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Začít správně  
a včas se vyplatí

Milan Plíva

Arteriální hypertenze (AH) je velmi častým chronickým onemocněním, 
které patří mezi nejvýznamnější ovlivnitelné rizikové faktory 
kardiovaskulárních (KV) chorob. V České republice postihuje AH 
asi 40 % dospělé populace. Zhruba jen u poloviny z těchto jedinců je 
diagnostikována a léčena. Pouze šestina z diagnostikovaných a léčených 
pacientů dosahuje cílových hodnot krevního tlaku (TK). Doporučené 
postupy pro diagnostiku a léčbu arteriální hypertenze doporučují její 
časnou diagnostiku, neodkladné zahájení léčby a případně její včasnou 
eskalaci při nedosažení cílových hodnot do tří měsíců. Základem 
farmakologické léčby AH jsou fixní kombinace antihypertenziv. První 
volbou by měla být fixní dvojkombinace inhibitoru ACE a blokátoru 
kalciového kanálu, která disponuje daty o dlouhodobém pozitivním efektu 
na ovlivnění KV prognózy. Hlavním cílem léčby AH je kromě kontroly TK 
především snížení celkového KV rizika. Prezentované kazuistiky popisují 
využití fixní kombinace perindopril arginin/amlodipin, která těmito daty 
disponuje a u většiny pacientů vede k dosažení cílových hodnot TK.

Úvod

V  dospělé populaci České republiky 
dosahuje prevalence arteriální hyper‑
tenze (AH) asi 40 %.1 Celkem 2,2 mi‑
lionu našich občanů každoročně na‑
vštíví lékaře s  diagnózou AH, jsou 
tedy diagnostikováni a  léčeni. Obča‑
né v produktivním věku tvoří asi 40 % 
z této skupiny.2 Alarmujícím faktem je 
skutečnost, že pouze 16 % z  těchto 
hypertoniků dosahuje cílových hod‑
not krevního tlaku (TK).1,3 Odhaduje 
se, že další zhruba dva miliony obča‑
nů naší země AH trpí, na  svou dia‑
gnózu, a  tedy i  léčbu čekají.2 Tyto 

skutečnosti mají významné negativ‑
ní dopady nejen na zdravotní systém, 
ale také na oblast sociální a na ekono‑
miku. V  přímém důsledku hyperten‑
ze totiž v Česku každoročně předčas‑
ně zemře okolo 10 tisíc osob mladších 
65  let. AH je tedy v  České republice 
léčena stále nedostatečně, a  navíc 
pozdě, přestože má její kompenzace 
smysl v každém věku.2

Prvním nutným předpokladem 
ke zlepšení situace je screening v po‑
pulaci. Neinvazivní měření TK auto‑
matickými tonometry je vyšetření velmi 
dobře dostupné, jednoduše provedi‑
telné, interpretovatelné, nezatěžující 

a levné (obr. 1). AH je definována systo‑
lickým TK ≥ 140 mmHg a/nebo diasto‑
lickým TK ≥ 90 mmHg měřeným v ordi‑
naci. U diagnostikovaných pacientů by 
měla být dle doporučených postupů 
pro management AH neprodleně za‑
hájena léčba s cílem dosažení optimál‑
ních hodnot TK do tří měsíců od stano‑
vení diagnózy.4 Téměř všichni pacienti 
s  AH potřebují k  dosažení cílových 
hodnot TK nižších než 130/80 mmHg 
(obr. 2) kromě léčby nefarmakologic‑
ké (obr.  3) i  léčbu farmakologickou. 
Základním kamenem farmakologické 
léčby jsou dle doporučených postupů 
pro většinu hypertoniků již více než 
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šest let fixní kombinace léčiv (obr. 4).4–6 
Za fixní kombinaci první volby je dnes 
považována dvojkombinace inhibito‑
ru angiotenzin konvertujícího enzymu 
(ACE) a  blokátoru kalciového kaná‑
lu,7 která vede k dosažení optimálních 
hodnot TK u více než 80 % hypertoni‑
ků. Důvodem pro změnu v doporuče‑
ných postupech byla zjištění ukazující, 

že monoterapie vede k dosažení opti‑
málních hodnot TK pouze u necelých 
30 %  pacientů.5 Dále víme, že fixní 
kombinační léčba vede k  normaliza‑
ci TK vyšší o 30 % v porovnání s kom‑
binací volnou8 a  také k nižšímu riziku 
hospitalizace.9

Jedním z cílů léčby AH je snížení cel‑
kového KV rizika a pozitivní ovlivnění 

dlouhodobé KV prognózy. Tento cíl by 
měl být brán v  potaz při volbě „slo‑
žení“ fixního kombinačního léku. Op‑
timální fixní kombinační léčba by totiž 
měla, kromě pomoci s  dosažením 
a  udržením cílových hodnot TK, mít 
také důkazy o pozitivním vlivu na další 
faktory významně ovlivňující dlouho‑
dobou KV prognózu. Mezi tyto fakto‑
ry řadíme například pozitivní ovlivnění 
funkce endotelu nebo faktorů zánětu. 
Dle dostupných dat se totiž ukazuje, 
že špatně léčená hypertenze je spoje‑
na dokonce s ještě větším zdravotním 
rizikem než hypertenze neléčená, což 
může být dáno variabilitou TK.2

V  rámci diagnostiky a  dále pravi‑
delně při klinických kontrolách pátrá‑
me po dalších rizikových faktorech KV 
chorob (diabetes, dyslipidemie, kou‑
ření atd.) či po eventuální přítomnos‑
ti/vývoji hypertenzí mediovaného or‑
gánového poškození (hypertension 
mediated organ damage, HMOD). 
Diagnostika/sledování vývoje HMOD 
spočívá ve stanovení hodnot glomeru‑
lární filtrace a poměru albumin/krea‑
tinin v moči, ve  vyšetření očního po‑
zadí, vyhodnocení elektrokardiogramu 
(EKG) a eventuálně v echokardiogra‑
fickém vyšetření (tab. 1). Přítomnost 
či vývoj HMOD v průběhu léčby nám 
vedle pravidelných kontrol TK pomáhá 
sledovat úspěšnost nastavené léčby.

Kazuistika první

38letý obézní, doposud interně ne‑
léčený exkuřák s  prvotním záchytem 
hypertenzních hodnot TK v průběhu 

Obr. 1  Screening a diagnóza hypertenze (hodnoty v mmHg)

ABPH – 24hodinová monitorace; HBPM – měření TK v domácích podmínkách; TK – krevní tlak

Optimální TK 
< 120/80

Zopakovat měření TK 
min. za 5 let

Zopakovat měření TK 
min. za 3 roky

Zopakovat měření TK 
min. 1× ročně

Normální TK 
120–129/80–84

Vysoký normální TK  
130–139/85–89

Hypertenze  
≤ 140/90

Opakované měření TK 
v ordinaci

ABPM nebo HBPM

Zvážit  
maskovanou 
hypertenzi

ABPM  
nebo HBPM

Potvrzení dg.

Obr. 2  Cílové hodnoty TK

TK – krevní tlak; KV – kardiovaskulární; KVO – kardiovaskulární onemocnění

Podle odkazu 13

Primární cíl < 140/90 mmHg u všech pacientů

Sekundární cíl < 130/80 mmHg nebo nižší, pokud jsou tyto hodnoty tolerovány

Tyto cílové hodnoty jsou doporučovány pacientům bez ohledu na výši jejich KV rizika 
a stejné hodnoty jsou doporučovány pacientům s manifestním KVO i bez něj.

Věk	 < 60 let	 ≤ 65 let

Cílový TK	 120 až < 13 mmHg	 130 až < 140 mmHg

Obr. 3  Doporučení nefarmakologické léčby hypertoniků�

BMI – index tělesné hmotnosti

Podle odkazu 4

	– Omezení denního příjmu soli pod 5 g/24 hodin

	– Omezení příjmu alkoholu na max. 14 jednotek u mužů a 8 jednotek u žen za týden  
(1 jednotka = 125 ml vína nebo 250 ml piva)

	– Zvýšený příjem zeleniny, ovoce, oříšků, ryb, nenasycených mastných kyselin

	– Cílový BMI 20–25 kg/m2, obvod pasu 94 cm u mužů a 80 cm u žen

	– Alespoň 30 minut mírného aerobního cvičení 5–7× v týdnu

	– Nekuřáctví
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léčby bloku bederní páteře. Naplá‑
nována kontrola TK po  odezně‑
ní algické symptomatiky. Při vstup‑
ním vyšetření v  ordinaci naměřen 
TK  146/91  mmHg, EKG s  fyziologic‑
kým nálezem, bez známek hypertro‑
fie levé komory srdeční (LK), index tě‑
lesné hmotnosti (BMI) 32,7, fyzikální 
nález kromě obezity v normě. Subjek‑
tivně zcela bez obtíží. Rodinná anam‑
néza negativní stran KV chorob. Byly 
naplánovány screeningové odběry (mi‑
neralogram, KO, renální funkce, jater‑
ní testy, glykemie, lipidogram, kyselina 
močová, rozbor moče), ultrazvukové 
vyšetření (UZ) břicha, oční vyšetření 
a doporučeno měření TK v domácím 
prostředí. Pacient poučen o vhodnos‑
ti režimových opatření s cílem reduk‑
ce hmotnosti. Kontrola s výsledky do‑
poručených vyšetření v odstupu dvou 

týdnů. Laboratorní výsledky doloži‑
ly hraniční hodnotu LDL cholesterolu 
(3,1 mmol/l), jinak byly výsledky vy‑
šetření v normě. UZ břicha bez pato‑
logie. Očním vyšetřením byla stanove‑
na diagnóza hypertonická angiopatie. 
Domácí měření TK potvrzuje diagnó‑
zu AH, kdy byl z  29 měření zjištěn 
průměrný systolický TK 144  mmHg. 
Na  základě těchto zjištění byla zahá‑
jena léčba kombinací perindopril ar‑
ginin 5 mg  +  amlodipin 5 mg s  kon‑
trolou v odstupu jednoho měsíce. Při 
této kontrole pacient udává dobrou to‑
leranci léčby, obtíže nemá. Proto byla 
pacientovi předepsána fixní kombina‑
ce. Nicméně dle domácího měření byl 
průměrný systolický TK 134 mmHg, 
přičemž jsou patrny i klidové peakové 
hodnoty převyšující 150 mmHg a není 
zaznamenán pokles pod 110 mmHg. 

Cílové hodnoty průměrného systolic‑
kého TK u tohoto pacienta by ideálně 
měly být okolo 120 mmHg. Bylo tedy 
přistoupeno k  posílení dávky antihy‑
pertenziv na perindopril arginin/amlo‑
dipin 10 mg/10 mg. Prozatím posled‑
ní kontrola proběhla v  odstupu šesti 
týdnů. Subjektivně se pacient cítí velmi 
dobře, průměrný systolický TK při do‑
mácím měření dosahuje 125 mmHg. 
Tato hodnota je z  našeho pohledu 
optimální. Byla zdůrazněna nutnost 
nefarmakologických opatření přede‑
vším ve  smyslu pravidelného pohybu 
a  změny stravovacích návyků s  cílem 
redukce hmotnosti, a tím sekundárně 
i zlepšení parametrů lipidogramu a ko‑
rekce TK.

Prezentovaná kazuistika ukazu‑
je možnosti využití fixní kombinace 
perindopril arginin/amlodipin, kdy 
jednoduchou uptitrací do  maximál‑
ních dávek došlo v  relativně krátkém 
čase k  dosažení optimálních hodnot 
TK, resp. k  relativnímu snížení rizika 
vzniku manifestní KV příhody. Využití 
jedné tablety podávané jednou denně 
navíc zvyšuje šanci na  dobrou perzi‑
stenci/adherenci k  léčbě. V  odstupu 
šesti měsíců od zahájení léčby plánu‑
jeme také kontrolní vyšetření očního 
pozadí k posouzení efektu optimaliza‑
ce TK a kontrolu lipidogramu.

Obr. 4   Základ medikamentózní léčby nekomplikované arteriální hypertenze

ACE‑i – inhibitor angiotenzin konvertujícího enzymu; AT1 – angiotenzin 1

Podle odkazu 4

1 tableta
Počáteční terapie – 

dvojkombinace

ACE‑i nebo AT1 
blokátor + blokátor kalciového 

kanálu nebo diuretikum

Zvažte monoterapii u nízkorizikových 
pacientů s hypertenzí 1. stupně  

či velmi starých křehkých pacientů

1 tableta
Krok 2 –  

trojkombinace

ACE‑i nebo AT1 
blokátor + blokátor kalciového 

kanálu + diuretikum

2 tablety

Krok 3 –  
trojkombinace 

+ spironolakton  
či jiný lék

Betablokátory

Podání betablokátorů zvážit v jakékoli fázi léčby, pokud je k jejich podávání specifická indikace (srdeční selhání, 
angina pectoris, fibrilace síní, stav po infarktu myokardu, mladé ženy již těhotné nebo zvažující těhotenství)

Rezistentní hypertenze 
přidat spironolakton  

(25–50 mg denně) 
nebo jiné diuretikum,  

alfa‑ nebo betablokátor

Zvažte odeslání  
do specializovaného centra k došetření

Tab. 1  Hodnocení hypertenzí mediovaného orgánového postižení

Základní screeningová vyšetření Indikace a interpretace
12svodové EKG Screening známek hypertrofie LK srdeční 

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

Poměr albumin : kreatinin v moči Detekce možného postižení ledvinných funkcí

Stanovení kreatininu a glomerulární filtrace Detekce možného postižení ledvinných funkcí

Vyšetření očního pozadí Detekce hypertenzní retinopatie

EKG – elektrokardiografie; LK – levá komora
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Kazuistika druhá

60letý diabetik, po  ischemické cévní 
mozkové příhodě. K vyšetření odeslán 
pro opakovaně nekorigované hodno‑
ty TK. Při první návštěvě naší ambu‑
lance byl subjektivně bez obtíží. Ob‑
jektivně bez neurodeficitu, fyzikálně 
krom obezity bez patologie. EKG s fy‑
ziologickým nálezem. TK v  ordinaci 
174/118 mmHg, BMI 34. Udává, že 
v  domácím prostředí mívá TK nižší, 
u lékařů vždy vyšší, doma obvykle cca 
140/100 mmHg. Aktuálně léčen ky‑
selinou acetylsalicylovou, metoprolo‑
lem 25 mg, telmisartanem 40 mg, ro‑
suvastatinem 20 mg a  metforminem 

500 mg dvakrát denně. Laborator‑
ně doložena dobrá korekce diabetu 
s  hodnotou  glykovaného hemoglo‑
binu 42 mmol/mol, optimální hod‑
noty mineralogramu, lipidogramu, 
jaterních testů, funkce štítné žlázy, pří‑
tomno ale renální poškození s hodno‑
tou kreatininu 133 µmol/l a normální 
hodnotou urey. Byla provedena úpra‑
va antihypertenzní léčby, kdy u  dia‑
betika byl preferenčně zvolen vhod‑
ný inhibitor ACE před sartanem. 
Nasazena kombinace perindopril ar‑
ginin 10 mg  +  amlodipin 5 mg. Bylo 
doporučeno oční vyšetření, UZ bři‑
cha, rozbor moče a  kontrola renál‑
ních funkcí. Po týdnu pacient přichází 

na  neplánovanou kontrolu, subjek‑
tivně opakovaně stavy slabosti, mo‑
tání hlavy, TK při domácím měření 
okolo 110/60 mmHg. Antihypertenz‑
ní léčba byla redukována a  převe‑
dena na  fixní kombinaci perindopril 
arginin/amlodipin 5 mg/5 mg. Telefo‑
nická kontrola byla provedena s  od‑
stupem jednoho týdne. Subjektivně 
zlepšení stavu, tlak krve mívá pacient 
mezi 120–125/70–75 mmHg, hlava 
se již nemotá. Doporučeno pokračo‑
vat v zavedené léčbě. Klinická kontrola 
naplánována s výsledky doporučených 
vyšetření. V případě tohoto pacienta je 
nutné zdůraznit potřebu komplexního 
pohledu na  všechny rizikové faktory 
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KV chorob. Optimalizace TK je tak 
jedním z cílů léčby a je zcela nezbytné 
dosahovat optimální korekce všech ri‑
zikových faktorů. Vzhledem k součas‑
nému diabetu je vhodnější z inhibitorů 
systému renin‑angiotenzin‑aldosteron 
zvolit inhibitor ACE před sartanem. Vy‑
užitím fixní kombinace perindopril ar‑
ginin/amlodipin došlo k významnému 
symptomatickému snížení TK a vzhle‑
dem k široké možnosti dávkování jed‑
notlivých složek této fixní kombinace 
nebyl problém v  nalezení optimální 
síly kombinace vedoucí k dosažení cí‑
lových hodnot TK.

Diskuse

Choroby srdce a  cév jsou v  České 
republice nejčastější příčinou úmrtí, 
umírá na ně 38 % mužů a 44 % žen.2 
Jejich příčinou je nejčastěji ateroskle‑
rotické KV onemocnění (ASKVO). 
Ateroskleróza je chronické zánětlivé 
onemocnění, jehož rozvoj a  rychlost 
manifestace jsou ovlivněny mnoha ri‑
zikovými faktory. Nejčastějším ovlivni‑
telným rizikovým faktorem ASKVO je 
arteriální hypertenze. Vztah mezi zá‑
nětem a  AH je obousměrný.10 Zánět 
potencuje rozvoj/tíži AH, a  naopak 
nekontrolovaná AH působí prozánět‑
livě. Dalším faktorem, který význam‑
ně souvisí s  AH, je funkce endote‑
lu cév. Nekontrolovaná hypertenze 

potencuje rozvoj endoteliální dys‑
funkce a  tím zvyšuje riziko HMOD či 
manifestní cévní příhody. Při volbě 
optimální fixní kombinační léčby 
AH bychom tyto poznatky měli vzít 
v  potaz. Ve  výše prezentovaných ka‑
zuistikách byla k  léčbě AH použi‑
ta fixní kombinace perindopril argi‑
nin/amlodipin. Tato fixní kombinace 
disponuje daty z klinických studií (viz 
níže), jež prokazují dlouhodobý pozi‑
tivní vliv nejen na korekci TK, ale také 
na funkci endotelu a efekt protizánět‑
livý. Léčba inhibitory ACE již po  čty‑
řech týdnech vede k poklesu hodnot 
mediátorů zánětu. Největší pokles 
hodnot C‑reaktivního proteinu, inter‑
leukinu 6 a tumor nekrotizujícího fak‑
toru alfa byl zjištěn při podávání pe‑
rindoprilu a ramiprilu10. Protizánětlivý 
efekt inhibitorů ACE může vysvětlovat 
významné pozitivní ovlivnění mortali‑
ty pacientů po  infarktu myokardu. 
Patofyziologickým mechanismem je 
zřejmě role angiotenzinu II jakožto 
silného prozánětlivého faktoru, jehož 
hodnotu snižují pouze inhibitory ACE, 
nikoliv sartany.10 Pozitivní vliv inhibito‑
rů ACE na  regeneraci endotelu věn‑
čitých tepen byl prokázán ve  studii 
PERTINENT, kdy zejména perindo‑
pril snižoval apoptózu buněk endote‑
lu a  zvyšoval jeho regeneraci. Tento 
efekt u  sartanů prokázán nebyl.11 
Dlouhodobý efekt kombinace perin‑
dopril arginin/amlodipin na  pokles 

KV rizika byl prokázán v  extenzi stu‑
die ASCOT publikované v  letošním 
roce,12 kde byl pozorován i po 20 le‑
tech užívání této kombinace.

Závěr

Nemalá část dospělé populace ČR 
na  svou diagnózu arteriální hyper‑
tenze teprve „čeká“. Z těch, kteří jsou 
již léčeni, bohužel většina nedosahu‑
je cílových hodnot krevního tlaku pod 
130/80 mmHg. Přitom včasná dia‑
gnostika AH a  rychlé dosažení op‑
timálních hodnot TK jsou zásadní 
z hlediska KV prognózy. Dle doporu‑
čených postupů by optimálních hod‑
not TK mělo být dosaženo do tří měsí‑
ců od počátku léčby. Absolutní většině 
hypertoniků by měly být již v  prvním 
kroku farmakologické léčby podává‑
ny fixní dvojkombinace antihyperten‑
ziv. Ty vedou k  dosažení optimálních 
hodnot TK u  více než 80 % hyperto‑
niků. V  současnosti je nejvíce využí‑
vanou fixní dvojkombinace inhibitoru 
ACE a  amlodipinu. Tato kombinace 
pozitivně ovlivňuje nejen hodnoty TK, 
ale také dlouhodobou KV prognózu.
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