Prehledové éldnky

Uskali lééby arteridlni hypertenze
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Prevalence arterialni hypertenze (AH) je v Ceské republice u osob ve véku 25-64 let kolem 40 %. Kontrola hodnot krevniho tlaku (TK) je i pFes
rozsahlé moznosti a dostupnost farmakoterapie nedostate¢na. Dlraz je tieba dat jiz na diagnostiku AH - spravné technice méfeni TK, vyu-
zivani ambulantni monitorace TK (ABPM) a domaci méreni TK. Pfi podezreni je tfeba vyloucit sekundarni hypertenzi. Problematicka je slaba
adherence k rezimovym i farmakologickym opatienim. Je tfeba dbat na dostatecné davkovani farmakoterapie, indikovat kombinacnilécbu
s vyuzitim fixnich kombinaci a neopominat diuretika v kombinacni lé¢bé. Nezastupitelna je kvalitni komunikace s pacientem.
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Difficulties in arterial hypertension treatment

Prevalence of arterial hypertension in the Czech Republic is around 40%. Blood pressure control is unsuccessfull despite of a big poten-
cial of pharmacotherapy. Appropriate blood pressure measurement and ambulatory and home blood pressure monitoring have to be
considered. Secondary hypertension must be excluded when suspected. There is a lack in compliance with lifestyle recommendations
and pharmacotherapy. Pharmacotherapy dosing must be sufficient, including diuretics in combination therapy. Fixed combinations and

valuable communication with patients should be effected.
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Uvod

Z dat z epidemiologické studie post-MO-
NICA je zndmo, Ze prevalence AH se v Ceské
republice u osob ve veku 25-64 let pohybuje
kolem 40% se zfetelnym nardstem ve vyssich
vékovych skupindch (v dekéddé od 55 do 64 let
ma AH 72 % muzl a 65 9% zen) (1). Témér 34 hy-
pertonikd o své nemoci vi. Kontrola AH bohuZel
z0stava i pres rozsahlé moznosti a dostupnost
farmakoterapie nedostate¢nd. V CR, ale iv z&-
padni Evropé dosahuje cilovych hodnot TK <
140/90 mmHg pouze cca 30% hypertonikd.
V diagnostice a lé¢bé AH a dalsich kardiovasku-
larnich (KV) rizikovych faktorl se fidime platnymi
odbornymi doporucenimi (2-5).

Spravna diagnostika
arterialni hypertenze

DUraz je tfeba dat jiz na diagnostiku AH. Uz
samotné technice méfeni TK je nutno veénovat
velkou pozornost. Méfeni se provadi v ordinaci
na pazi sediciho pacienta po 5-10minutovém
zklidnéni (pfi prvni navstéve na obou pazich, pfi
dalsich ndvstévach na pazi s vyssi hodnotou TK pfi
vstupnim méfeni) s volné podlozenym predlok-
tim na uvolnéné koncetiné ve vysi srdce. Jako zla-
ty standard se uziva méfeni auskultacni metodou
s pfiméfené sirokou a dlouhou manzetou (tab.
1). Krevni tlak méfime s pfesnosti na 2 mm Hg.
Tlak v manZzeté snizujeme pomalu (0 2-3 mm Hg
za sekundu). Diastolicky TK odecitdme u viech je-
dincl, veetné téhotnych a déti, pfi vymizeni ozev
(V. féze Korotkovovych fenoménd). U starsich hy-

pertonikd mdze byt piftomna auskultacni mezera
(auskultacni gap). Méfeni opakujeme 3x a fidime
se pramerem z 2. a 3. méfeni. K diagndze AH jsou
tfeba minimalné dvé navstévy v ordinaci s TK >
140/90 mm Hg. DlleZité je v diagnostice/Iécbé
té7 vyuzivani ambulantni monitorace krevniho
tlaku (ABPM) k odhalenf hypertenze/fenoménu
bilého plasté (vysoky TK v ordinaci a normalnf
mimo ni) a maskované hypertenze (normalnf TK
v ordinacia vysoky mimo ni). Neshoda mezi hod-
notami TK doma a v ordinaci se vyskytuje u asi
30% nemocnych. Nicméné vétsina klinickych
studii s antihypertenzivy méla pfiznivé vysledky
i v pfipadé zahrnuti téchto pacientl s hypertenzi
bilého plasté. U hypertenze bilého pldsté jsou do-
porucena rezimova opatfeni a sledovanipo 3-6
mésicd. Vétsinou totiz dojde v urcitém ¢asovém
horizontu k rozvoji klinické AH. Pfi diskrepanci
hodnot TK pfi ABPM a domdacim méfeni TK a u vy-
sokého KV rizika je tfeba zahajit farmakoterapii.

Domaci méfeni TK zapojuje nemocné
do lé¢by a zlepsuje jejich adherenci k [é¢bé.
K méfeni TK zejména v domécich podminkach
Ize také uzit automatické nebo poloautomatické
pfistroje s manzetou na pazi, které byly validizo-
vany podle standardnich protokold (6, 7), nikoliv
pfistroje s manZetou na prst nebo na zapésti.
Je vhodné, aby si nemocni méfili TK doma tyden
pred ambulantni kontrolou, po 5minutovém
sezeni v klidu vzdy rdno a vecer po dvou hod-
notach a druhou hodnotu zapsali. Hodnoty TK
k diagnostice AH dle rlznych typl pouzitych
méren( jsou shrnuty v tabulce 2.
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Vétsina hypertonikd, asi 90%, méa esencialni
hypertenzi, tzv. choroba je multifaktoridlnf etio-
logie a nenf Zjistitelna jedind vyvoldvajici pficina.
Asi 10% trpf tzv. sekundarni hypertenzi. Zvyseni
TK je zde dtsledkem jiného, pfesné definova-
ného patologického stavu. Vyskyt sekundarni
hypertenze je podstatné vyssi v détském veku
a umladych dospélych. U téchto nemocnych
nadm pfijde pfirozené na sekundarni hypertenzi
pomyslet. Nicméneé stejné tak musime mit pode-
zfeni na rozvoj sekunddrni hypertenze u stabili-
zovanych hypertonikd, u nichz doslo k ndhlému
zvyseni dosud uspokojivych hodnot TK nebo
k rozvoji rezistence na lé¢bu, nebo pi pfitomnosti
klinickych a laboratornich marker( naznacujicich
moznost sekundarnf pficiny hypertenze (napf.
hypokalemie nebo rendini insuficience). Ddlezity
je peclivy odbér osobni anamnézy véetné infor-
maci o veskeré uzivané farmakoterapii. Odlisent
sekundarni formy od esencidlni hypertenze
je duleZité pro moznosti specifické 1écby, kterd
mUZe vést u potencidlné odstranitelnych pficin
k vymizen( hypertenze, pokud je intervenovano
¢asné. Nejcastejsi priciny sekundarni hypertenze
jsou shrnuty v tabulce 3. Pokud existuje podezfenf
na sekundarnf etiologii hypertenze, nemocny
ma byt vysetfen na specializovaném pracovisti
(@ambulance pro AH, spankova laboratof. . .).

Existuji moznosti zlepseni
adherence k1écbé?

Castym ddvodem nedosazeni cilovych
hodnot u AH je slabd adherence k rezimovym
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Tabulka 1. Doporucena sife manzety tonometru

Obvod paze vcm Site manzety vcm

do 33 12
33-41 15
nad 41 18

Tabulka 2. Diagnostika arteridlni hypertenze dle
rlznych typl uzitych méfeni

Systolicky Diastolicky
TK TK
V ordinaci > 140 >90
ABPM - 24hod primér > 130 >80
Denni primér > 135 > 85
No¢nfi prameér > 120 >70
Domaci méfeni TK > 135 > 85

TK - krevni tlak; ABPM — ambulantni 24hodinové
méteni krevniho tlaku

Tabulka 3. Nejcastéjsi priciny sekundarni hypertenze

Endokrinni pficiny

m Primarni hyperaldosteronizmus

m Feochoromocytom

m Hyperkortizolizmus

m Poruchy funkce stitné Zlazy a pfistitnych télisek,
akromegalie

Renalnf priciny

m Renovaskuldrni — fibromuskularni dysplazie re-
nalni tepny zejm. u mladych zen, ateroskleréza
rendini tepny

m Renoparenchymatdzni - diabetickd nefropatie,
chronické tubulointersticidlni nefritidy a glome-
rulonefritidy, polycysticka choroba ledvin

Obstrukenf spankova apnoe

Léky a navykové latky

m Nesteroidni antirevmatika

m Imunosupresiva, kortikosteroidy, hormonaini
antikoncepce

m Sympatomimetika, drogy (kokain a dalsf)

m Alkohol

Koarktace aorty

Neurogenni pficiny

i farmakologickym opatfenim. Pokud nemocny
cely dosavadni Zivot neproZil dle zésad zdravého
Zivotniho stylu, tj. je zvykly na vysoky pfijem soli,
neprovozuje zédnou fyzickou aktivitu, koufi,
stravuje se nepravidelné a preferuje jidla stie-
doevropské kuchyné, bude velmi tézké apli-
kovat reZimova doporuceni zejm. v pozdéjsim
veku. Proto bychom méli nemocného ddkladné
poucit o charakteru, nebolestivosti a moznych
nasledcich AH, hovofit pfiméfené jeho znalos-
tem o problematice, inteligenci a socidlnimu
postaveni. Je tfeba postupovat psychologicky
a nemocné za sebemensi pokrok chvalit. U né-
kterych nemocnych poméha doméci méfeniTK,
jak je uvedeno vyse. Pravidelné maji byt pldno-
vany klinické kontroly.

Monoterapie AH byva Uspésna maximalné
u 30% nemocnych, u vétsiny ostatnich mizeme
dosahnout normalizace TK kombinacf dvou a vi-
ce antihypertenziv. Antihypertenzivum ma mit
dlouhy polocas pro moznost davkovani 1x denné
a minimalnf nezadoucf tcinky. Kombinacnilécbu
dvéma antihypertenzivy v nizsi ddvce upfednost-
nujeme pfi zahajovani farmakoterapie, pokud
inicidIni hodnoty TKjsou 160 a/nebo 100 mm Hg
a vice. Je prokazano, ze fixni kombinace zlep3uj
adherenci nemocného k 1é¢bé a téZ rychlé snizenf
TK vzbudi v nemocném ddvéru v nase postupy
a zlepsi adherenci k 1é¢bé. Pfi zahdjeni farma-
koterapie pro monoterapii i kombinacni 1é¢bu
uzivdme v prvni fadé pfipravky, pro néz mame
data pro ovlivnéni KV morbidity a mortality: ACE-
inhibitory, blokétory receptorl pro angiotenzin
Il (AT1-blokétory, sartany), dlouhodobé plsobici
blokétory kalciovych kanald, diuretika a beta-blo-
kdtory s tim, Ze u nemocnych s metabolickymi
odchylkami preferujeme prvni tfi uvedend, tzv.
univerzalniantinypertenziva. Dalsi léky jsou vhod-
né teprve tehdy, kdyZ se nedafi dosdhnout Uspés-
né lé¢by AH pomoci zékladnich antihypertenziv
ani pfi poufiti jejich kombinaci. Do kazdé trojkom-
binace patif diuretikum, nejvhodnéjsi je z hlediska
metabolického plsobeni indapamid. Racionalnf
trojkombinaci je tedy ACE-inhibitor nebo sartan
(jejich kombinace neni vhodnd) + dlouhodobé
pUsobici blokator kalciovych kanall + diuretikum.

Rezistentni hypertenze je definovana jako
pretrvavani hodnot systolického TK v ordinaci >
140mm Hg a/nebo priméru systolického TK pfi
24hodinové ABPM TK > 130 mm Hg pfi podavani
nejméné trojkombinace antihypertenziv (v¢etné
diuretika) v doporucovanych maximalnich dav-
kach. Etiologie rezistentni hypertenze je velmi
¢asto multifaktoridlni. K vyfeseni tohoto nepfizni-
vého stavu je tfeba velice peclivé zkoumat jeho
pricinu, nez prikroc¢ime k rozsdhlému vysetfovani
a neuvazenym zménam zavedené lécby. Castd
je pravé tzv. pseudorezistence — je prokazano,
Ze nemocni ¢asto neuzivaji pfedepsané léky —
zddvodu neZadoucich Ucinkd (néktera diuretika)
nebo i z dlvodu finan¢nich (doplatky) a social-
nich (pracovni neschopnost, invalidni déichod).
Existuje ale moznost stanoveni hladin mnoha
z uzivanych antihypertenziv. Dalsim ddvodem
pseudorezistence mlzZe byt prvotné nespravna
diagnostika AH z rlznych pficin a hypertenze
bilého plasteé, jak je uvedeno vyse. Dlvodem
vzestupu TK mUze byt ina prvni pohled skryty
alkoholizmus. Pfi pddném podezfeni na rezis-
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tentni hypertenzi je vhodné vyloucit sekundami
hypertenzi. U nékterych nemocnych se v 1é¢bé
rezistentni hypertenze i pfi vylouceni primarniho
hyperaldosteronizmu osvédcuje pfidani malé
davky spironolaktonu za ¢astéjsich kontrol mi-
neralogramu. V posledni dobé jsou intenzivné
zkoumany moznosti nefarmakologické écby
AH (pfedevsim rezistentni hypertenze). Velka
pozornost byla vénovana predevsim denervaci
rendlniho sympatiku. Tato metoda zlstava pres
pocatecni slibné vysledky ve fazi vyzkumu.

Zavér

Prevalence AH je vysoka a jeji kontrola
je neuspokojivd. Nemocny by mél byt poucen
o charakteru své choroby, moznych komplika-
cich a zejména o rezZimovych opatfenich. V in-
dikovanych pfipadech je tfeba vyloucit sekun-
darni hypertenzi. Je tfeba dbdt na dostatecné
davkovani farmakoterapie a kombinac¢ni Iécbu
s vyuzitim fixnich kombinaci a neopominat di-
uretika v kombinancni lé¢bé.
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