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Primdrni hyperaldosteronismus (PA) pfedstavuje nejcastéj-
$i formu sekundarni hypertenze, u niz kauzalni 1é¢ba vede
bud k vyraznému zlepseni kontroly arteridlni hypertenze
nebo dokonce k normalizaci hodnot krevniho tlaku (TK).
To zalezi jak na dobé trviani arteridlni hypertenze, tak i na
jeji zavaznosti a p¥itomnosti orgadnovych komplikaci (kar-
diovaskularnich ¢i renélnich). Cim d¥ive tedy stanovime
diagndzu PA, tim je vétsi pravdépodobnost normalizace TK
u pacientt, kteti jsou vhodnymi kandidaty pro adrenalek-
tomii (1). Nejdtlezitéjsi ¢asti diagndzy PA je vibec na tuto
moznost pomyslet.

Screeningu PA by neméli na prvnim misté uniknout hy-
pertonici s hypokalemii a to i diuretiky indukovanou. Tize
hypokalemie muze ukazovat i na zavaznost PA, a tedy na
vys$si pravdépodobnost unilaterdlni formy PA s naslednou
moznosti provedeni adrenalektomie (Tabulka 1). Dalsi
skupinou pacient, u kterych bychom méli pomyslet
na moznost PA, jsou pacienti s rezistentni arteridlni
hypertenzi. U nich bychom méli screening PA provadét az
po vylouleni pseudorezistentni hypertenze (pfitomnost
fenoménu bilého plasté, Spatnd compliance k terapii) (2).
U ostatnich skupin hypertonikd, které jsou uvedeny v Ta-
bulce 1, je pravdépodobnost zachytu PA nizka az velmi
nizka (incidentalom nadledviny, mladsi pacienti, pacienti
s lehkou a st¥edné tézkou hypertenzi nebo s fibrilaci sini)
(3). Vhodnost screeningu PA bychom méli vzdy individudl-
né posoudit u starsich a polymorbidnich pacientd, pro néz
muze byt vhodnéjsi alternativou p¥imé nasazeni blokatori
mineralokortikoidnich receptort. To samé plati i pro ty pa-
cienty, ktefi si daldi vySetfovani nepteji.

Z&kladnim screeningovym ndstrojem pro vyhled4dvani PA je
stanoveni poméru aldosteron/renin (ARR) (Obr. 1). Dtive
pouzivana plazmaticka reninova aktivita se dnes jiz prak-
ticky nepouzivd, a proto ji jiz v dal$im textu nebudeme vi-
bec zmiriovat. Nej¢astéji uvddénou hodnotou pro pozitivitu
ARR je hodnota > 5,7 ng/dl/ng/l nebo 144 pmol/l/ng/1 (3).
Uvedené hodnoty plati pro hodnoty aldosteronu a reninu
ziskané pomoci chemiluminiscen¢ni imunoeseje (CLIA).
Pokud byl ale aldosteron stanoven pomoci p¥istroje kom-
binujiciho chromatografii a hmotnostni spektrometrii, tak
bude hodnota poméru nizsi. P#i pouziti této metody totiz
vychézi hodnoty aldosteronu niz$i nez p¥i pouziti CLIA.
Pro spravné hodnoceni ARR je nutné si uvédomit, Ze sys-
tém renin — angiotensin — aldosteron (RAAS) je ovliviiovan

mnohymi faktory. Ty je nutné brat v avahu jiz p#i planovani
vysetfeni stejné tak piijeho provadéni a déle pak i pti jeho
hodnoceni. Mezi né patti nejen uzivana medikace, ale také
dieta, hemodynamicky stav, pohlavi, vék a prabéh vlastni-
ho odbéru (Tabulka 2). Z antihypertenziv, kterd neovliviiuji
systém RAAS, miZzeme vyuzit verapamil, doxazosin a mo-
xonidin (Tabulka 2) (3). Pted vySetfenim by pacienti nikdy
neméli drzet dietu s nizkym obsahem sodiku, coz je v rozpo-
ru s obecnymi doporucenimi pro nefarmakologickou 1é¢bu
hypertenze. Naopak je vyhodnéjsi dieta s vy$sim obsahem
sodiku - ta totiz preferen¢né snizuje hladinu plazmatické-
ho reninu (jeho navyseni neslanou dietou naopak mtze re-
nin navysit a timto negativné ovlivnit stanoveni ARR). Méli
bychom se také snazit, aby bylo stanoveni ARR provedeno
za normokalemie. To v8ak byvd nemozné u velmi aktivnich
forem PA, kdy se ndm i masivni suplementaci KCl nemusi
podarit kalemii znormalizovat. Asi nejjednodussi situaci
predstavuji mladi jinak zdravi muZi, u nichZ je mozné jen
v dostate¢ném predstihu pred odbéry upravit antihyper-
tenzni medikaci. Pro blokdtory mineralokortikoidniho re-
ceptoru je vhodné vysazeni minimalné 4-6 tydnt pfed od-
bérem, pro ostatni antihypertenziva to jsou pak minimalné
2 tydny (pro diuretika je vhodnéjsi delsi interval - 4 tydny)
a pokud je to nutné, prevést je na neinterferujici antihy-
pertenzni medikaci. U mladych Zen bychom méli brit ohled
na fizi menstruacniho cyklu, kdy je nejvhodnéjsi stanoveni
ARR provadét v ¢asné folikuldrni fazi menstrua¢niho cyklu
(na za¢atku menses). ARR muiZe ovlivnit i hormonalni tera-
pie — jak antikoncepce, tak i substitu¢ni terapie. Velmi ¢as-
to musime v pfipadné tpravé medikace brat ohled na dalsi
onemocnéni pacienta — ischemickou chorobu srde¢ni, cévni
mozkovou p¥ihodu, srde¢ni selhani ¢i jen strach pacienta
ze zmény antihypertenzni medikace. Pfevedeni u téchto
pacientt mize byt spojeno i s Zivot ohrozujicimi stavy (4).
Ur¢ity navod, jak postupovat v jednotlivych situacich, po-
skytuje Tabulka 3. Ptiprava pacienta k odbéru je popsdna
v Tabulce 4. Samotny odbér by mél probéhnout za standard-
nich podminek - ty jsou uvedeny v Tabulce 5.

P#i hodnoceni ARR po jeho obdrzeni z laboratote bychom
si méli uvédomit vsechny faktory, které jeho vysledek
mohly ovlivnit (Tabulka 6). Abychom mohli ARR ozna-
¢it za pozitivni, je nutné brat v vahu jeden zdkladni fakt
- jeho hodnota je ur¢ovdna predev$im hodnotou reninu
v jmenovateli. Hodnota ARR muZe byt zvysena i v pfipadé
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Tabulka 1: Doporuceni, u kterych skupin je vhodné provddét screening na primarni hyperaldosteronismus

Doporuceni,
Skupina zda provést Komentar

screening PA

Rezistentni hypertenze/hypertenze Ano Prevalence PA stoupd se zavaznosti arteridlni hypertenze.

3.stupné U starsich pacientl s prevazujici izolovanou systolickou hypertenzi
viak screening neni nutny

Hypokalemie (spontanni a diuretiky Ano Prevalence PA stoupa se zavaznosti hypokalemie:

indukovana) 28 % u K* < 3,7 mmol/I a skoro 90 % u K* < 2,5 mmol/I

Hypertenze u mladych (< 40 let) Spide ano Nejsou k dispozici data, prokazujici zvysenou prevalenci/benefit

plosného screeningu u mladych pacientd s hypertenzi. Screening

Incidentalom nadledviny Spise ano Prevalence PA je cca 2-5 %. Screening podporuje predevsim
zavaznost arteridlni hypertenze nebo hypokalemie

PA nebo ¢asna CMP v rodinné Ano Jen u mladych, prvostupriovych pfibuznych s hypertenzi

anamnéze

Fibrilace sinf Spise ano Vhodny u jinak nevysvétlitelnych fibrilaci sini (bez strukturalniho
srdecniho onemocnéni nebo jinych pficin jako napf. hyperthyreosa)

Syndrom obstrukéni spankové Ne Dlvodem pro screening pro PA by méla byt

apnoe, obezita hypokalemie/zavaznost arteridlni hypertenze

Stfedné tézka hypertenze Spise ano Jen u hdfe kompenzovatelné hypertenze s K+ v dolnim rozmezi

normalnich hodnot

Lehkd arteridlni hypertenze Ne Nejsou zatim k dispozici data, kterd by podpofila plosny
screening PA u lehké hypertenze

CMP - cévni mozkovd prihoda,
PA — primdrni hyperaldosteronismus

Hypertenze a hypokalemie
Rezistentni hypertenze
Pripadné dalsi indikace viz Tabulka 1

. i — \ + Pacient nepfejici si dal3i vysetifovani
PA nepravdépodobny <—| Screening — stanoveni ARR I- --------- === > (nesouhlasici s operaci)
1

IK*+renin ||| +
v Aldosteron > 20 ng/dl

PA nepravdépodobny <;| Konfirmaéni testy | '

A A4
v Konfirmaéni test Lécba
— | Morfologické vysetieni nadledvin (CT) |<-- - neni nutny MR antagonisty
Uréent V pripadé |V pfipadé souhlasu s operaci|
d:ﬁﬁzl nesouhlasu L TTTmea
PA I s operaci LT N
nebo je |Separované odbéry z nadledvinnych iil| Vék < 35 let + Aldosteron > 30 ng/dl + adenom > 10 mm +
operace normalni CT obraz nadledviny na druhé strané
nevhodnd !
| :
v
Léc¢ba MR antagonisty | | Lécba laparoskopickou adrenalektomii

ARR - pomér aldosteron renin [nejcastéji pouZivand hodnota je 25,7 (ng/dl/ng/l) nebo 144 (pmol/l/ng/l)]
CT - pocitacovd tomografie (u mladych Zen je moZné pouZit magnetickou rezonanci pro sniZeni radiacni zdtéZe)
MR - mineralokortikoidni receptor

Obr. 1: Algoritmus pro screening, konfirmaci, rozliseni podtypt a Ié¢bu PA
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nizkych hodnot aldosteronu, pokud je velmi suprimovana
hodnota plazmatického reninu (tzv. hyporeninovy hypo-
aldosteronismus - typicky pro stardi osoby nebo diabetiky
s pokrotilejsim selhdnim ledvin). Z tohoto divodu bychom
méli brat v uvahu vzdy minimalni hodnotu aldosteronu
- nejcastéji je uvddéna ta, ktera se bere v avahu jako po-
tvrzujici u supresniho testu s fyziologickym roztokem -
7,5 ng/dl (0,21 nmol/l). To samé plati i pro plazmaticky
renin - v tomto ptipadé byvaji nej¢astéji uzivany hodno-
ty 1-2 ng/l. Pro hodnoceni bychom se také neméli ohlizet
na normalné udavana rozmezi aldosteronu a reninu, ktera
jsou uvadéna u kazdého vysledku z laboratote. Ta byla to-
tiz stanovena na zakladé odbért provedenych u zdravych
mladsich dobrovolnikd. Nikdy bychom neméli zapome-

nout na to, ze mame uvadét hodnoty aldosteronu i reninu
s jednotkami - zatimco u aldosteronu vétsinou nebyva pro-
blém odlisit 2 druhy pouZivanych jednotek (ng/dl & ng/l
vs. pmol/l & nmol/l), u reninu to jiz tak jednoduché neni,
nebot se od sebe ¢iselné moc neodliduji (ng/1 vs. mU/1 - zde
je konverzni faktor jen 1,67).

Casto se ndm miiZe stat, ze vysledek ARR bud neodpovida
naemu o¢ekavani nebo je jen hrani¢ni (nej¢astéji se bude
jednat o hypertoniky se sklonem k hypokalemii). V tomto
piipadé muzZe byt nejvhodnéjsi zopakovat stanoveni ARR
(nékteti autofi doporucuji jiz rovnou dvoji stanoveni ARR)
is ohledem na udavanou variabilitu hodnot aldosteronu (5).
Nikdy bychom neméli v hodnoceni ARR vychazet z pti-
padnych vysledkovych komentait, které nékteré labora-

Tabulka 2: Faktory ovliviujici stanoveni poméru aldosteron/plazmaticky renin

Parametr Aldosteron Renin ARR
Antihypertenziva

-blokatory l 1! 1
Centrélni a,-agonisté (a-methyldopa) ! 1 1
Centralni |,-agonisté (moxonidin) > > >
Thiazidova/thiazidim podobna a klickova diuretika 1 " l
K*-Setfici diuretika (blokatory mineralokortikoidniho receptoru, amilorid) i ™" l
ACEI + sartany ! " !
Blokatory kalciového kanalu (dihydropyridinového typu) ] 1 ]
Blokatory kalciového kanalu (verapamil) PE PN PN
a,-antagonisté “ > —

Hodnoty kalemie

Hypokalemie

Nesteroidni antirevmatika 1 H T
Hormon4lni antikoncepce T l "
Drospirenon | H i
Steroidy ! | 1
Inhibitory SGLT2 - 1

SSRI 1 1

|

Hyperkalemie
Pfijem sodiku

Restrikce sodiku

— —
“— —

i

Nadbytek sodiku

W

Pokrocily vék

Dalsi stavy

— |«
— |—

1l

Postizeni ledvin > l 0
Téhotenstvi 1 " !
Renovaskuldrni hypertenze i " l
Maligni hypertenze i " |
Premenopauzalni zeny (vs. muzi)* 1 l T
ARR — pomeér aldosteron renin
K, kalium
ACEI - inhibitor angiotensin konvertujiciho enzym,
SGLT2 - inhibitory sodikovo glukozového kotransportéru 2
SSRI - inhibitory selektivniho zpétného vychytdvdni serotonin.
*ARR je u premenopauzdlnich Zen vyssi nez u muzd, v lutedini fdzi cyklu hodnota ddle nardstd, takZe je jesté vétsi riziko
falesné pozitivniho vysledku.
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Tabulka 3: Modelové klinické situace, jak postupovat pii podezieni na primarni hyperaldosteronismus

Poradi Klinicka situace
1 Zdravy mladsi pacient (muz) Prevedeni na neinterferujici medikaci (doxazosin + verapamil + moxonidin
dle zavaznosti hypertenze). Vysazeni blokatoru mineralokortikoidnich receptorti
(spironolakton, eplerenon) idedlné na 6 tydn( (minimalné na 4 tydny), ostatni léky
minimalné na 2 tydny (diuretika |épe na delsi dobu - 3-4 tydny).

2 Zdrava mladsi pacientka Prevedeni na neinterferujici medikaci (fadek 1), odbér provést na zacatku folikularni
bez hormondlni terapie faze v pripadé menstruace

3 Zdrava mladsi pacientka Pokud je to mozné, tak vysadit hormondalni antikoncepci na 2 cykly, odbér provést
s hormonalni l[écbou na zacatku folikuldrni faze po Upravé medikace (fadek 1).

(antikoncepce, HRT) Odbér je mozné provést i pfi uzivané antikoncepci ¢i HRT. Pokud vyjde normalni ¢i
zvysend hodnota plazmatického reninu a soucasné nezvysena hodnota ARR, neni
nutné jiz odbér opakovat. V pfipadé suprimovanych hodnot reninu nebo zvysené
hodnoty ARR je vSak nutné provést kontrolni stanoveni ARR po vysazeni
hormonalni 1écby.

4 Pacient s vyraznéjsi hypokalemii | Méli bychom se snazit o korekci hypokalemie. U velmi aktivnich forem toho vsak

neni mozné dosahnout.
Pacienty s vyraznéjsi hypokalemii (=s vysokou pravdépodobnosti PA) je vhodné
odesilat piimo do hypertenzniho centra, idealné na zékladé pfimé domluvy'.

5 Pacienti, u nichz neni vhodna Uprava medikace (pacienti po IM, CMP, se srde¢nim selhanim, arytmii ¢i jen u nich neni
vhodné z jinych divod prevedeni na neinterferujici medikaci)

a) Pacient neuzivajici Odbér je mozné provést bez vysazeni medikace. Pokud vyjde normalni ¢i vyssi

betablokator a spironolakton hodnota plazmatického reninu, tak je diagnéza PA nepravdépodobnd. Naopak
suprimovanda hodnota reninu podporuje diagnézu PA.

b) Pacient uzivajici betablokdtor | Betablokatory snizuji sekreci reninu, proto zvysena hodnota reninu diagnézu PA
vylucuje. Musime ale pocitat s tim, Ze mize byt hodnota plazmatického reninu
Casto snizena (= falesné pozitivni vysledek ARR). Proto je nutné pfi naléhavém
podezieni na PA vysazeni betablokatoru, pokud to klinickd situace dovoluje.

¢) Pacient uzivajici spironolakton | V tomto pfipadé nélez suprimované hodnoty plazmatického reninu podporuje
diagndzu PA. Naopak normalni hodnota reninu by méla byt divodem pro vysazeni
spironolaktonu a zopakovani odbéru.

Stanoveni ARR ma smysl jen tehdy, kdyz médme velmi dlivodné podezieni na PA
a pacient by souhlasil s pfipadnou operaci.

6 Starsi pacienti
a) Bez vyraznéjsi hypokalemie Nejvhodnéjsi je nasazeni spironolaktonu bez dalsiho vysetfovani.

b) S vyraznéjsi hypokalemii Nutné je vzdy individudlni posouzeni, v nékterych pfipadech muize adrenalektomie
u pacientu se zvlast aktivni formou PA vést k vyraznému zlepseni kontroly
hypertenze a snizeni poctu antihypertenziv.

7 Pacient s hypertenzni krizi Je vhodné provést vysetieni az po stabilizaci hodnot TK a terapie. Vstupni
(maligni hypertenzi) hypokalemie byva casto diky aktivaci reninu (Tabulka 2)

8 Pacient vysetfeny na urgentnim | U téchto pacientll je vhodné zkontrolovat kalemii po stabilizaci stavu. Velmi ¢asto
pfijmu s dekompenzaci se spontanné upravi a pak nemusi byt jiz patrani po pfipadném PA nutné.
hypertenze a hypokalemif

9 Pacient s incidentalomem Neni nutné vysetrovat u pacientd s lehkou hypertenzi a s normalni kalemii.
nadledviny

10 Pacienti s renalni insuficienci Je nutné vzdy individudlni posouzeni. U pacientd s vyznamné snizenou funkci

ledvin je nutné pocitat s moznosti snizené hodnoty plazmatického reninu, a tedy
falesné pozitivnim ARR. Pravdépodobnost diagnozy PA zavisi na pfitomnosti/
anamnéze hypokalemie.

11 Pacienti s vyssi Casto je vhodné zopakovani odbéru na stanoveni ARR. K posileni podezfeni na PA
pravdépodobnosti PA, kdy prvni | mize pomoci i soucasné stanoveni odpadu K* a Na* moci.
vysledek ARR nesveédci pro PA

*Nekdy byvaji objednaci Ihity v hypertenznich centrech delsi nez 2 mésice. Pri vysoké pravdépodobnosti PA je vhodné pacienta vysetrit
bez dalsiho zdrZovdni i s ohledem na nutnost pldnovdni dalSich vysetfovdni (typicky separované odbéry z nadledvinnych Zil)

ARR - pomér aldosteron/renin

CMP - cévni mozkovd prihoda

IM - infarkt myokardu

HRT — hormondini substitucni terapie

PA — primdrni hyperaldosteronismus

TK - krevni tlak
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tofe poskytuji. Ty totiz nemohou nikdy nemohou pojmout
vsechny faktory, které mohou koneény vysledek ovlivnit.
Zvy$ené hodnoty plazmatického reninu a aldosteronu
oznatujeme jako sekundarni hyperaldosteronismus. Ten
muZe ukazovat na moznou stendzu renalni tepny, dile se
s nim muzZe ¢asto setkat u mladych osob. Hodnota ARR,
ktery byl ziskdn pti neinterferujici medikaci, maZze byt také
uréitym voditkem pro volbu antihypertenzni terapie. Niz-
k4 hodnota ukazuje na moznou volumdependentni hyper-
tenzi, pro niz je volbou diuretikum ¢i Ca blokéitor. Naopak
pro hypertenzi s vy$8im reninem je vhodné zvolit blokétor
RAAS nebo betablokator (6).

Pacienty, kteti maji zvySeny ARR, a nepteji si ptipadnou
adrenalektomii, jiz nemusime déle vySetfovat a mohou

profitovat z 1é¢by blokdtorem mineralokortikoidniho re-
ceptoru. Naopak ty pacienty, ktefi souhlasi s pfipadnym
opera¢nim fe$enim, je vhodné poslat do hypertenzniho cen-
tra, které ma dostate¢né zkusenosti s diagnostikou a lé¢bou
endokrinnich forem sekundédrni hypertenze. I hodnoceni
konfirma¢nich testt (v nasich podminkach nejéastéji testu
s fyziologickym roztokem) vyzaduje dostate¢nou zkuse-
nost. Jeho provedeni naopak neni nutné u zvlast vyraznych
piipada PA s vyraznéjsi hypokalemii, supresi plazmatického
reninu a vy$$imi hodnotami sérového aldosteronu (Obr. 1).
Casny screening PA spojeny s naslednou kauzalni 1é¢bou
muzZe vést nejen k vyraznému zlepdeni kompenzace arte-
ridlni hypertenze, ale dokonce k jejimu plnému vyléc¢eni. To
by mélo byt nagim zdkladnim cilem.

Tabulka 4: Priprava pacienta pfed stanovenim poméru aldosteron/renin

Provedeni

Opatieni

Uprava antihypertenzni
(ostatni) medikace

Spironolakton vysadit na 4-6 tydnd, diuretika na 2-4 tydny, ostatni Iéky na 2 tydny (betablokatory,
centralné pusobici 1éky, ACEI, sartany, Ca-blokatory dihydropyridinového typu a NSAID)

U polymorbidnich pacientll je vhodné stanovit ARR i bez vysazeni medikace, nebo jen s vysazenym
spironolaktonem/betablokatorem

Snaha o korekci kalemie Substituce KCl s cilem dosaZenim kalemie 4,0 mmol/I (kontroly kalemie i pfed stanovenim ARR),

je nutné vsak pocitat s tim, Ze se jeji normalizace nemusi podafit u aktivnich forem PA

Uprava diety Dieta s normélnim obsahem NaCl, vynechani potravin ¢i pfipravkd obsahujicich Iékofici

(zvykaci tabak)

Menstruace Dle moznosti vysazeni perorélni antikoncepce na 2 cykly nebo HRT

ACEl - inhibitor angiotensin konvertujiciho enzymu
NSAID - nesteroidni antirevmatika

ARR - pomér aldosteron/renin

HRT — hormondilni substitu¢ni terapie

Tabulka 5: Faktory pfi odbéru krve, které mohou ovlivnit hodnotu poméru aldosteron/renin

Provedeni

Opatieni

Cas odbéru Rano (dopoledne’), u menstruujicich zen na zacatku folikularni faze menstruac¢niho cyklu

Poloha pfi odbéru Vsedé (po 5-10 min sedu) po nejméné 60-90 min vertikalizace (sed, stoj, chlze)

Zplsob odbéru Nejlépe odbér po uvolnéni skrtidla nebo jen po kratkém zaskrceni (delsi ¢as vede k hemolyze)
Zpusob transportu Pokojova teplota (nizkd teplota muize vést ke kryoaktivaci reninu)
zkumavek

*U typickych aldosteron produkujicich adenom(i je sekrece aldosteronu vice ovliviiovdna ACTH nez polohou, z tohoto diivodu je hladina
aldosteronu nejvyssi rdno

Tabulka 6: Faktory, které je nutné brat v ivahu pfi hodnoceni vysledku poméru aldosteron renin

Proménna

Vék Vyssi vék (> 65 let) vede k vzestupu ARR (vyraznéjsi pokles reninu ve srovnani s aldosteronem)

Pohlavi Peroralni antikoncepce nebo HRT (estrogeny) vedou k vzestupu aldosteronu a poklesu reninu;
v lutedIni fazi cyklu méze dojit k vzestupu ARR v pfipadé piimo stanovovaného reninu

Soucasnd (antihypertenzni | Viz Tabulka 2

medikace)

Kalemie Viz Tabulka 2

RenalIni funkce Renalni insuficience muze vést k faleSnému zvyseni ARR

Cas odbéru Hodnota aldosteronu muze byt v nékterych pfipadech ovlivnéna diurnalnim rytmem ACTH
Poloha Normy pro ARR jsou stanoveny pro vertikalizovanou polohu (tedy kdy, je RAAS aktivizovan)
Dieta Dieta s nizkym obsahem NaCl mize vést ke zvyseni reninu

ARR - pomér aldosteron renin
HRT — hormondilni substitucni terapie
RAAS - systém renin — angiotensin — aldosteron
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Kombinacni lécba hypertenze
a terapeuticka lhostejnost: data z klinické praxe

prof. MUDr. Jiri Widimsky, CSc.
Centrum pro vyzkum, diagnostiku a lé¢bu hypertenze, III. interni klinika 1. LF UK a VEN Praha

Souhrn

Kontrola arteridlni hypertenze s dosazenim cilovych hodnot krevniho tlaku je trvajici celosvétovy problém. Méné nez 50 %
hypertonika v klinické praxi ma krevni tlak v ordinaci pod 140/90 mm Hg. Jednou z hlavnich pfi¢in této neutésené situace
je nedostate¢né vyuzivani kombina¢ni farmakologické 1é¢by hypertenze, resp. terapeuticka lhostejnost (inertia).

V textu jsou prezentovana data tykajici se nedostate¢ného vyuzivani kombinaéni 1é¢by na rozsahlém vzorku hypertonika
v Itélii. Zarazejici je, Ze v prubéhu 3letého sledovéni nijak zdsadné nestoupla proporce osob s kombina¢ni 1é¢bou a stale
vice nez 50 % osob je lé¢eno monoterapii. Stejné tak zarazejici je absence vyznamného zlepseni preskripce kombinaéni
antihypertenzni strategie v 6letém horizontu sledovini mezi roky 2012-2018.

Autor si rovnéz v8ima vysokého vyskytu terapeutické lhostejnosti dle publikovanych holandskych dat. Absence jakékoliv
terapeutické aktivity byla pozorovana u nekontrolované hypertenze u velké vétsiny ptipadi (87 %).

Ptes existujici ¢etnd narodni ¢ mezindrodni doporuleni diagnostiky a 1é¢by arterialni hypertenze existuji tak stéle velké
rezervy ve vyuzivani farmakologické kombinaéni 1é¢by s velkou proporci pacientt lé¢enych monoterapii a ¢astym vysky-

tem terapeutické lhostejnosti.

Klicova slova: hypertenze, monoterapie, kombina¢ni lé¢ba, kontrola TK, terapeutickd lhostejnost

Uvod

Arteriadlni hypertenze je nejcastéj$im kardiovaskuldrnim
onemocnénim s vysokou prevalenci v dospélé populaci
(1, 2). Prakticky kazdy hypertonik ma zvysené kardiovas-
kularni riziko diky dal$im ¢astym koexistujicim rizikovym
faktort ¢i komorbiditdm. Presto se v literatute obcas vysky-
tuji nazory, ze problém vysokého krevniho tlaku je jiz vy-
tesen a hypertenze nepfedstavuje Zadny klinicky problém.
Bohuzel v klinické praxi pozorujeme ¢asto pravy opak. Kon-
trola arteridlni hypertenze s dosazenim cilovych hodnot
krevniho tlaku je trvajici celosvétovy ,ofisek”. Méné nez
50 % hypertonikii v klinické praxi ma krevni tlak v ordi-
naci pod 140/90 mm Hg (1). Naptiklad uspésna kontrola
hypertenze v Ceské republice, tj. dosazeni cilového krevni-
ho tlaku (TK), se dati jen u 30-37 % hypertonikd, coz viak
neni z celoevropského pohledu §patné (urcité tato ¢isla ne-
jsou pod evropskym prumérem). Tyto udaje vychézeji ze
screeningového vyS$etfeni rozsahlého nahodné vybraného
vzorku obecné populace v letech 2015-2018 (3). Jednou
z hlavnich p¥i¢in neutésené situace v kontrole hypertenze
je nedostate¢né vyuzivani kombina¢ni farmakologické 1é¢-
by hypertenze, resp. terapeuticka lhostejnost (inertia).

V nisledujicich radcich stru¢né sumarizujeme data tykajici
se kombina¢ni 1é¢by a/nebo terapeutické lhostejnosti v Ita-
lii a v Holandsku.

Dataz Italie

V nedavné rozsihlé italské studii zahrnujici hypertenzni
osoby starsi 40 let se autoti vénovali inicidlni a nasledné
1é¢bé hypertenze v prabéhu tti let sledovani (4) . Za timto
ucelem byli vybrani dosud neléceni pacienti s nové nasaze-
nou lé¢bou hypertenze v letech 2012, 2015 a 2018. Kazda
z téchto t¥i kohort pacientd zahrnovala impozantni pocet
osob (kolem 100 000 v praméru).

Monoterapie byla prekvapivé daleko nejcastéjsi inicidlni
strategii (75 % ptipadw), fixni kombinace dvou latek byla
pouzita v 16 %, volnd kombinace dvou antihypertenziv
v 6 % a kombinace nejméné t¥i lékt ve 3 %. V prubéhu
3letého sledovani se zvysilo pouzivani dvoukombinaci na
32 % a v ptipadé pouzivani nejméné 3 antihypertenziv na
11 % (4). Fixni kombinace ptevazovaly v ptipadé pouziti
dvojkombinaci, zatimco pouziti fixnich trojkombinaci bylo
pozorovano vzacné (4) (Obr. 1).

Nebyly shledany prekvapivé zidné vyznamné rozdily mezi
t¥emi vySetfovanymi kohortami osob v pouZiti kombinaéni
lé¢by a vysledky zistaly podobné i po zohlednéni klinickych
a demografickych rozdila (4). Vysledky této studie svédéi
pro stale vysokou proporci (nad 50 %) pacientt uzivajicich
monoterapii v Italii. ZaraZejici je, Ze v prubéhu 3letého sle-
dovani nijak vyznamné nestoupla proporce osob s kombi-
nacni lé¢bou. Stejné tak zarazejici je absence vyznamného
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