je potrebné u vSetkych hypertoni-
kov vynalozit vietko usilie na dosiahnutie TK pod 140/90 mmHg, pri-
padne nizsie, ak tieto hodnoty st tolerované. Benefit hypertenznej
liecby je najvacsi u 0sob s najvy$sim KV rizikom. Na to, aby sa u nich
v priebehu piatich rokov znizil vyskyt KV komplikécii o 25 %, treba
liecit 25 — 40 pacientov, ale pacientov so strednym az nizkym KV rizi-
kom 160 az 400 (J Hypertens 2003;21:1983). Tieto tidaje treba zohlad-
nit pri liecbe H vzhladom na finanéné zdroje.

Z kapitoly 5 dalej vyplyva, Ze u hypertonikov s 3. stupfiom, ale
aj s 2. a 1. stupnom H, ak maji vysoké alebo velmi vysoké celkové
KV riziko, treba s medikamentdznou liecbou zacat okamzite. Do
tejto skupiny podla n4dsho ndzoru patria aj pacienti s tromi
a viacerymi KV rizikovymi faktormi a pacienti so sSTK > 160 mmHg
a s nizkym dTK (< 70 mmHg).

Dokazy, z prinosu liecby H 1. stupna u pacientov so strednym
KV rizikom su slabsie. Ukazuje sa vSak, Ze aj tito pacienti mozu
z liecby profitovat, ak sa sTK zredukuje pod 140 mmHg, ¢o podpo-
ruje opravnenie zacat's antihypertenznou liecbou pri hodnotach sTK
> 140 mmHg. S medikamentdznou liecbou sa moze u hypertonikov
2. stupfia so strednym KV rizikom pockat niekolko tyzdiiov,
u hypertonikov 1. stupfia niekolko mesiacov.

Ak st vstupné hodnoty TK v rozmedzi vysokych normélnych
hodno6t (130 - 139/85 — 89 mmHg), rozhodnutie o farmakologickej
liecbe zévisi jednoznacne od celkového KV rizika. Liecit treba pa-
cientov s diabetom a anamnézou koronarnej a cerebrovaskuldrne;
choroby, k nim treba zaradif aj pacientov s periférnou artériovou
chorobou aj s metabolickym syndrémom, to znamena s velmi vyso-
kym KV rizikom a vysokym rizikom, pretoze znizenim tlaku sa zlepsi
ich rizikovy profil a prognéza. Cielové hodnoty u vietkych pacien-
tov s diabetom, s vysokym a velmi vysokym rizikom, najma
s prekonanym infarktom myokardu, po cievnej mozgovej prihode,
s rendlnou insuficienciou maju byt nizsie ako 130/80 mmHg.

Uprava zivotného §tylu je nevyhnutnou zlozkou kontroly
H u vsetkych hypertonikov a tiez u 0s6b s normalnym TK, ktori
maju iba nizke alebo mensie KV riziko.

Stratifikdcia hypertonika a algoritmus zaciatku antihypertenznej
liecby podTa zisteného rizikového profilu (tabulka 2), ako ich uva-
dzaju Odportcania, by mali byt denne ,,pred o¢ami“ vSeobecného
lekéra a Specialistu. Spojené informdcie o TK s informéciami o KV
a metabolickom riziku sa stalo z klinického hladiska praktickou
nevyhnutnostou (aj ked je pre osetrujiceho lekara spravidla naroc-
né), pretoze treba liecbu vybraf a dlhodobo riadit vzdy so zretefom
na celkovy KV a metabolicky profil lie¢eného jedinca. Sticasné liecba
si teda vyzaduje spolahlivii spoluprécu lekdra s pacientom. Spoloc-
ne si maju urcit krtkodobé ¢i dlhodobé strategické ciele lieCebné-
ho postupu, stanovif spdsob ich dosiahnutia, ¢asovy plan, frekven-
ciu kontrol. Délezité je podrobne pacienta informovat, ¢o v jeho
Zivote znamené zistené KV a metabolické riziko a ako ho moze sdm
aktfvne ovplyvnit a kontrolovat.
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Na hodnotu TK sa teda pozerdme odliSne u jedinca nizko rizi-
kového a vyso korizikového a volime diferencovany pristup
k realizécii terapeutického postupu.

Do istej miery je prekvapujice, ze Odporicania obisli otazky
prevencie vzniku H. Jestvuje uZ dostatok informacii, aké je dolezité
véasné identifikovanie ,hypertenzného fenotypu®. Jeho nasledna
intervencia moze zabrani, pripadne oddialif vznik H alebo priazni-
vo ovplyvnit jej vyvoj. Ludia s nepriaznivymi metabolickymi abnor-
malitami predisponuji ku vzniku H. Hoci je TK v rozmedzi opti-
malnych hodnot (< 120/80 mmHg), zvySujica sa abdomindlna
obezita a abnormalny lipidovy profil m6zu byt hlavnymi prediktor-
mirozvoja H (zévery $tudie Strong Heart Study a Physician’s Hearth
Study). Abdominélna obezita je rizikova aj vzhladom na ateroskle-
rézu pre pritomnost nizkej zdpalovej aktivity postihujicej cievnu
stenu a s tym suvisiacej oxidacnej aktivity. Stddia TROPHY (Trial
of Preventing Hypertension) preukdzala, Ze samotna tprava Zivot-
ného $tylu nezabrénila vzniku H v priebehu Styroch rokov bez me-
dikament6znej intervencie v dvoch tretinach u [udi s prehyperten-
ziou (130 - 139/80 - 89). Toto zistenie nastoluje otdzku, ¢i liecba
metabolickych portch u fudf s hypertenznym fenotypom moze za-
brénit rozvoju H. Kladnti odpoved nepriamo pontikaju klinické ski-
senosti a neddvne patofyziologické poznatky.

Odporucania, ako sme uz predznamenali, venuji nepretrzitu
pozornost nefarmakologickej liecbe H, ktord je nezastupitelnou zloz-
kou komplexnej kontroly TK a predstavuje aj zéklad primérnej pre-
vencie H a KV rizika. Je zndme, Ze mnohé dpravy Zivotného §tylu
znizuji TK a maju sa aplikovat u vSetkych hypertonikov. Na druhej
strane nedokdzu zabranit KV komplikdcidm u hypertenznych pa-
cientov a mozu byt samé uspe$né iba u pacientov s mierne zvyse-
nym TK. Ich vplyv na TK je individualny a adherencia (vhodnejsie
ako komplians) k zmendm zivotného $tylu v dlhom ¢asovom obdo-
bi je slaba.

Hoci fajcenie patri medzi hlavné rizikové faktory aterosklerdzy
a nefajcenie zase patri medzi zékladné zlozky zdravého Zivotného
$tylu, jeho chronicky vplyv na H v epidemiologickych $tudiach sa
jednoznacne nedokazal, ba dokonca medzi hypertonikmi bolo me-
nej fajciarov ako medzi normotonikmi. Podobny ndlez sme nasli aj
u probandov vySetrovanych v ramci kardiovaskularneho programu
MZ SR v rokoch 1978 — 1991 (Riecansky I, Egnerovd A. Bratisl
Lek Listy 1991;92:213-218). Co sa tyka velkosti konzumacie alko-
holu, jeho vzfah k hladine TK a k prevalencii H a jej komplikacii
v populacii, je priamy a jednozna¢ne dokazany. Nezavisi od veku,
obezity a prijmu soli. BlizSie sme sa populdrnej problematike alko-
holu vzhladom na KV riziko venovali prednedavnom (Riecansky I.
Cardiol 2006;15:9-12). Mierny pokles hmotnosti, s alebo bez ob-
medzenia soli, moze v 20 % u obéznych o0s6b s vysokym normal-
nym tlakom zabranif vzniku H, méze znizif alebo vynechat liecbu
H. Dolezity je poznatok, Ze u 0sob stredného veku s postupnym zvy-
Sovanim telesnej hmotnosti (0,5 — 105 kg/rok) stabilizdcia hmotnos-
ti ma preventivny vyznam. Spomedzi diét u hypertonikov by sa mala
viac v naSom prostredi uplatnit DASH diéta pouzitd v DASH $tadii
(citacia 539). Diéta je bohatd na ovocie, zeleninu, nizkokalorické
mlie¢ne vyrobky, obiloviny, ryby a hydinu, ma vy$3i obsah draslika
a znizeny obsah sodika, ¢im priaznivo ovplyviiuje TK. Znizeny pri-
jem sodika redukuje TK tak u normotonikov, ako aj hypertonikov.
Odportcany znizeny prijem sodika je 3,8 g/defi u 50-ro¢nych
a mladSich osob, 2,9 g/dent u 0s6b = 71 rokov. Posledné spravy
z populacnych $tidii ukazujui, ze redukcia prijmu sodika pod hrani-
cu 2 g/den uz nema nijaky pozitivny vplyv na KV mortalitu
a morbiditu, prinosom moze byt iba v spolocenstvach s vysokym prij-
mom soli. U hypertonikov nie je rovnomerny pokles TK v zévislosti

od redukcie sodika v potrave. Vyraznejsi pokles TK sa zistil
u ¢ernochov, [udi v strednom veku a starsich, u hypertonikov
s diabetom a chronickym oblickovym ochorenim. Senzitivita na sol
moze poukazovat na subklinické oblickové ochorenie. Nadmerny
prijem sodika zvySuje $kodlivy i¢inok TK na cielové organy (hyper-
tenzia LK, mikroalbumintria) a eliminuje priaznivy vplyv antihy-
pertenznej liecby na cielové organy napriek ucinnej redukeii TK.

ZvySeny prijem draslika sa odporica cestou prijmu ovocia
a zeleniny, nie formou tabliet. Draslik zniZuje TK viac u prisluSnika
¢iernej ako bielej rasy. Odportcany prijem draslika je 4,7 g/den (120
mmol/den). Nie st dostatocné udaje pre podévanie horcika, vapni-
ka a vitaminov na znizenie TK. Znizeny prijem nasytenych tukov
v diéte neviedol k vyznamnému poklesu TK, poukézali na to pro-
spektivne observacné Stidie: Nurses Health Study, Health Profes-
sional Follow-up Study. Omega-6-nenasytené mastné kyseliny, naj-
ma kyselina linoleinova, mali velmi maly vplyv na TK. V $tdii Omni
Heart substiticia uhfohydratov v di€te mononenasytenymi kyseli-
nami znizila TK. Stidie INTERMAP (International Study on Mac-
ronutrients and Blood Pressure) a Stidia Chicago Western Electric
Study zistili signifikantne zdporny vzfah medzi prijmom rastlinnych
bielkovin a TK. Tento vztah neplatil pre ZivociSne bielkoviny.

Klinické $tidie dokazovali, ze zvySené aerbne cvicenie zniZuje
TK, ¢o podla niektorych prac plati iba pre muzov a nie pre zeny.
Posledne vsak velka $tidia z Finska (8 302 muzov a 9 139 zien s H
bez medikamentdznej liecby a bez KV komplikacif) potvrdila tak
u muzov, ako aj u zien protektivny efekt fyzickej aktivity vo vztahu
k TK a ku kontrole hmotnosti.

Odportcania v tivode o farmakologickej liecbe H zdoraziuju Ze:

1. Hlavnym prinosom antihypertenznej farmakoterapie je zni-
zenie TK a nezavisi od pouzitych antihypertenziv. 2. Na liecbu H je
k dispozicii paf hlavnych tried (skupin) antihypertenziv: tiazidové
diuretikd, kalciové antagonisty, ACE inhibitory, antagonisty angio-
tenzinového receptora a betablokatory, ktoré primerane znizuji TK
a vyznamne redukuji KV morbiditu a mortalitu. Vsetky tieto lieci-
vé su vhodné na zacatie a pokraCovanie antihypertenzne;j liecby bud
v monoterapii, alebo v kombindcii. Pouzitie alfablokdtorov
a centralne posobiacich latok a aldosteronovych antagonistov je li-
mitované a uplatiuji sa prevazne v $pecialnych indikaciach vacsi-
nou ako doplnkové lieky k zakladnym antihypertenzivam. Zmenil
sa pohlad na kombina¢ny potencidl antihypertenziv. V sicasnosti
sa kombinacie betablokdtora s diuretikom alebo s alfablokdtorom
nepovazuju za preferované, rovnako ako kombinacia alfablokatora
s ACE inhibitorom. Vzhladom na klinické skuisenosti, ze pri mono-
terapii sa hodnoty ciefového tlaku (< 140/90) dosiahnu v 20 - 30 %
z celej liecebnej hypertenznej populécie s vynimkou H 1. stupnia,
odporticania zdoraznuji zacaf antihypertenznd liecbu u pacientov
s 2. a 3. stuptiom H (TK presahuje prahové hypertenzné hodnoty
o vySe 20 mmHg sTK alebo 10 mmHg dTK) alebo u pacientov
s vysokym alebo velmi vysokym celkovym KV rizikom dvojkombi-
ndciou. Coraz viac sa v takejto situdcii uplatiuje stala kombinécia
liekov v jednej tabletke. Antihypertenziva rozli¢nych tried sa mozu
kombinovaf, ak: 1. maju rozliné, ale komplementdrne mechaniz-
my ucinku, 2. jestvuji dokazy, Ze antihypertenzny dcinok zvolenej
kombinacie je vacsi ako kazdého antihypertenziva osobitne, 3. kom-
binicia md dobry toleranény profil tym, Ze mechanizmy pdsobenia
pouzitych liekov minimalizuji navzdjom ich individudlne vedlajsie
tcinky.

Dolezitost kombinacnej liecby spociva dalej v jej jednoduchos-
ti (podavanie jedenkrat denne), v zabezpeceni spolahlivej kontroly
TK pocas celych 24 hodin, ¢o prospieva vo velkej miere k dlhodobe;j
adherencii k liecbe, ktord je stale nizka. Potvrdzuju to nedévne zis-
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tenia: ak lekdr predpise liek 100 pacientom s H, liek si vyberie
z lekdrne 70 pacientov, 50 pacientov uZiva antihypertenziva, ale
z nich iba 30 pacientov berie lieky v spravnom davkovani. V priebehu
prvého roka 50 % pacientov prerusi liecbu a v priebehu dvoch ro-
kov prerusi liecbu dalSich 35 %. Adherencia k liecbe je najniZSia
v primarnej prevencii a vyrazne klesa, ked'sa pripiSe druhy liek. Z1a
adherencia k liecbe sa spdja so zvySenym rizikom hospitalizicie
a mortality (Arch Intern Med 2006;116:1836). Udaje z Caduet Ad-
herence Research Program and Education (CAPOE) ukazali pod-
statné zlepSenie adherencie pri podavani jednej tabletky (amlodi-
pin + atorvastatin) v porovnani's dvojtabletkovym dennym rezimom,
¢o svedci pre redukovanie poctu tabliet. To je jeden zo spdsobov,
ako zlepit zIt adherenciu. Druhym déleZitym sposobom je zlepSe-
nie komunikacie medzi pacientom a lekdrom, ako sme uZ na to po-
ukdzali. Lekar sa okrem in€ho potrebuje uistit, Ze pacient rozumie
nasledkom nedodrzovania liecebného programu. U¢innost $truk-
turovaného terapeutického planu v spolupraci pacient — lekér ne-
dévno objektivizovala §tidia (REACH - OUT = Risk Evaluation
And Communication Health Outcomes and Utilization Trial).

Aj pri trvalom usili lekdra je kontrola TK — dosiahnutie cielo-
vych hodndt, ¢i uz v celkovej populacii hypertonikov: TK < 140/90
mmHg, ale najmé u hypertonikov s vysokym KV rizikom: TK < 130/
80 mmHg - tazka. Podla iidajov z Talianska (citécia 825) ibav 18 %
hypertonikov sa TK zniZi pod cielovii hodnotu a iba 3 % diabetikov
dosiahnu cielovi hodnotu (< 130/80 mmHg) TK. Na druhej strane
sa zstilo, Co je optimalnejsie, Ze riziko H sa podstatne zniZi, i ked
TK sa liecbou kontroluje iba Ciastocne. Dalej sa vseobecne potvrdi-
lo, Ze benefit antihypertenziv sa nezaklada len na ovplyvneni TK,
ale tieZ na ich pleiotropnych tcinkoch.

Cielom antihypertenzivnej liecby u vsetkych diabetikov (1. aj 2.
typ) je nielen dosiahnutie TK < 130/< 80 mmHg, ale aj ochrana
rendlnych funkcii, prevencia vyvoja, respektive regresia hypertrofie
[avej komory, ochrana funkcii cievnej steny, metabolickd protekcia
alebo minimédlne metabolické neutralita. Liecba sa ma zacat vzdy,
ked TK dosiahne hodnotu vysokého normalneho TK. Ovplyvnenie
renin-angiotenzin-aldosterénového systému sa jednoznacne preu-
kazalo ako efektivne pri liecbe H (ACEI, sartany a ich kombina-
cia).

Po publikovani komentovanych Odporticani boli zverejnené
vysledky stidie ADVANCE. Stvorro¢na liecba perindoprilom (ACE
inhibitor) a indapamidom (diuretikum) preukdzala u diabetikovs H
(na intenzifikovanej kontrole glukdzy), ako aj pri $tandardnej kon-
trole glukdzy vysoko signifikantny benefit (znizenie KV a celkovej
mortality) bez zretela na vstupni vysku TK a dovtedy uzivané anti-
hypertenziva. Zistili sa tieZ renoprotektivne cinky tejto kombinac-
nej liecby. Velkd pozornost v ostatnych tyzdnoch uputala $tidia
ACCORD (Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes)
sponzorovand National Heart, Lung and Blood Institute, USA. Dia-
betikov 2. typu zaradenych do Stddie rozdelili na skupinu
s intenzivnou kontrolou cukrovky (HbA < 6,0 %) a TK (sTK <
120 mmHg) a na skupinu so $tandardnou kontrolou cukrovky
(HDA, 7,0 - 7,9 %) a TK (sTK< 140 mmHg). Vsetci brali hypoli-
pidemikd, Cas sledovania priemer 5,5 roka, cielovy bod velké KV
prihody. Stidia sa predcasne musela ukoncit 6. februara 2008 pre
zvysené riziko KV mortality v ramene s intenzivnou kontrolou cuk-
rovky: Zistil sa 10 % nérast nefatdlnych KV prihod (zvicsa infark-
tov myokardu) a viac néhlych srdcovych smrti v porovnani
s diabetikmi so Standardnou kontrolou glukdzy. To znamend, Ze
predbezné vysledky z dvoch najvécsich $tadii zahriujicich diabeti-
kov 2. typu s vysokym KV rizikom - ADVANCE (n 11 140),
ACCORD (n 10 000) - dospeli k rozdielnym vysledkom, pretoze

v prvej $tudii sa riziko KV mortality u diabetikov s intenzivnou kon-
trolou glukézy nezvysilo, ba prave naopak. Zéaver: Hyperglykémia
je rizikovy faktor pre mikro-, ako aj makrovaskularne prihody
u pacientov s diabetom. Po zverejnenych predbeznych rozpornych
tdajoch o $kodlivosti alebo priaznivom vplyve intenzifikovanej kon-
troly glykémie v uvedenych najnovsich dvoch velkych $tidiach sa
ocakava ich uplné publikovanie s velkym zdujmom, pretoze ide
o velmi zdvazni medicinsku problematiku.

V silade s hlavnou zésadou liecby H, Ze vyber farmakoterapie
sa musi riadif nielen snahou o normalizdciu TK, ale tiezZ potrebou
pozitivne ovplyvnif pritomné dal§ie KV rizikové faktory
a komorbidity, preferuji sa antihypertenziva s preukdzanymi
ochrannymi t¢inkami na cievnu stenu, na oblickové funkcie
s pozitivnym alebo neutralnym vplyvom na metabolizmus. I pri res-
pektovani navrhov, ktoré antihypertenziva su pri jednotlivych ko-
morbilitich najvhodnejsie (panel 11, tabulka 6 a 7), liecba pacienta
hypertonika s vysokym kardiometabolickym rizikom je vZdy indivi-
dualizovan, o sa tyka vybermi kombinacie a tiez ddvkovania jej
zloziek. Kombin4cia liekov moze na druhej strane zapriCinit zvyse-
ny vyskyt neziaducich ucinkov a vtedy je Castym problémom identi-
fikovat liek, ktory vyvolava konkrétny neZiaduci dcinok.

Zjavné je, Ze u polymorbidnych hypertonikov sa najviac prefe-
ruji ACE inhibitory (hypertrofia a dysfunkcia lavej komory, stav
po infarkte myokardu, nefropatia diabetickd aj nediabetickd, pro-
teindria, mikroalbuminiria, fibrildcia predsieni, srdcové zlyhdvanie,
prevencia progresie aterosklerdzy, aterosklerdza karotickych tepien,
metabolicky syndrom, diabetes 2. typu), antagonisty angiotenzino-
vého receptora (intolerancia ACE inhibitorov a vietky klinické sta-
vy, ako st pri ACEI inhibitoroch), betablokatory (angina pektoris,
stav po infarkte myokardu, srdcové zlyhavanie, tachyarytmie, gravi-
dita), dihydropyridinové kalciové antagonisty (izolovana systolicka
H, najmé v starobe, angina pektoris, hypertrofia lavej komory, ko-
rondrna a karoticka ateroskleréza, gravidita).

Odporicania ponechali betablokatory v pozicii antihypertenzi-
va 1. volby napriek viacerym vyhraddm proti ich Gcinnosti, ¢o sa
implementovalo do odporticani Britskej hypertenziologickej spo-
lo¢nosti pre liecbu H, kde ich pouZitie v porovnani s inhibitormi
renin-angiotenzivneho systému, kalciovymi antagonistami je obme-
dzené (J Human Hypertens 2004;18:139-185). Treba objektivne
priznaf, Ze i§lo 0 metaanalyzy, ktoré sledovali prevazne ucinok ate-
nololu v porovnani s novsimi skupinami liekov (ACE inhibitory,
blokatory angiotenzinového receptora, kalciové antagonisty) a ze
pre betablokatory s vazodilataénym dc¢inkom a lep$im metabolic-
kym profilom (karvedilol, nebivolol, celiprolol) chybaji porovna-
nia s ostatnymi zékladnymi skupinami antihypertenziv. Cldnok au-
torov Odportcani, zverejneny pred niekolkymi tyzdilami, obsahuje
rozbor stihlasnych a odmietavych ndzorov na betablokatory
a konStatovanie, ze kazdd skupina antihypertenziv m4 isté $pecific-
ké vlastnosti, vyhody a obmedzenia a z4visi od lekdra, aby zvolil naj-
vhodnejsi liek pre individualneho pacienta, ktory zodpoveda danym
$pecifickjm podmienkam. Autori si uvedomuju limitacie betablo-
kétorov vo vzfahu k regresii hypertrofie favej komory, k novému
zaCiatku cukrovky a pravdepodobne k vzniku mozgovocievnej pri-
hody, na druhej strane maju krucidlnu poziciu pri liecbe pacienta
s koronarnou artériovou chorobou, najmé po infarkte myokardu
a pri srdcovom zlyhédvani. Takisto kombindcia betablokatora
s tiazidovym diuretikom je nevhodnd u pacientov s cukrovkou ale-
bo s metabolickym syndrdmom.

Zaujem sa v ostatnom Case ststredil na dudlnu blokddu renin-
angiotenzin-aldosteronového systému pri liecbe H. Sthlasne sa
ukazalo, ze kombindcia ACE inhibitorov a antagonistov angioten-
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zinového receptora je atraktivnou lie¢bou volby u vysoko rizikovych
pacientov. Dosahuje sa lepSia kontrola TK, zlepSend protekcia dia-
betickej a nediabetickej nefropatie. Stidia CHARM Added tiez zis-
tila zlepSenie u pacientov so srdcovym zlyhdvanim. Tato kombinac-
nd lie¢bu odporicania jednoznacne neodporucaji, pretoze
potvrdenie jej definitivneho prospechu u pacientov s H sa o¢akava
od $tadie ONTARGET.

Novym lickom, ktory inhibuje pdsobenie reninu a proreninu na
ich Specifické receptory, je aliskirén, ktory tcinne znizuje TK
u hypertonikov, bud sim alebo v kombinacii s tiazidovym diureti-
kom. Ukazuje sa, ze inhibitory reninu moézu mat ucinky nezéavislé
od renin-angiotenzinového systému. Aliskirén ako jediny zastupca
tejto triedy antihypertenziv je od augusta 2007 zaregistrovany
v §tatoch Eurdpskej inie na liecbu esencidlnej H. Prislubom st ne-
davno prezentované vysledky pilotnych $tadii, ktoré dokazali pria-
znivy tcinok aliskirénu u pacientov s chronickym srdcovym zlyhé-
vanim liecenych Standardnym postupom (Stidia ALOFT)
a antiproteinuricky ucinok u pacientov s diabetes mellitus 2. typu
a H po pridani k losartanu a k Standardnej antihypertenznej liecbe
(Studia AVOID) v porovnani s placebom.

Odporicania sa systematickym sposobom zamerali aj na liecbu
H v $pecidlnych situacidch. Pri liecbe hypertenzie u starych [udi pri-
pominame, Ze u pacientov vo veku 60 rokov a viac, so systolicko-
diastolickou alebo s izolovanou systolickou H sa dosiahla redukcia
KV mortality a morbidity, Ze antihypertenznd liecba je priazniva aj
vo veku nad 80 rokov. U tychto starych hypertonikov treba vzdy
meraf TK aj postojacky.

Vyse 80 % pacientov s chronickou obli¢kovou chorobou ma
H a najcastejSou pricinou refraktérnej H je toto ochorenie. Velky
pocet randomizovanych $tudif skimal ucinky rdznych antihyperten-
ziv na cielové ukazovatele oblickovych chorob (mikroalbumintria,
proteintria, GF, koncové §tadium oblickovej choroby). Casto polo-
Zenou otazkou v Studidch bolo, pri akom zniZeni TK vplyvom anti-
hypertenzivnej liecby sa najviac spomali pokles GF pri chronicke;j
oblickovej chorobe. U nediabetikov i diabetikov by mala byt cielo-
vé hodnota TK < 130/80 mmHg a pri proteindrii nad 1g/24 h este
niz8ia, asi 120/80 mmHg. Lie¢bu antihypertenzivami je vhodné zacat
uz pri opakovane nameranych hodnotich TK vo vysokom normal-
nom rozmedzi. Prehlad klinickych $tudii ukédzal, ze pacienti
s chronickou oblickovou chorobou s akoukolvek etioldgiou vyza-
duji v priemere 3,2 roznych antihypertenziv denne, aby dosiahli
cielové hodnoty TK. NajcastejSie okrem blokatorov renin-angioten-
zinového systému su to sluckové diuretikd, najma u pacientov s GF
< 50 ml/min a pripadne kalciové antagonisty a alfablokatory.

ACE inhibitory i blokdtory angiotenzinového receptora (ARB)
spomaluju zvysenie sérového kreatininu a oddaluju tak progresiu
oblickovej choroby do koncového Stddia a tiez znizuji mikroalbu-
mindriu alebo proteiniriu u pacientov s diabetom, ako aj nediabe-
tickou nefropatiou. Len mélo $tadii porovndvalo tc¢inok ACE inhi-
bitora a ARB s ich monoterapiou. Vysledky naznacuji pomalSiu
progresiu nediabetickej nefropatie a vacsi antiproteinuricky tcinok
pri kombinovanej lie¢be. St dokazy, ze hypertonici s vysokym KV
rizikom, ale s nizkou mikroalbumintiriou (okolo 60 pig/min) nepo-
trebuji liecbu oboma blokatormi renin-angiotenzinového systému
a postacuje liecba iba jedného lieku z tychto skupin (§tidia IMPRO-
VE - Kidney International 2007;72:879-885).

U diabetikov musi byt blokdda renin-angiotenzinového systé-
mu pomocou ACE inhibitorov a/alebo ARB pravidelnou stcastou
kombinovanej liecby. Nalez mikroalbuminurie urychluje zacatie
antihypertenznej liecby, aj ked je TK vo vysokom normélnom roz-
medzi. Blokdda renin-angiotenzinového systému ma antiproteinu-

ricky a nefroprotektivny d¢inok vo v€asnych Stddidch oblickovej
choroby, a preto ju treba uprednostiiovat. Podrobnejsi postup pri
liecbe pacientov s diabetickou nefropatiou podla odporicani Ame-
rickej diabetickej spolo¢nosti bol neddvno publikovany v ¢asopise
(Pazmanova T, Ponfuch P. Inter Med 2006;6:543-548).

Nevyhnutnym predpokladom antihypertenzivnej liecby
u pacientov s chronickou oblickovou chorobou je pravidelné mera-
nie TK vlastnym tlakomerom a hodnotenie merani lekdrom. Treba
myslief na moznost posturdlnej hypertenzie (starsie osoby, diabeti-
ci) a merat tlak aj postojacky.

Patologické zmeny, ktoré suvisia s H v tehotenstve predsta-
vuju celosvetovo stale najvicsiu pri¢inu materskej a neonatélnej
morbidity a mortality. V klasifikdcii H v gravidite, ktord md aj
u nds stipajdci vyskyt, pretrvava nejednotnost. Jednoznacne by
sa mala pouzivat klasifikacia uvedend v Odporuacaniach. Rovna-
ko st nejednotné liecebné postupy. Poddvaju sa nizke dévky an-
tihypertenziv, prevlada alfametyldopa, aj ked je casto bez ti¢in-
ku, najmi pri zavaznejsich formach H. Kalciové blokatory 3.
generdcie si nevhodné pre liecbu H v tehotenstve — v experi-
mentoch na zvieratdch v predklinickej faze doSlo k malfor-
maciam koncatin (amlodipin). Verapamil sa moze pouzif vtedy,
ked H sprevadzaju dysrytmie, tam kde su betablokatory kontra-
indikované. Nebivolol, celiprolol mézno pouzit pre ich vazodi-
lataéné ucinky a priaznivé ovplyvnenie hemodynamiky v gra-
vidite. Urapidil je vhodny parenteralne pri hypertenznych
krizach, dlhodobé peronélne podévanie je kontraindikované. Pri
podévani labetalolu, ktory sa vyuziva i. v. pri hypertenznych kri-
zach, treba postupovat pri jeho chronickom podévani uvézlivo,
najmd pocas 1. trimestra. Dojcenie sa Casto zakazuje pri liecbe
H, avsSak pri vicSine antihypertenziv je ich koncentracia
v materskom mlieku velmi nizka s vynimkou propranololu
a nifedipinu. Treba skvalitnit dispenzarizaciu Zien, ktoré preko-
nali rozlicné formy gestacnej hypertenzie, pretoze ju na Sloven-
sku vykonavaju iba niektoré pracoviska.

K rezistentnej H iba kratka pozndmka. Mozno polemizovat
s autormi Odportcani, ¢i nedostatoéné dodrziavanie liecebného
planu pacientom je skuto¢nou pri¢inou rezistentnej H. Takiito situ-
aciu mozno skor oznacit ako ,,pseudorezistentni H*. VacSina od-
bornikov sa zhoduje v tom, ze za H rezistentni na farmakologickt
lie¢bu mozno povazovat len stav, kedy je spravne dodrzany lieceb-
ny rezim vratane opatreni na zmenu Zivotného Stylu a ktorého si-
casfou je kombindcia najmenej troch antihypertenzivv maximalnych
tolerovanych davkach vratane diuretika.

V predchddzajicich Odpordcaniach z roku 2003 absentovala
zmienka o naliehavych hypertenznych situdcidch. Nové odportca-
nia sa strucne venuju tymto stavom sprevadzanym prejavmi dys-
funkcie alebo akitneho poskodenia KV systému, centralneho ner-
vového systému spolu s malignou H. Specifickym problémom je
obmedzené mnoZstvo parenterdlnych antihypertenziv na liecbu hy-
pertenznych kriz. Z ucinnych latok prichadzajicich do tvahy je to
urapidil, pripravky s obsahom glyceroltrinitratu, pripadne izosor-
bit-dinitrtu, metipranolu, ¢i metoprololu.

Odportcania tiez novo zaradili kapitolu o sekundérnych for-
méch H, ktor¢ si podmienené chorobami obliciek, endokrinného
systému, cievneho systému a nervového systému. Casté st diferen-
cidlne diagnostické problémy s odliSenim sekunddrnej od primar-
nej H, o to viac, Ze ich spolo¢ny vyskyt nie je az taky vzacny.

Zaverecna kapitola Odporticani sa zaobera ich implementaciou,
teda realizovanim, aby sa splnilo zdkladné poslanie Odporicani —
dosiahnut ciefové hodnoty TK, tak na Grovni celej populdcie, ako aj
na trovni vysoko rizikovych osob s H. V tomto smere je veobecne
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situdcia Zalostne nedostato¢nd. Ku kontrole H sa treba postavit
s plnou véZnostou, pretoze jej nezvladnutie znamend aj nezvladnu-
tie sucasnej epidémie civilizécie — aterosklerdzy a nou podmiene-
nych chorob, ktoré sd hlavnou pritinou tmrtnosti obyvatelov ze-
megule. Uspesné kontrola H sa netyka iba zdravotnikov, ale vo svojej
podstate a kone¢nom dosledku celej spolocnosti. Usilie zdravotni-
kov, i ked je v tomto snazeni nenahraditelné, nesmie ostat osamo-
tené, ved spolocenské prostredie spolu s ekonomickymi, kultirno-
historickymi podmienkami zohrdva determinujicu tdlohu.
Uvedomuju si to s dplnou zodpovednostou politické riadiace orgé-
ny Eurépske;j tnie plne podporujiice komunitné preventivne progra-
my, v ktorych kontrola H predstavuje podstatnu zlozku.

Toto vietko plati aj v naSich domacich pomeroch. Na zlepSenie
KV zdravia slovenského obyvatelstva je nevyhnutné zaviest opatre-
nie na skvalitnenie vyhladavania, diagnostiky a liecby H, ako sticas-
ti Ndrodného KV programu MZ SR, na ¢om sa pri najlepSom vyuZiti
danych sil a moznosti chet podielat Slovenskd hypertenziologickd
spolocnost a Slovenska kardiologickd spolocnost. Plnenie progra-
mu by malo zlepsif najma droven zdravotného vedomia Sirokej ve-
rejnosti o H (zdravotnd vychova, propaganda, kampan atd.), racio-
nélne vyuzivanie diagnostickych a liecebnych met6d (rozsirovanie
pouzivania ambulantného monitorovania TK, domaceho merania
TK, dostupnost novych tcinnych antihypertenziv a ich kombinécii
a dalSie) a zlepsif droven osvojenia si Odportcani a ich uplatnenia
(pri zachovani individudlneho pristupu k pacientovi) odbornou ve-

rejnostou. Musi sa zvysit motivicia lekarov lepSie liecit pacientov
s H spolu s podporou zdravotnych poistovni pri splneni tejto na-
ro¢nej ulohy. Akceptovanie a implementacia Odportcani a droven
efektivneho manazmentu H mé byt jednym z ukazovatelov kvality
starostlivosti poskytovanej zdravotnickymi pracovnikmi
a posudzovanych parametrov pri odmenovani v ramci systému ,,plat-
by za vykon a kvalitu*.
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