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Česká republika patří mezi země s  vysokou prevalencí kardiovaskulárních 
onemocnění. Arteriální hypertenze je jejich nejvýznamnějším ovlivnitelným riziko‑
vým faktorem. V České republice postihuje zhruba 40 % dospělé populace. Cílových 
hodnot krevního tlaku, respektive redukce celkového kardiovaskulárního rizika, však 
stále většina léčených nedosahuje. Aktuální doporučené postupy pro management 
vysokého krevního tlaku a arteriální hypertenze nově doporučují jako cílový krevní 
tlak u většiny hypertoniků hodnoty 120–129 mmHg systolického krevního tlaku do 
tří měsíců od počátku léčby. Zlatým standardem léčby zůstávají fixní kombinace 
antihypertenziv. Právě jejich daleko širší využívání v běžné denní praxi může být 
cestou k dosažení cílových hodnot krevního tlaku u většiny hypertoniků. První volbou 
by u většiny pacientů měla být fixní dvojkombinace nízké dávky inhibitoru RAAS 
(renin‑angiotenzin‑aldosteronového systému) a blokátoru kalciového kanálu nebo 
nethiazidového diuretika. V případě nedosažení cílových hodnot krevního tlaku do 
tří měsíců je indikováno nasazení fixní trojkombinace inhibitoru RAAS, blokátoru 
kalciového kanálu a nethiazidového diuretika. Tato fixní trojkombinace vede k do‑
sažení cílových hodno krevního tlaku u více než 90 % hypertoniků. Prezentovaná 
kazuistika ukazuje možnosti využití fixní trojkombinační léčby.

Klíčová slova: arteriální hypertenze, léčba, fixní kombinace, kazuistika.

Uncompensated 64-year‑old hypertensive patient with acute MI

The Czech Republic is one of the countries with a high prevalence of cardiovascular 
diseases. Arterial hypertension is the most important risk factor. Hypertension pre
valence in the Czech Republic is approximately 40% of the adult population. However, 
target blood pressure values or reduction of overall cardiovascular risk are still not 
achieved by the majority of those treated. The current guidelines for managing high 
blood pressure and arterial hypertension now recommend a target blood pressure 
of 120 - 129 mmHg systolic blood pressure within three months of starting treatment 
for most hypertensive patients. Fixed combinations of antihypertensive drugs remain 
the gold standard of treatment. It is their much wider use in everyday practice that 
may be the route to achieving target blood pressure values in most hypertensives. 
The first choice for most patients should be a fixed two-dose combination of a low-
dose RAAS (renin-angiotensin-aldosterone system) inhibitor and a calcium channel 
blocker or non-thiazide diuretic. If target blood pressure values are not achieved 
within three months, a fixed triple combination of RAAS inhibitor, calcium channel 
blocker, and non-thiazide diuretic is indicated. This fixed triple combination leads to 
achieving target blood pressure values in more than 90% of hypertensive patients. The 
presented case report demonstrates the potential of fixed triple combination therapy.

Key words: arterial hypertension, treatment, fixed combination, case report.
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Úvod
Prevalence kardiovaskulárních chorob je 

v České republice zhruba 8 500 na 100 000 

obyvatel (1). Arteriální hypertenze je jejich 

nejvýznamnějším ovlivnitelným rizikovým 

faktorem, kterým trpí v naší zemi zhruba ka‑

ždý druhý muž a každá třetí žena v dospělém 

věku (2). Z těchto diagnostikovaných paci‑

entů je však léčeno jen něco přes 60 % (2). 

Cílových hodnot krevního tlaku nedosahuje 

ale ani polovina z nich (2). Tento stav, podí‑

lející se na stále velmi vysokém počtu ma‑

nifestních kardiovaskulárních příhod a one‑

mocnění v naší zemi, vyčerpává významně 

nejen finanční, ale i lidské zdroje napříč obory. 

Aktuální doporučené postupy ESC pro man‑

agement vysokého krevního tlaku a arteriální 

hypertenze z letošního roku (3) kladou mimo 

jiné důraz na důsledný screening, potažmo 

diagnostiku arteriální hypertenze v dospělé 

populaci. Na základě naměřených hodnot 

doporučení rozdělují pacienty do pěti sku‑

pin: normální TK < 120/70 mmHg, zvýšený TK 

120–139/70–89 mmHg a arteriální hyperten‑

zi ve skupinách s TK 140–159/90–99 mmHg, 

160–179/100–109 mmHg a nad 180/110 mmHg 

(3). Dále je důraz kladen na to, aby kromě TK 

v ordinaci, případně 24hodinového tlakového 

holteru (Schéma 1), bylo více využíváno domá‑

cí měření TK (Schéma 2). Na základě zjištěného 

TK doporučují formu léčby (nefarmakologic‑

kou + farmakologickou) a její cíle. Dle aktuál‑

ních doporučených postupů by každý léčený 

hypertonik, který léčbu dobře toleruje, měl 

dosahovat systolického TK 120–129 mmHg 

(3). Stále platí, že čím dříve je léčba zaháje‑

na, tím lépe. Všichni pacienti se zvýšeným TK 

nebo arteriální hypertenzí by měli dodržo‑

vat režimová opatření, kam patří pravidelný 

pohyb, stravovací doporučení a samozřejmě 

nekuřáctví. Perzistence k těmto opatřením 

je však, speciálně v podmínkách ČR, velmi 

slabá. Počet pacientů, u kterých je dosaženo 

zlepšení TK pouze nefarmakologickou léčbou, 

je velmi malý. Podle nových doporučení lze 

u pacientů se systolickým TK 130–140 mmHg 

a absencí dalšího rizikového faktoru kardio‑

vaskulárních chorob vyčkat tři měsíce, a po‑

kud se na základě režimových opatření jejich 

TK nezlepší, začít s léčbou farmakologickou. 

U pacientů se systolickým TK nad 140 mmHg 

je doporučeno zahájit farmakoterapii ihned. 

První volbou by u většiny pacientů měla být 

fixní dvojkombinace nízké dávky inhibitoru 

RAAS (renin‑angiotenzin‑aldosteronového 

systému) a blokátoru kalciového kanálu nebo 

nethiazidového diuretika. V případě nedosa‑

žení cílových hodnot krevního tlaku do tří mě‑

síců je indikováno nasazení fixní trojkombina‑

ce inhibitoru RAAS, blokátoru kalciového ka‑

Použijte validovaný  
přístroj na měření  

krevního tlaku

Je vyžadováno minimálně 
70 % použitelných záznamů 

krevního tlaku

Pacient by si měl vést deník 
svých aktivit, užívání léků  

a doby spánku

Hypertenze: 
ABPM ≥ 130/80 mmHg za  

24 hodin nebo≥ 135/85 mmHg 
pro průměr během  

dne nebo ≥120/70 mmHg  
pro průměr během noci

Přístroj obvykle zaznamenává 
krevní tlak v intervalech  
15–30 minut během dne  

a 30–60 minut v noci

Schéma 1.  Ambulantní monitorování krevního tlaku (upraveno podle European Heart Journal. 
2024;45:3912-4018)

Schéma 2.  Domácí měření krevního tlaku (upraveno podle European Heart Journal. 2024;45:3912-4018)

Používejte validovaný  
přístroj na měření  

krevního tlaku

Měřte krevní tlak v klidné míst‑
nosti po 5 minutách odpočin‑

ku, s opřenou paží a zády

Proveďte dvě měření při 
každé příležitosti s odstu‑

pem 1–2 minut

Hypertenze:
průměr HBPM  

≥ 135/85 mmHg

Zaznamenejte a zprůměrujte 
všechna měření  

a výsledky předložte lékaři

Proveďte měření dvakrát 
denně (ráno a večer)  

po dobu alespoň 3 dnů, 
ideálně však 7 dnů
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nálu a nethiazidového diuretika (Schéma 3). 

Podle nových doporučení ESC by měl být 

cílový TK 120–129 mmHg dosažen u všech 

pacientů, pokud se se zavedenou léč‑

bou cítí dobře. Co se naopak nezměnilo, 

je doporučení, ať už v  rámci screeningu/

diagnostiky či v průběhu léčby, pátrat po 

dalších rizikových faktorech kardiovasku‑

lárních chorob (diabetes, dyslipidemie, 

kouření  atd.) či eventuální přítomnosti/

vývoji HMOD (hypertenzí mediovaného 

orgánového poškození = hypertenison me‑

diated organ damage) (Tab. 1). Přítomnost 

či rozvoj HMOD v průběhu léčby nám vedle 

pravidelných kontrol TK pomáhá sledovat 

úspěšnost nastavené léčby.

Kazuistika
Čtyřiašedesátiletý pacient léčící se 

„pouze“ s arteriální hypertenzí (perindopril 

2,5 mg a bisoprolol 2,5 mg 1× denně) prodělal 

v únoru roku 2023 akutní infarkt myokardu 

s ST‑T elevacemi anterolaterálně. Urgentní 

koronarografie prokázala trombotický uzávěr 

RIA (přední mezikomorové větve), který byl 

ošetřen tromboaspirací a  implantací dvou 

lékových stentů. Byla zahájena dvojitá pro‑

tidestičková léčba kyselinou acetylosalicy‑

lovou a prasugrelem, do léčby byl zaveden 

rosuvastatin v maximální dávce. UZ srdce 

se zachovalou ejekční frakcí nedilatované 

levé komory, akinéza hrotu a  přilehlých 

segmentů LK, bez hypertrofie LK, bez vý‑

znamné chlopenní vady, normální funkce 

a velikost PK, dilatace levé síně. V průběhu 

hospitalizace byla pro neoptimální korekci 

krevního tlaku navýšena dávka perindopri‑

lu na 10 mg denně a dávka bisoprololu na 

5 mg denně. S touto farmakologickou léč‑

bou byl pacient propuštěn do domácí péče. 

První kontrola v naší ambulanci proběhla 

měsíc od koronární příhody. Subjektivně 

se pacient cítil vcelku dobře, negoval bo‑

lesti na hrudi či dušnost. V domácím pro‑

středí ale měří opakovaně tlaky okolo 160 

mmHg systoly, proto z vlastní iniciativy na‑

výšil bisoprolol na 10 mg denně. TK měřený 

v naší ordinaci byl 157/88 mmHg, pulz 49/

min., EKG se sinusovým rytmem, převodní 

časy v normě, jedinou abnormalitou neg. T 

vlny I, aVL po prodělaném infarktu myokar‑

du. Fyzikální nález zcela fyziologický, BMI 

24,69. Laboratorně normální nálezy, došlo 

k dosažení cílových hodnot LDL cholestero‑

lu u pacienta po IM, vyloučena albuminurie. 

Na základě těchto výsledků byla eskalována 

léčba hypertenze přidáním 10 mg amlodipi‑

nu do léčby. S odstupem 4 týdnů pacient při 

telefonické kontrole udává domácí TK mezi 

135–145 mmHg, a proto byl do terapie přidán 

indapamid 2,5 mg s následným spojením do 

fixní trojkombinace perindopril 10 mg / inda‑

pamid 2,5 mg / amlodipin 10 mg, bisoprolol 

byl ponechán v dávce 10 mg. S odstupem 

dalšího měsíce provedena klinická kontrola. 

Ordinační TK 131/79 mmHg, z 44 domácích 

měření TK v posledním měsíci průměr systoly 

129 mmHg. Subjektivně je zcela bez obtíží. 

Fyzikální nález v normě, EKG se zcela norma‑

Tab. 1.  Screening HMOD (hypertenzí mediovaného orgánového poškození = hypertenison mediated 
organ damage)
Základní screeningová vyšetření Indikace a interpretace
Dvanáctisvodové EKG Screening známek hypertrofie levé komory 

srdeční a dalších možných srdečních abnormalit 
detekovaných na EKG, dokumentace srdeční 
frekvence a srdečního rytmu

Poměr albumin/kreatinin v moči Detekce možného postižení funkce ledvin

Stanovení kreatininu a glomerulární filtrace Detekce možného postižení funkce ledvin

Vyšetření očního pozadí Detekce hypertenzní retinopatie

Převzato/zjednodušeno z European Heart Journal. 2024;45:3912-4018

Schéma 3.  Algoritmus farmakologické léčby arteriální hypertenze

Převzato z European Heart Journal. 2024;45:3912-4018
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lizovalo. Ponechána zavedená léčba, jež vedla 

k dosažení optimálních hodnot krevního tlaku 

a snížení rizika další manifestní kardiovasku‑

lární příhody.

Diskuze
Kardiovaskulární onemocnění jsou v ČR 

nejčastější příčinou úmrtí, umírá na ně 38 % 

mužů a 44 % žen (4). Roli v jejich patogenezi 

hrají mimo jiné chronický zánět a endoteli‑

ální dysfunkce. Vztah mezi zánětem/endo‑

teliální dysfunkcí a arteriální hypertenzí je 

oboustranný (5, 6). Zánět potencuje rozvoj/

tíži arteriální hypertenze, a naopak nekon‑

trolovaná hypertenze působí prozánětlivě 

(5). Nekontrolovaná hypertenze potencuje 

rozvoj endoteliální dysfunkce, a tím zvyšuje 

riziko HMOD či manifestní cévní příhody (6). 

Další okolností, na kterou je třeba brát zřetel 

je variabilita krevního tlaku. Ta je silným pre‑

diktorem mortality a zvyšuje riziko závažných 

kardiovaskulárních příhod, především CMP (7). 

Tyto okolnosti bychom měli brát v úvahu při 

volbě složení jednotlivých preparátu s fixní 

kombinací léčiv. V uvedené kazuistice došlo 

k dosažení cílových hodnot krevního tlaku 

s využitím fixní trojkombinace perindopril/

amlodipin/indapamid. Účinné látky zahrnuté 

v této fixní kombinaci disponují robustními 

daty prokazujícími dlouhodobý pozitivní vliv 

nejen na korekci krevního tlaku, potažmo 

celkové kardiovaskulární riziko, ale také na 

funkci endotelu, variabilitu TK a protizánětlivé 

působení (5, 6, 8, 10–12). V protizánětlivém 

účinku hrají zásadní roli ACE‑i, které již po 

čtyřech týdnech vedou k poklesu hladin 

mediátorů zánětu (perindopril, ramipril). 

Protizánětlivý efekt inhibitorů ACE může 

vysvětlovat významně pozitivní ovlivnění 

mortality pacientů po infarktu myokardu 

(8). Patofyziologickým mechanismem je 

zřejmě role angiotenzinu II, jakožto sil‑

ného prozánětlivého faktoru, jehož hla‑

dinu snižují pouze inhibitory ACE, nikoliv 

sartany (5). Pozitivní vliv inhibitorů ACE 

na regeneraci endotelu věnčitých tepen 

byl prokázán ve studii PERTINENT, kdy ze‑

jména perindopril snižoval apoptózu bu‑

něk endotelu a zvyšoval jeho regeneraci. 

Tento efekt u sartanů prokázán nebyl (6). 

Variabilitu krevního tlaku snižují ze všech 

základních antihypertenziv nejvíce blokátory 

vápníkových kanálů. Naopak ACEi ji mírně 

zvyšují. Nejvíce pak denní variabilitu TK zvy‑

šují sartany a betablokátory (9). Prezentovaná 

fixní trojkombinace vedla v reálné praxi ke sní‑

žení krevního tlaku k doporučeným cílovým 

hodnotám u více než 90 % hypertoniků do tří 

měsíců (10). Její účinnost byla dále prokázána 

i např. studiemi PIANIST (11) a ADVANCE CCB 

(12). Pozitivním důsledkem optimální kontroly 

TK je tedy oddálení/snížení rizika rozvoje ma‑

nifestních kardiovaskulárních onemocnění (13) 

(cévní mozkové příhody, koronární syndromy, 

srdeční a renální selhání, fibrilace síní atd.). Dle 

recentních prací nevede podávání β‑blokátorů 

u pacientů po IM (infarkt myokardu) léčených 

primární PCI (primární koronární intervence), 

kteří mají zachovalou systolickou funkci levé 

komory, absenci známek srdečního selhávání 

či pokračující koronární nestability ke zlep‑

šení jejich dlouhodobé prognózy (14, 15). Na 

druhou stranu nebylo prokázáno zhoršení 

prognózy těch, kteří léčbu β‑blokátory tolerují 

a pokračují v ní i přes prodělanou koronární 

příhodu. To je ostatně i případ prezentovaný 

v naší kazuistice.

Závěr
Fixní trojkombinační léčba složená z pe‑

rindoprilu, amlodipinu a indapamidu vede 

k dosažení cílových hodnot krevního tlaku 

u více než 90 % hypertoniků do tří měsíců 

od počátku léčby. Díky vlastnostem těchto 

molekul také pozitivně ovlivňuje chronický zá‑

nět, funkci endotelu a variabilitu krevního tla‑

ku, čímž dále snižuje celkové kardiovaskulární 

riziko. Podávání ve formě jedné tablety denně 

navíc zvyšuje dlouhodobou adherenci a per‑

zistenci pacienta k léčbě.
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