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Souhrn: Pfindsime hlavni informace z dokumentu ,,Pfehodnoceni evropskych doporuceni pro diagnostiku a lé¢bu hypertenze, coz? je
oficidlni dokument Evropské spole¢nosti pro hypertenzi upravujici stavajici doporuceni z roku 2007 na zakladé novych poznatkd z posled-
nich dvou let. Délenf lé¢iv na 5 zdkladnich skupin antihypertenziv zlistavd nezménéno. Hlavni diskuze se vede o tom, zda u rizikovych ne-
mocnych md byt |é¢ba hypertenze zahajena jiz p¥i vysokém normalnim krevnim tlaku a zda cilovou hodnotou je 130 mm Hg a méné. Oboji
jsou pouze spekulativn{ tvrzeni nemajici zatim podklad ve velké klinické studii. Diky studii HYVET existuje jiZ vice diikaz( pro prospésnost
|écby hypertenze u senior(. Velkd ¢ast je vénovana kombinaéni 1é¢bé, kdy doporucena kombinace je predeviim ACE inhibitor + Ca blo-
kator, ptipadné ACE inhibitor ¢ All antagonista + diuretikum. Nedoporucend kombinace je beta-blokdtor + diuretikum a ACE inhibi-
tor + All antagonista. Statiny pati do |é¢by kazdého hypertonika, antiagregace do sekunddrni prevence.
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Reappraisal of guidelines on hypertension management

Summary: We present the core information from the “Reappraisal of European Guidelines on Hypertension Management”, an official
document of the European Society of Hypertension updating the current guidelines of 2007 based on the new knowledge that became
available over the last two years. The division of antihypertensive agents into 5 main groups remains unchanged. The key discussion is
about whether the treatment of hypertension in high-risk patients should be initiated already at high normal blood pressure and whether
the target value should be 130 mm Hg and less. Both objectives are just speculative at present as they have not been confirmed in a large
clinical study. Thanks to the HYVET study we have more evidence for the benefits of hypertension therapy in older patients. Substantial
part of the document focuses on combination therapy; the most encouraged combination is an ACE inhibitor + Ca blocker, or, alterna-
tively, an ACE inhibitor or All antagonist + diuretic. The beta-blocker + diuretic and ACE inhibitor + All antagonist combinations are not
recommended. Statins should be included in the therapy of all patients with hypertension, antiaggregation as a secondary prevention.
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Pfehodnoceni - Reappraisal - tak se do-
slova jmenuje dokument vydany Evrop-
skou spole¢nosti pro hypertenzi na pod-
zim 2009 [1] a prehodnocuji se v ném
Evropskd doporuceni pro diagnostiku
a lé¢bu hypertenze z roku 2007 [2], ze
kterych vychdzela i ndsledna doporu-
eni ceska [3,4]. Hlavnim autorem je
Giuseppe Mancia z Milana, tedy stejny
autor jako u doporuceni z roku 2007.
Dokument md 37 stran - 29 stran textu
a 8 stran literatury, kterd obsahuje cel-
kem 293 citaci [1]. Komentd¥ k témto
doporucenim za Ceskou spole¢nost
pro hypertenzi pfipravil jeji pfedseda
prof. MUDr. Jifi Widimsky jr., CSc.,
a publikoval jej v ¢asopise Cor et Vasa.
P¥indsime naSe poznatky, které nds
v tomto ,,pfehodnocen{“ zaujaly.

Od publikace doporuceniv roce 2007
ubéhly 2 roky, béhem kterych probihal
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intenzivni vyzkum v oblasti hypertenze,

véetné velkych klinickych studif. Vysledky

téchto studif ve vétsiné p¥ipadli potvr-

dily ndzory z roku 2007 a nepfinesly za-

sadnéjsi zménu v nazirdni na diagnos-

tiku a lé¢bu hypertenze. Dalo by se Fict,

Ze potvrdily spravnost doporuceni 2007.
Pfehodnoceni ma 5 kapitol:

1. Posouzeni poskozen cilovych organt

2. Lécebny pristup

3. Lécebné strategie

4. Lécebny ptistup za specidlnich situacf

5. Léc¢ba ptidruZenych rizikovych
faktort

Kapitola prvni: Posouzeni
poskozeni cilovych organi

P¥i posuzovani hypertrofie levé ko-
mory se ve studii Verdechia [6] ukdzala
byt velmi tésnd korelace mezi vyskou R
viny ve svodu aVL a masou levé komory

(bez EKG znamek hypertrofie levé ko-
mory) jako vyznamnym prediktorem
kardiovaskuldrnich komplikact.

Vzestup rychlosti pulzové viny (PWV -
pulse wave velocity) nad 12m/s byl
provazen 50% zvySenim kardiovasku-
larnich ptihod v kodariské studii a po-
dobny ndlez byl potvrzen iv 8 let trva-
jici studii japonské [7,8].

Post hoc analyza studie VALUE uka-
zala, Ze vypocet glomerularni filtrace
podle MDRD vzorce mél mnohem
vétsi senzitivitu pro kardiovaskularnf
komplikace nez vypocet podle Coc-
kroft Goulta. MDRD vypocet byl pre-
diktivni pro v3echny kardiovaskuldrni
komplikace vyjma cévni mozkové pii-
hody, Cockroft Goult pouze pro celko-
vou mortalitu.

Na zakladé zhodnoceni riznych pro-
vadénych vySetfeni pomoci cost-bene-
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fit, tedy cena a pfinos, neni zadné nové
vySetfeni oproti uvedenym v doporu-
¢enich roku 2007 indikovano k po-
souzen{ subklinického orgdnového
postiZzeni. Za zakladnf{ vy3etfeni je po-
vazovdno posouzeni hypertrofie levé
komory, ztlusténi intima-media na ka-
rotiddch, ptipadné PWV, vypocet glo-
meruldrni filtrace pomoci MDRD
vzorce a vySetfeni mikroalbuminurie.
Opomijend se zda ¢dst pacientl se
subklinickym postizenim mozku, které
Ize zachytit pomoci magnetické rezo-
nance jako hyperdenzitu bilé hmoty
mozkové, némé mozkové infarkty a mi-
krokrvaceni. AutoFi nizozemské stu-
die prokézali u 142 hypertenznich pa-
cientll bez zjevného KV onemocnéni
subklinické poskozeni mozku ve 44 %,
coz je vyraznéji ¢astéjsi nez kardidln{
v 21% a rendlni v 26%. Tyto zmény
budou souviset také s poklesem kogni-
tivnich funkci a demenci.

Kapitola druha: Lééebny pFistup
Zahdjeni farmakologické lécby

Zahdjeni farmakologické lécby je do-
poruceno v ptipadé stredné tézké a tézké
hypertenze. Pro prvni stupen hyper-
tenze (140-159/90-99 mm Hg) v pfi-
padé, Zze nefarmakologicka intervence
je nelispésna.

Nedostatecné je také opravnéni pro
doporuceni farmakologické 1é¢by vy-
sokého normalniho krevniho tlaku
130-139/85-89 mm Hg u diabetikd.
| zde panuje vieobecna shoda o pro-
spésnosti, EBM v3ak chybi a neexistuje
velkd mortalitni studie v této indikaci.

Omylem vzniklo i doporudeni pro
farmakologickou |é¢by vysokého nor-
malniho krevniho tlaku u pacientl po
cévni mozkové p¥ihodé. Toto bylo zalo-
Zena na subanalyze studie PROGRESS.
V této studii ale byla hypertenze defi-
novéana jako systolicky krevni tlak vice
nez 160 mm Hg. Pro farmakologickou
[é¢bu pfi TK 130-139/85-89 mm Hg
u nemocnych po cévni mozkové pii-
hodé tedy nemdame EBM a nenf ani do-
porucena na zdkladé vieobecné shody.

PrestoZe existuje 5 velkych klinickych
studii, které sledovaly prospé3nost
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[é¢by vysokého normdlniho tlaku u ne-
mocnych s ischemickou chorobou sr-
dec¢nf, je doporucenf v této indikaci
nejasné. Ddvodem je predevsim, Ze an-
tihypertenziva zde byla podavéna z ji-
ného diivodu nez pokles krevniho tlaku
(napt. ACE-l u normotenznich ische-
mikd - HOPE, EUROPA, PEACE).

Cilové hodnoty krevniho tlaku

Lécebny cil: systolicky krevni tlak
< 140 mmHg a diastolicky krevni tlak
< 90 mm Hg plati pro celou populaci,
bez ohledu na vék. P¥i pohledu na kli-
nické studie je vak zirejmé, Ze neexistuje
jedina velka klinicka studie, kterd by
sledovala prospésnost [é¢by snizenim
TK pod 140 mmHg u starsich osob.
Doporucenfi pro lé¢bu je zde tedy za-
loZeno na vieobecném souhlasu o pro-
spésnosti, ne viak na Evidence based
medicine (EBM).

Velké dokoncené klinické studie (HOT,
VALUE, INVEST, ONTARGET) ukazuji
prospéch z |écby, pokud je dosaZeno
krevniho tlaku < 140/90 mm Hg. Ve stu-
dii HOT nejmensi vyskyt kardiovaskular-
nich pfihod byl pti tlaku 138/82 mm Hg.
Dikazy pro snizovani krevniho tlaku
pod 130 mm Hg v3ak neptinesla Zddna
studie, naznacen byl trend pro CMP ve
studii ONTARGET [9].

Obdobné doporucen pro snizovan{
krevniho tlaku pod 130/80 mm Hg
u diabetikd a/nebo ischemikd nenf
podloZeno velkymi klinickymi studiemi
a je pouze spekulativni.

Existence | k¥ivky nebyla nikdy potvr-
zena. Pfesto je jasné, Ze musi existo-
vat spodnf hranice krevniho tlaku, pod
kterou by dalsf snizenf jiz bylo nebez-
pec¢né. Epidemiologické studie ukazujf
vzestup kardiovaskularnich p¥ihod od
tlaku 110/70 mm Hg, intervenénf stu-
dii ukazuji, ze jako vhodny cilovy tlak
se zdd byt 120-140/70-80 mm Hg.

Klinické studie mohou trvat jen li-
mitovany pocet let (z dGivodd ekono-
mickych, medicinskych i socidlnich),
proto pouziti dat z klinickych studii do
dlouhodobé prognézy nemocného zi-
stane vzdy spekulativni a ma mnohé
limitace.

Kapitola tieti: Lécebné strategie

Metaanalyzy velkych klinickych stu-
dif potvrzuji, Ze hlavnf |ékové skupiny -
ACE inhibitory, All antagonisté, be-
ta-blokatory, Ca blokétory a diuretika
se neli§{ ve schopnosti snizit krevni tlak.

Je zcela jasné, Ze jednotlivé t¥idy an-
tihypertenziv se mohou lisit v ovlivnén{
kardiovaskularnich ptihod, jako jsou
infarkt myokardu ¢i cévni mozkovd pi-
hoda. Presto viech 5 zdkladnich sku-
pin zdstava vhodnych pro zahdjent
[écby i pro dlouhodobou lécbu.

Kazda lékova skupina ma své indikace
a kontraindikace podle doprovodnych
onemocnén{ ¢ organového postiZen.
Déleni antihypertenziv na prvni, dru-
hou ¢i treti linii tim ztratilo na vyznamu.

Beta-blokatory: Byly odsouzeny brit-
skymi doporucenimi z roku 2006 a ne-
byly doporuceny jako lék prvé volby
[10]. Posledni publikovand metaana-
lyza 147 randomizovanych klinickych
studif ukdzala mensf efekt beta-bloka-
tord na zabranéni vzniku CMP (17 % vs
29%) a stejny efekt na infarkty myo-
kardu a srdecnf selhanf jako jina an-
tihypertenziva [11]. Je zcela nepo-
chybné, Ze beta-blokdtory a diuretika
maji negativni metabolicky efekt, pre-
deviim na zvySeny vyskyt metabolic-
kého syndromu a diabetes mellitus.
Vyjimkou je nebivolol, ktery ve stu-
dii SENIORS nemél vy33i vyskyt diabe-
tes mellitus nez placebo. Ve srovnanf{
s ACE inhibitory a Ca blokatory majf
beta-blokdtory mensi tGcinek na ovliv-
néni masy levé komory a na tloustku
intima-media.

Thiazidova diuretika: Do skupiny
thiazidovych diuretik byl zatazen i chlor-
thalidon a indapamid jako oficialnf an-
tihypertenziva zékladni skupiny. Velké
klinické studie sledujici tolerabilitu z¥e-
telné ukazaly, Ze nejmensi compliance
pacientd je k diuretikdim a beta-bloka-
tordim. Doporuceny jsou malé ddvky
diuretik. Studie ACCOMPLISH navic
ukézala, Ze diuretika nemusi byt opti-
mélnim lékem do kombinace [12].

ACE inhibitory (ACE-l) a blokatory
receptoru 1 pro angiotenzin Il (sar-
tany): V doporucenich z roku 2007 se
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diskutovalo, Zze ACE-l jsou méné ti¢inné
nez sartany v prevenci CMP, a naopak
vice G¢inné v prevenci srde¢niho in-
farktu. Tato teorie byl vyvracena studif
ONTARGET, ktera prokazala, ze ACE
inhibitor ramipril a All antagonista tel-
misartan jsou stejné U¢inné na viechny
vyznamné klinické cile, véetné infarktu
myokardu a CMP [13]. Pfestoze tel-
misartan ovliviiuje PPAR-y aktivitu, vy-
skyt diabetes mellitus tim neni ovlivnén
a je stejny po telmisartanu a ramiprilu.

Ca blokatory: Nékteré metaanalyzy
ukazuji, ze blokatory vapniku mayji vétsf
efekt v prevenci CMP nezZ jind antihy-
pertenziva, nenf viak jasné, zda tohoto
je dosazenou lepsi kontrolou hyper-
tenze, pozorovanou ve vétsiné klinic-
kych studif, nebo ovlivnéni centrdl-
niho krevniho tlaku, jak ukdzala studie
CAFE (podstudie studie ASCOT) [14].
Na druhé strané po Ca blokatorech byl
ve vétsiné studii pozorovdn vétsi vyskyt
srde¢niho selhani.

Nova antihypertenziva: Nejdale ve
vyvoji je aliskiren - p¥my blokator re-
ninu (v Ceské republice zatim schvélen
k 1é¢bé hypertenze u diabetikd s mik-
roalbuminurif & proteinurif). Dal$imi
zkoumanymi léky jsou napt. blokatory
vazopresinu, blokatory endotelino-
vych receptor(i, donory NO, inhibitory
neutrdlnich endopeptidaz a dalsi.

Vétsina hypertonikd bude potiebo-
vat kombinaci alespori 2 antihyperten-
ziv. Ptestoze doporuceni z roku 2007
uvadi nékolik moznych kombinacfi, zd4
se, ze kombinace ACE-I/sartan a Cablo-
kdtor md nejlepsi efekt, a naopak kom-
binace beta-blokator + diuretikum by se
neméla pouZivat. Metaanalyza 42 stu-
dii s kombinaéni |é¢bou prokazala, ze
kombinace dvou antihypertenziv je né-
kolikanasobné ti¢innéjsi nez zdvojnaso-
beni davky v monoterapii [15]. Dvoj-
kombinace je doporucena jako prvnf
krok p¥i tvodnim TK 2 160/100 mm Hg
a/nebo u nemocnych s |. stupném hy-
pertenze a vysokym rizikem organo-
vého postiZeni.

ACE-I + diuretikum: Bylo pouZito
napt. ve studiich PROGRESS, ADVANCE
a HYVET (vzdy perindopril + indapa-
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mid) a metaanalyza ukazuje, Ze tato
kombinace je tG¢innd na snizenf krev-
niho tlaku, na oddéleni kardiovasku-
larnich pfihod a nezvySuje vyskyt no-
vého diabetes mellitus.

ACE-| + Ca blokator: Bylo pouZito
napf. ve studiich INVEST, ASCOT,
STAR a ACCOMPLISH. V poslednf{ jme-
nované studii tato kombinace snizila
kardiovaskuldrni komplikace o 20%
vice nez kombinace ACE-I + diureti-
kum (hydrochlorothiazid).

All blokator + diuretikum: Bylo
pouZito napf. ve studiich LIFE a SCOPE,
kde byl prokdzan jejich dobry efekt.

All blokator + Ca blokdtor: Jedina
vyznamnéj$i studie sledujici tuto kom-
binaci je RENAAL, prokazujici nefro-
protektivitu této kombinace.

Ca blokator + diuretikum: Bylo
pouzito s dobrym efektem ve studiich
FEVER, ELSA a VALUE.

Ca blokéator a beta-blokator: Tuto
kombinaci nezkoumala zddna velka
studie, ve studii HOT byl beta-blokator
pridavan k riiznym antihypertenziviim.

ACE-I + All blokator: Ve studii ON-
TARGET méla tato kombinace mirné
vétsi efekt na snizeni krevniho tlaku nez
monoterapie, a pfesto nesnizila kar-
diovaskularnf ani renalnf pffhody oproti
monoterapii, a navic méla vy3si vyskyt
vedlejsich acinkd, jako je vy$si hladina
kalia a kreatininu. Ve studiich VALIANT,
Val-Heft a CHARM neméla tato kombi-
nace vliv na mortalitu, mirné snizovala
hospitalizace a vyrazné zvySovala nezd-
doucf Gcinky.

Fixni kombinace: Veskeré poznatky
ukazuji, Zze poufiti fixnich kombinaci
md cetné vyhody. Fixni kombinace
mohou byt prvni krok v |é¢bé hyper-
tenze a/nebo navazuji ihned na mono-
terapii, je-li tato nedostatec¢né ucinnd.
Prokdzané ucinné fixni kombinace
jsou: ACE-I + diuretikum, All bloka-
tor + diuretikum, Ca blokétor + diure-
tikum, ACE-I + Ca blokator.

Kapitola ¢tvrta: Lééebny ptistup
za specialnich situaci

Hypertenze ve stafi: Studie HYVET
prokdzala, Ze lé¢ba hypertenze u star-
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Sich osob se systolickym krevnim tla-
kem = 160 mm Hg je prospésnd a bez-
pecna. Studie HYVET sledovala netypicky
zdravou populaci seniorl. Proto jasné
doporucenf nelze ddt, je tfeba k nemoc-
nym nad 80 let p¥istupovat individudlné
s ptihlédnutim ke komorbiditdm. Zd4 se
ale, Ze vétSina by méla mit lé¢bu zave-
denu, je-li TKs 160 mm Hg a vice se sna-
hou snizovat pod 150 mm Hg. Prospés-
nost 1é¢by hypertenze u starsich osob
dokazuje i metaanalyza velkych klinic-
kych studii, ze kterych nebyli seniofi vy-
louceni [16]. Lé¢ba hypertenze ve staif
muize byt zahajena kteroukoliv z péti
zdkladnich skupin. U izolované sy-
stolické hypertenze je nejvice dat pro
diuretika a Ca blokatory.

Diabetes mellitus: Informace o vhod-
nosti snizovat TK < 130/80 mm Hg
a o vhodnosti zahdjen{ farmakologické
[é¢by u vysokého normalniho tlaku zG-
stavaji spekulativni a nebyly potvrzeny
zadnou velkou klinickou studii. Stu-
die ADVANCE prokazala snizeni kar-
diovaskuldrnich komplikaci p#i pouziti
kombinace ACE-I + indapamid, studie
ACCOMPLISH pak u 11 000 hyperto-
nikd ukdzala vétsi dc¢innost kombinace
ACE-| + Ca blokator nez ACE-1 + diureti-
kum.Zahajenilé¢byje moznékterymkoliv
antihypertenzivem, pfi uZiti dvojkombi-
nace by mél byt vZdy p¥itomen blokator
systému renin-angiotenzin-aldosteron.

Rendlni nedostate¢nost: Data z ukon-
¢enych studii prokazuji, Ze rendlnf ne-
dostate¢nost, mikroalbuminurie ¢i pro-
teinurie tésné koreluji s vyskytem kar-
diovaskularnich ptithod a ze md smysl
je ovliviiovat. Studie ONTARGET ne-
potvrdila prospéch z kombinace
ACE-l + All blokator. Telmisartan ve
studii TRANSCEND nebyl lepsi nez
placebo [17]. Ani u rendlni nedosta-
tecnosti nejsou data prokazujici, ze by
se TK mél snizovat pod 130/80 mm Hg,
a toto doporuceni zlistdvd naddle
spekulativni.

Cévni mozkové pFihody: Subana-
lyza studie PROGRESS ukazala, Ze po
CMP se ma |é¢it krevni tlak od hodnot
140/90 mm Hg a vySe u nemocnych
s TKs 130-139 mm Hg nebyl pozoro-

159




Prehodnoceni doporuceni pro diagnostiku a [écbu hypertenze

van zadny efekt 1é¢by na kardiovasku-
larni pfihody. U akutn{ CMP je stéle ne-
dostatek dat, jak snizovat krevni tlak.

Kognitivni funkce a demence: Nové
tdaje jsou jen ze studie HYVET, kde byl
pozorovan pouze nesignifikantn{ trend
v ovlivnéni demence lé¢bou hypertenze
kombinaci perindopril + indapamid.
Pokud v8ak byla studie HYVET pfidana
do metaanalyzy, pak sniZzeni demence
jiz dosahlo statistické vyznamnosti
a ¢inilo 13% [18].

Ischemicka choroba srdeéni a sr-
deéni selhdni: Teorie sniZzovat krevni
tlak pod 130 mm Hg zlistdva nadale
spekulativni a nebyla Zadnou vétsi kli-
nickou studii potvrzena, naopak ob-
jevily se informace, Ze pokles TKs
pod 130 mm Hg miZe byt provazen
i zvySenym vyskytem kardiovaskular-
nich pfihod. Studie I-PRESERVE ne-
prokédzala efekt irbesartanu u ne-
mocnych s diastolickym srde¢nim
selhanim, prestoze pokles tlaku zde byl
3,5/2,0mm Hg, coz potvrzuje fakt, Ze
ucinek farmakologické |é¢by vysokého
normalniho tlaku nenf ani u ischemikd
prokdzan. Podobné telmisartan ve stu-
diich TRANSCEND a PROFESS nesnizil
vyskyt kardiovaskuldrnich p¥ihod.
mens3i vyskyt fibrilace sinf u hypertonikd
[é¢enych blokatory systému renin-an-
giotenzin-aldosteron.Ve studii ONTAR-
GET byl vyskyt fibrilace sini lehce nizsf
po telmisartanu neZ po ramiprilu, ve
studiich TRANSCEND a PROFESS byl
viak stejny jako u placeba. Nékteré
mensi studie prokazuji efekt ACE-I na
udrzZeni sinusového rytmu po Gspésné
kardioverzi, dvé velké ukoncené stu-
die CAPRAF a GISSI-AF v8ak tuto teorii
nepotvrdily [19]. V metaanalyze stu-
dii u nemocnych se srde¢nim selhdanim
beta-blokétory snizily vyskyt fibrilace
sinf 0 20% [20].

Pohlavi: Neni rozdil v tG¢innosti jed-
notlivych antihypertenziv u muz(i a Zen.

Erektilni dysfunkce: Diuretika, beta-
-blokatory a centralné pusobici anti-
hypertenziva zvy3uji erektilni dysfunkci,
ACE-1, All antagonisté a Ca blokatory
ji neovliviuji. PFidani inhibitor( fospo-
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diesterazy (PDE) 5 zvy3uje complianci
nemocnych.

Kapitola pata: Léc¢ba pFidruzenych
rizikovych faktort

Statiny: Jsou doporuceny viem hyper-
tonikm nazékladé studie ASCOT-LLA.
Tyto vysledky nebyly potvrzeny studii
ALLHAT, pokles cholesterolu zde byl
ale pouze 11%, zatimco v ASCOT-LLA
20%. Studie JUPITER pak naznacuje,
Ze pro nasazeni statint by mohla byt
vyznamna i zvy$end hodnota CRP.

Antiagregace: Byla provedena roz-
sdhla metaanalyza v primdrni (95 000 ne-
mocnych) i sekundarni (17 000 nemoc-
nych) prevenci. V primarni{ prevenci
aspirin zabranil 0,06 pffhoddm na
100 pacientskych let za cenu zvysenf(
krvacenf do gastrointestinalniho traktu
0,03 na 10 pacientskych let. Tedy na
2 nefatdlnf kardiovaskuldrni p¥ihody
jedno krvéceni do GIT. V sekundarnf
prevenci jiz zdbrana ¢inila 1,5 na 100 pa-
cientskych let p¥i stejném vyskytu krva-
ceni, tedy 5 p¥ithod na jedno krvaceni.
Na zdkladé téchto metaanalyz je aspi-
rin doporucen jen do sekundarni pre-
vence. Na zédkladé studie HOT pak md-
Zeme malou davku aspirinu doporudit
i nemocnym se sniZzenymi rendlnimi
funkcemi.

Kontrola glykemie: U diabetikd by
glykemie méla byt pod 6 mmol/l a HbA, _
pod 6,5%. Toto doporuceni plné po-
tvrdila studie ADVANCE, kdy tésna
kontrola glykemie byl provdzena 10%
snizenim kardiovaskularnich p#ihod.
Bohuzel podobna studie ACCORD
méla p¥i tésné kontrole vyznamné sni-
Zeni infarktd myokardu, provazené ale
35% zvysenim mortality. Vysvétlenf je
nejasné, pravdépodobné za zvysenou
mortalitou ve studii ACCORD je vétsi
vyskyt hypoglykemi.

Polypill: Jedna tabletka obsahu-
jici pét acinnych latek - ACE inhibi-
tor, beta-blokator, diuretikum, aspirin
a statin - byla zkousena v mensf studii
po dobu 12 tydnd [21]. Prestoze zde
byl urcity efekt, neptedpokladad se, Ze
polypill se dostane do bézné klinické
praxe.

Zavér

Jaké nové studie jesté potfebujeme?

1. Je lé¢ba I. stupné hypertenze indi-
kovdna u nemocnych s nizkym kar-
diovaskularnim rizikem?

2. Je lécbal. stupné hypertenze indiko-
vana u senior( a je u senior( cilovy
tlak < 140/90 mm Hg?

3. Je u diabetik(, kardiak a u nemoc-
nych po CMP indikovana farmako-
logickad lé¢ba u vysokého normal-
niho tlaku?

4. Jaky nejnizsi krevni tlak je nejlepsi?

5. MiZe dprava zivotniho stylu sniZit vy-
skyt kardiovaskularnich komplikaci?

Prace byla podpofena WZ
MSMT 0021 622 402.
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