Hypertenzia a choroby ciev I.

V tomto dCisle prindsame prvé tri ¢lanky Hlavnej témy, ktora je venovana problematike vysokého krvného tlaku a cievnych choréb.
V ¢isle 2 budu nasledovat dalsie prispevky.
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Artériova hypertenzia predstavuje zavazny rizikovy faktor pre dalSie kardiovaskuléarne ochorenia, predovsetkym ischemicku chorobu
srdca, srdcové zlyhavanie, cievne mozgové prihody, srdcové arytmie a periférne artériové ochorenie. Vyznamne participuje i na vzniku
a progresii oblickového zlyhavania. S mnohymi dalSimi faktormi sa spolupodiela na procese vyvoja aterosklerdzy a je tiez sii¢astou meta-
bolického syndrému. Vzhladom na pandemicky vyskyt artériovej hypertenzie ide o problém nielen zdravotnicky, ale i socioekonomicky.
Osobitnl pozornost si zasluhuje problematika rezistentnej hypertenzie, ktorej vyskyt sa zvysuje s vekom. V diagnostikom procese sa
osvedcila metéda ambulantného monitorovania krvného tlaku. Problém adherencie k medikamentéznej liecbe mézu vyznamne zmier-
nit fixné kombinacie antihypertenziv, ktoré su indikované nielen u geriatrickych pacientov, ale aj u hypertonikov s diabetes mellitus,
metabolickym syndrémom a pritomnym poskodenim cielovych organov.
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Arterial hypertension - a risk factor for cardiovascular complications

Arterial hypertension is a major risk factor for other cardiovascular disease, particularly ischemic heart disease, heart failure, stroke,
cardiac arrhythmias and peripheral arterial disease. It significantly also participates in the development and progression of renal fail-
ure. With many other factors it is involved in the process of developing atherosclerosis and is also part of the metabolic syndrome. Due
to pandemic incidence of arterial hypertension it is a problem not only medical, but also socio-economic. Special attention should be
paid to resistant hypertension which prevalence increases with age. For the diagnosis of arterial hypertension is a proven method the
ambulatory blood pressure monitoring. The problem of adherence to medical therapy can significantly relieve the fixed combination
of antihypertensive drugs, which are indicated not only in geriatric patients, but also in hypertensive patients with diabetes mellitus,
metabolic syndrome and target organ damage.
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Uvod

Artériovd hypertenzia je najcastejsim kardio-
vaskuldrnym ochorenim. Predstavuije tiez zdvazny
rizikovy faktor pre dalsie kardiovaskuldrne ocho-
renia, predovsetkym ischemickd chorobu srdca,
srdcové arytmie, obzvlast fibrildciu predsient,
srdcové zlyhdvanie a cievne mozgové prihody.
Podiela sa na vzniku a progresii oblickového zly-
havania, aterosklerdzy a periférneho artériového
ochorenia. Napriek tomu, ze efektivna antihy-
pertenzivna lie¢ba vyznamne redukuje riziko
kardiovaskularnych ochoreni a ich komplikacif,
v redlnej klinickej praxi je jej diagnostika a liecba
z viacerych dévodov nedostato¢nd. Osobitnym
problémom je rezistentnd (refraktérna) artério-
va hypertenzia, ak terapeuticky plan, zahffajuci
dodrziavanie zasad spravnej Zivotospravy, a me-
dikamentdzna lie¢ba najmenej trojkombinaciou

antihypertenziv (vratane diuretika) v dostatocnej
(adekvatnej) davke nevedu k dosiahnutiu cielo-
vych hodnét systolického a diastolického krv-
ného tlaku. Adekvédtnou davkou je maximalna
davka lieciva, pouzitého v kombindcii, pri ktorej
pacient lie¢bu zndsa a je schopny dodrziavat
liecebny rezim. DodrZiavanie lie¢by pacientom
(adherencia ku liecbe) je definované ako miera
spolupréce pri dodrZiavani predpisov a odpo-
rdcani lekara. Osobitnou kategoériou je Ucinne
lieCena rezistentnd hypertenzia, pri ktorej sa sice
dosiahli cielové hodnoty krvného tlaku, aviak
s pouzitim 4 a viacerych antihypertenziv. Tito
pacienti maju zvysenu pravdepodobnost sekun-
darnej priciny artériovej hypertenzie, ale i hor-
$iu prognodzu so zvysenym rizikom NCMP, IM,
chronického srdcového zlyhdvania a obli¢kovej
insuficiencie (1).
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Rezistentna hypertenzia

Dolezité je odlisit pravu rezistenciu na liec-
bu od ,nepravej’ — pseudorezistencie. Sem
prindlezia pripady nedodrziavania komplex-
ného liecebného rezimu pacientom, ale i ig-
norovanie odporuc¢anych diagnostickych a lie-
¢ebnych postupov samotnym lekdrom. Patrf
sem i hypertenzia podmienend prostredim
ambulancie (hypertenzia bieleho pldsta), ako
i pripady nerozpoznanych foriem sekundarnej
hypertenzie. Pri Uvahach o rezistentnej hyper-
tenzii je dolezité odlisit i pseudohypertenziu
podmienenud hromadenim soli vapnika v mé-
dii artérie brachialis (mediokalcindza). V takto
zmenenych cievach je znizend ich stlacitelnost
manzetou tlakomera. Mediokalcinéza sa ¢as-
tejSie pozoruje u pacientov s diabetes melli-
tus, pri chronickej obli¢kovej nedostatocnosti,
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pri hyperparatyredze, chronickom nikotiniz-
me, hyperurikémii a autondmnej neuropatii.
Je markerom zvyseného kardiovaskuldrneho
rizika (2). Dolezitou pricinou rezistentnej hy-
pertenzie je nedostato¢nd spolupréaca pa-
cienta pri farmakologickej liecbe a pri zmene
Zivotného $tylu. Castou pri¢inou je obstrukené
spankové apnoe so spankovou deprivaciou,
dlhodobou no¢nou hypoxiou a stimuldciou
chemoreceptorov. Medzi dalsimi pri¢inami
rezistentnej hypertenzie je i ireverzibilné or-
ganové poskodenie, objemové pretazenie,
progresia oblickovej insuficiencie a vysoky
prijem sodika. Naj¢astejsie priciny rezis-
tentnej a pseudorezistentnej artériovej
hypertenzie st v tabulke 1 (3).

Aterosklerdza

Proces aterotrombdzy je spravidla difuz-
ny, pricom dominantnd klinickd manifestacia
v réznych castiach cievneho rieciska, ¢i uz
vo forme ischemickej choroby srdca, cievnej
mozgovej prihody alebo periférneho arté-
riového ochorenia, je zavisla na viacerych fak-
toroch. Ateroskleréza zohrava kltu¢ovu Ulohu
v etiopatogenéze vacsiny kardiovaskularnych
ochoreni. Toto generalizované chronické za-
palové ochorenie cievnej steny vedie ku va-
riabilnej kombindacii zmien v intime tepien,
ktoré pozostavaju z fokdlnej akumulacie lipi-
dov, krvi a krvnych produktov, spojivového
tkaniva a kalciovych depozitov. Tieto anato-
micko-histologické zmeny spolu s funkénymi
zmenami vedu ku zUzeniu priesvitu tepien
a nedostato¢nému krvnému zasobeniu tkaniv.
Na jej rozvoji sa podielaju mnohé rizikové fak-
tory, ktoré mozno rozdelit na neovplyvnitelné
a ovplyvnitelné.

Hlavnymi rizikovymi faktormi atero-
sklerézy su predovsetkym artériova hyper-
tenzia, dyslipidémia, aterogénna diéta, fyzickd
inaktivita, fajcenie, obezita, diabetes mellitus,
inzulinova rezistencia, genetické faktory, ale
i samotny proces starnutia. Preto neprekvapu-
je, Zze priblizne 50 % vsetkych umrti v Eurépe
je podmienenych prave kardiovaskuldrnymi
ochoreniami. Podla Narodného centra zdra-
votnickych informdcii patria kardiovaskularne
ochorenia aj na Slovensku k najcastejsim pri-
¢indm hospitalizécie v zdravotnickych zaria-
deniach a tvoria najvacsi podiel zo vietkych
pric¢in smrti (4). ESH/ESC odporucania z roku
2007 (5) i s aktualizdciou v roku 2009 (6) me-
dzi rizikovymi faktormi vzniku kardiovasku-
larnych komplikacii na prvom mieste taktiez
uvadzaju artériovu hypertenziu, ¢o vyplyva

Tabulka 1. Najcastejsie priciny rezistentnej a pseudorezistentnej artériovej hypertenzie — modifiko-

vané podla Widimského, 2010 (3)

Nedostato¢né dodrZiavanie lie¢ebného rezimu (nizka adherencia k lie¢be)

Prirastok na hmotnosti a neschopnost jej redukcie pri obezite

Uzivanie liekov, ktoré zvysuju hodnoty krvného tlaku (interferencie)

Metabolicky syndrém vo svojej komplexnosti

Syndrém spénkového apnea

Chronicka bolest a sprievodny abuzus analgetik

Chronické uzkostné stavy s hyperventildciou a panické ataky

Hypertenzia bieleho plasta

Ireverzibilné alebo tazko ovplyvnitelné orgdnové poskodenie (oblicky)

Volumové expanzia (zhorsujuca sa oblickova nedostato¢nost, vysoky prijem kuchynskej soli, nedostato¢-
na diureticka liecba, podavanie tiazidovych diuretik pri rendlnej insuficiencii s glomerularnou filtraciou
menej ako 0,5 ml/s alebo s hladinou sérového kreatininu nad 220 umol/I, hyperaldosteronizmus)

Nadmerna spotreba alkoholu (u muZov nad 30 g/den, u zien nad 20 g/den)

Sekundérna hypertenzia

Proces progredujucej aterosklerdzy a aterotrombdzy

i z jej vysokej prevalencie v Eurépe, obzvlast
v populdcii muzov. So starnutim populdcie
mozno ocakavat narast vyskytu artériovej hy-
pertenzie, s kumulaciou problémov v oblasti
medicinskej, socidlnej aj ekonomickej. Aj ked
ku klinickému ochoreniu ¢asto dochddza na-
hle (akutne korondrne syndrémy, néhle cievne
mozgové prihody), v rozvoji kardiovaskular-
nych ochoreni mézeme spravidla identifikovat
istu postupnost v ich vyvoji. Je to predovset-
kym identifikacia rizikovych faktorov, dalej
nélez subklinického poskodenia cielovych or-
ganov a napokon samotné klinické ochorenie.
Této postupnost ndm dava casovy priestor
pre prevenciu, v€asnu diagnostiku a liecbu
subklinickych nalezov ako i komplexnu lie¢bu
a rehabilitaciu pri klinickom ochorent.

Vek a krvny tlak

Definicia a klasifikacia artériovej hyperten-
zie seniorov sa nelisi od klasifikacie hypertenzie
u mladsich jedincov. Eurépska hypertenziolo-
gicka spolo¢nost (ESH) a Eurdpska kardiologic-
kd spoloc¢nost (ESC) okrem klasifikicie hyper-
tenzie podla hodnét krvného tlaku kladu velky
doéraz na stratifikaciu celkového kardiovaskular-
neho rizika. Tato stratifikdcia zohladriuje okrem
hodnot systémového krvného tlaku pritomnost
rizikovych faktorov (vek, fajcenie, dyslipidémia,
pozitivna rodinnd anamnéza kardiovaskuldrnej
prihody, abdominélna obezita, abnormalny
glukdzovy tolerancny test), pritomnost posko-
denia cielovych orgdnov (srdce, mozog, oblicky,
cievy, sietnica), pridruZzené ochorenia (diabe-
tes mellitus, obli¢kové ochorenie) a prekona-
né cievne prihody (IM, NCMP). S pribudajucim
vekom dochddza ku zvyseniu cievnej tuhosti
predovsetkym velkych ciev, znizeniu citlivosti
baroreceptorov a zvyseniu aktivity sympatiko-
vého nervového systému. Znizuje sa schopnost
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organizmu vylu¢ovat sodik v dosledku poklesu
obli¢kovych funkcii, ¢astym nalezom je i in-
zulinova rezistencia a endotelové dysfunkcia.
Endotelova dysfunkcia vedie ku nedostatoc¢-
nej reaktivite ciev na vazodilata¢né stimuly
a k remodeldcii cievnej steny s tendenciou
k vyvinu rezistentnej hypertenzie. Starnutie
je progresivny univerzélny pokles spociatku
vo funkénych rezervach a neskér v samotnych
funkciach organizmu v priebehu ¢asu. Starnutie
nie je choroba, av3ak riziko vzniku ochorenf je
starnutim ovplyvnené, pritom c¢asto zasadne
a dramaticky. Meni sa biochemické zlozenie
tkaniv, fyziologické kapacity klesaju, schop-
nost udrzat homeostdzu sa znizuje a, naopak,
zvysuje sa nachylnost ku chorobnym proce-
som. Vztah medzi vekom a krvnym tlakom bol
sledovany v mnohych prierezovych $tudiach,
pricom bol pozorovany konzistentny vztah.
V dospelom veku systolicky aj diastolicky tlak
krvi vekom stUpa, vzostup je o nieco vyssf pri
systolickom tlaku, ktory stipa do 6smeho az
deviateho decénia Zivota. Diastolicky tlak stupa
do piatej dekady. Progresivne s vekom tak na-
rasta tlakova amplitiida, definovana ako rozdiel
medzi systolickym a diastolickym tlakom krvi.
Epidemiologické Udaje z Framinghamskej $tu-
die ukazuju, Ze zvysenie systolického aj diasto-
lického tlaku krvi je spojené s vyssim vyskytom
kardiovaskuldrnych komplikdcii u oséb starsich
ako 65 rokov nez u 0so6b vo vekovej skupine
35 - 64 rokov. Systolicky krvny tlak je u starsich
0s0b lepsim prediktorom kardiovaskularnych
komplikdcif (ischemicka choroba srdca, srdco-
vé zlyhdvanie, obli¢kové zlyhavanie) i celkovej
mortality nez diastolicky tlak krvi. U pacientov
s izolovanou systolickou hypertenziou je zvy-
$end tlakova amplitida dokonca lep3im predik-
torom kardiovaskuldarneho rizika nez samotny
systolicky a diastolicky tlak krvi (7).



Tabulka 2. Najcastejsie priciny sekundarnej
hypertenzie

) parenchymova
Rendlna .
renovaskuldrna
hyperaldosteronizmus
feochromocytém
Cushingov syndrém
Endokrinna govsy

tyreotoxikéza
akromegalia
primérna hyperparatyreéza

Koarktacia aorty

kortikoidy
estrogény
adiuretin

nesteroidné antireumatika

Liekmi

a exogénnymi
latkami
indukovana

kokain

nikotin

ketamin

naloxén
ergotamin
tyramin
cyklosporin
Gestacna hypertenzia

Neurogénna zvyseny intrakranidlny tlak

hypertenzia

syndréom spankového apnea

Akutna stresova hypertenzia

Vyskyt pravej rezistentnej
hypertenzie

Vyskyt pravej rezistentnej hypertenzie v po-
pulécii hypertonikov kolise v zavislosti od pou-
zitej metodiky pre jej identifikaciu a homogén-
nosti, resp. heterogénnosti sledovanych suborov.
De la Sierra a spol. (8) vysetrili 68045 pacientov
s artériovou hypertenziou, pri¢om rezistentna
hypertenzia na zéklade vysetrenia v ambulan-
cii bola najdena v 12,2 % ¢lenov suboru. Ked
sa ale k potvrdeniu nalezu pravej rezistentnej
hypertenzie pouzila i metodika ambulantné-
ho monitorovania krvného tlaku (AMTK), tak
jej skutocny vyskyt v subore klesol na 7,6 %.
Prevalenciu rezistentnej hypertenzie v krajinadch
strednej a vychodnej Eurépy sledovala BP-CARE
Study (9). Sledovanie sa uskutoc¢nilo v devia-
tich krajinach tejto geografickej oblasti v ¢ase
od 1. februdra do 30. marca 2008 a analyzova-
nych bolo 7923 pacientov. Z tohto siboru bolo
1312 pacientov vysetrenych pomocou metodiky
AMTK, pricom prava rezistentnd hypertenzia
bola po vyltceni pripadov non-adherencie ku
liecbe a pripadov hypertenzie bieleho plasta zis-
tend v 194 %. Z demografickych i antropomet-
rickych udajov vyplynulo, Ze pacienti s pravou
rezistentnou hypertenziou boli v porovnani so
skupinou efektivne liecenej hypertenzie a sku-
pinou s nedostatocne liecenej hypertenzie s TK
nad 140/90 mmHg s po¢tom antihypertenziv
menej ako 3, resp. 3 a viac bez diuretika, signi-
fikantne starsi, mali Castejsi vyskyt obezity ako

i centrdlnej obezity a oblickového ochorenia.
Pacienti s rezistentnou hypertenziou mali tiez
ovela Castejsie pritomné kardiovaskuldrme ko-
morbidity — srdcové zlyhavanie, NCMP a TIA.
V porovnani so skupinou nedostatoc¢ne liecenej
hypertenzie mali tieZ Castejsi vyskyt ICHS.

Compliancie a adherencia

Délezitou kapitolou pri Uvahach o rezistent-
nej hypertenzii je problematika adherencie ku
antihypertenzivnej liecbe. Pri kvantitativnom
stanoven( sérovych koncentracii antihyper-
tenziv pomocou kvapalinovej chromatografie
bolo u pacientov s rezistentnou hypertenziou
v Centre pre vyskum, diagnostiku a liecbu ar-
tériovej hypertenzie v Prahe zistené, ze zo 120
analyzovanych hospitalizovanych pacientov boli
vsetky antihypertenziva detegované v 83 %,
zatial ¢o u 73 ambulantnych pacientov iba v 39
% (10). Tieto Udaje napovedaju, Ze v rdmci patra-
nia po pricine rezistentnej (pseudorezistentnej)
hypertenzie, treba bezpodmienecne mysliet
na problematiku compliance ako i dlhodobej
adherencie ku antihypertenzivnej liecbe.

Sekundérna hypertenzia je definované ako
zvysenie krvného tlaku na zéklade znamej pre-
ukazanej priciny. Prehlad najcastejsich pricin
sekundarnej hypertenzie je tabulke 2.

Zvysené rizika kardiovaskularnych
ochoreni

V dospelej populacii je kontinudlny krivo-
Ciarovy narast rizika kardiovaskuldrnych ochorenf
s rastucou vyskou systolického aj diastolického
krvného tlaku, bez zjavného zlomového bo-
du. Studia Multiple Risk Factor Interventional Trial
(MRFIT) ukdzala kontinudlny a narastajuci vplyv
systolického aj diastolického krvného tlaku na
kardiovaskuldrnu mortalitu uz od hodnoty systo-
lického tlaku 120 mmHg (11). Obdobné vysledky
maju aj metaanalyzy zahfiajuce az do 1 miliéna
Ucastnikov. Poukazuju na to, Ze mortalita zische-
mickej choroby srdca, cievnych mozgovych pri-
hod, ako i ostatna kardiovaskuldrna mortalita
priamo suvisi s hodnotou krvného tlaku uz od
115/75 mmHg, bez zjavnej prahovej hodnoty.
Z komorbidit riziko kardiovaskuldrnych ochorent
exponenciondlne narasta s s hodnotou BMI, a to
ako u muzoy, tak i u zien (12,13). Metabolicky
syndrém ma taktieZ negativny dopad na kardio-
vaskularne zdravie a mortalitu. S pritomnostou
metabolického syndromu stipa prevalencia
ICHS, akutnych koronarnych syndromov, NCMP,
ako i celkovej a kardiovaskularnej mortality (14).

Najvyssie riziko kardiovaskuldrnych ochorenf
vo vztahu ku faj¢eniu bolo pozorované u mla-
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dych jedincov. Preto musf byt zdravotnicka osve-
ta o zdravotnej skodlivosti nikotinizmu zamerana
taziskovo na tuto vekovu skupinu.

Mnohé studie potvrdili vztah medzi znizeny-
mi hodnotami ¢lenkovo-brachidlneho tlakového
indexu (ABI) a kardiovaskuldrnou morbiditou
a mortalitou. Avéak i hodnoty ABI nad 1,3, ktoré
sU vyjadrenim nalezu mediokalcindzy, pred-
stavuju vyznamny marker kardiovaskuldrneho
rizika, kedZe pocas 3-ro¢ného sledovania bola
v porovnani s normalnymi hodnotami ABI vy-
znamne zvysena celkovad mortalita i mortalita
z kardiovaskularnych pricin (15). Vyskyt kardio-
vaskularnych komplikécif v zavislosti od poklesu
hodnoty glomeruldrnej filtracie taktieZ exponen-
ciondlne narastd, pricom najvacsie riziko umrtia,
kardiovaskularnych prihod a hospitalizacii maju
osoby s oblickovym zlyhdvanim v najvyssom
stadiu K/DOQI. Klinicky méze byt artériova hy-
pertenzia definovana ako Uroven tlaku krvi, od
ktorej jej lie¢ba redukuje morbiditu a mortali-
tu asociovanu s hypertenziou, takze dékazom
spravnosti jej komplexnej liecby je signifikantnd
redukcia jej hlavnych nasledkov — celkovej mor-
tality, NCMP, IM a kardidInej insuficiencie.

Cielové hodnoty krvného tlaku
Najcastejsim problémom pri lie¢be hyper-
tenzie je nedosiahnutie cielovych hodnot krv-
ného tlaku. Odhaduje sa, ze az 50 % liecenych
hypertonikov nedosahuje dlhodobo hodnoty
TK pod 140/90 mmHg (16). S tym suvisi pretr-
vavanie nédlezu endotelovej dysfunkcie, prog-
resivne zvysovanie tuhosti ciev s poskodenim
cielovych orgdnov i s hypertrofiou lavej komory
a zvySenym rizikom vzniku NCMP ako i kogni-
tivneho deficitu. K modifikovatelnym rizikovym
faktorom NCMP patria predovsetkym artériové
hypertenzia, fibrilacia predsient, dalsie organické
srdcové ochorenia, fajcenie, diabetes mellitus,
obezita, metabolicky syndrém, dyslipoproteiné-
mia, abuzus alkoholu, prekonany TIA a psycho-
socialny stres. Dosledne sledovat a analyzovat
cirkadidanne zmeny v hodnotach krvného tlaku
umoznilo ambulantné monitorovanie krvné-
ho tlaku (AMTK). Ur¢enim diurnalneho indexu
a zmeny diurndlneho znaku mozno opisat Styri
zakladné profily tlaku krvi. Pokles no¢ného TK
0 10 - 20 % je znakom normdalneho fyziolo-
gického diurnalneho rytmu tlaku krvi (dipping).
Pokial nedochéddza k poklesu no¢nych hodnét
TK hovorime o non-dippingu. Tento nélez je
asociovany so subklinickym orgdnovym po-
skodenim — hypertrofiou LK, mikroalbuminu-
riou a cerebrovaskularnymi a kardiovaskuldrnymi
prihodami.V pripade, Ze priemerné hodnoty TK
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v no¢nom case namiesto fyziologického po-
klesu, naopak, stupaju nad priemerné denné
hodnoty, hovorime o reverse dippingu. Prognéza
tychto pacientov je eSte menej priazniva ako
u non dipperov. Pri nadmernom poklese noc¢né-
ho tlaku (o viac ako 20 %) v porovnan{ s dennymi
hodnotami, ide o extreme dipping, pri ktorom
sU pacienti vo vyssom riziku cerebrovaskular-
nych prihod. Nepriaznivé zmeny diurnalneho
profilu su asociované s rozlicnym stupriom or-
ganového poskodenia. Pretrvavanie vysokych
hodnét TK aj v noc¢nych hodinach predstavuje
zataz pre kardiovaskularny systém a negativne
ovplyvnuje srdce a cievy. Studie hodnotiace
24-hodinové ambulantné monitorovanie TK
a vplyv denného a no¢ného ambulantného TK
ako prediktora morbidity a mortality ukazujy, ze
oba maju signifikantny prognosticky vyznam.
Niektoré Studie poukazuju na nocny TK ako lepsf
prediktor kardiovaskuldrneho rizika a mortality
ako denny TK (17). Porucha fyziologického noc¢-
ného poklesu TK méze byt dosledkom poruchy
regulacie autondmneho nervového systému,
nocného objemového pretazenia alebo znizengj
sodikovej exkrécie. S vyssou prevalenciou non-
-dippingu boli vo viacerych $tudidch asociované
dlhotrvajuca a zdvazna hypertenzia, hyperaldo-
steronizmus, diabetes mellitus, autonédmna dys-
funkcia a oblickové ochorenia. Znizenie poklesu
nocného tlaku krvi v priemere o 5 % zvysuje
kardiovaskuldrnu mortalitu o0 20 % (18, 19).

Viysledky viacerych prospektivnych studif
u pacientov s rezistentnou hypertenziou po-
ukazuju na to, Zze ¢as podavania antihyperten-
ziv moze byt pre kontrolu krvného tlaku a pre
sprdvne modelovanie cirkadidnneho profilu
dolezitejsi neZ len zmena lieku. Implementécia
chronoterapie do rutinnej klinickej praxe moze
vyznamne prispiet k lep3ej kontrole TK (vecerné
ddvkovanie lieku) najma u pacientov s rezistent-
nou hypertenziou (20).

Zaver

Pacienti s rezistentnou hypertenziou maju
spravidla velmi vysoky kardiovaskularny rizikovy
profil, pricom v popredi su rozvinuté kompo-

Radim Mazanec:

nenty metabolického syndrému, sleep-apnea
syndrom a stavy po kardiovaskularnych priho-
déach (IM, NCMP, TIA).

Pri podozreni na rezistentnu hypertenziu
treba mysliet i na zIt adherenciu k lie¢be, kedZe
niektorf pacienti lieky uzivaju nepravidelne, resp.
ich neuZivaju vobec. Objektivnym a prehlbu-
jucim sa problémom vo vztahu ku adheren-
cii k liecbe je tiez otdzka socidlnej dostupnos-
ti lie¢by z pohladu doplatkov na lieky. Tyka sa
predovsetkym oséb s chronickymi ochoreniami
a v dochodkovom veku.

Ak sa potvrdi, Ze pacient nedosahuje cie-
[ové hodnoty krvného tlaku, treba v dalsich
diagnostickych krokoch identifikovat pripadné
nerozpoznané reverzibilné priciny pseudore-
zistencie na lie¢bu a vylucit hypertenziu pod-
mienenu prostredim ambulancie, t. j. podstatne
CastejSie vyuzivat vySetrovaciu metédu AMTK.
Touto vysetrovacou metdédou dokumentujeme
i cirkadidnne zmeny v hodnotach krvného tlaky,
¢o ma velky prognosticky vyznam.

Systematickd edukdcia pacientov ma vy-
znamné postavenie i pre znizenie ich obav
zmoznych neziaducich tcinkov lie¢by. V starobe
¢asté a progredujuce zniZzovanie kognitivnych
¢i zmyslovych funkcif ako i pritomnost réznych
psychiatrickych a somatickych ochorenizhorsuje
schopnost pacienta pochopit a realizovat od-
porucané pokyny lekara. Preto je velmi dolezita
snaha o zjednodusenie rezimu farmakoterapie,
vratane pouzivania liekov s U¢innymi latkami
v kombindcii.
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