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Nejcasteéjsi chyby v managementu hypertenze

Jitka Mlikova Seidlerova
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Arteridlni hypertenze je jedno z nejcastéjsich onemocnéniv ¢eské populaci, jehoz kontrola viak bohuzel nedosahuje uspoko-
jivych hodnot. Je tedy zfejmé, Ze v managementu arteridlni hypertenze mame stale rezervy. Tento ¢lanek se snazi nejcastéjsi
chyby vyjmenovat, poukdzat na mozné nasledky téchto chyb a naznadit spravny postup pro feseni. V rdmci diagnostiky délame
chyby nejen u prostého méreni krevniho tlaku, ale také v pouzivani méfeni krevniho tlaku mimo zdravotnické zafizeni. DalSim
nedostatkem je nedostatecné provadéni doprovodnych vysetieni, ktera jsou nutna u vsech hypertonikd. A v oblasti [écby
hypertenze je to predevsim nepouzivani fixnich Iékovych kombinaci, a to uz na zac¢atku lécby. Dale lékafska inercie spojend
s nedostate¢nym navysovanim lécby a ¢asna Uprava lécby, pokud ma nemocny nezadouci Ucinky. U tézkych hypertoniki je
to potom nevyuzivani blokatort mineralokortikoidnich receptort jako Iéku 4. volby a nepouzivani diuretik, pokud nemocny
potfebuje 3 a vice antihypertenziv. A konecné Ize jmenovat nedostate¢nou kontrolu adherence k 1é¢bé.
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Most common mistakes in hypertension management

Arterial hypertension is one of the most prevalent diseases in the Czech population, but unfortunately, its control does not
reach satisfactory levels. It is therefore clear that there is still potential for improvement in its management. This article lists
the most common problems, points out the possible consequences of these mistakes, and suggests the correct approach
to solving them. In terms of diagnosis, we make errors not only in clinic blood pressure measurement but also in the use of
out-of-office blood pressure measurement. Another shortcoming is the insufficient use of supplementary tests, which are
mandatory for all hypertensive patients. In the context of hypertension treatment, this is primarily the failure to use fixed
drug combinations at the initiation of treatment. Furthermore, there is medical inertia associated with insufficient treatment
escalation and early treatment modification if the patient experiences adverse effects. In cases of severe hypertension, it is
the failure to use mineralocorticoid receptor blockers as the fourth-line drug and the failure to use diuretics when the patient
needs three or more antihypertensive drugs. Finally, there is insufficient monitoring of adherence to treatment.

Key words: arterial hypertension, management errors in hypertension, diagnostic of hypertension, therapy of hypertension.

Uvod

ArteridIni hypertenze je jedno z nej¢astéjsich onemocnéniv ceské
populaci, jehoZ kontrola viak stale nedosahuje uspokojivych hodnot
(1). Pohybuje se okolo 40 % (1), pokud povazujeme kontrolu dosazenf
krevniho tlaku pod 140/90 mm Hg. Pokud ovsem povazujeme za kont-
rolu hypertenze dosazeni cilovych hodnot u vétsiny hypertonikd, tedy
TK < 130/80 mm Hg, toto ¢islo se pohybuje okolo 10 %. Je tedy zfejmé,
Ze v managementu arteridlni hypertenze mame stale rezervy. Dalsim
problémem je pomyslet na arteridlni hypertenzi jako na samostatné
onemocnéni. Arteridlni hypertenze ma celou fadu patofyziologickych

mechanismd, které sdfli s ostatnimi ¢astymi civiliza¢nimi chorobami —
cukrovkou, obezitou, dyslipidemif a chronickym onemocnénim ledvin.
ProtoZe cilem IéCby hypertenze je snizit celkové kardiovaskuldrnfriziko,
je nutné kontrolovat nejen krevni tlak, ale také cilit i na ostatni choroby,
které arteridlni hypertenzi ¢asto doprovazeji.

Chyby v managementu arteridlni hypertenze se tykaj jak diagnostiky,
tak samotné Ié¢by. V rdmci diagnostiky déldme chyby nejen u prostého
méreni krevniho tlaku, ale také v nedostate¢ném nebo nespravném
pouzivani méfeni krevniho tlaku mimo ambulanci |ékafe. DalSim ne-

dostatkem je nedostatecné provadéni doprovodnych vysetfeni, kterd
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jsou nutna u viech hypertonikd. Sem patff peclivé odebrani anamnézy,
fyzikalni vysetfent, ale pfedevsim laboratorni vysetienti a registrace EKG.
U specifickych skupin pacientd je potom vhodné doplinéni dalsich vy-
Setfeni. A v oblasti IéCby hypertenze je to predevsim nepouzivani fixnich
lékovych kombinaci, a to uz na zac¢atku Ié¢by. Déle Iékafskd inercie spojend
s nedostateCnym navysovanim 1écby a ¢asnd Uprava lécby, pokud ma
nemocny nezadoucf Ucinky. Dalsim problémem je nedostate¢na moti-
vace pacienta k lé¢bé. U tézkych hypertoniki je to potom nevyuzivani
predevsim blokatord mineralokortikoidnich receptord jako léku 4. volby ¢i
nepouzivani diuretik, pokud nemocny potfebuje 3 a vice antihypertenziv.
A konecné Ize jmenovat nedostate¢nou kontrolu adherence k 1é¢bé.

Chyby v diagnostice
Méreni krevniho tlaku

Méreni krevniho tlaku ve zdravotnickém zarizeni

Méfeni krevniho tlaku ve zdravotnickém zafizenf je zcela zasadni,
a pfestoZe patii mezi mozna nejcastéji provadény zdravotnicky vykon,
jeho provadeéni je casto nepresné (2, 3). Pfesnou metodiku rozvadi
doporucen( pro l1écbu hypertenze (3, 4). Shrnuti pravidel udava obra-
zek 1. Nedodrzovani téchto pravidel vede k nasbirdnf fady jednotlivych
nepresnosti, kterd kazda vede obvykle k falesnému narstu TK o nékolik
malo mm Hg, ale ve svém souctu se mdze jednat o 10-20 mm Hg. Tedy
o hodnoty, které nas vedou bud k iniciaci antihypertenznf Ié¢by, nebo
Upravé antihypertenzni lécby.

Obr. 1. Pravidla méfeni krevniho tlaku (pfevzato z Widimsky
et al. Diagnostické a lécebné postupy u arteridini hypertenze — verze 2022.
Doporuceni Ceské spolecnosti pro hypertenzi (4))
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Méreni krevniho tlaku mimo zdravotnické zarizeni

Nejvetsi chybou meéreni krevniho tlaku mimo zdravotnické zafizeni
(out-of-office blood pressure measurement) je, ze ho nevyuzivéme dosta-
te¢né casto. Jak domaci méfeni TK (home blood pressure measurement,
HBPM) tak 24hodinova monitorace TK (@mbulatory blood pressure mea-
surement, ABPM) maji mnohem vyssi prognostickou hodnotu nez klinicky
TK (5-7). Ziskdme vice hodnot krevniho tlaku, a to v dobé a prosttedi, ve
kterém nemocny trdvi vice ¢asu (je pro néj prirozenéjsi nez prostor lékarské
ambulance). Odhaduje se, Ze krevni tlak si doma v soucasné dobé méff
zhruba 40-50 % hypertonikd. Je velmi vhodné se o tyto hodnoty zajimat,
protoze ndm pfindsi nejen prognostickou informaci, ale také tim nemoc-
ného zapojujeme do lé¢by, a tim zvysujeme motivaci k Ié¢bé. Dovoluiji si
pfipomenout, Ze nejvyssi prognostickou hodnotu ma nocni krevni tlak (8).
Je proto vhodné, abychom predevsim u rizikovych nebo komplikovanych
nemocnych hodnotili také kontrolu no¢niho krevniho tlaku.

Pravidla, vyhody a nevyhody pro méfeni TK mimo zdravotnické
zatizeni shrnuji doporuceni (4, 9). U doméciho méreni TK je vhodné si
OVeéfit, Ze si pacient méfi TK spravné (spravna sifka manzety, spravné
nasazeni manzety) a vhodnym pfistrojem (seznam validovanych tono-
metrd Ize nalézt na www.stridebp.org). V soucasné dobé neni doporu-
¢eno pouzivani bezmanzetového méfeni TK (aplikace, smartwatches,
smart-rings, atd.) (10).

Pro hodnoty TK zméfené mimo zdravotnické zafizeni také platf jiné
cut-off hodnoty pro diagnézu hypertenze (Tab. 1) (3, 4). Primérny TK
doma 138/88 mm Hg tedy jiz svéd<i pro arteridInf hypertenzi.

Doprovodna vysetieni u hypertoniki

Kazdy hypertonik méa byt kromé zméfeni TK také dostatecné dobfe
vysetten (3, 4). Tato vysetieni ndm pomohou vytvofit si o daném pa-
cientovi dostatec¢ny klinicky obraz, identifikovat dalsi kardiovaskularni
rizikové faktory a zabranit nebo snizit riziko vyskytu nezadoucich uc¢inkd
(volba vhodného antihypertenziva) nebo umoznit ¢asnou diagnostiku
komplikacf spojenych s hypertenzi (3, 4). Cilem Ié¢by hypertenze je sniZit
kardiovaskularni riziko, tedy je nutné kontrolovat vsechny ovlivnitelné
rizikové faktory. Pokud je viak nevysetiime, tak o nich nemlzeme védét
a nase snaha o snizenf KV rizika je tim zna¢né limitovana.

Seznam rutinnich vysetfeni u hypertenze shrnuje tabulka 2. Tato
vysetfeni by méla byt provedena u kazdého hypertonika, a to vstupné
pfi diagndze hypertenze a poté opakované v pravidelnych intervalech
(maximalné 1x za 2 roky u nekomplikované hypertenze). Dovoluji si
vypichnout nékolik parametrdi.

B Body mass index a obvod pasu — nynf jiz zcela nikdo nepochy-
buje o tom, Ze obezita (pfedevsim abdominalni) je vyznamnym
kardiovaskularnim RF (11, 12). Je nutné pacientovi doporucit vhod-

nou Upravu zivotniho stylu, konzultaci s nutri¢nim terapeutem,

Tab. 1. Definice hypertenze podle typu méfeni krevniho tlaku

Hranice HT (mm Hg)
Zdravotnické zafizeni 140/90
24hod. monitorace TK | 24hod. prdmér 130/80
Dennf primér 135/85
No¢ni pramér 120/70
Domaci méfeni TK 135/85
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u nékterych pacientl jsou vhodna antiobezitika (preferovéany jsou
predevsim GLP1 agonisté s prokdzanym prospés
KV systém) (13).

B Vysetfenf ledvinnych funkci a mocového sedimentu je zékladnim

nym efektem na

vysetfenim u hypertonikd, protoze ledviny jsou kli¢covym orgdnem
regulace krevniho tlaku (3). Patologické hodnoty mohou naznacovat
primdrni onemocnénf ledvin, a tedy moznou etiologickou pficinu,
a také byt zndmkou hypertenzni nefropatie (poskozeni ledvin
vyvolané hypertenzi). Dle hodnoty eGFR volime nékteré léky (typ

diuretika, MRA, blokatory RAS, SGLT2i) (3).
®  Albuminurie - je ¢asnou zndmkou poskozeni ledvin a také zndmkou
endoteliaInf dysfunkce. Radime ji také mezi hypertenzi mediované
orgdnové poskozeni (HMOD) (3, 14). Nalez albuminurie musf vést
k intenzifikaci |é¢by, tak aby bylo dosazeno cilovych hodnot TK
(klinicky TK < 130/80 mm Hg), v 1é¢bé ma byt vzdy blokator RAS,
dalsimi indikovanymi léky jsou SGLT2i a finerenon (u diabetikd) (3).

®  Mineralogram

= Hyponatremie se 1,5x ¢astéji vyskytuje u hypertonikl nez u nor-
motonikd, je spojend s vyssi celkovou mortalitou a vy3s$im rizikem
hospitalizaci u starsich osob. Prestoze pficin hyponatremie je celd
fada, mohou k ni pfispivat i nékterd antihypertenziva, pfedeviim
thiazidova diuretika (15). U rizikovych osob (starsi vék, nizsi télesna
hmotnost, hyponatremie v anamnéze) je tedy na fadé ¢asna kon-
trola natremie po zahdjeni 1é¢by nebo pfi navyseni davky diuretik.

Kalemie — hypokalemie, at uz spontanni, nebo navozena thiazido-
vymi diuretiky, by nds vzdy méla vést k zamysleni, zda se nejedna
o primarni hyperaldosteronismus (4). Vy3si hodnoty kalemie
(> 4,8 mmol/l) jsou potom relativni ¢i absolutni kontraindikacf
pouzivani blokatorl mineralokortikoidnich receptort (MRA).
Lze shrnout, Ze zahdjeni nebo navyseni [é¢by diuretiky ¢i MRA
musi byt nasledovano kontrolou mineralogramu s odstupem
2-4 tydn(.
B Glykemie — prevalence DM v CR je 11 %. Diabetici jsou nemocnf
s velmi vysokym kardiovaskularnim rizikem a musime se snaZit
o komplexnf a tésnou kontrolu vsech rizikovych faktor(. Data
z Rakouska ukazuji, ze béhem preventivnich prohlidek u praktic-

kych lékatt mlze byt diabetes mellitus ndhodné zachycen u 2,7 %
vysetienych osob (16). Prevalence prediabetu byla 19,7 % (16). Lze
aproximovat, ze podobna situace mUze byt i u nés.

m Lipidogram jako klasicky ovlivnitelny kardiovaskuldmi rizikovy faktor
musi mit pravidelné stanoven kazdy hypertonik a v pfipadé nalezu
patologie zahdjena lé¢ba. O vyznamu a nutnosti kontroly hyperli-
pidemie se jisté nenf nutno déle vyjadfovat (4, 17).

B EKG - umoznuje odhalit jak zndmku HMOD - zndmky hypertrofie
a pretizenilevé komory srde¢ni, tak zndmky komplikace hyperten-
ze — arytmie, predevsim fibrilaci sinf a ischemické zmény. Je ddlezité
EKG registrovat i u asymptomatickych nemocnych, protoze nékteré
patologické stavy mohou probihat velmi skryté.

Daldi vysetfeni jsou vhodna jen u vybranych skupin hypertonik{
nebo se jednad o vysetfeni pfi podezieni na sekundarni hypertenzi
(ponechavam k blizsimu prostudovani dle zdrojd) (3, 4).

Chyby vlécbé hypertenze

Hodnota TK pro diagndzu hypertenze se nerovna cilovym
hodnotam TK

Cilové hodnoty TK jsou nizsi nez hodnoty pro diagnézu hyper-
tenze (3, 4). Je tedy chybou spokojit se s dosazenym klinickym TK pod
140/90 mm Hg a dale lé¢bu nenavysovat.

Tab. 2. Rutinnivysetieni u vsech hypertonikd

Nutna u vsech hypertonikd

Anamnéza vcetné rodinné, gynekologické a farmakologické

Fyzikalni vysetfenti, vcetné palpace a auskultace perifernich tepen

TK vsedé, ev. vstoje, pfi prvnim vysetfeni na obou HK
S S S
Lipidogram (LDL a HDL cholesterol, celkovy cholesterol, triglyceridy)

kyselina mocova v séru, glykemie

kreat’

ViySetfeni moce chemicky a sediment

Odhadnuta glomerulami filtrace (eGFR)

Albuminurie (pomér albumin/kreatinin)

Krevni obraz
EKG

Obr. 2. Schéma farmakoterapie hypertenze (pfevzato z Widimsky et al. Diagnostické a lécebné postupy u arteridini hypertenze — verze 2022. Doporuceni

Ceské spolecnosti pro hypertenzi (4))

RAS blokétory + BKK

PFi TK 140-159/90-99 mm Hg

Krok 1 <

nebo RAS blokatory + diuretikum

\

RAS blokétory + BKK +
diuretikum

Krok 2

\4
RAS blokétory + BKK

+ diuretikum + spironolakton nebo

dalsi Iék (doxazosin, betablokator)

Krok 3

a nizkém KV riziku, pfip. u kiehkého
nemocného, zvazit monoterapii RAS
blokatorem nebo BKK

Betablokdtory je mozné poddvat v kterémkoli kroku v zdvislosti na komorbiditdch a tepové frekvenci; pouZité zkratky: RAS — systém renin-aldosteron; BKK — blokdtory kal-

ciovych kandld
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Nedostatecna motivace pacienta k lécbé

Arteridlni hypertenze je oligo- ¢i asymptomatické onemocnén.
Jako takové je velmi ddlezité pacienta k [é¢bé motivovat. Pacient casto
nemusi chapat, pro¢ by mél uzivat léky na chorobu, kterd mu necinf
zadné ¢i minimalni obtize, a tuto 1é¢bu dokonce uzivat dozivotné.
Nedilnou soucésti managementu hypertenze by tedy mélo byt vy-
svetleni celkového kardiovaskuldrniho rizika, nejlépe za pomoci SCORE
tabulek (3, 4), které v nové podobé umoznuji predikovat riziko fataini
i nefatélni zavazné kardiovaskularmi komplikace v nasledujicich 10 letech.
A vysvétleni, jak spravna korekce krevniho tlaku i dalsich pfidruzenych
rizikovych faktor dokaze efektivné toto riziko snizit.

Nepouzivani kombinacni lécby a fixnich lékovych kombinaci

Monoterapie je vyhrazena jen pro mensinu hypertonik{ (do 30 %)
(3). Vétsina hypertonikd potrebuje ke kontrole hypertenze kombinacni
|é¢bu. DuleZité je s kombinacnflé¢bou uz za¢inat — dosdhneme rychlejsi
kontroly TK. Jeden Iék v maximalni ddvce ma mensi antihypertenzni
efekt nez kombinace dvou Iékd v polovi¢ni davce. Navic nizsi davky
1ékd jsou spojeny s nizsim vyskytem nezadoucich Gcinkd. Vyuziti fixnich
lékovych kombinaci je spojeno s vyssi dlouhodobou adherenci k 1é¢bé
(18) a je také voleno nejcastéji pacienty, pokud se jich zeptdme na to,
jak zlepsit dlouhodobou adherenci k [é¢bé. Vyuziti kombinacni1écby jiz
pti zahdjenf 1é¢by a vyuzivani fixnich Iékovych kombinaci je spojeno se
snizenim rizika kardiovaskuldrnich komplikaci (19, 20). Nezapominejme,
Ze arteridIni hypertenze je onemocnéni, do jeho? etiologie je zapojena
celd fada patofyziologickych mechanismu. Pouzitim kombinacni 1écby
cilime na vice téchto mechanismd. U vétsiny nemocnych se inicidlnf
kombinace 1€kl skldda z blokatord RAS, blokator( kalciovych kanald
a thiazidovych (thiaziddm podobnych) diuretik. Betablokdtor mUze byt
zafazen vzdy, kdyZ je k tomu klinicky ddvod (3, 4).

Bohuzel béZna praxe je takova, Ze je |é¢ba zahajovdna monoterapif
(19). Prehled farmakoterapie uvadi obréazek 2.

Slozité davkovaci schéma

Hypertenze je onemocnéni asymptomatické az oligosymptoma-
tické. Dlouhodobé adherence k 1é¢bé je u téchto typl chorob obecné
nizka a riziko neuzivani medikace se zvysuje s poCtem uzivanych tablet.
Regenim je volba k(i s dlouhym polo¢asem, které se mohou uzivat 1x
denné a vyuziti fixnich lékovych kombinaci (19) (21). Lék, ktery nemocny
nepozije, nemUze fungovat. Toto jasné dokladaji data. Non-adherence
k 1é¢bé je spojena se zvysenym rizikem kardiovaskuldrnich komplikaci
(22-24).

Diuretikum jako soucast lécby u tézsich hypertoniku

Platf jednoduché pravidlo, Ze pokud nemocny potfebuje ke kontrole
hypertenze 3 a/nebo vice 1ékd, tak jedno z nich ma byt diuretikum
(preferencné thiazidové) (3, 4). Divodem je, Ze diuretikum potencuje
Ucinek ostatnich antihypertenziv. Vétsina nemocnych s rezistentni hy-
pertenzi retinuje tekutiny (pfestoZe otoky nemusf byt klinicky viditelné).

Volba 4. a dalSiho antihypertenziva

Lékem s nejvyssim antihypertenznim potencidlem mezi antihy-
pertenzivy bézné vyuzivanymi jako léky ctvrté a dalsi volby (MRA,
betablokatory, doxazosin, centralné plsobici Iéky) jsou blokdtory minera-
lokortikoidniho receptoru, predevsim spironolakton (25). | proto je v hy-
pertenznich centrech nej¢astéjsim Iékem 4. volby prave spironolakton.

Kontrola adherence k lécbé

Pokud u nemocného nedojde k poklesu TK po zahdjeni nebo navy-
seniléchy, je nejcasteji problém v tom, Ze pacient Iék neuziva. Délejme
proto pravidelnou kontrolu adherence k [é¢bé (3, 4, 26), minimalné
kontrolou Iékového zdznamu. Dalsi moznosti je kontrolované podani
antihypertenziv se sledovanim efektu na krevnf tlak (ABPM), ovsem
pozor na riziko symptomatické hypotenze. Dalsi, jiz bézné vyuzivanou
moznostf je vySetfeni hladin antihypertenziv v séru nebo moci. Seznam
laboratofi, které provadéji toxikologické vysetfeni antihypertenziv
najdete na strankéach Ceské spole¢nosti pro hypertenzi.

Nepatrame po nezadoucich ucincich lécby

Dulezitou soucasti spravného managementu hypertenze je aktivni
patrani po moznych nezadoucich Ucincich Iécby. Tedy pfi kazdé kontro-
le se pacienta zeptame, zda léky sndsf dobfe. Na nejcastéjsi zndmé ne-
zadouci Ucinky se konkrétné vyptame. Nezadouci cinky Ié¢by mohou
byt ddvodem, pro¢ pacient léky prestane uzivat. Arteridlni hypertenze je
nastésti onemocnéni, které ma k dispozici siroké armamentarium lékd.
Neékdy staci jen snizit davku léku (blokdtory kalciovych kandll a otoky
dolnich koncetin, sklon k bradykardii u betablokétor(), vyménit za
jinou skupinu (v pfipadé vyskytu kasle vyména ACEl za sartany apod).
DuleZité je si také uvédomit, ze nezddouci Ucinky se mohou objevit
i nékolik mésict nebo let po zahajeni 1écby.

Klinicka inercie

Klinickd inercie je bohuzel velmi ¢asta, mé celou fadu pficin a podob.
Nicméné to, Ze v¢as neudélame potfebnou terapeutickou zmeénu, mize
vyznamneé ovlivnit osud naseho pacienta. Nespoléhejme se tedy na to,
Ze aktudlné vy3sihodnoty TK jsou dané jen stresem, tim, Ze si nemocny
zapomnél Iéky rano uzit nebo jsou dané akutnf infekci nebo néjakou
bolestivou afekci. Spravnou reakci je ¢asné kontrola v ambulanci véetné
kontroly TK v domacim prostfedi nebo pomoci ABPM a pfi opakované
vyssich hodnotach TK adekvatni Uprava Ié¢by.

Zaveér

ArteridInf hypertenze patf{ mezi onemocnéni, kterd jsou opravdu
velmi $patné kontrolovana. DlvodU je fada, mohou byt na strané
pacienta, ale také na nasi. Vzhledem k tomu, Ze data z Global Burden
of Disease Study 2019 povazuji vysoky krevni tlak za nejdllezitéjsi rizi-
kovy faktor mortality u osob nad 50 let a nemocnosti a pficin invalidity
u vsech 0sob (27), je nutné se zamyslet, zda v nasi bézné klinické praxi
nemuzeme udélat né&jaké kroky, jak tento problém zmirnit.

PROHLASENI AUTORU: Prohlaseni o ptivodnosti: Publikace byla zpracovana s vyuZitim uvedené literatury a nebyla publikovéna ani zasldna k recenznimu
fizeni do jiného média. Stfet zajma: Ne. Financovani: Zddné. Podékovani: N/A. Registrace v databazich: N/A. Projednani etickou komisi: N/A.
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