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Rezistentni hypertenze je obecné se vyskytujici klinicky fenomén ve vieobecné i specializované praxi. Prevalence neni pfesné znama,
plati, ze je ¢astéjsi u starSich osob, obéznich a u osob s metabolickym syndromem. Je tieba odlisit obcasna zvyseni TK z psychosoma-
tickych pficin a pfi anxiéznich a panickych epizodach. Pfi trvalé rezistenci je nutné provést ambulantni monitorovani TK a intenzivné
troj- az ¢tyrkombinace Iékll podle doporucenych postupd a zaméfuje se na podani diuretik v dostate¢né davce. V nékterych pfipadech
se osvédcuje pridani nizkych davek spironolaktonu.
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Resistant hypertension is a commonly occurring clinical phenomenon in both general and specialized practice. The prevalence is not
precisely known, with elderly persons, obese individuals, and those with metabolic syndrome being more frequently affected. Occasi-
onal elevations in blood pressure due to psychosomatic causes and in anxiety and panic episodes need to be distinguished. Permanent
resistance requires ambulatory monitoring of blood pressure and an intensive search for a secondary cause of hypertension. Initial
interventions should involve lifestyle modifications. Pharmacological treatment consists in triple or quadruple combinations of drugs
based on the guidelines and the administration of sufficient doses of diuretics. The addition of low doses of spironolactone has proved

beneficial in some cases.
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Lécebné postupy u arteridlni hypertenze byly
v minulych letech standardizovény v americkych,
evropskych i ¢eskych dorucenych postupech pro
praxi (1, 2). Jsou pravidelné inovovany podle nej-
novejsich vysledkd klinickych, epidemiologickych
i farmakologickych studif. Hypertenze v kom-
binaci s ischemickou chorobou srde¢nf (ICHS)
je nejcastéjsim chorobnych stavem v populaci
a také nejcastéjsi pricinou kardiovaskularnich,
cerebrovaskularnich i renélnich komplikaci. Cilem
lé¢by hypertenze nenf pouhé snizeni krevniho
tlaku (TK). Lé¢ba musf také sniZit celkovou kardio-
vaskuldrni a cerebrovaskularni morbiditu a mor-
talitu. Z téchto dtvodU byly napt. nekteré velmi
Ucinné léky ke snizeni TK vyfazeny z farmakolo-
gie hypertenze, pfestoze velmi Ucinné snizovaly
TK. Jejich pouziti bylo totiz spojeno se zvysenim
mortality. Slo jmenovité o blokatory kalciového
kanalu dihydropyridinového typu s kratkodobym
Uc¢inkem. Tyto Iéky kromé snizeni TK zvysovaly
sympatickou nervovou aktivitu a tepovou frek-
venci a tim naroky myokardu na kyslik.

Nefarmakologickd 1é¢ba, tj. ovlivnéni zi-
votniho stylu hypertonika je stale zékladnim
opatfenim u vsech forem hypertenze a zejména
u hypertenze rezistentni na farmakologickou
|é¢bu. Je to nekoufent, raciondlnf vyZiva s ome-

zenim soli, omezené pouzivani alkoholickych
napojl, dostatecna télesnd aktivita a zejména
takovy kaloricky pffjem potravy, ktery nevede
k obezité a upravuje télesnou hmotnost, a to jak
celkovou, tak i abdomindlni obezitu. U vétsiny
pacientl s nefarmakologickou lé¢bou nevysta-
¢ime a musime podavat antihypertenziva podle
algoritmd uvadénych v doporucenych postu-
pech. Cilem je dosdhnout snizeni TK na hodnoty
> 140/90 mm Hg, nebo jesté Iépe na hodnotu
< 130/90 mm Hg, coZ se doporucuje u diabetikd
a 0sob s manifestacemi chronické ICHS.

Zakladem lécby jsou thiazidové diuretika,
betablokatory, inhibitory angiotenzin konver-
tujictho enzymu (ACE), blokatory receptorl pro
angiotenzin Il (AT II), tj. sartany. Déle blokatory Ca
kandlu typu verapamilu nebo dilthiazemu nebo
dihydropyridinové derivaty s protrahovanym
Ucinkem. Ty jsou vhodné zejména u systolické
hypertenze u starsich osob. Nékteré skupiny
antihypertenziv upfednostiujeme, kdyz jsou
pfitomny dalsi rizikové faktory: aterosklerdza,
manifestni chronickd ICHS, diabetes nebo hy-
pertrofie levé komory srdecni.

Kazdy Iékar se v praxi ¢asto setkava s hyper-
toniky, u nichz se pres podavani antihypertenziv
ve dvoj- nebo trojkombinacich nedafi znormali-
zovat TK k doporucenym cilovym hodnotdm.
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Za rezistentni hypertenzi pokladdme stay,
kdy pretrvava TK > 140/90 mm Hg, pfestoze
byla pfedepsana kombinace tff antihyperten-
ziv v¢etné thiazidovych diuretik v doporuco-
vanych davkach (1). Je to obecny klinicky pro-
blém. Prevalence téchto stavd se odhaduje na
20% vsech hypertonikd. Vyskytuje se castéji ve
vyssfm veku a u obéznich osob a nepochybné
zvysuje riziko komplikaci kardiovaskularnich,
cerebrovaskuldrnich i rendlnich (2). Ma& témér
vzdy multifaktoridlni etiologii (3). Ke zvlddnuti
tohoto nepfiznivého stavu je tfeba velmi peclivé
hledat pfi¢inu. Nicméné, v bézné lékafské praxi
se v téchto pfipadech ¢asto méni neuvazené za-
vedend |é¢ba, predepisuji se rdzné nestandardni
kombinace antihypertenziv, bez o¢ekdvaného
ucinku. Nez prikro¢ime k takovymto lécebnym
manipulacim, je nutno zvazit, pro¢ pacient ne-
reaguje na doporucovanou lécbu.

Pricin rezistence je celd fada a je tfeba je
hledat zhruba v nasledujicim pofadf:

1. Uvdzime, zda opravdu pouzivdme stan-
dardni tonometr a standardni metodu meéfe-
ni. Zlatym standardem je kalibrovany rtutovy
tonometr s manzetou odpovidajici objemu
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paze. Pouzivame-li digitdlnf tonometr, je nutno
védét, Ze za vhodné se povazujf pfistroje firmy
Omron. Automatické pfistroje vesmeés ode-
¢itaji diastolicky TK ve IV. fazi, tj. pfi zeslabent
Korotkovovych fenoment (muffling), coz maze
zaznamenat diastolicky TK 0 2-4 mm Hg vyssi,
nezjeV.faze, tj. vymizeni ozev, v niz odecitame
diastolicky TK pfi pouziti rtutového tonometru.
Rozdily v diastolickém TK mohou byt pfitom-
né zejména u hypertenzi spojenych s hyper-
cirkulaci, napt. u juvenilni hypertenze nebo
v téhotenstvi.

2. Nutno vyloucit tzv. pseudohypertenzi.
Je to zndmy Oslerlv fenomén, ktery je dnes
dost vzacny. Prevazné v dlsledku nadmérného
zatézovani svalstva hornich koncetin tézkou
manualni praci nebo sportem dochazi k rigidité
nebo kalcifikaci lamina muscularis brachiélnich
tepen. Ke stlacenf arterie musime pouZzit nepfi-
mérené vysoky tlak v manzeté. Tento fenomén
byvé nékdy piitomen pfi méfeni TK na dolnich
koncetindch pro stanoveni indexu lytko-paze
(ancle branch index). Vyskytuje se predevsim
u diabetik.

3. Absolutné nejcastejsi pricinou rezistence
nebo spiSe pseudorezistence je tzv. fenomén
bilého pldsté (,white coat”). Nejde pouze o re-
akci vyvolanou pfitomnosti Iékare, mize to byt
i sestra, tedy v podstaté reakce na zdravotnické
zarizeni. Pri vstupu do ordinace se u nékterych
osob pravidelné dostavi anxidzni az panické
reakce z anticipace vysky TK. Vyskytuje se cas-
t&ji u Zen nez u muzy, ale nenf to pravidlem.
Existuje neékolik zplsobd, jak odhalit ,white coat”,
a zadny neni zcela spolehlivy. Doporucuje se
ambulantni monitorovani TK. Avsak i zde mize
pacient neadekvatné reagovat na automatic-
ké nafouknuti manzety. Spolehlivé je domacf
meéreni TK. Nemocnému musime predevsim
doporucit vhodny tonometr, provést instruktdz
pro spravné méreni. Naprosto nevhodné jsou
piistroje méfici TK na zapésti. Pacient musi sedét
i v.domacim prostfedi relaxované, napf. nesmf
mit prekfizené dolni koncetiny. U téchto typd
pacientl radim volit v ordinaci nasledujici po-
stup: po prichodu do ordinace posadit pacienta

Prehledny postup

s pazi poloZzenou pohodIné v adekvatni vysce
na stole a pfilozit manzetu spravné velikosti.
Teprve potom pristoupit ke kontrolnimu po-
hovoru a zajimat se v rozhovoru i o jiné otazky
nez jen lécbu hypertenze a subjektivni potize.
Viytvofit psychickou pohodu i v nékdy hektickém
prostfedf ordinace. V pribéhu pohovoru zméfit
TK, opakované a pouZit nejnizsi hodnotu TK.
Podle nasich zkusenosti byva TK o0 6-10mm Hg
nizsi nez pfi méfeni po bezprostiednim pficho-
du do ordinace, zejména jde-li o prvni navstévu
ordinace nebo tehdy, kdyZ hypertonika kontro-
lujeme po mnoha mésicich, intervalech delsich
nez 2-3 mesice.

4. Obtizné se zjistuje, zda pacient prede-
psanou lé¢bu skute¢né uzivd, tedy compliace
na lécbu. Pricin Spatné compliance je nékolik.
Starsi hypertonici si zapominaji vzit Iéky. Proto
je duleZité predepisovat preparaty s prodlouze-
nym Ucinkem a doporucit pouziti hned réno po
vstavani z postele nebo pfi snidani. Zda pacient
pravidelné bere léky, pozndme také podle toho,
kolik pozaduje baleni na dalsi obdob. Jestlize
po nékolika mésicich tvrdi pacient, ze ma stéle
doma dost 1ékd, znamena to, Ze je pravidelné
nebere. Tuto otdzku je nutno prohovofit. MuZi
hypertonici stedniho véku, kteff dosud majf ne-
komplikovanou hypertenzi, neberou néktera
antihypertenziva, protoze zjistuji, ze jim snizujf
sexudlni potenci a apetenci. Plisobi to thiazidova
diuretika vyvolanim hypokalemie a betablokato-
ry. Je to nutno oteviené prohovofit a pfedepsat
léky bez téchto ucinkd, napf. sartany.

5. Dalsim problémem plsobicim rezistentni
hypertenzi je otevieny nebo skryty alkoholiz-
mus. Zejména Zeny se k tomu malokdy pfiznaji.
Alkoholizmus je také Castéji spojen se Spatnou
complianci k [é¢bé. | kdyZ je zndmo z Cetnych
studif, ze pravidelné pozivani jakéhokoliv druhu
alkoholického ndpoje nad mnozstvi doporucené
nebo schvélené doporucenymi postupy (muzi
30-50g alkoholu denné a Zzeny polovi¢ni davku)
zvysuje TK o nékolik mm Hg. Existuje také sku-
pina osob, kterd na pravidelny pfijem alkoholu
reaguje zvysené. U nich bez absolutnf abstinen-
ce je hypertenze skute¢né rezistentni na lécbu.

1. Kazdou hypertenzi je tfeba Iécit az k dosazeni cilovych hodnot

Poddvat standardni dvoj- a trojkombinace antihypertenziv

Omezit spotiebu alkoholu nebo doporucit Uplnou abstinenci

Omezit solenf

2
3
4. Provést ambulatorni monitoring a doporucit domaci méfeni TK
5
6
7

V 1é¢ebném planu zvysit davku diuretik event. pridat spironolakton nebo amilorid
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Odhalime je vysetienim jaternich enzymd ze-
jména gamaglutamyltransferary (GMT) a alanin-
aminotransferazy (ALT), které jsou markery pro
steatdzu a fibrézu jater. Soucasné byvaji i vyssi
triglyceridy, urikemie a abdominalni obezita,
tedy znamky metabolického syndromu. Byva
pfitomna i spankova apnoe, kterd sama o sobée
prispiva k rezistenci na antihypertenzni lé¢bu.
ProtoZe byva pfitomna i spastickd dusnost, jsou
dokonce predepisovand i betamimetika, ktera
samy o sobé zvysuji TK. Tento stav je snad nej-
Castéjsi pficinou rezistence na antihypertenzni
lécbu.

6. Skute¢né existuji hypertenze, které jsou
primarné rezistentni. Jsou to predevsim nékteré
sekundarni hypertenze, zejména rendlniho pa-
vodu. Chronické glomerulonefritidy, polycystic-
ké ledviny nebo stendza rendini arterie mohou
byt pficinou rezistentni, akcelerované, malignf
hypertenze vedouci k rychle progredujici rendinf
insuficienci a hypertenzni encefalopatii. Primarnf
hyperaldosteronizmus, tj. Conn(v syndrom, pd-
sobi hypertenzi rezistentni na lécbu, protoze
nadbytek aldosteronu pUsobi retenci Na, hy-
pokalemii a expanzi plazmatického volumu. Po
odstranéni adenomu nadledvinky se TK bud’
zcela normalizuje, nebo se odstrani rezistence
na béznou antihypertenznilécbu. Neni-li mozno
adenom verifikovat, nabizi se moznost snizit TK
pfidanim antagonisty aldosteronu spironolak-
tonu, ktery nepatii do standardniho arzenalu
lécby esencidlni hypertenze. Tézka rezistentni
endokrinnf hypertenze byvé vyvolana také feo-
chromocytomem, coz vyzaduje 1é¢bu na spe-
cializovaném pracovisti. U détf a mladych osob
je nutno pomyslet i na nepoznanou koarktaci
aorty, kdy je hypertenze pfftomna jen na hor-
nich koncetindch. Na Ié¢bu obtiZzné reaguji také
hypertonici s Gaisbockovym syndromem (4). Jde
0 tzv. stresovou hypertenzi, pfi niz je zvysena
perifernf rezistence v ddsledku hyperviskozity
krve a restrikci plazmy. Tam je kontraindikovano
podavat diuretika a je tfeba volit vazodilatacnf
latky. Na tento stav se malokdy mysli. Naproti
tomu vétsina rendlnich hypertenzf je spoje-
na s hypervolemii a reagujf spiSe na diuretika.
Nevyfeseny problém je vyskyt rezistentni hy-
pertenze po transplantaci srdce, kdy se uplathujf
imunitni mechanizmy (5). Sekundarni rezistentnf
hypertenze jsou charakterizované tim, Ze vy-
mizf cirkadiennf variabilita TK a chybf pokles TK
v no¢nich hodindch. Ambulatorni monitoring
je v téchto pfipadech potiebny. Naproti tomu
esencidlni, i kdyz rezistentni ¢i pseudorezistentnf
hypertenze je typicka cirkadienni variabilita TK
zachovéna.
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Lécha rezistentni hypertenze musi vychazet
z klinického Usudku. Neexistuje zadny jednotny
postup.

Nejdfive je tfeba uvazit, zda nejde jen o hy-
pertenzi bilého plaste”, zda pouzivdme spravny
tonometr, piipadné zda médme k dispozici dosta-
te¢né velkou manzetu pro pacienta s nadmeér-
nym obvodem paze. Je tfeba pomyslet také na
pseudohypertenzi (Oslerdv fenomén).

Jako daldf je nutno ovéfit, zda nemocny do-
drzuje lécebny plan a jaké faktory zivotniho stylu
se podileji na hypertenzi, predevsim obezita,
zvysend spotteba alkoholu a nadmérna spotfe-
ba soli. Je nutno patrat, zda nemocny neuziva
nékteré dalsi Iéky. TK zvysuje pervitin, kokain
a s predepsanou lé¢bou mohou interferovat glu-
kokortikoidy a nesteroidnf antiflogistika. U Zen
nékdy rezistenci TK na béZnou Ié¢bu plsobf
hormonalni antikonceptiva nebo v menopauze
substitu¢ni 1é¢ba estrogeny.

Déle je tfeba zejména u obéznich osob pat-
rat po poruse spanku ,sleep apnoe’, coz vyzadu-
je specializovanou lé¢bu. VZdy je tfeba provést
znovu kompletni klinické i laboratorni vysetfent

k odhalenf skryté sekundarnf hypertenze, ktera
vyzaduje vzdy konzultaci na specializovaném
pracovisti.

Intervenci zahajujeme doporucenimi
ke zlepseni Zivotniho stylu, nekoureni, redukci
vahy. KdyZ nemocny nereaguje dostatecné na
dvoj- aZ trojkombinaci antihypertenziv, je nutno
uvazit, zda predepisujeme dostatecné davky.
Vétsinou je tfeba podat thiazidova diuretika
v doporucovanych davkach.

Pfinelspésné lé¢bé, zejména, jde-li o tézkou
diastolickou hypertenzi s postizenim organd,
je tfeba konzultovat specializované pracovisté.
U nékterych nemocnych se podaff normalizovat
TKaz pridanim malé davky spironolaktonu nebo
amiloridu (6, 7). Podavani antagonistd endote-
linu u rezistentni hypertenze je zatim pouze ve
vyzkumné fazi (8).

Je zndmo z klinické praxe, Ze existuji hy-
pertonici, u nichZ se nepodafi TK zcela z nor-
malizovat a musime se spokojit s tim, Ze se
cilovym hodnotdm obvyklého TK co nejvice
priblizime.
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