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Nejcastéjsi chyby v managementu hypertenze

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.
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