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Hypertenze pro internisty
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Prace uvadi zéklady lécby hypertenze véetné nefarmakologické l1écby. Hlavni pozornost je
vénovana farmakoterapii, ktera se opira o inhibitory ACE, AT1 blokatory, diuretika, blokatory
kalciovych kanal( a betablokatory. Autor uvadi, kdy zahajovat farmakoterapii, a také cile Ié¢by
hypertenze. Clanek obsahuje i zaklady kombinaéni Ié¢by. Jsou uvedeny preference antihyper-
tenznilécby podle smérnic Evropské spolecnosti pro hypertenzi 2007 a také naléhavé a mozné
kontraindikace hlavnich skupin antihypertenziv. Jsou také obsazeny zaklady hypolipidemické
lécby u hypertonik a cilové hodnoty celkového cholesterolu a LDL-cholesterolu. Zvlastni
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Definici hypertenze podle smérnic Evropské
spole¢nosti pro hypertenzi (ESH) a Evropské kar-
diologické spolec¢nosti (ESC) z roku 2007 uvadi
tabulka 1 (1, 2).

Izolovanou systolickou hypertenzi také
klasifikujeme podle vyse systolického tlaku

do 3 stupnl obdobné, jak to uvadi tabulka
1 pro systolicko-diastolickou hypertenzi, za
predpokladu, Ze diastolicky tlak je nizsi nez
90 mm Hg. Pokud systolicky a diastolicky tlak
pacienta spadaji do rlznych kategorii, apli-
kujeme vyssi kategorii. Definici hypertenze

Tabulka 1. Definice hypertenze podle smérnic ESH a ESC 2007

Optimalni tlak <120a <80
Normalni 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 — zdvazna > 180 a/nebo > 110
Izolovana systolickd hypertenze >140a <90
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Lécba hypertenze v kaZdodenni praxi -

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

Doporuceni

Pramérny pokles
systolického TK

Zanechanf koufenf

Preruseni koufeni vyznamné snizi
kardiovaskularnf riziko

Snizeni télesné hmotnosti
s naslednou stabilizaci
hmotnosti u osob

s nadvahou a obezitou

Dosazeni BMI 18,5-24,9

6,6 mm Hg na pokles
hmotnosti o kazdych
10 kg

Dostatec¢na fyzicka aktivita Aerobni fyzickd aktivita, rychld chdze  4-5mm Hg
(30—-45 min. 3-4x tydné) 30 min. denné, vétsinu dnd v tydnu

Omezeni pfijmu soli pod NaCl 5-6 g/24 hod. 4-6 mm Hg
5-6 gdenné

Snizeni nadmeérné konzumace Restrikce pfjmu alkoholu na 20-30g ~ 2-4 mm Hg
alkoholu denné umuzl a na 10-20 g denné

uzen
Zvyseni spotieby ovoce a zeleniny Dieta bohatd 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

ur¢ujeme pfi novém odhalenf hypertenze. Poté
se jiz nement.

Zaklady lécby

Zasady nefarmakologické lécby hypertenze
ukazuje tabulka 2.

Omezujeme také léky podporujicf retenci
soli a vody: nesteroidni antiflogistika, sympa-
tomimetika, kortikoidy a u citlivych zen event.
steroidni antikoncepci, nékteré drogy. Zanechani
koufen{ podporuji nikotinové nahrazky nebo
|écba bupropionem.

Farmakoterapie

Lécba hypertenze vede k vyznamnému
snizeni kardiovaskuldrni morbidity a mortality.
Priznivy Ucinek lécby existuje také ve starsich
vekovych skupinach véetné pacientl s izolova-

nou systolickou hypertenzi. Lé¢ba hypertenze
prindsi stejny uzitek muzdm iZzendm, rdznym
rasdm a etnickym skupindm.

Lécba hypertenze snizuje:

= vyskyta umrtnost na cévni mozkové pfihody
030-40%

= snizuje morbiditu a mortalitu na ICHS
020-25%

snizuje vyznamneé vyskyt srdecniho selhdnf
azo50%

= brani vzniku srde¢ni hypertrofie pfi hyper-
tenzi a pfi jeji pfitomnosti maze vést kjejf
regresi

= brani progresi hypertenze

= brani vzniku malignf hypertenze

= snizuje vyskyt o¢nich komplikaci
hypertenze
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brani rozvoji nefrosklerézy a diabetické ne-
fropatie
brani vzniku disekujiciho aneuryzmatu

ACE inhibitory

AT1 blokatory

blokatory kalciovych kanald

diuretika thiazidové v nizké déavce nebo in-
dapamid

betablokatory

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

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

Dalsi antihypertenziva, kam fadime cen-
trédlné pasobici latky (rilmenidin, moxonidin),
alfablokatory a vazodilatancia, pouzivéame vy-
hradné v kombina¢ni [é¢bé. Jako monoterapie
jsou nevhodné, nebot nikdy nebylo o zddném
z nich prokazano snizeni morbidity a mortality
kontrolovanou studi.

TK 180 a/nebo 110 mm Hg a vy3si — IHNED
TK 150-179 a/nebo 95-109 mm Hg opako-
vané, lé¢bu zahajit do 1 mésice,

ale pfi subklinickém organovém poskozenf
(SOP), nebo manifestnim kardiovaskularnim

nebo rendlnfm onemocnéni, nebo diabetes
mellitus, nebo metabolickém syndromu, ne-
bo SCORE > 5% lé¢bu zahdjit ihned.

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

U nemocnych s vysokym normalnim krevnim
tlakem (130-139/85-89 mm Hg) neni k dispozi-
ci dostatecna evidence o pfiznivém ovlivnéni
kardiovaskularniho rizika v dsledku antihyper-
tenzni lé¢by.

Véechny meta-regresni analyzy ukazuji, Ze
nejdulezitéjsim faktorem je snizenf krevniho tlaku
ovliviujici pfiznivé vsechny komplikace hyper-
tenze s vyjimkou srde¢niho selhéni: kdykoliv se
systolicky tlak snizil o 10 mm Hg, nezavisle na
pouzitém antihypertenzivu (blokatory kalciovych
kanall, inhibitory ACE, AT1 blokatory a diuretika),
byly cévni mozkové pithody a koronérni pfihody
snizeny 0 25-30% (1).

Cilem Iécby hypertenze je sniZzeni TK na
hodnoty < 140/90 mm Hg.

Cilem Iécby hypertenze p¥i diabetu a u ne-
mocnych s kardiovaskuldrnim onemocnénim
nebo rendlnim poskozenim nenijiz snizeni tla-
ku pod 130/80 mm Hg, ale podle nejnovéjsich
Evropskych doporuéeni dosaZeni snizeni TK
na hodnoty 130-139 mm Hg systolického TK
a 80-89 mm Hg diastolického TK (3).

Monoterapie vede k dosazenf cilovych hod-
not TK jen u cca 30% hypertonikd, proto musi-
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me pouzft u vetsiny hypertonikd kombinacni
lécbu.

Kombinac¢ni Ié¢bu dvéma antihypertenzivy
v nizkych davkéch nebo fixni kombinaci preferu-
jeme pri zahdjeni antihypertenzni lé¢by u paci-
entd s TK 160 a/nebo 100 mm Hg a vyssim.

Optimalni dvojkombinaci predstavuje kom-
binace inhibitoru ACE a blokatoru kalciovych
kandll. Tato kombinace totiz snizuje kardio-
vaskuldrni komplikace 0 20% vice neZli ¢asto
pouzivana kombinace ACE inhibitor + diureti-
kum, jak to prokézala velké studie ACCOMPLISH
(6). Lze také pouzit kombinaci AT1 blokator +
blokétor kalciovych kanall, dale kombinaci
dihydropyridinovy blokator kalciovych kana-
10 + betablokator. Dfive oblibend kombinace
diuretikum + betablokator nenf vhodné u pa-
cientl nejen s diabetem, ale také u pacient
s porusenou glukézovou toleranci, u pacientl
s glykemii nala¢no 5,6-6,9 mmol/l a u pacientd
s metabolickym syndromem.

Optimalni trojkombinaci antihypertenziv
predstavuje kombinace ACE inhibitor + blokator
kalciovych kandlt + diuretikum.

Volba specifického

antihypertenziva nebo Iékové

kombinace by méla brat v avahu:

= Drivejsi ptiznivou nebo nepfiznivou zkuse-
nost individudlniho pacienta s danym lékem/
skupinou.

= Ucinek lékdi na kardiovaskularni rizikové fak-
tory pfitomné u pacienta.

= Pritomnost subklinickych zndmek poskozenf
cilovych orgént a pravodnich onemocnént,
jako je diabetes mellitus.

= Pfitomnost kontraindikaci daného Iéku.

Lécba hypertenze v kaZdodenni praxi -

= Pritomnost kardiovaskularniho onemocnént
a/nebo ledvinného onemocnéni - tyto stavy
mohou totiz byt [é¢eny Ucinnégji nékterymi
léky.
PotencidIni interakce s jinymi Iéky.

= Prioritni by méla byt Gc¢innost a tolerance
léku, avsak je nutné také zvazit i ndklady na
lécbu.

Smérnice Evropské spole¢nosti pro hy-
pertenzi a Evropské kardiologické spole¢nosti
0 lé¢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 individudlni, komplexnia Ize
ji vétsinou provadét ambulantné. Dadlezitou
slozkou je vychova nemocného. Lékal musi ne-
mocnému vysvétlit riziko nelécené hypertenze,
zdUraznit prospésnost [é¢by hypertenze a zdd-
raznit, Ze jde o lé¢bu dlouhodobou, mnohdy
celozivotni. Motivace hypertonika k Ié¢bé je
podminkou Uspésné lécby. Az 30% hypertonik{
prestava uzivat Iéky, jestlize nenf presvédceno
0 nutnosti lécby.

V 1écbé hypertenze ddvame prednost

|ékiim s 24hodinovym plsobenim

z nasledujicich davodu:

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

= Kontrola hypertenze je kontinudlnf (nevhod-
nd je intermitentni [é¢ba).

= Riziko koronarnf pfihody i cévni mozkové
ptthody je nejvice vyjadreno v rannich ho-
dinach, proto chceme, aby lé¢ba zabrénila
rannimu vzestupu krevniho tlaku.
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- Hypertenze pro internisty

Tabulka 3. Preference antihypertenzni |é¢by podle smérnic Evropské spolecnosti pro hypertenzi

a Evropské kardiologické spole¢nosti 2007 o 1é¢bé hypertenze

Subklinické poskozeni organt

Hypertrofie levé komory

ACE inhibitory, AT1 blokatory, blokatory kalciovych kandlG

Asymptomaticka ateroskleréza

blokatory kalciovych kandll, 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

betablokatory, nondihydropyridinové blokatory kalciovych
kanalt

Srdecni selhani

ACE inhibitory (AT1 blokatory), betablokatory (vyhradné
jen bisoprolol, carvedilol, retardovany metoprolol sukcindt,
nebivolol), diuretika, spironolakton

Ischemicka choroba tepen
dolnich koncetin

blokatory kalciovych kanald

Stav po cévni mozkové piihodé

jakékoliv antihypertenzivum 1. volby

Dalsi stavy

Terminalni ledvinné selhani/
proteinurie

ACE inhibitory, AT1 blokatory, klickova diuretika

Hypertenze starsich osob/izolovand
systolicka hypertenze

thiazidova diuretika, blokétory kalciovych kandll

Metabolicky syndrom

ACE inhibitory, AT1 blokatory, blokatory kalciovych kandlG

Diabetes mellitus

ACE inhibitory, AT1 blokatory

Téhotenstvi

metyldopa, selektivni betablokatory, dihydropyridinové blokatory

kalciovych kanald

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

Sekundarni prevence

Evropské smérnice o lé¢bé hypertenze
uvadsji: ,Statiny by meéli byt IéCeni na podkladé
vysledkd HPS studie (2002) viichni nemocni az

do véku minimalné 80 let s aktivni ischemickou
chorobou srde¢ni, ischemickou chorobou tepen
dolnich koncetin nebo s cévni mozkovou pfi-
hodou v anamnéze a celkovym cholesterolem
vys$im nez 3,5 mmol/I. Ve svétle vysokého poctu
koronérnich pfihod pozorovanych u nemocnych
s diabetem 2. typu a vysokého poctu fatélnich
prihod v kratkodobé i dlouhodobé perspekti-
vé téchto pacientl se doporucuje povazovat
z hlediska snizovani koncentrace lipid pacienty
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Lécba hypertenze v kaZdodenni praxi -

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

Evropské spolecnosti pro hypertenzi 2007

Skupina Naléhavé kontraindikace Mozné kontraindikace

Thiazidova = dna = metabolicky syndrom

diuretika = porucha glukézové tolerance
= téhotenstvi

Diuretika (anti- u |ledvinné selhani

aldosteronova) hyperkalémie

Betablokdtory = astma

m A-V blokéda ll. nebo lIl. stupné

onemocnéni perifernich tepen
metabolicky syndrom

porucha glukézové tolerance
fyzicky aktivni pacienti a sportovci
chronickd obstrukeni plicni nemoc

Blokatory kalciovych
kanald
(dihydropyridiny)

tachyarytmie
= srdecni selhanf

Blokatory kalciovych = A-V blokada Il. nebo lll. stupné

kanall u srde¢ni selhani

(verapamil, diltiazem)

téhotenstvi
angioneuroticky edém
hyperkalémie

Inhibitory ACE

bilaterdIni stendza ledvinnych tepen

AT1 blokétory téhotenstvi

= hyperkalémie

= bilaterdIni stendza ledvinnych tepen

s diabetem 2. typu — diagnostikovanym nejméné
pred deseti lety nebo ve véku 50 a vice let - za
osoby s rizikem ekvivalentnim pfitomnosti is-
chemické choroby srde¢ni (NCEP IIl 2001); méli
by byt proto Ié¢eni stejné jako pacienti v sekun-
darni prevenciICHS. Ostatni nemocni s diabetem
2. typu jsou srovnatelni s pacienty v primarn{
prevenci ICHS. Terapie by méla byt titrovéna
tak, aby se dosahlo v sekundarni prevenci po-
klesu celkového a LDL-cholesterolu na hodnoty
< 4,0 mmol/l respektive < 2,0 mmol/I.

U nemocnych s velmi vysokym rizikem (napf.
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
fatdIni kardiovaskuldrni pithody > 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 lé¢bou.

Ve svétle vysokého poctu koronérnich
pfihod pozorovanych u nemocnych s diabe-
tem 2. typu a vysokého poctu fatélnich piihod
v kratkodobé i dlouhodobé perspektivé téchto
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- Hypertenze pro internisty

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

aterosklerézu (7)

Populace obecné

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

PFitomnost KVO

Celkovy cholesterol <5mmol/I

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

LDL-cholesterol < 3mmol/I

< 2,5 mmol/I < 2,0 mmol/I **

KVO = kardiovaskularni onemocnénf; 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 ty-
to osoby majf byt Iéceny 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/l, pfi které byla popséna regrese aterosklerézy.

Za osoby s velmi vysokym rizikem jsou povazovany osoby s pfitomnosti KVO + dalSich faktor(: diabetes

mellitus, metabolicky syndrom, osoby ¢asné po akutnim korondrnim syndromu, po aortokoronarnim by-

pasu s zilnimi stépy.

pacientl se doporucuje povazovat z hlediska
snizovani koncentrace lipidQ pacienty s diabe-
tem 2. typu; méli by byt proto léceni stejné jako
pacienti v sekundarni prevenci ICHS.

Nové doporuceni Ceské spole¢nosti pro ate-
rosklerézu (7) uvadeéji cilové hodnoty celkového
a LDL-cholesterolu — viz tabulka 5.

Rezistentni hypertenze

Rezistentni hypertenze je definovana ne-
schopnosti dosédhnout cilovych hodnot krevni-
ho tlaku, tj. hodnot < 140/< 90 mm Hg anebo
pod 140 mm Hg v piipadé izolované systolické
hypertenze i pfi pouziti trojkombinace antihy-
pertenziv rlznych 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 korti-
koidy, nesteroidnimi antirevmatiky a pryskyficemi
mUze ovliviovat Ucinnost antihypertenzni lécby.
Béznd analgetika mohou zvysovat dokonce i ri-
ziko vzniku hypertenze.

Navrzeny postup

Nejdfive vylouc¢ime technické artefakty, jako
je napf. nekvalitni tonometr (zvI&sté u digitalnich
pristrojdl), nedostatec¢na Sife manzety u obéz-
nich osob ¢i nespravna technika méfeni krev-
niho tlaku, nedostate¢nd klidova perioda pred
mérenim TK, poziti alkoholu, kdvy nebo kourenf

Tabulka 6. Piiciny rezistentni hypertenze

= hypertenze bilého plasté

= nizkd adherence nemocnych k Ié¢bé

= vyznamnd nebo zhorsujici se obezita

= |ékove priciny

= nadmérna spotreba alkoholu (u muzd nad 30 g/
den, u Zzen nad 20 g/den)

= nadmérna spotieba soli

= trvajici bolest, chronickd Uzkost s hyperventilaci,
panické ataky

= volumova expanze (nadbytek soli v dieté, pro-
gresivni poskozenfledvin, podavani thiazidovych
diuretik pfi ledvinové nedostate¢nosti s glomeru-
larni filtraci pod 0,5 ml/s nebo hladinou sérového
kreatininu nad 220 umol/I)

= intenzivni vazokonstrikce (Raynauddv fenomén,
arteritis)

= spankové apnoe

= sekundarni hypertenze
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Tabulka 7. Vliv |ékovych interakci na krevni tlak

Lécba hypertenze v kaZdodenni praxi -

Interference
Léky Mechanizmus acinku Zvyseni TK sant|hyPer-
tenznim
ucinkem
Sympatomimetika nazalni dekongestiva ANO NE
Ergotové alkaloidy |éky proti migréné (5HT) ANO NE
bronchodilatancia (beta-2 receptory)
NSAIDS retence Na, inhibice vazodilata¢nich ANO ANO
prostaglandint
OréIni antikonceptiva estrogeny a progesteron ANO NE
Kortikosteroidy retence Na ANO ANO
Psychotropni latky chlorpromazin, tricyklickd 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

pred méfenim TK;, spokojeni se s pouhym jednim
mérenim TK na misto pozadovanych 3 mérenf
a vzeti prdméru z poslednich 2 méfent.

Vylou¢ime také pseudorezistenci. Pseudo-
rezistence je charakterizovana setrvavanim lékafe
na monoterapii. V tomto pffpadé se pochopitel-
né nejednd o rezistenci vUci lé¢bé. Monoterapie
sama o sobé je schopna docilit cilovych hodnot
krevniho tlaku jen u 20-30% pacientd. Jednéd se
podle Kaplana (2006) o pomérné ¢astou pricinu
nedostatecné kontrolované hypertenze.

PYilis Casto se Ié¢ba hypertenze v popula-
ci spokojuje s monoterapii, kterou byla lécena
témér polovina hypertonikd. Nenf to problém
lé¢by hypertenze jen u nds, ale v celé fadé zem
Evropy. Naproti tomu energicka léc¢ba hyperten-
ze potiebuje Casté pouzivani nejen dvojkombi-
nace, ale i trojkombinace.

Existuje mald snaha vieobecnych Iékafd
energickou lé¢bou normalizovat krevni tlak.

Kombinace lékd raznych trid antihyperten-
ziv poskytuje aditivni antihypertenzivni Gcinek
a tim minimalizuje pravdépodobnost vzniku
nezadoucich Ucinkd zavislych na davce antihy-
pertenziva. Zasadné nekombinujeme antihy-
pertenziva téze tfidy, napt. dva betablokatory
nebo 2 blokatory kalciovych kandlt atd. U vétsiny
potiebujeme k dosazeni cilovych hodnot krevni-
ho tlaku dvojkombinaci, ¢asto téz trojkombinaci
a nékdy i ¢tytkombinaci antihypertenziv.

Nevhodné dvojkombinace predstavuje kom-
binace betablokétorl + blokatord kalciovych
kanalt s bradykardizujicim ucinkem (verapamil,
diltiazem).

Suboptimalni lékovy rezim je zplsoben né-
kdy pouzitim nizkych davek lékd, jindy vybérem
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nevhodné kombinace [ékl nebo pouZitim anti-
hypertenziv s nedostate¢né dlouhym trvanim
ucinku.

U vyznamné casti nemocnych se mlze
jednat o tzv. hypertenzi bilého pldsté (kol.
10-15%). Krevni tlak je zvyseny jenom v am-
bulanci lékafe. Zde pomuze domaci méreni
krevniho tlaku, optimalné doplnéné ambulantni
24hodinovou monitoraci krevniho tlaku.

Vyloucime také, zda se nejedna o interakci
s léky, které snizuji Uc¢innost antihypertenzni
lécby.

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

Adherence nemocnych k 1é¢bé zavisi na celé
fadé faktor(, jednim z nich je slozitost lécby. Cim
jednodussi je lécebné schéma, tim je adheren-
ce nemocnych lepsi. Nejlépe adherujf k 1é¢bé
nemocnf lécenf jen 1-3 tabletami pouZivanymi
Ix denné.

Spatnd adherence hypertonikd k farmakote-
rapii je pricinou Spatné kontroly TK podle nékte-
rych autorl a7 u 50 9% pacient.

Po vylouceni uvedenych situacf je tfeba ne-
mocného odeslat na specializované klinické pra-
covisté zabyvajici se sekundarnimi hypertenzemi
k vylouceni sekundarni hypertenze. Dllezité je
predevsim vyloucit ty formy sekundarni hyper-
tenze, u nichz existuje specificka lécba. Patii mezi
né: renovaskularni hypertenze, koarktace aorty,

primarni hyperaldosteronizmus, feochromocy-
tom, hypertenze pfi spankové apnoe, iatrogennf
(polékovd) hypertenze (8). Nejcastéjsi pficinou
sekundarni hypertenze je primdarni hyperaldoste-
ronizmus, ledvinné selhanf a renovaskularni hy-
pertenze. Sekundarni hypertenzi ma asi 10%
hypertonikd a asi 5% hypertonikd ma esencidlnf
hypertenzi vzdorujicf [é¢bé.

Casto se v praxi s rezistentni hypertenzi setké-
vame o obéznich osob (zejména v pfitomnosti
vysky a u nemocnych s alteraci rendinich funkci.

U vSech pacientl s rezistentni hypertenzf
by mél byt pravidlem rozbor antihypertenzni
kombinacni terapie. Peclivé analyza mize odhalit
nevhodnou skladbu antihypertenziv (¢asto
chybéjici diuretikum!), ev. [ékové interakce.

U fady nemocnych (vétSinou u ¢asté nizkore-
ninové esencidlni hypertenze) je Uc¢inné pridanf
antagonist( aldosteronu k lé¢bé (spironolakton,
eplerenon). Tato lé¢ba je vsak kontraindikovana
u pacientl s rendlni dysfunkci (clearance kre-
atininu mensi nez 50 ml/min.). Spironolakton
nebo eplerenon musi byt podavany s diuretikem
ke snizeni rizika hyperkalémie. Lécba se zahajuje
davkou 12,5 mg spironolaktonu a kalium je tfeba
zkontrolovat po 1 a po 4 tydnech, stejné tak po
kazdém zvyseni davky znovu po 1 a po 4 tyd-
nech. Pokud se sérové kalium zvysi na hodnoty
vyssinez 5,5 mmol/l, je tfeba Iécbu spironolak-
tonem prerusit. Vyhodou eplerenonu je chybénf
nezadoucich progestacnich Ucinky, které se vy-
skytujf u spironolaktonu (gynekomastie, poruchy
menstruace apod.).

Vsechny nemocné, kde jsme nuceni podavat
troj- ¢i ¢tyrkombinaci antihypertenziv, je vhodné
podrobnéji vysetfit k vylouceni moznosti sekun-
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darnf etiologie hypertenze ve specializovanych
centrech (¢asto nutné vysetfeni na I0Zkovém
oddeéleni)! Souc¢asné je vsak nezbytné posoudit
ev. nedodrzovanilécebného rezimu. Nezbytné je
provedeni 24hodinového monitorovéani krevniho
tlaku.

Kdy nejcastéji myslime
na moznou sekunddrni hypertenzi?

Predevsim u tézké hypertenze a hypertenze
rezistentnf. Déle u hypertenze ndhle zhorsené,
u epizodické hypertenze, u hypertonikl se spe-
cifickymi laboratornimi nalezy, napf. pfitomnost
hypokalémie pfi chybéni diuretické Iécby, zvysenf
kreatininu a proteinurie upozornuiji na nefrogennf
hypertenzi) nebo morfologickymi nélezy (napr.
zvétseni nadledviny, zmensenf velikosti jedné led-
viny, polycystické ledviny apod.). Nékteré formy
sekundarni hypertenze Ize zjistit jiz pfi fyzikalnim
vysetfeni — napf. Cushinglv syndrom (centralnf
obezita a striae), koarktaci aorty (Selest, hypertrofie
levé komory, chybéjici pulzace tepen na dolnich
koncetindch nebo opozdény nastup pulzu na a.
femoralis oproti a. carotis).

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

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