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Cilem Ié¢by hypertenze je bezpochyby sniZenirizika jejich komplikaci. K tomuto tc¢elu nam slouzi Siroka paleta uc¢innych antihypertenznich
Iéciv. S jejich pomoci se naprosta vétsina pacientt dostane k doporuc¢enym cilovym hodnotam krevniho tlaku (1). Jako zasadni problém
se ale ukazuje ochota konkrétniho pacienta dlouhodobé dodrzet stanovené lé¢ebné schéma. Pii priilkazu non-compliance je zasadni
kritické zhodnoceni viech podavanych tablet co do nezbytnosti a G¢innosti, vyuziti fixnich kombinaci, kdykoli je to mozné, a hlavné
mravenci prace s motivaci pacienta k celozivotni Iécbé.
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The goal of hypertension management is undoubtedly to reduce the risk of its complications. For this purpose, there is a wide variety
of effective antihypertensive drugs. With their help, the vast majority of patients reach the recommended target blood pressure levels.
However, the willingness of a particular patient to adhere to the prescribed therapeutic regimen in the long term has proved to be a
major issue. When non-compliance is identified, it is essential to critically evaluate all the tablets administered in terms of their necessity
and efficacy, to use fixed combinations, whenever possible, and, in particular, to make rigorous efforts in motivating the patient for

lifelong treatment.
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Nelécend anebo nedostatecné |écend
hypertenze vede k mnoha komplikacim, zvy-
Suje riziko rozvoje srdec¢niho selhani, cévnich
mozkovych pfifhod, rendiniho selhanfiische-
mickych srde¢nich pfihod pfi akcelerované
ateroskleréze. Problémem je, Ze samotna
nedostate¢na kontrola krevniho tlaku maze
uniknout diagnostice anebo jeji Ié¢ba nepatfi
mezi priority pacienta postizeného neboles-
tivym stavem a jisté ¢asto i nedostate¢nou
edukaci. Dochazf potom k podcenéni potfeby
celozivotni medikace a k vynechavani ane-
bo Uplnému zanechdani uzivani pfredepsané
medikace.

Do nasi hypertenzni ambulance se pan
Zdenék, r. 1954, dostal béhem své hospitalizace
na jiném pracovisti v lednu roku 2015 s Zadosti
o vyloucenf sekundarni etiologie hypertenze.
V tu dobu uZival dudini antiagregaci a osmi-
kombinaci antihypertenziv. Podnétem k ode-
slani do ambulance pro rezistentni hypertenzi
byla neuspokojivé kompenzovana hypertenze
a opakované dekompenzace s nutnosti hos-
pitalizace, pficemz vstupni tlak pfi té posledni
byl 240/120 mm Hg. Z osobnf anamnézy stoji
za zminku polyetdzovy vertebrogenni algicky
syndrom s chronickou medikaci Novalginem
a chronicka cefalea. Pacient se Ié¢il pro chronic-
kou ischemickou chorobu srde¢ni, podstoupil
implantaci koronarniho stentu do 1. vétve ra-

Tabulka 1. \/stupni medikace
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Rano Poledne Vecer
Betaloc SR 200mg 1 0 0
Ebrantil ret. 30mg 1 1 0
Perinpa 8/2,5mg 1 0 0
Anopyrin 100mg 0 1 0
Kapidin 20mg 0 0 1
Tenaxum 1 mg 1 0 1
Monotab SR 1 0 0
Lorista 100mg 1/2 1/2 1/2
Preductal MR 35mg 1 0 1
Sortis 20mg 0 0 1
Trombex 75mg 1 0 0
Verospiron 25mg 0 1 0

mus diagonalis v r. 2010 pro nestabilni anginu
pectoris, nasledné prodélal v r. 2013 drobny
non-Q infarkt myokardu pfi dekompenzované
hypertenzi a v r. 2014 byl pro atypické bolesti
na hrudi rekoronarografovan s pfiznivym néle-
zem. Vfijnu 2014 také prodélal cévni mozkovou
pfihodu v povodf arteria cerebri media vlevo
s rezidudIni lehkou pravostrannou hemiparé-
zou. Udéval pfijem alkoholu do 4 piv tydné,
je exkurdk 26 let. Na cileny dotaz udal, ze léky
uziva z krabicek, pfipravuje si je sém a davkovac
nepotiebuje.

PFi prvnim vysetfeni byl pacient normoste-
nicky, kardiopulmonélné kompenzovany, v ob-
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jektivnim nalezu bez pozoruhodnosti, tlak v or-
dinaci 125/85mm Hg (préimér druhého a tfetiho
méfeni) a pulz 60/min. Vzhledem k dosazenému
cilovému krevnimu tlaku béhem hospitaliza-
ce padlo prvni podezfeni na non-complianci
k farmakoterapii, sérové hladiny antihypertenziv
jsme neodebrali z divodu idedIni kompenza-
ce a nizké tepové frekvence v dobé navstévy.
Doporucili jsme IGZkovému oddélent, kde byl pa-
cient v dobé konzultace hospitalizovan Upravu
a ziednodusent [é¢by idedlné fixni trojkombinaci
a redukci medikace, kterd nenf zcela nezbyt-
na, naplanovali skrinink sekundarni hypertenze
a kontrolni navstévu z domaciho prostredi.



Tabulka 2. Upravené medikace

Réno Poledne Vecer
Triplixam 10/2,5/10mg 1 0 0
Ebrantil 60 mg 1 0 1
Betaloc SR 200mg 1 0 0
Duoplavin 0 1 0
Sortis 20mg 1 0 0

Pri druhé navstéveé jiz byl pacient v.doma-
ci 1é¢bé, bez subjektivnich steskl. Krevni tlak
v ordinaci byl naméfen 185/112 mm Hg a pulz
112/min. K dispozici byl vysledek CT angiogra-
fie rendlnich tepen, CT nadledvin a mozku —
vSe v normé. Nase doporuceni zjednodusit
lé¢bu byla zrealizovana jen ¢aste¢né — z me-
dikace byla pfi propusténi vypusténa Lorista
a Verospiron, ostatni Iéky pacient uzival podle
rozpisu v propoustéci zprave. Opakovany odbér
metanefrin{, aldosteronu, reninu i ostatnich
skrininkovych vysetfeni byl v normé a nepro-
kdzal sekunddarni etiologii hypertenze. Rozdil
v naméfenych hodnotéch tlaku a pulzu pfi
minimalni zméné v medikaci jsme povazovali
za vysoce suspektniz non-compliance k [é¢bé,
odebrali jsme sérové hladiny antihypertenziv,
pacientovi dlrazné vysvétlili nutnost pravidel-
né medikace a maximalné, ale efektivné zjed-
nodusili 1é¢bu. Pro zaklad antihypertenznilécby
byly vybrany ucinné latky v maximalnf davce
dostupné ve fixni trojkobinaci. Vynechany byly
duplicity centrdlnich anithypertenziv, zrusena
kombinace ACE - inhibitor a AT-1 blokator, ktera
se v |é¢hé hypertenze pro riziko renalnich kom-
plikaci nedoporucuje, vyuzita byla dvojkombi-
nace antiagregacnich 1€k a vynechany nitraty
(2, 3). VySetfeni sérové hladiny antihypertenziv
posléze ukdzalo v dobé této kontroly nulovou
hodnotu indapamidu, perindoprilu i metopro-
lolu v séru.

Pfi dalsi kontrole po mésici pacient pfiznal,
Ze léky dfive neuzival, ale od poslednf kontroly

je bral poctivé, dnesni uzil v 5:30 hodin. Krevni
tlak byl ovsem neuspokojivy — 186/104mm Hg
a puls 100/min. P¥i vyloucené sekundarni etio-
logii hypertenze, nastavené racionalnf terapii
a klinickém ndlezu jsme méli opét podezfeni na
nespravné uzivani 1€kl a znovu byly odebrany
sérové hladiny antihypertenziv.

Na dubnovou kontrolu se pacient nedostavil
z dlvodu hospitalizace na neurologické klinice
pro recidivu ischemické cévni mozkové pithody
v povodi arteria cerebri media vlevo. Vstupné by-
la zaznamendna dekompenzovand hypertenze,
kontrolni sérové hladiny antihypertenziv z mi-
nulé ndvstévy byly opét nulové. Dalsim krokem
bylo proto opakovani edukace, které se tentokrat
setkalo s Uspéchem.

Pfi poslednich tfech navstévach je paci-
ent kompenzovany, primeérny tlak v ordinaci
126/74 mmHg, davka Ebrantilu byla sniZzena
pro obcasné ortostatické projevy, jinak paci-
ent pokracuje v antihypertenzni medikaci fixni
trojkombinaci perindopil-arginin/ indapamid/
amlodipin a betablokatorem.

Z tohoto pfibéhu je vhodné pro praxi zdd-
raznit nekteré dulezité jevy. Edukace pacienta
je zcela zasadni, a to opakovand, nas pacient
se stal ukdznénym az po tfech komplikacich,
dvou pfimych usvédcenich a opakované in-
tenzivni intervenci rozhovorem. Sdm potom
zhodnotil vyvoj svého vztahu k uzivani [é¢by
slovy: “Predtim jsem to nevédél, a ted uz to
vim." Pfekvapivé ho k rozhodnuti uzivat léky
nepfimély nakupené komplikace, ale otevieny
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rozhovor a slib pfedpisu pouze nezbytného
mnozstvf tablet.

Predpoklad, Zze pacient bude dlouhodo-
bé uzivat velké mnozsti tablet denné (v pfi-
padé naseho pacienta 15,5), je platny jen
u malého procenta populace. Mira ochoty
jakéhokoli pacienta je zavislad na davkovacim
schématu a celkovém mnoZstvi uzivanych
tablet. Redukce poctu podavanych tablet pfi
maximalnim vyuziti fixnich kombinaci vede
u vétsiny pacientd ke zlepseni kompenzace
hypertenze (4). Zafazeni fixni |ékové trojkom-
binace je u komplikovanych pacientl velkou
pomoci a dosazenad lepsf kontrola hypertenze
mUze daného pacienta ochranit pfed vznikem
dalsich budoucich kardiovaskularnich pfihod
a komplikacf (5).
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