farmakoterapie

Od diagnézy hypertenze
k cilovému krevnimu tlaku
do tii mésicu: strategie
s fixnimi kombinacemi

Clanek je zamé&fen na pocateéni fixni
dvojkombinaci (nejcastéji blokator
RAS + blokator kalciovych kanald, pri-
padné blokator RAS + thiazid/thiazi-
du podobné diuretikum) s dlrazem
na jednoduchost rezimu a adheren-
ci, na roli indapamidu jako prefero-
vaného thiazidu podobného diuretika
s daty z randomizovanych klinickych
studii a casté vyuziti perindoprilu
v kombinacich. Dale se text zamé&fu-
je na vyznam HBPM/ABPM pro dia-
gnostiku, titraci a omezeni zbyte¢né-
ho otéleni s Upravou Ié¢by na postup
pfi nedostate¢ném Gcinku véetné troj-
kombinace a u rezistentni hypertenze
pridani antagonistt mineralokortikoid-
nich receptord (MRA) a zvaZeni renél-
ni denervace a na individualizaci cild
u starSich a krehkych, bezpec&nostni
monitoring a strukturované nasledné
sledovani.

Karel Labr

Zavérem je zdQraznéno, ze pro-
aktivni titrace, méreni mimo ordina-
ci a fixni kombinace umoznuji ¢asné
a udrzitelné dosazeni cilovych hodnot
TK napfri¢ klinickou praxi.

Proé¢ ,,rychle a natésno®

Cilem 1é¢by hypertenze je rychle do-
sahnout cilovych hodnot krevniho
tlaku (TK) a kontrolu udrzet dlouho-
dobé. Metaanalyzy ukazuji, ze kazdé
snizeni TK snizuje riziko kardiovasku-
larnich (KV) prihod a mortality u vSech
vychozich hodnot TK a rizika'; u vhod-
nych nemocnych (pri dobré toleranci)
mé intenzivnéjsi kontrola (nizsi cile)
dalsi pfinos pro KV i renalni vysledky,
s nutnosti hlidat bezpecnost a indivi-
dualizovat postup zejména u starsich
a krehkych?.
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Clanek shrnuje prakticky postup, jak u vétsiny nemocnych s arteridint
hypertenzi dosahnout doporucenych hodnot krevntho tiaku (TK)

do priblizné tri mesicu a udrzet je dlouhodobé. Doporucéent Evropské
spolec¢nosti pro hypertenzi (ESH) 2023 a obdobné i doporucent
Evropské kardiologickéeé spole¢nosti (ESC) 2024 zduraznuji zahdjent
[ecby fixnt dvojkombinact, systematické méereni TK mimo ordinacit
(HBFM/ABPM) a véasnou eskalact pri nedosazent cilovych hodnot.

Zacit |é¢bu kombinaci se vypla-
ci: oproti monoterapii vede pocatec-
ni dvojkombinace k rychlejsimu a cas-
t€jSimu dosazeni cilovych hodnot TK
a k méné castému otaleni s Upravou
|éCby.2 Volba fixni kombinace pak déle
zlepSuje adherenci k |éCbé a perzis-
tenci v 1éCbé a zvySuje podil pacientd,
kteri dosahuji doporucenych hodnot.*

Z praktického hlediska by mél mit
klinik proaktivni plan: zahajit 1écbu
fixni dvojkombinaci, zkontrolovat ji za
4-6 tydn( a pri nedosazeni cilovych
hodnot bez prodlevy Ié¢bu eskalo-
vat (idedlné na fixni trojkombinaci),
pricemz cilem je dosdhnout u vétsi-
ny pacientl do priblizné tfi mésica
hodnot nizsich, nez jsou cilové hod-
noty, a udrzet konzistentni kontrolu
v Case.>’ Cile a tempo titrace indivi-
dualizujeme dle véku, kiehkosti a ko-
morbidit pacientl; lok&lni terminologii
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a prakticky rdémec shrnuje také cesky
oficialni prehled.?

Méreni krevniho tlaku
v ordinaci a mimo ni

Spravné méreni TK v ordinaci je zékla-
dem pro stanoveni diagnézy, klasifika-
ci a urceni cild 1écby; klicova je stan-
dardizace (sprédvna manzeta, klid pred
mérenim, opakovana meéreni, pri-
mér). V bézné praxi ale potrebujeme
i metody méreni mimo ordinaci, které
zpresni diagnostiku a Fizeni 1é¢by.>62

ABPM (24hodinové ambulant-
ni méreni TK) ma vysokou prognos-
tickou hodnotu: lépe nez TK me-
feny v ordinaci predikuje mortalitu
a KV prihody; zvlast dalezity je no¢ni
tlak a profil ,dipping”.° ABPM poméha
odlisit hypertenzi bilého plasté a mas-
kovanou hypertenzi, potvrdit rezistenci
¢i zachytit hypotenze. Prahové hodno-
ty pro ambulantné méreny TK se ob-
vykle uvadeji v této priblizné vysi: 24 h
>130/80 mm Hg, den>135/85 mm Hg,
noc > 120/70 mm Hg.>¢

HBPM (doméci méreni TK) dopl-
fiuje ABPM a je praktické pro dlouho-
dobé sledovani a edukaci: doporucu-
je se provadét je sedm dni po sobég,
rano a vecer dvé méreni, pocitat prd-
mé&r bez prvniho dne, pouzivat valido-
vané pristroje a vhodnou manzetu.?
Domaci tlak Iépe koreluje s rizikem
nez jednotlivé hodnoty mérené v or-
dinaci a poméha omezit zbytecné ota-
leni s Gpravou Ié¢by.

Prakticka integrace do péce: pfi sta-
noveni diagndézy a vzdy, kdyz se vy-
sledky z ordinace neshoduji s klinic-
kym obrazem, vyuzit ABPM a HBPM;
po zahajeni fixni kombinace napléano-
vat kontrolu za 4-6 tydnQ a rozhod-
nuti o Upravé davky a volbu kombi-
nace opfit také o hodnoty namérené
mimo ordinaci. Tim se zvySuje podil
nemocnych, kteri dosahuji doporu-
¢enych hodnot, a zlepSuje se konzis-
tence kontroly v ¢ase.>®8°11 Tabulka 1
shrnuje prakticka indika¢ni voditka pro
volbu ABPM vs. HBPM.

Riziko a cile
Stratifikace rizika poméahé volit inten-

zitu |é¢by a tempo titrace. Pro odhad
desetiletého fatélniho i nefatalniho KV
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rizika u dospélych ve véku 40-69 let

pouzijte tabulky SCORE2, pro dospé-

|é ve véku > 70 let SCORE2-OP; Ceské
republika je v rdmci Evropy Fazena
mezi zemé s vy$sim KV rizikem, proto
pri vypoctu vybirejte odpovidajici ev-
ropskou oblast s vy$sim rizikem.>1213

Cilové hodnoty v ordinaci (shrnu-
ti pro praxi):

- 18-64 let: obvykle < 130/80 mm Hg
pri dobré toleranci;

- 65-79let: primarné < 140/80 mm Hg;
Ize zvazit hodnoty < 130/80 mm Hg
pri toleranci;

- > 80 let: 140-150 mm Hg s indivi-
dualizaci podle krehkosti, ortosta-
tické hypotenze a komorbidit;
prinos 1écby v této skupiné byl do-
loZen studii HYVET.*

Praktické poznéamky: Je vhodné cile
vzdy vztahovat ke standardizované-
mu méreni v ordinaci a prabézné je
korigovat dle HBPM/ABPM; u vyssiho
rizika postupovat proaktivné a pribli-
Zit se niz§im hodnotam, pokud jsou
dobre tolerovany.?>62

Volba lé¢by: fixni
kombinace od startu,
eskalace na trojkombinaci

Zdkladni principy

V8echny hlavni tfidy (inhibitory angio-
tenzin konvertujiciho enzymu [ACEi] /
blokétory receptord pro angiotenzin Il
[ARB], blokétory kalciovych kanal
[BKK], thiazid/thiazidu podobné di-
uretikum, betablokatory) maji proka-
zany prinos; volba kombinaci vycha-
zi primarn€ z potieby rychle snizit
tlak a z KV komorbidit pacienta. Pre-
ferovanym zahajenim IéCby je u vetsi-
ny nemocnych fixni dvojkombinace:

blokator renin-angiotenzin-aldostero-
nového systému (RAS) + BKK nebo
blokator RAS + thiazid/thiazidu po-
dobné diuretikum. Z thiazidu podob-
nych diuretik je v doporucenich ESH
uprednostriovan indapamid; ma data
z randomizovanych studii véetné dat
u seniord a diabetikd.**1 Fixni kom-
binace jsou vhodné v kazdém kroku
kvali adherenci a vy$si mire kontro-
ly; monoterapie mad misto u kreh-
kych/velmi starych, u nizkého rizika
s TK < 150/95 mm Hg nebo u velmi
vysokého rizika s vysokym normalnim
TK.5,6,8

Co rikaji prima srovndni
kombinaci

V klinickych studiich hodnoticich kli-
nické vysledky se nejlépe jevi rezi-
my zalozené na kombinaci bloka-
tor RAS + BKK oproti kombinaci
betablokator + diuretikum (ASCOT-
-BPLA) a oproti kombinaci blokéator
RAS + thiazid/thiazidu podobné di-
uretikum (ACCOMPLISH), byt dalsi
studie (COLM, COPE) rozdil nepo-
tvrdily. Celkové plati, ze klicovy je po-
kles TK; kombinace RAS + BKK nebo
RAS + diuretikum predstavuji pre-
ferované prvni volby.® Pro inhibi-
tor ACE je v praxi nejcastéjsi volbou
perindopril, u néhoz byly prokazany
prinosy v randomizovanych studiich
v kombinaci s amlodipinem (ASCOT-
-BPLA) i s indapamidem (ADVANCE;
PROGRESS).1>1618 Konkrétné ve stu-
dii PROGRESS vedl perindopril (s in-
dapamidem/bez indapamidu) k vy-
znamnému snizen{ recidivy cévni
mozkové prihody (CMP) a dalsich
zavaznych cévnich prihod u nemoc-
nych po CMP/tranzitorni ischemic-
ké atace. Ve studii ADVANCE kom-
binace perindopril/indapamid snizila

Tab.1 ABPM vs. HBPM - kdy co upitednostnit

ABPM - 24hodinové ambulantni HBPM - domaci méreni TK
méreni TK

Preferuj, pokud:

- podezfeni na syndrom bilého plaste /
maskovanou hypertenzi

- kolisan{ TK, no¢ni hypertenze, non-dipping,
hypotenze

- overeni rezistence k 1é¢be

- Cut-off: 24 h > 130/80, den > 135/85,
noc > 120/70 mm Hg
Pozn.: Noéni TK md vysokou prognostickou
hodnotu.
TK - krevni tlak

Preferuj, pokud:

- dlouhodobé sledovani a titrace mezi
kontrolami

- edukace a zapojeni pacienta
- dostupnost v primarni péci

Standard HBPM: 7 dni, rano/vecer 2 + 2 méieni;
prumeér bez 1. dne; validovany pristroj
a spravna manzeta.

Pozn.: Vysledky vZdy navdzat na jasny postup
upravy lééhy.
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hlavni makro- a mikrovaskularni vystu-
py a byla spojena také s nizsi celkovou
i KV mortalitou u pacientd s diabetem
2. typu.'® Ve studii ASCOT-BPLA byl
rezim zalozeny na amlodipinu s pfi-
danim perindoprilu dle potreby spo-
jen s mensim poctem CMP, zévaznych
KV prihod a s nizsim vyskytem nové
vzniklého diabetu oproti 1é¢bé kombi-
naci atenolol s thiazidem.®

Titrace a eskalace

Dvojkombinace zvlada kontrolu tlaku
asi u poloviny az dvou tretin pacien-
td; pri nedosazeni cilovych hodnot je
doporuceno prejit na trojkombina-
ci (typicky blokator RAS + BKK + thia-
zid/thiazidu podobnédiuretikum). Troj-
kombinace zvlddne kontrolu tlaku u az
90 % nemocnych; existuje i dikaz, ze
fixni trojkombinace zlepsuje kontrolu
proti obvyklé péci a v redlné praxi je
spojena s vyssi adherenci a priznivej-
Simi klinickymi vysledky, pokud je po-
uzita trojkombinace perindopril/amlo-
dipin/indapamid.>619-21 V rozsahlych
databdzovych analyzach v Itélii byla
trojkombinace perindopril/indapa-
mid/amlodipin v jedné tableté oproti
vice pilulkdm spojena s vyssi adheren-
ci (pomér rizik pro vysokou adherenci
kolem 2,4)% a s nizsi incidencf celkové
mortality i kompozitu dmrti/KV prihod
a soucasné¢ s nizsimi celkovymi zdravot-
nimi naklady?. Dlouhodobé kohortni
data z Brisighella Heart Study ukaza-
la u trojkombinace perindopril/amlodi-
pin/indapamid i nizsi vyskyt zavaznych

profil oproti jinym trojkombinacim.?

Adherence a jednoduchost
léchy

Adherence je inverzné zavisla na poctu
tablet; fixni kombinace zvysuji perzis-
tenci a jsou spojeny s lepsimi vysled-
ky v realné praxi (napr. studie START)
a s Casngjsi ochranou (rychlejsi dosa-
zeni kontroly pfi startu kombinacf).?>2

Tolerabilita a ,,.synergie® trid

Kombinace maji vyhodné interakce:
pridani blokatoru RAS k BKK snizuje vy-
skyt perifernich otokd, pridani blokéto-
ru RAS k thiazidu snizuje hypokalemii.®

Kdy podavat betablokdator

od zacdtku lééhy

Betablokator je vhodné podavat od za-
hajeni |é¢by, pokud je pro tento postup

jasna indikace dle doporuceni (HFrEF,
antiischemicka |é¢ba ICHS, kontrola
komorové frekvence u fibrilace sini);
v ostatnich situacich je preferova-
na osa RAS + BKK nebo RAS + thia-
zid/thiazidu podobné diuretikum.>
Prakticky pldn (pro implementaci,
obr. 1): zahjjit 1écbu fixni dvojkombi-
naci, kontrola za 4-6 tydnd; pri nespl-
néni cilovych hodnot TK navysit davky
nebo prejit na fixni trojkombinaci.
Oveéfrit znovu hodnoty mimo ordinaci
a pribézné pracovat s adherenci.6822-2#

Rezistentni hypertenze
(véetné rendalni denervace)

Definice a potvrzeni

O ,rezistentni hypertenzi” uvazujeme,
pokud pacient nedosahuje cilovych
hodnot TK navzdory trojkombinaci
v maximaln€ tolerovanych dévkach
(v€etné diuretika) anebo cilovych hod-
not dosahuje az pfi uzivani > 4 1éka.
Nez stav oznacime za rezistentni,
je nutné vyloucit pseudorezistenci:

chybnou techniku méreni, efekt bilého
plast¢ (ABPM/HBPM), nedostatec¢nou
adherenci a interakce IéCiv; soucasné
zvazujeme sekundarni priciny (zejmé-
na obstrukéni spankova apnoe, rendl-
ni onemocnéni, renovaskularni etiolo-
gie, primarni aldosteronismus).>68

Farmakoterapie

Dalsi krok, pokud trojkombinace ne-
staci, predstavuje farmakoterapie. Pre-
ferovanym dal$im Iékem je spironolak-
ton (nebo jiny MRA) pfi zachované
renalni funkci a vhodné koncentraci
drasliku; ve studii PATHWAY-2 byl spi-
ronolakton nejucinnéjsi pridavnou lé¢-
bou oproti alternativdm.? Pokud MRA
nelze podat ¢i lé¢ba MRA neni tolero-
vana, lze zvézit amilorid, a,-blokétor
nebo centralné plsobici latku.>68

Renadlni denervace (RDN)

U pacientd se skute¢nou rezistent-
ni hypertenzi navzdory optimalizo-
vané farmakoterapii lze zvazit RDN
ve specializovaném centru. Rando-
mizované studie s radiofrekvencni

Podezi‘eni na hypertenzi / TTK v ordinaci:
- standardizované méreni (spravna manzeta, klid, opakovat, pramer)

Potvrzeni mimo ordinaci:

- ABPM (bily plast/maskovana HT, koliséani, no¢ni HT, non-dipping, hy-

potenze)

- HBPM (7 dni, rdno/vecer 2x; primér bez 1. dne; validovany pfistroj,

spravna manzeta)

Start 1é¢by: fixni dvojkombinace:
- ACEi/BKK nebo ACEi/diuretikum + edukace a plan HBPM

Kontrola za 4-6 tydnii:

- v cili > pokracovat, HBPM, prodlouzit intervaly

- mimo cil > 1 davka NEBO prejit na fixni trojkombinaci (ACEi/diure-
tikum/BKK) + ovérit HBPM/ABPM a adherenci

Hodnoceni za 3 mésice:

- v cili> dlouhodobé sledovani (HBPM)

- mimo cil - vyloudit pseudorezistenci; zvazit MRA (spironolakton);
u vybranych pacientd renalni denervace

Bezpec¢nost priubézné:

- symptomy hypotenze/ortostatiky, renaini funkce a K*, otoky pri BKK;

prabézna edukace

Obr.1 Od diagnézy k cili do tii mésict — prakticky algoritmus

ABPM - 24hodinové ambulantni meéieni TK; HBPM - domaci meéieni TK; ACEIi - inhibitory
angiotenzin konvertujiciho enzymu; BKK - blokatory kalciovych kanal(; K* - draslik; HT -
arteridlni hypertenze; MRA - antagonisté mineralokortikoidnich receptort; TK - krevni tlak
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i ultrazvukovou technologii (SPYRAL,
RADIANCE-HTN) prokéazaly konzi-
stentni a klinicky vyznamné snizeni
TK u pacientd na l1é¢bé i mimo Iécbu.
RDN je doplnék farmakoterapie a vy-
zaduje peclivy vybér vhodnych kandi-
dat a adekvétni rendlni funkci.>6826-28

Sledovdani a bezpeénost

Po zahéajeni 1é¢by MRA je nutny labora-
torni dohled (draslik, kreatinin) a prd-
bézné vyhodnocovani TK méreného
mimo ordinaci (ABPM/HBPM); sou-
stavné pracujeme s adherenci a upra-
vujeme diuretickou slozku (objemova
slozka rezistence je Castd).>68%

Starsi a kirehci pacienti

U starSich osob (zejména ve véku
> 80 let) je cllem bezpecné snizit TK
a soucasn¢ minimalizovat nezadouci
ucinky. Doporucuje se individualiza-
ce podle funkéniho stavu, krehkosti,
ortostatické hypotenze, rendlni funk-
ce a polypragmazie.>® Studie HYVET
prokazala prinos |é¢by u velmi sta-
rych osob s cilenim na systolicky tlak
150 mm Hg (snizeni vyskytu CMP
a celkové mortality) pri rezimu zalo-
zeném na indapamidu s moznosti pfi-
dani perindoprilu.** U robustnéjsich
seniord mohou byt pri dobré toleran-
ci zvazovény nizsi hodnoty, o ¢emz
sveédci i novéjsi data u vysSiho véku
(napt. STEP) - vzdy vSak s dlrazem
na bezpecnost a postup ,start low,
go slow”.

Prakticky postup:
- meérit tlak vsedé i vstoje (ortostati-

ka), zohlednit pady a symptomy;>®

- uprednostnit jednoduché rezimy
a fixni kombinace v jedné denni
davce;

- titrovat pomalu s kontrolou za
4-6 tydn(;

- pravidelng& hodnotit renélni funkce,
kalemii a interakce [écCiv;

- vyuzivat HBPM/ABPM pfi nejas-
nostech a kolisanf tlaku.>6%

Zivotosprava (struéné
a prakticky)

Cilem je trvale snizit TK a podpo-

rit ucinek farmakoterapie. Viychazejte

z nize uvedenych krokd (primérené in-

dividualizujte podle veéku, komorbidit

a preferencf).>68

- Strava - DASH (dietnf pristupy k za-
staveni hypertenze) / vice rostlinna
slozka, méné soli: jidelnicek ve stylu
DASH vyznamné snizuje TK (Gci-
nek patrny béhem tydna).?

- Sodik/néhrady soli: omezit sal v ku-
chyni i v ultrazpracovanych potra-
vinach; kde vhodné, zvazit nahra-
dy s castecnym KCl (s ohledem
na K* a eGFR), kde prokazano dalsi
snizeni TK i KV pfinos.>°

- Draslik: navySovat prijem drasliku
v potravinach (ovoce, zelenina, lus-
téniny), pokud nenf kontraindikace
(riziko hyperkalemie).?!

- Pohyb: alespor 150-300 min/tyden
stfedné intenzivni aerobni aktivi-
ty (nebo ekvivalent); cviceni samo
0 sob¢ snizuje systolicky i diastolic-
ky TK.%2

- Alkohol: omezit az k nizké spotre-
bé¢; redukce ze stredni/vyssi konzu-
mace vede k poklesu TK.

Tab.2 Laboratorni a klinické monitorovani podle tridy 1éc¢by

- Koureni: doporucit ukonceni (KV
prevence); mérit TK mimo bezpro-
stfednf vliv nikotinu.

- Spének, stres, hmotnost: zamérit se
na pravidelny spanek, zvladani stre-
su a redukci hmotnosti u obéznich
(kazdé zlep3eni prispiva k poklesu
TK).568

Pozn.: Prakticky funguje ,malé zména
kazdy tyden” + domdci monitorace
(HBPM) k posileni adherence a ke
véasné dpravé léchy. 101

Nasledné sledovani
a bezpeénost

Cilem sledovani je udrzet tlak v dopo-
ru¢eném rozmezi dlouhodobé a pri-
tom minimalizovat nezadouci Ucinky.
Postup ma byt strukturovany a nava-
zany na standardizované méreni v or-
dinaci i mimo ni.>68

Iniciaéni faze (prvni 3 mésice):

- kontrola za 4-6 tydnd; podle hod-
not z ordinace a z domaciho/am-
bulantniho méreni upravit 1é¢bu
(nejcasteji navysit davku nebo pri-
dat treti slozku ve fixni kombina-
ci);56810

- zhodnotit toleranci (symptomatic-
k& hypotenze, ortostatika u senio-
rd), adherenci a perzistenci; fixnf
kombinace adherenci zlepsuji.*-58

Kratkodobé sledovani

(3-6 mésictl):

- pfi stabilizaci tlaku prodluzovat in-
tervaly kontrol; dale pracovat s do-
macimi prdmeéry a podle potreby

Léc¢ba (priklad)
ACEIi/ARB (napt. perindopril)

Co sledovat
Kreatinin/eGFR, K*

Kdy po zahajeni/zméné
Vychozi; 1-2 tydny Prechodnd zvyseni kreatininu do 30 % jsou
po startu/uprave; dale dle rizika akceptovatelnd; pozor na hyperkalemii
(vyssi riziko u CKD/DM, pti MRA ¢i K-pii podavani
K-setticiho diuretika)
Riziko hyponatremie/hypokalemie (zejm. starsi,
vy$si davky), myslet na dnu/metabolicky profil

Poznamky/varovné signaly

Thiazid/thiazidu podobné Nat, K*, kyselina moc¢ova,
diuretikum (zejm. indapamid) = glukéza

1-2 tydny po startu/zmene;
poté periodicky

BKK (amlodipin) Klinicky: periferni otoky, TF Dle kliniky; specificky lab. Otoky snizuje kombinace s blokatorem RAS;
monitoring rutinné ne reflexni tachykardie pti 1é¢bé amlodipinem
obvykle nevyznamna
MRA (spironolakton) K*, kreatinin/eGFR Vychozi; 3-7 dni; 1 mésic; Upravit/prerusit pri K* > 556 mmol/l nebo zvy$eni
pak cca kazdé 3 mesice kreatininu > 30 % od vychozi hodnoty; sledovat
gynekomastii
Betablokator (pokud Tep, TK (klinicky) Dle kliniky U diabetikti muze maskovat hypoglykemii;
indikovan) specificky lab. monitoring neni rutinni

ACEI - inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu; ARB - blokatory receptoru pro angiotenzin II; BKK - blokatory kalciovych kanalt; CKD - chronické
onemocneéni ledvin; DM - diabetes mellitus; eGFR - odhadovana glomerulérni filtrace; K* - draslik; Na* - sodik; HT - arterialni hypertenze; MRA -
antagonisté mineralokortikoidnich receptori; RAS - renin-angiotenzin-aldosteronovy systém; TF - tepova frekvence; TK - krevni tlak
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Tlustracnt foto. Vsechny osoby jsou modelem. Zdroj: iStock

ABPM (napft. kolisani, podezreni
na no¢ni hypertenzi);*

- laboratorné dle slozenfi
(tab. 2).568

rezimu

Dlouhodobé sledovani

(= 6 mésici):

- pravidelné revidovat adherenci
a jednoduchost rezimu; uprednost-
nit fixni kombinace v jedné denni
dévce;*%8 v bézné praxi to typic-
ky znamen& kombinace perindo-
pril/amlodipin nebo perindopril/in-
dapamid jako jednoduché a dobre
tolerované rezimy s dolozenymi pri-
nosy v klinickych studiich.?>16:18

- Sledovat znamky organového po-
Skozeni a jeho regresi (LVH, albu-
minurie), upravovat cile a tempo
titrace podle véku, krehkosti a ko-
morbidit;>68

- Edukace: spravna technika doméa-
ciho méreni, vdhovy management
a zivotosprava; doméci prlimeéry

pomahaji omezit otéleni s Upravou
[éCby. 011

Bezpecénost - ,,red flags® pro

upravu terapie:

- symptomaticka hypotenze/ortosta-
tika, vyrazna bradykardie;

- nova hyperkalemie nebo zhorse-
ni odhadované glomerularni fil-
trace (eGFR) po Upravé blokétoru
RAS/MRA;

- progredujici otoky pfi lecbé BKK
(potreba zvazit preskupeni kombi-
nace), dehydratace ¢i hyponatre-
mie pri podavani diuretika.>®8

Shrnuti pro praxi:
jednoduchy plan
do ti*i mésicu

Rychld a udrzitelnd kontrola krevni-
ho tlaku stoji na systematickém me-
reni mimo ordinaci, proaktivni titraci
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farmakoterapie

a jednoduchych rezimech s fixnimi
kombinacemi. V bézné praxi to zna-
mené zahdjit 1é¢bu fixni dvojkombi-
naci a pfi nedosazeni cilovych hod-
not vcas prejit na fixni trojkombinaci.
V praxi se osvédcuje kombinace pe-
rindoprilu s amlodipinem; je-li potreba
diuretikum, preferujeme indapamid.
Oba postupy jsou podlozeny daty
z klinickych studii. Dlraz je tfeba po-
lozit na adherenci a perzistenci. U do-
mnélé rezistence je nutné vyloudit
pseudorezistenci; pfi potvrzené rezi-
stentni hypertenzi ma prinos spirono-
lakton a u peclivé vybranych pacient(
rendini denervace. Stru¢né algoritmy
a HBPM/ABPM pomahaji predchéazet
zbyte¢nému otéleni s Upravou |écby
a zlepsuji vysledky péce.

MUDr. Karel Labr, Ph.D.
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