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Prace uvadi zaklady léc¢by hypertenze véetné nefarmakologické l1écby. Hlavni pozornost je vénovana farmakoterapii, ktera se opira o inhi-
bitory ACE, AT1 blokatory, diuretika, blokatory kalciovych kanall a betablokatory. Autor uvadi, kdy zahajovat farmakoterapii, a také cile
Ié¢by hypertenze. Clanek obsahuje i zéklady kombinaéni l1é¢by. Jsou uvedeny preference antihypertenzni lé¢by podle smérnic Evropské
spolecnosti pro hypertenzi 2007 a také naléhavé a mozné kontraindikace hlavnich skupin antihypertenziv. Jsou také obsazeny zaklady
hypolipidemické lIé¢by u hypertoniki a cilové hodnoty celkového cholesterolu a LDL-cholesterolu. Zvlastni pozornost je vénovana tzv.
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Management of hypertension in everyday practice

The paper deals with the fundamentals of hypertension management including nonpharmacological therapy. Major attention is paid to
pharmacotherapy which involves ACE inhibitors, AT1 blockers, diuretics, calcium channel blockers and beta blockers. The author discusses
when to initiate pharmacotherapy and what the goals of hypertension management are. The paper also mentions the fundamentals of
combination therapy. The preferences for antihypertensive treatment based on the European Society of Hypertension 2007 Guidelines
for the management of hypertension as well as urgent and possible contraindications of the main groups of antihypertensive drugs are
reported. Also included are the fundamentals of hypolipidaemic treatment in hypertensive patients and the target levels of total cho-
lesterol and LDL-cholesterol. Particular attention is paid to the so-called resistant hypertension, its causes and principles of treatment.

Key words: hypertension management, resistant hypertension, drug interactions of antihypertensives.

Definici hypertenze podle smérnic Evropské
spolec¢nosti pro hypertenzi (ESH) a Evropské kar-
diologické spolec¢nosti (ESC) z roku 2007 uvadi
tabulka 1 (1, 2).

Izolovanou systolickou hypertenzi také kla-
sifikujeme podle vyse systolického tlaku do 3
stupnl obdobné, jak to uvédi tabulka 1 pro sy-
stolicko-diastolickou hypertenzi, za predpokladu,
e diastolicky tlak je nizsi nez 90 mm Hg. Pokud
systolicky a diastolicky tlak pacienta spadaji do
rlznych kategorif, aplikujeme vy3sf kategorii.
Definici hypertenze ur¢ujeme pfi novém odha-
leni hypertenze. Poté se jiz neménti.

Zaklady lécby

Zasady nefarmakologické lé¢by hypertenze
ukazuje tabulka 2.

Omezujeme také léky podporujici retenci
soli a vody: nesteroidni antiflogistika, sympa-

tomimetika, kortikoidy a u citlivych Zen event.
steroidnf antikoncepci, nékteré drogy. Zanechani
koufeni podporuji nikotinové ndhrazky nebo
|écba bupropionem.

Farmakoterapie

Lécba hypertenze vede k vyznamnému
snizeni kardiovaskularni morbidity a mortality.
Pfiznivy Ucinek écby existuje také ve starsich
veékovych skupindch vcetné pacient( s izolova-
nou systolickou hypertenzi. Lé¢ba hypertenze
prindsi stejny uzitek muzlm izendm, rdznym
rasdm a etnickym skupindm.

Lécba hypertenze snizuje:

B vyskyta Umrtnost na cévni mozkové pifhody
030-40%

B snizuje morbiditu a mortalitu na ICHS
020-25%

Tabulka 1. Definice hypertenze podle smérnic ESH a ESC 2007

Systolicky TK (mm Hg)

Diastolicky TK (mm Hg)

Optimalni tlak <120a <80
Normalnf tlak 120-129 a/nebo 80-84
Vysoky normalnf tlak 130-139 a/nebo 85-89
Hypertenze stupné 1 — mirna 140-159 a/nebo 90-99
Hypertenze stupné 2 — stfedné zavazna 160-179 a/nebo 100-109
Hypertenze stupné 3 - zavazna > 180 a/nebo > 110
Izolovana systolickd hypertenze >140a <90
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B snizuje vyznamneé vyskyt srde¢niho selhani
az o 50%

B brani vzniku srdec¢ni hypertrofie pfi hyper-
tenzi a pfi jeji pritomnosti maze vést k jeji
regresi

B brani progresi hypertenze

B brani vzniku maligni hypertenze

B snizuje vyskyt o¢nich komplikact
hypertenze

®  brani rozvoji nefrosklerézy a diabetické ne-
fropatie

B brani vzniku disekujiciho aneuryzmatu

Zéklad farmakoterapie hypertenze

tvofi nasledujici skupiny

antihypertenziv:

m  ACE inhibitory

B AT1 blokatory

B blokdtory kalciovych kandll

m  dijuretika thiazidova v nizké davce nebo in-
dapamid

B betablokatory

U pacientd s ledvinnym nebo srde¢nim se-
Ihdnim pouzivdme jako diuretikum furosemid.

Betablokatory patfi mezi zékladni skupiny
antihypertenziv, jak to prokazala rozsahld me-
taanalyza 147 randomizovanych klinickych studif
(4) ¢i neddvna data dlouhodobého sledovani
lécby hypertenze ve studii UKPDS (5), ve které
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se ukazal betablokator atenolol rovnocenny ACE
inhibitoru captoprilu.

Dal$i antihypertenziva, kam fadime cen-
trélné pulsobici latky (rilmenidin, moxonidin),
alfablokétory a vazodilatancia, pouzivame vy-
hradné v kombinac¢nf lé¢bé. Jako monoterapie
jsou nevhodné, nebot nikdy nebylo o Zddném
z nich prokdzano sniZzeni morbidity a mortality
kontrolovanou studii.

Kdy zahajovat

farmakologickou lé¢bu?

m  TK 180 a/nebo 110mm Hg a vyssi — IHNED

m TK 150-179 a/nebo 95-109mm Hg opa-
kované, lé¢bu zahdjit do 1 mésice, ale pfi
subklinickém orgdnovém poskozeni (SOP),
nebo manifestnim kardiovaskuldrnim nebo
renalnim onemocneénti, nebo diabetes mel-
litus, nebo metabolickém syndromu, nebo
SCORE > 5% lé¢bu zahdjit ihned.

V ostatnich situacich Ize s farmakoterapif
vyckat po dobu 3 mésicd, v pripadé trvajiciho
TK vyssiho nez 140/90 mm Hg se zahajuje far-
makologicka léc¢ba.

U nemocnych s vysokym normdlnim
krevnim tlakem (130-139/85-89 mm Hg) neni
k dispozici dostate¢na evidence o pfiznivém
ovlivnéni kardiovaskulédrniho rizika v ddsledku
antihypertenznf écby.

Véechny meta-regresni analyzy ukazuji, ze
nejdalezitéjsim faktorem je snizenf krevniho
tlaku ovlivaujici pfiznivé vsechny komplikace
hypertenze s vyjimkou srdec¢niho selhédni: kdy-
koliv se systolicky tlak sniZil o 10 mm Hg, neza-
visle na pouZzitém antihypertenzivu (blokatory
kalciovych kanald, inhibitory ACE, AT1 blokatory
a diuretika), byly cévni mozkové pfihody a koro-
narnf pithody snizeny o 25-30% (1).

Cile lécby

Cilem lécby hypertenze je snizeni TK na
hodnoty < 140/90 mm Hg.

Cilem lécby hypertenze pri diabetu a u ne-
mocnych s kardiovaskuldrnim onemocnénim
nebo rendlnim poskozenim nenijiZ sniZeni tla-
ku pod 130/80 mm Hg, ale podle nejnovéjsich
Evropskych doporuceni dosaZeni snizeni TK
na hodnoty 130-139 mm Hg systolického TK
a 80-89 mm Hg diastolického TK (3).

Kombinac¢ni lé¢ba

Monoterapie vede k dosazeni cilovych
hodnot TK jen u cca 30% hypertonikd, proto
musime pouzit u vétsiny hypertonikd kombi-
nacni lécbu.

Tabulka 2. Nefarmakologicka |é¢ba hypertenze (nutna u hypertenze i vysokého normalniho TK)

Doporuceni

Pramérny pokles
systolického TK

Zanechanf koufenf

Preruseni koureni vyznamné snizi

kardiovaskularni riziko

Snizeni télesné hmotnosti
s naslednou stabilizaci

Dosazeni BMI 18,5-24,9

6,6 mm Hg na pokles
hmotnosti o kazdych

hmotnosti u osob 10kg
s nadvahou a obezitou
Dostatecné fyzicka aktivita Aerobni fyzicka aktivita, rychld chéize  4-5mm Hg
(3045 min. 3-4x tydné) 30 min. denné, vétsinu dnd v tydnu
Omezeni pfijmu soli pod NaCl 5-69/24 hod. 4-6mm Hg
5-6gdenné
Snizeni nadmeérné konzumace Restrikce pfijmu alkoholu na 20-30g ~ 2-4mm Hg
alkoholu denné u muzl a na 10-20g denné

uzen
Zvysen( spotfeby ovoce a zeleniny Dieta bohata na ovoce a zeleninu, 2-3mm Hg

a snizeni prijmu tukd,
zejména nasycenych

mlécné vyrobky s nizkym obsahem
tuku a redukci nasycenych mastnych

kyselin a celkovych tukd

Tabulka 3. Preference antihypertenzni [é¢by podle smérnic Evropské spole¢nosti pro hypertenzi
a Evropské kardiologické spole¢nosti 2007 o 1é¢bé hypertenze

Subklinické poskozeni organu

Hypertrofie levé komory

ACE inhibitory, AT1 blokatory, blokatory kalciovych kandlt

Asymptomaticka ateroskleréza

blokétory kalciovych kanald, ACE inhibitory

Mikroalbuminurie

ACE inhibitory, AT1 blokatory

Ledvinna dysfunkce

ACE inhibitory, AT1 blokétory

Manifestni kardiovaskularni onemocnéni

Stav po infarktu myokardu

betablokatory, ACE inhibitory

Angina pectoris
kanald

betablokatory, nondihydropyridinové blokatory kalciovych

Srdecni selhani

ACE inhibitory (AT1 blokatory), betablokatory (vyhradné

jen bisoprolol, carvedilol, retardovany metoprolol sukcindt,
nebivolol), diuretika, spironolakton

Ischemicka choroba tepen
dolnich koncetin

blokatory kalciovych kanall

Stav po cévni mozkové piihodé

jakékoliv antihypertenzivum 1. volby

Dalsi stavy

Terminalni ledvinné selhani/
proteinurie

ACE inhibitory, AT1 blokatory, klickova diuretika

Hypertenze starsich osob/izolovana
systolickd hypertenze

thiazidova diuretika, blokatory kalciovych kanald

Metabolicky syndrom

ACE inhibitory, AT1 blokatory, blokatory kalciovych kanald

Diabetes mellitus

ACE inhibitory, AT1 blokatory

Téhotenstvi

metyldopa, selektivni betablokatory, dihydropyridinové

blokatory kalciovych kanald

Kombinacni lé¢bu dvéma antihypertenzivy
v nizkych davkéach nebo fixni kombinaci preferu-
jeme pfi zahajenf antihypertenznflé¢by u paci-
entd s TK 160 a/nebo 100mm Hg a vy3sim.

Optimélni dvojkombinaci predstavuje kom-
binace inhibitoru ACE a blokétoru kalciovych
kandld. Tato kombinace totiz snizuje kardio-
vaskuldrni komplikace o 20% vice neZli ¢asto
pouzivana kombinace ACE inhibitor + diureti-
kum, jak to prokdzala velka studie ACCOMPLISH
(6). Lze také pouzit kombinaci AT1 blokator +
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blokétor kalciovych kandll, déle kombinaci
dihydropyridinovy blokator kalciovych kané-
10 + betablokédtor. Drive oblibena kombinace
diuretikum + betablokator nenf vhodna u pa-
cientl nejen s diabetem, ale také u pacientd
s porusenou glukézovou toleranci, u pacientl
s glykemii nala¢no 5,6-6,9 mmol/l a u pacient
s metabolickym syndromem.

Optimalni trojkombinaci antihypertenziv
predstavuje kombinace ACE inhibitor + blokator
kalciovych kanall + diuretikum.
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Volba specifického
antihypertenziva nebo lékové
kombinace by méla brat v uvahu:

m  Diivejsi pfiznivou nebo nepfiznivou
zkusenost individudiniho pacienta s danym
|ékem/skupinou.

m  UcinekIékd na kardiovaskularnf rizikové fak-
tory pfftomné u pacienta.

B Pfftomnost subklinickych zndmek poskozenf
cilovych orgdnt a privodnich onemocnént,
jako je diabetes mellitus.

B Pfitomnost kontraindikaci daného Iéku.

B Pfftomnost kardiovaskuldrniho onemocnénf
a/nebo ledvinného onemocnéni - tyto stavy
mohou totiz byt [éceny Ucinngji nékterymi
[éky.

B Potencidlni interakce s jinymi léky.

m  Prioritn{ by méla byt ucinnost a tolerance
léku, avsak je nutné také zvazit i naklady
na lécbu.

Smeérnice Evropské spolec¢nosti pro hy-
pertenzi a Evropské kardiologické spole¢nosti
0 1é¢bé hypertenze 2007 uvadéji i preference
antihypertenznf [é¢by (tabulka 3).

Tabulka 4 ukazuje naléhavé a mozné kontra-
indikace hlavnich skupin antihypertenziv.

Lécba musi byt individuélni, komplexni a Ize
ji vétsinou provadét ambulantné. DUlezitou
slozkou je vychova nemocného. Lékal musf
nemocnému vysvétlit riziko nelécené hyper-
tenze, zdUraznit prospésnost lécby hypertenze
a zdUraznit, Ze jde o Ié¢bu dlouhodobou, mnoh-
dy celozivotni. Motivace hypertonika k [é¢bé je
podminkou Uspésné léchby. Az 30 % hypertonikd
prestava uZivat léky, jestlize nenf pfesvédceno
0 nutnosti lécby.

V [é¢bé hypertenze

davame prednost Iékam

s 24hodinovym pUsobenim

z nasledujicich divod:

B Adherence nemocnych k [é¢bé je lepsi pfi
davkovani 1x denné.

m  Kontrola hypertenze je kontinudinf (nevhod-
nd je intermitentni [é¢ba).

B Riziko koronarni pfihody i cévni mozkové
pfthody je nejvice vyjadfeno v rannich hod-
inach, proto chceme, aby Ié¢ba zabranila
rannimu vzestupu krevniho tlaku.

Doporuceni Evropské spolecnosti pro
hypertenzi a Evropské kardiologické spo-
le¢nosti pro diagnostiku a Ié¢bu hypertenze
2007 tykajici se hypolipidemické Ié¢by u hy-
pertenze:

Tabulka 4. Naléhavé a mozné kontraindikace hlavnich skupin antihypertenziv podle smérnic

Evropské spolec¢nosti pro hypertenzi 2007

Skupina Naléhavé kontraindikace Mozné kontraindikace

Thiazidova = dna m metabolicky syndrom

diuretika m porucha glukézové tolerance
m téhotenstvi

Diuretika (anti- m ledvinné selhanf

aldosteronova) m hyperkalémie

Betablokatory m astma onemocneéni perifernich tepen

m A-Vblokédda Il. nebo lll. stupné

metabolicky syndrom

porucha glukézové tolerance
fyzicky aktivni pacienti a sportovci
chronicka obstrukéni plicni nemoc

Blokatory kalciovych
kanald
(dihydropyridiny)

tachyarytmie
srdecni selhani

Blokatory kalciovych ~ m A-V blokada Il. nebo Ill. stupné

kanald m srdecnf selhani
(verapamil, diltiazem)
Inhibitory ACE = téhotenstvi
m angioneuroticky edém
m hyperkalémie
m bilaterdIni stendza ledvinnych tepen
AT1 blokétory m téhotenstvi
m hyperkalémie

m bilaterdIni stendza ledvinnych tepen

Tabulka 5. Cilové hodnoty celkového a LDL-cholesterolu podle doporuceni Ceské spole¢nosti pro

aterosklerdzu (7)

Populace obecné

Bez KVO, riziko = 5%
DM2, DM1 s MAU*

Pfitomnost KVO

Celkovy cholesterol <5 mmol/I

< 4,5 mmol/l <4 mmol/l

LDL-cholesterol <3 mmol/I

< 2,5mmol/l < 2,0 mmol/| **

KVO = kardiovaskularni onemocnénfi; DM2 = diabetes mellitus 2. typu;

DM1 = diabetes mellitus 1. typu; MAU = mikroalbuminurie;

* Prdkaz subklinické aterosklerézy u osob s diabetem je nutno povazovat za ekvivalent pfitomnosti KVO
a tyto osoby maji byt [é¢eny k nizsim cilovym hodnotam.

**Pacienti s velmi vysokym rizikem by mohli profitovat z jesté vétsiho snizeni LDL-cholesterolu az k hodno-
té 1,5 mmol/|, pfi které byla popséna regrese aterosklerézy.

Za osoby s velmi vysokym rizikem jsou povazovény osoby s piftomnosti KVO + dalsich faktord: diabetes

mellitus, metabolicky syndrom, osoby ¢asné po akutnim koronarnim syndromu, po aortokorondrnim by-

pasu s Zilnimi stepy.

Sekundarni prevence

Evropské smérnice o |é¢bé hypertenze uva-
deji: ,Statiny by méli byt léceni na podkladé
vysledkd HPS studie (2002) vsichni nemocni az
do véku minimalné 80 let s aktivniischemickou
chorobou srde¢ni, ischemickou chorobou tepen
dolnich koncetin nebo s cévni mozkovou pri-
hodou v anamnéze a celkovym cholesterolem
vyssim nez 3,5 mmol/l. Ve svétle vysokého poctu
korondrnich pithod pozorovanych u nemocnych
s diabetem 2. typu a vysokého poctu fatalnich
pfihod v kratkodobé i dlouhodobé perspektive
téchto pacientl se doporucuje povazovat z hle-
diska snizovéani koncentrace lipidd pacienty s di-
abetem 2. typu - diagnostikovanym nejméné
pred deseti lety nebo ve véku 50 a vice let - za
osoby s rizikem ekvivalentnim pfftomnosti ische-
mické choroby srde¢ni (NCEP 1l 2001); méli by
byt proto |é¢eni stejné jako pacienti v sekundar-
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ni prevenci ICHS. Ostatni nemocni s diabetem
2. typu jsou srovnatelni s pacienty v primarni
prevenci ICHS. Terapie by méla byt titrovana
tak, aby se dosédhlo v sekundérni prevenci po-
klesu celkového a LDL-cholesterolu na hodnoty
< 4,0 mmol/I respektive < 2,0 mmol/I.

U nemocnych s velmi vysokym rizikem (napt.
pacienti s kardiovaskuldrnim onemocnénim +
diabetem) je vhodné snizit LDL-cholesterol na
hodnoty < 2,0 mmol/I (7).

V ostatnich pfipadech doporucujeme po-
davani statinC u hypertonikd s 10letym rizikem
fataIni kardiovaskularni pfihody > 5% (viz ta-
bulky SCORE), pokud u nich nebylo dosazeno
cilovych hodnot (celkovy cholesterol < 5,0 nebo
LDL-cholesterol < 3,0 mmol/l) nefarmakologic-
kou lécbou.

Ve svétle vysokého poctu koronarnich
pfihod pozorovanych u nemocnych s diabe-



Tabulka 6. Priciny rezistentni hypertenze

Tabulka 7. \Vliv |ékovych interakci na krevnf tlak

Prehledové ¢ldnky

hypertenze bilého plasté

nizkd adherence nemocnych k [é¢bé

vyznamna nebo zhorsujici se obezita

lékové priciny

nadmeérna spotfeba alkoholu (u muzd nad 30 g/
den, u Zzen nad 20 g/den)

nadmérnd spotfeba soli

trvajici bolest, chronicka Uzkost s hyperventilaci,
panické ataky

volumové expanze (nadbytek soli v dieté, pro-
gresivni poskozeni ledvin, podavani thiazidovych
diuretik pri ledvinové nedostatecnosti s glomeru-
larnifiltraci pod 0,5 ml/s nebo hladinou sérového
kreatininu nad 220 umol/)

intenzivni vazokonstrikce (Raynaud(v fenomén,
arteritis)

m spankovd apnoe

m sekundarni hypertenze

tem 2. typu a vysokého poctu fatélnich prihod
v krdtkodobé i dlouhodobé perspektivé téchto
pacientl se doporucuje povazovat z hlediska
snizovani koncentrace lipidd pacienty s diabe-
tem 2.typu; méli by byt proto léceni stejné jako
pacienti v sekundarni prevenci ICHS.

Nova doporuceni Ceské spolecnosti pro ate-
rosklerézu (7) uvadeéji cilové hodnoty celkového
a LDL-cholesterolu — viz tabulka 5.

Rezistentni hypertenze

Rezistentni hypertenze je definovana ne-
schopnosti dosdhnout cilovych hodnot krev-
niho tlaku, tj. hodnot < 140/< 90 mm Hg anebo
pod 140mm Hg v pfipadé izolované systolické
hypertenze i pfi pouZiti trojkombinace antihy-

Interference
Léky Mechanizmus Gcinku Zvyseni TK s antihypertenznim
ucinkem

Sympatomimetika nazélni dekongestiva ANO NE
Ergotové alkaloidy léky proti migréné (5HT) ANO NE

bronchodilatancia (beta-2 receptory)
NSAIDS retence Na, inhibice vazodilatacnich ANO ANO

prostaglandind
OréInfantikonceptiva estrogeny a progesteron ANO NE
Kortikosteroidy retence Na ANO ANO
Psychotropni latky chlorpromazin, tricyklicka antidepresiva,

inhibitory MAO ANO NE
Erytropoetin zvyseni viskozity krve ANO NE
Cyklosporin hypoteticky (via NO) ANO NE
Pryskyfice inhibice gastrointestindIni resorpce

antihypertenznich 1ékd ANO ANO
Anabolické steroidy  retence Na ANO NE

pertenziv rdznych skupin, pficemz jednim ze
3 antihypertenziv je diuretikum.

Lékové interakce a jejich vliv na krevni tlak
ukazuje tabulka 6.

Z tabulky 7 je vidét, ze pfedevsim lécba
kortikoidy, nesteroidnimi antirevmatiky a prys-
kyficemi muze ovliviiovat Uc¢innost antihyper-
tenznilécby. B&Zn& analgetika mohou zvySovat
dokonce i riziko vzniku hypertenze.

Navrzeny postup
Nejdrive vylou¢ime technické artefakty,
jako je napt. nekvalitnf tonometr (zvldsté u di-

gitéInich pfistrojd!), nedostatecna sife manzety
u obéznich osob ¢inespravna technika mérenf
krevniho tlaku, nedostate¢nd klidovéa perioda
pred mérenim TK, poziti alkoholu, kdvy nebo
koufeni pfed méfenim TK, spokojenf se s pou-
hym jednim méfenim TK na misto pozadova-
nych 3 méfeni a vzeti prdmeéru z poslednich
2 méfeni.

Viylou¢ime také pseudorezistenci. Pseudo-
rezistence je charakterizovéna setrvavanim lékare
na monoterapii. V tomto pfipadé se pochopitel-
né nejedna o rezistenci vci lé¢bé. Monoterapie
sama o sobé je schopné docilit cflovych hodnot
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krevniho tlaku jen u 20-30% pacientl. Jedna se
podle Kaplana (2006) o pomérné ¢astou pricinu
nedostatecné kontrolované hypertenze.

Prilis ¢asto se lé¢ba hypertenze v popula-
ci spokojuje s monoterapii, kterou byla lécena
témér polovina hypertonikd. Neni to problém
|éCby hypertenze jen u nas, ale v celé fadé zem
Evropy. Naproti tomu energickd lé¢ba hyperten-
ze potiebuje ¢asté pouzivani nejen dvojkombi-
nace, ale i trojkombinace.

Existuje mald snaha vseobecnych Iékafl
energickou lé¢bou normalizovat krevni tlak.

Kombinace Iékd rlznych tfid antihyper-
tenziv poskytuje aditivni antihypertenzivni
Ucinek a tim minimalizuje pravdépodobnost
vzniku nezddoucich Ucinkd zavislych na ddvce
antihypertenziva. Zdsadné nekombinujeme
antihypertenziva téze tfidy, napt. dva betablo-
katory nebo 2 blokatory kalciovych kanall atd.
U vétsiny potfebujeme k dosazeni cilovych
hodnot krevniho tlaku dvojkombinaci, ¢asto
téZ trojkombinaci a nékdy i ¢tytkombinaci an-
tihypertenziv.

Nevhodné dvojkombinace prfedstavuje
kombinace betablokatorl + blokatord kalcio-
vych kanall s bradykardizujicim G¢inkem (vera-
pamil, diltiazem).

Suboptimélnilékovy rezim je zplsoben née-
kdy pouzitim nizkych davek Iékd, jindy vybérem
nevhodné kombinace Iékd nebo pouzitim an-
tihypertenziv s nedostatecné dlouhym trvanim
ucinku.

U vyznamné ¢asti nemocnych se mize
jednat o tzv. hypertenzi bilého pldsté (kol.
10-15%). Krevni tlak je zvyseny jenom v am-
bulanci lékafe. Zde pomUze domaci méfeni
krevniho tlaku, optimalné dopinéné ambulantnf
24hodinovou monitoracfi krevniho tlaku.

Vylou¢ime také, zda se nejednd o interakci
s léky, které snizuji U¢innost antihypertenzni
lécby.

Nejcast&jsi pricinou byva nizkd adherence
nemocnych k 1é¢bé. Tu je tfeba vyloucit nejdfive.
Casto nejsou nemocni adekvatné informovani
svymi lékafi o rizicich nedostatecné Ié¢ené hy-
pertenze. Navic existuje jen mald korelace mezi
zavaznosti hypertenze a symptomy nemocnych.
Cerebrovaskularni nebo koronarnf pfihoda mo-
hou byt prvymi klinickymi pfiznaky nelécené
nebo $patné |écené hypertenze.

Adherence nemocnych k 1é¢bé zavisi na celé
fadé faktord, jednim z nich je slozitost lécby. Cim
jednodussi je lécebné schéma, tim je adheren-
ce nemocnych lepsi. Nejlépe adheruji k [é¢bé
nemocnf lécenfjen 1-3 tabletami pouzivanymi
Ix denné.

Spatna adherence hypertonikd k farma-
koterapii je pfi¢inou Spatné kontroly TK podle
nékterych autori az u 50% pacient(.

Po vylouceni uvedenych situaci je tfeba
nemocného odeslat na specializované kli-
nické pracovisté zabyvajici se sekundarnimi
hypertenzemi k vylouc¢en{ sekundarni hyper-
tenze. DuleZité je predevsim vyloucit ty for-
my sekundarni hypertenze, u nichz existuje
specifickd lé¢ba. Patif mezi né: renovaskularni
hypertenze, koarktace aorty, primarni hyperal-
dosteronizmus, feochromocytom, hypertenze
pfi spankové apnoe, iatrogenni (polékova) hy-
pertenze (8). Nejcastéjsi pricinou sekundarnf
hypertenze je primdrni hyperaldosteronizmus,
ledvinné selhani a renovaskuldrni hypertenze.
Sekundérni hypertenzi ma asi 109% hypertonik(
a asi 5% hypertonikd mé esencidlni hypertenzi
vzdorujici [é¢bé.

Casto se v praxi s rezistentni hypertenzi se-
tkdvdme o obéznich osob (zejména v pfitom-
lesné vysky a u nemocnych s alteraci renélnich
funkci.

U vSech pacientl s rezistentni hypertenzi
by mél byt pravidlem rozbor antihypertenzni
kombinacnf terapie. Peclivd analyza mize odha-
lit nevhodnou skladbu antihypertenziv (Casto
chybéjici diuretikum!), ev. [ékové interakce.

U fady nemocnych (vétsinou u asté niz-
koreninové esencialni hypertenze) je ucinné
pfidani antagonistl aldosteronu k 1é¢bé (spi-
ronolakton, eplerenon). Tato lé¢ba je viak kon-
traindikovana u pacientl s rendlini dysfunkci
(clearance kreatininu mensi nez 50 ml/min.).
Spironolakton nebo eplerenon musi byt po-
davany s diuretikem ke snizenf rizika hyper-
kalémie. Lécba se zahajuje davkou 12,5 mg
spironolaktonu a kalium je tfeba zkontrolovat
po 1 a po4tydnech, stejné tak po kazdém zvy-
seni davky znovu po 1 a po 4 tydnech. Pokud
se sérové kalium zvysi na hodnoty vyssi nez
5,5 mmol/I, je tfeba |écbu spironolaktonem
prerusit. Vyhodou eplerenonu je chybéni neza-
doucich progestacnich ucinkd, které se vysky-
tuji u spironolaktonu (gynekomastie, poruchy
menstruace apod.).

Vsechny nemocné, kde jsme nuceni podavat
troj- ¢i Ctyfkombinaci antihypertenziv, je vhodné
podrobnéji vysetfit k vyloucenf moznosti sekun-
darni etiologie hypertenze ve specializovanych
centrech (Casto nutné vysetreni na ldzkovém
oddeéleni)! Soucasné je vsak nezbytné posoudit
ev. nedodrzovani lé¢ebného rezimu. Nezbytné
je proveden( 24hodinového monitorovani krev-
niho tlaku.
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Kdy nejcastéji myslime
na moznou sekunddrni hypertenzi?

Predevsim u tézké hypertenze a hypertenze
rezistentni. Déle u hypertenze nahle zhorsené,
u epizodické hypertenze, u hypertoniki se spe-
cifickymi laboratornimi nalezy, napf. pfitomnost
hypokalémie pfi chybéni diuretické I1écby, zvysent
kreatininu a proteinurie upozornuji na nefrogennf
hypertenzi) nebo morfologickymi nalezy (napr.
zvétseni nadledviny, zmenseni velikosti jedné
ledviny, polycystické ledviny apod.). Nékteré
formy sekundarni hypertenze Ize zjistit jiz pfi fy-
zikalnim vysetfeni — napt. Cushinglv syndrom
(centraini obezita a striae), koarktaci aorty (Selest,
hypertrofie levé komory, chybéjici pulzace tepen
na dolnich koncetindch nebo opozdény néstup
pulzu na a. femoralis oproti a. carotis).

Lécba ,rezistentni hypertenze” patff odbor-
nikovi (internista nebo kardiolog nebo nefrolog
se zaméfenim na hypertenzi).

Po vylouceni vsech exogennich faktor( uve-
denych vtomto ¢lanku a sekundarni hypertenze
je vyskyt skute¢né rezistentni hypertenze nevel-
ky a ¢inf méné nez 5% v populaci.

Prevzato z Interni Med. 2010; 12(5): 236-246.
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