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Od diagnózy hypertenze 
k cílovému krevnímu tlaku 

do tří měsíců: strategie 
s fixními kombinacemi

Karel Lábr

Článek shrnuje praktický postup, jak u většiny nemocných s arteriální 
hypertenzí dosáhnout doporučených hodnot krevního tlaku (TK) 
do přibližně tří měsíců a udržet je dlouhodobě. Doporučení Evropské 
společnosti pro hypertenzi (ESH) 2023 a obdobně i doporučení 
Evropské kardiologické společnosti (ESC) 2024 zdůrazňují zahájení 
léčby fixní dvojkombinací, systematické měření TK mimo ordinaci 
(HBPM/ABPM) a včasnou eskalaci při nedosažení cílových hodnot.

Článek je zaměřen na počáteční fixní 
dvojkombinaci (nejčastěji blokátor 
RAS + blokátor kalciových kanálů, pří‑
padně blokátor RAS  +  thiazid/thiazi‑
du podobné diuretikum) s  důrazem 
na  jednoduchost režimu a  adheren‑
ci, na  roli indapamidu jako prefero‑
vaného thiazidu podobného diuretika 
s  daty z  randomizovaných klinických 
studií a  časté využití perindoprilu 
v  kombinacích. Dále se text zaměřu‑
je na  význam HBPM/ABPM pro dia‑
gnostiku, titraci a  omezení zbytečné‑
ho otálení s úpravou léčby na postup 
při nedostatečném účinku včetně troj‑
kombinace a u rezistentní hypertenze 
přidání antagonistů mineralokortikoid‑
ních receptorů (MRA) a zvážení renál‑
ní denervace a  na  individualizaci cílů 
u  starších a  křehkých, bezpečnostní 
monitoring a  strukturované následné 
sledování.

Závěrem je zdůrazněno, že pro‑
aktivní titrace, měření mimo ordina‑
ci a  fixní kombinace umožňují časné 
a udržitelné dosažení cílových hodnot 
TK napříč klinickou praxí.

Proč „rychle a natěsno“

Cílem léčby hypertenze je rychle do‑
sáhnout cílových hodnot krevního 
tlaku (TK) a  kontrolu udržet dlouho‑
době. Metaanalýzy ukazují, že každé 
snížení TK snižuje riziko kardiovasku‑
lárních (KV) příhod a mortality u všech 
výchozích hodnot TK a rizika1; u vhod‑
ných nemocných (při dobré toleranci) 
má intenzivnější kontrola (nižší cíle) 
další přínos pro KV i renální výsledky, 
s  nutností hlídat bezpečnost a  indivi‑
dualizovat postup zejména u starších 
a křehkých2.

Začít léčbu kombinací se vyplá‑
cí: oproti monoterapii vede počáteč‑
ní dvojkombinace k rychlejšímu a čas‑
tějšímu dosažení cílových hodnot TK 
a  k  méně častému otálení s  úpravou 
léčby.3 Volba fixní kombinace pak dále 
zlepšuje adherenci k  léčbě a  perzis‑
tenci v léčbě a zvyšuje podíl pacientů, 
kteří dosahují doporučených hodnot.4

Z praktického hlediska by měl mít 
klinik proaktivní plán: zahájit léčbu 
fixní dvojkombinací, zkontrolovat ji za 
4–6 týdnů a  při nedosažení cílových 
hodnot bez prodlevy léčbu eskalo‑
vat (ideálně na  fixní trojkombinaci), 
přičemž cílem je dosáhnout u  větši‑
ny pacientů do  přibližně tří měsíců 
hodnot nižších, než jsou cílové hod‑
noty, a  udržet konzistentní kontrolu 
v  čase.5–7 Cíle a  tempo titrace indivi‑
dualizujeme dle věku, křehkosti a ko‑
morbidit pacientů; lokální terminologii 
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a  praktický rámec shrnuje také český 
oficiální přehled.8

Měření krevního tlaku 
v ordinaci a mimo ni

Správné měření TK v ordinaci je zákla‑
dem pro stanovení diagnózy, klasifika‑
ci a  určení cílů léčby; klíčová je stan‑
dardizace (správná manžeta, klid před 
měřením, opakovaná měření, prů‑
měr). V běžné praxi ale potřebujeme 
i metody měření mimo ordinaci, které 
zpřesní diagnostiku a řízení léčby.5,6,8

ABPM (24hodinové ambulant‑
ní měření TK) má vysokou prognos‑
tickou hodnotu: lépe než TK mě‑
řený v  ordinaci predikuje mortalitu 
a KV příhody; zvlášť důležitý je noční 
tlak a profil „dipping“.9 ABPM pomáhá 
odlišit hypertenzi bílého pláště a mas‑
kovanou hypertenzi, potvrdit rezistenci 
či zachytit hypotenze. Prahové hodno‑
ty pro ambulantně měřený TK se ob‑
vykle uvádějí v této přibližné výši: 24 h 
≥ 130/80 mm Hg, den ≥ 135/85 mm Hg, 
noc ≥ 120/70 mm Hg.5,6

HBPM (domácí měření TK) dopl‑
ňuje ABPM a je praktické pro dlouho‑
dobé sledování a edukaci: doporuču‑
je se provádět je sedm dní po  sobě, 
ráno a večer dvě měření, počítat prů‑
měr bez prvního dne, používat valido‑
vané přístroje a  vhodnou manžetu.10 
Domácí tlak lépe koreluje s  rizikem 
než jednotlivé hodnoty měřené v  or‑
dinaci a pomáhá omezit zbytečné otá‑
lení s úpravou léčby.11

Praktická integrace do péče: při sta‑
novení diagnózy a  vždy, když se vý‑
sledky z  ordinace neshodují s  klinic‑
kým obrazem, využít ABPM a HBPM; 
po zahájení fixní kombinace napláno‑
vat kontrolu za  4–6 týdnů a  rozhod‑
nutí o  úpravě dávky a  volbu kombi‑
nace opřít také o hodnoty naměřené 
mimo ordinaci. Tím se zvyšuje podíl 
nemocných, kteří dosahují doporu‑
čených hodnot, a  zlepšuje se konzis‑
tence kontroly v čase.5,6,8,9,11 Tabulka 1 
shrnuje praktická indikační vodítka pro 
volbu ABPM vs. HBPM.

Riziko a cíle

Stratifikace rizika pomáhá volit inten‑
zitu léčby a tempo titrace. Pro odhad 
desetiletého fatálního i nefatálního KV 

rizika u  dospělých ve  věku 40–69 let 
použijte tabulky SCORE2, pro dospě‑
lé ve věku ≥ 70 let SCORE2‑OP; Česká 
republika je v  rámci Evropy řazena 
mezi země s vyšším KV rizikem, proto 
při výpočtu vybírejte odpovídající ev‑
ropskou oblast s vyšším rizikem.5,12,13

Cílové hodnoty v  ordinaci (shrnu‑
tí pro praxi):
–	 18–64 let: obvykle < 130/80 mm Hg 

při dobré toleranci;
–	 65–79 let: primárně < 140/80 mm Hg; 

lze zvážit hodnoty < 130/80 mm Hg 
při toleranci;

–	 ≥  80 let: 140–150 mm Hg s  indivi‑
dualizací podle křehkosti, ortosta‑
tické hypotenze a  komorbidit; 
přínos léčby v této skupině byl do‑
ložen studií HYVET.14

Praktické poznámky: Je vhodné cíle 
vždy vztahovat ke  standardizované‑
mu měření v  ordinaci a  průběžně je 
korigovat dle HBPM/ABPM; u vyššího 
rizika postupovat proaktivně a  přiblí‑
žit se nižším hodnotám, pokud jsou 
dobře tolerovány.2,5,6,8

Volba léčby: fixní 
kombinace od startu, 
eskalace na trojkombinaci

Základní principy
Všechny hlavní třídy (inhibitory angio‑
tenzin konvertujícího enzymu [ACEi] / 
blokátory receptorů pro angiotenzin II 
[ARB], blokátory kalciových kanálů 
[BKK], thiazid/thiazidu podobné di‑
uretikum, betablokátory) mají proká‑
zaný přínos; volba kombinací vychá‑
zí primárně z  potřeby rychle snížit 
tlak a  z KV komorbidit pacienta. Pre‑
ferovaným zahájením léčby je u větši‑
ny nemocných fixní dvojkombinace: 

blokátor renin‑angiotenzin‑aldostero‑
nového systému (RAS)  +  BKK nebo 
blokátor RAS  +  thiazid/thiazidu po‑
dobné diuretikum. Z thiazidu podob‑
ných diuretik je v  doporučeních ESH 
upřednostňován indapamid; má data 
z  randomizovaných studií včetně dat 
u  seniorů a  diabetiků.14–16 Fixní kom‑
binace jsou vhodné v  každém kroku 
kvůli adherenci a  vyšší míře kontro‑
ly; monoterapie má místo u  křeh‑
kých/velmi starých, u  nízkého rizika 
s  TK  <  150/95 mm Hg nebo u  velmi 
vysokého rizika s vysokým normálním 
TK.5,6,8

Co říkají přímá srovnání 
kombinací
V  klinických studiích hodnotících kli‑
nické výsledky se nejlépe jeví reži‑
my založené na  kombinaci bloká‑
tor RAS  +  BKK oproti kombinaci 
betablokátor  +  diuretikum (ASCOT‑
‑BPLA) a  oproti kombinaci blokátor 
RAS  +  thiazid/thiazidu podobné di
uretikum (ACCOMPLISH), byť další 
studie (COLM, COPE) rozdíl nepo‑
tvrdily. Celkově platí, že klíčový je po‑
kles TK; kombinace RAS + BKK nebo 
RAS  +  diuretikum představují pre‑
ferované první volby.17,18 Pro inhibi‑
tor ACE je v  praxi nejčastější volbou 
perindopril, u  něhož byly prokázány 
přínosy v  randomizovaných studiích 
v kombinaci s amlodipinem (ASCOT‑
‑BPLA) i  s  indapamidem (ADVANCE; 
PROGRESS).15,16,18 Konkrétně ve  stu‑
dii PROGRESS vedl perindopril (s  in‑
dapamidem/bez indapamidu) k  vý‑
znamnému snížení recidivy cévní 
mozkové příhody (CMP) a  dalších 
závažných cévních příhod u  nemoc‑
ných po  CMP/tranzitorní ischemic‑
ké atace.15 Ve  studii ADVANCE kom‑
binace perindopril/indapamid snížila 

Tab. 1  ABPM vs. HBPM – kdy co upřednostnit

ABPM – 24hodinové ambulantní 
měření TK

HBPM – domácí měření TK

Preferuj, pokud:

	– podezření na syndrom bílého pláště / 
maskovanou hypertenzi

	– kolísání TK, noční hypertenze, non‑dipping, 
hypotenze

	– ověření rezistence k léčbě

	– Cut‑off: 24 h ≥ 130/80, den ≥ 135/85, 
noc ≥ 120/70 mm Hg

Pozn.: Noční TK má vysokou prognostickou 
hodnotu.

Preferuj, pokud:

	– dlouhodobé sledování a titrace mezi 
kontrolami

	– edukace a zapojení pacienta

	– dostupnost v primární péči

Standard HBPM: 7 dní, ráno/večer 2 + 2 měření; 
průměr bez 1. dne; validovaný přístroj 
a správná manžeta.

Pozn.: Výsledky vždy navázat na jasný postup 
úpravy léčby.

TK – krevní tlak
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hlavní makro‑ a mikrovaskulární výstu‑
py a byla spojena také s nižší celkovou 
i KV mortalitou u pacientů s diabetem 
2.  typu.16 Ve  studii ASCOT‑BPLA byl 
režim založený na  amlodipinu s  při‑
dáním perindoprilu dle potřeby spo‑
jen s menším počtem CMP, závažných 
KV příhod a  s  nižším výskytem nově 
vzniklého diabetu oproti léčbě kombi‑
nací atenolol s thiazidem.18

Titrace a eskalace
Dvojkombinace zvládá kontrolu tlaku 
asi u  poloviny až dvou třetin pacien‑
tů; při nedosažení cílových hodnot je 
doporučeno přejít na  trojkombina‑
ci (typicky blokátor RAS + BKK + thia‑
zid/thiazidu podobné diuretikum). Troj‑
kombinace zvládne kontrolu tlaku u až 
90 % nemocných; existuje i důkaz, že 
fixní trojkombinace zlepšuje kontrolu 
proti obvyklé péči a v  reálné praxi je 
spojena s vyšší adherencí a příznivěj‑
šími klinickými výsledky, pokud je po
užita trojkombinace perindopril/amlo‑
dipin/indapamid.5,6,19–21 V  rozsáhlých 
databázových analýzách v  Itálii byla 
trojkombinace perindopril/indapa‑
mid/amlodipin v  jedné tabletě oproti 
více pilulkám spojena s vyšší adheren‑
cí (poměr rizik pro vysokou adherenci 
kolem 2,4)19 a s nižší incidencí celkové 
mortality i kompozitu úmrtí/KV příhod 
a současně s nižšími celkovými zdravot‑
ními náklady20. Dlouhodobá kohortní 
data z Brisighella Heart Study ukáza‑
la u trojkombinace perindopril/amlodi‑
pin/indapamid i nižší výskyt závažných 
KV příhod a  příznivější metabolický 
profil oproti jiným trojkombinacím.21

Adherence a jednoduchost 
léčby
Adherence je inverzně závislá na počtu 
tablet; fixní kombinace zvyšují perzis‑
tenci a  jsou spojeny s  lepšími výsled‑
ky v reálné praxi (např. studie START) 
a s časnější ochranou (rychlejší dosa‑
žení kontroly při startu kombinací).22,23

Tolerabilita a „synergie“ tříd
Kombinace mají výhodné interakce: 
přidání blokátoru RAS k BKK snižuje vý‑
skyt periferních otoků, přidání blokáto‑
ru RAS k thiazidu snižuje hypokalemii.5

Kdy podávat betablokátor 
od začátku léčby
Betablokátor je vhodné podávat od za‑
hájení léčby, pokud je pro tento postup 

jasná indikace dle doporučení (HFrEF, 
antiischemická léčba ICHS, kontrola 
komorové frekvence u  fibrilace síní); 
v  ostatních situacích je preferová‑
na osa RAS  +  BKK nebo RAS  +  thia
zid/thiazidu podobné diuretikum.5

Praktický plán (pro implementaci, 
obr. 1): zahájit léčbu fixní dvojkombi‑
nací, kontrola za 4–6 týdnů; při nespl‑
nění cílových hodnot TK navýšit dávky 
nebo přejít na  fixní trojkombinaci. 
Ověřit znovu hodnoty mimo ordinaci 
a průběžně pracovat s adherencí.6,8,22–24

Rezistentní hypertenze 
(včetně renální denervace)

Definice a potvrzení
O „rezistentní hypertenzi“ uvažujeme, 
pokud pacient nedosahuje cílových 
hodnot TK navzdory trojkombinaci 
v  maximálně tolerovaných dávkách 
(včetně diuretika) anebo cílových hod‑
not dosahuje až při užívání ≥  4  léků. 
Než stav označíme za  rezistentní, 
je nutné vyloučit pseudorezistenci: 

chybnou techniku měření, efekt bílého 
pláště (ABPM/HBPM), nedostatečnou 
adherenci a  interakce léčiv; současně 
zvažujeme sekundární příčiny (zejmé‑
na obstrukční spánková apnoe, renál‑
ní onemocnění, renovaskulární etiolo‑
gie, primární aldosteronismus).5,6,8

Farmakoterapie
Další krok, pokud trojkombinace ne‑
stačí, představuje farmakoterapie. Pre‑
ferovaným dalším lékem je spironolak‑
ton (nebo jiný MRA) při zachované 
renální funkci a  vhodné koncentraci 
draslíku; ve studii PATHWAY‑2 byl spi‑
ronolakton nejúčinnější přídavnou léč‑
bou oproti alternativám.25 Pokud MRA 
nelze podat či léčba MRA není tolero‑
vána, lze zvážit amilorid, α1‑blokátor 
nebo centrálně působící látku.5,6,8

Renální denervace (RDN)
U  pacientů se skutečnou rezistent‑
ní hypertenzí navzdory optimalizo‑
vané farmakoterapii lze zvážit RDN 
ve  specializovaném centru. Rando‑
mizované studie s  radiofrekvenční 

Obr. 1  Od diagnózy k cíli do tří měsíců – praktický algoritmus

ABPM – 24hodinové ambulantní měření TK; HBPM – domácí měření TK; ACEi – inhibitory 
angiotenzin konvertujícího enzymu; BKK – blokátory kalciových kanálů; K+ – draslík; HT – 
arteriální hypertenze; MRA – antagonisté mineralokortikoidních receptorů; TK – krevní tlak

Podezření na hypertenzi / ↑TK v ordinaci:
	– standardizované měření (správná manžeta, klid, opakovat, průměr)1

Start léčby: fixní dvojkombinace:
	– ACEi/BKK nebo ACEi/diuretikum + edukace a plán HBPM3

Bezpečnost průběžně:
	– symptomy hypotenze/ortostatiky, renální funkce a K+, otoky při BKK; 

průběžná edukace
6

Potvrzení mimo ordinaci:
	– ABPM (bílý plášť/maskovaná HT, kolísání, noční HT, non‑dipping, hy‑

potenze)
	– HBPM (7 dní, ráno/večer 2×; průměr bez 1. dne; validovaný přístroj, 

správná manžeta)

2

Kontrola za 4–6 týdnů:
	– v cíli → pokračovat, HBPM, prodloužit intervaly
	– mimo cíl → ↑ dávka NEBO přejít na fixní trojkombinaci (ACEi/diure‑

tikum/BKK) + ověřit HBPM/ABPM a adherenci

4

Hodnocení za 3 měsíce:
	– v cíli → dlouhodobé sledování (HBPM)
	– mimo cíl → vyloučit pseudorezistenci; zvážit MRA (spironolakton); 

u vybraných pacientů renální denervace

5
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i ultrazvukovou technologií (SPYRAL, 
RADIANCE‑HTN) prokázaly konzi‑
stentní a  klinicky významné snížení 
TK u pacientů na léčbě i mimo léčbu. 
RDN je doplněk farmakoterapie a vy‑
žaduje pečlivý výběr vhodných kandi‑
dátů a adekvátní renální funkci.5,6,8,26–28

Sledování a bezpečnost
Po zahájení léčby MRA je nutný labora‑
torní dohled (draslík, kreatinin) a prů‑
běžné vyhodnocování TK měřeného 
mimo ordinaci (ABPM/HBPM); sou‑
stavně pracujeme s adherencí a upra‑
vujeme diuretickou složku (objemová 
složka rezistence je častá).5,6,8,25

Starší a křehcí pacienti

U  starších osob (zejména ve  věku 
≥ 80  let) je cílem bezpečně snížit TK 
a  současně minimalizovat nežádoucí 
účinky. Doporučuje se individualiza‑
ce podle funkčního stavu, křehkosti, 
ortostatické hypotenze, renální funk‑
ce a polypragmazie.5,6 Studie HYVET 
prokázala přínos léčby u  velmi sta‑
rých osob s cílením na systolický tlak 
150 mm Hg (snížení výskytu CMP 
a  celkové mortality) při režimu zalo‑
ženém na indapamidu s možností při‑
dání perindoprilu.14 U  robustnějších 
seniorů mohou být při dobré toleran‑
ci zvažovány nižší hodnoty, o  čemž 
svědčí i  novější data u  vyššího věku 
(např. STEP)  – vždy však s  důrazem 
na  bezpečnost a  postup „start low, 
go slow“.

Praktický postup:
–	 měřit tlak vsedě i  vstoje (ortostati‑

ka), zohlednit pády a symptomy;5,6

–	 upřednostnit jednoduché režimy 
a  fixní kombinace v  jedné denní 
dávce;

–	 titrovat pomalu s  kontrolou za 
4–6 týdnů;

–	 pravidelně hodnotit renální funkce, 
kalemii a interakce léčiv;

–	 využívat HBPM/ABPM při nejas‑
nostech a kolísání tlaku.5,6,8

Životospráva (stručně 
a prakticky)

Cílem je trvale snížit TK a  podpo‑
řit účinek farmakoterapie. Vycházejte 
z níže uvedených kroků (přiměřeně in‑
dividualizujte podle věku, komorbidit 
a preferencí).5,6,8

–	 Strava – DASH (dietní přístupy k za‑
stavení hypertenze) / více rostlinná 
složka, méně soli: jídelníček ve stylu 
DASH významně snižuje TK (úči‑
nek patrný během týdnů).29

–	 Sodík/náhrady soli: omezit sůl v ku‑
chyni i  v  ultrazpracovaných potra‑
vinách; kde vhodné, zvážit náhra‑
dy s  částečným KCl (s  ohledem 
na K+ a eGFR), kde prokázáno další 
snížení TK i KV přínos.30

–	 Draslík: navyšovat příjem draslíku 
v potravinách (ovoce, zelenina, luš‑
těniny), pokud není kontraindikace 
(riziko hyperkalemie).31

–	 Pohyb: alespoň 150–300 min/týden 
středně intenzivní aerobní aktivi‑
ty (nebo ekvivalent); cvičení samo 
o sobě snižuje systolický i diastolic‑
ký TK.32

–	 Alkohol: omezit až k  nízké spotře‑
bě; redukce ze střední/vyšší konzu‑
mace vede k poklesu TK.

–	 Kouření: doporučit ukončení (KV 
prevence); měřit TK mimo bezpro‑
střední vliv nikotinu.

–	 Spánek, stres, hmotnost: zaměřit se 
na pravidelný spánek, zvládání stre‑
su a redukci hmotnosti u obézních 
(každé zlepšení přispívá k poklesu 
TK).5,6,8

Pozn.: Prakticky funguje „malá změna 
každý týden“  +  domácí monitorace 
(HBPM) k  posílení adherence a  ke 
včasné úpravě léčby.10,11

Následné sledování 
a bezpečnost

Cílem sledování je udržet tlak v dopo‑
ručeném rozmezí dlouhodobě a  při‑
tom minimalizovat nežádoucí účinky. 
Postup má být strukturovaný a  navá‑
zaný na standardizované měření v or‑
dinaci i mimo ni.5,6,8

Iniciační fáze (první 3 měsíce):
–	 kontrola za  4–6 týdnů; podle hod‑

not z  ordinace a  z  domácího/am‑
bulantního měření upravit léčbu 
(nejčastěji navýšit dávku nebo při‑
dat třetí složku ve  fixní kombina‑
ci);5,6,8,10

–	 zhodnotit toleranci (symptomatic‑
ká hypotenze, ortostatika u  senio‑
rů), adherenci a  perzistenci; fixní 
kombinace adherenci zlepšují.4–6,8

Krátkodobé sledování 
(3–6 měsíců):
–	 při stabilizaci tlaku prodlužovat in‑

tervaly kontrol; dále pracovat s do‑
mácími průměry a  podle potřeby 

Tab. 2  Laboratorní a klinické monitorování podle třídy léčby

Léčba (příklad) Co sledovat Kdy po zahájení/změně Poznámky/varovné signály
ACEi/ARB (např. perindopril) Kreatinin/eGFR, K⁺ Výchozí; 1–2 týdny 

po startu/úpravě; dále dle rizika
Přechodná zvýšení kreatininu do 30 % jsou 
akceptovatelná; pozor na hyperkalemii 
(vyšší riziko u CKD/DM, při MRA či K‑při podávání 
K‑šetřícího diuretika)

Thiazid/thiazidu podobné 
diuretikum (zejm. indapamid)

Na⁺, K⁺, kyselina močová, 
glukóza

1–2 týdny po startu/změně;  
poté periodicky

Riziko hyponatremie/hypokalemie (zejm. starší, 
vyšší dávky); myslet na dnu/metabolický profil

BKK (amlodipin) Klinicky: periferní otoky, TF Dle kliniky; specifický lab. 
monitoring rutinně ne

Otoky snižuje kombinace s blokátorem RAS; 
reflexní tachykardie při léčbě amlodipinem 
obvykle nevýznamná

MRA (spironolakton) K⁺, kreatinin/eGFR Výchozí; 3–7 dní; 1 měsíc;  
pak cca každé 3 měsíce

Upravit/přerušit při K⁺ > 5,5 mmol/l nebo zvýšení 
kreatininu > 30 % od výchozí hodnoty; sledovat 
gynekomastii

Betablokátor (pokud 
indikován)

Tep, TK (klinicky) Dle kliniky U diabetiků může maskovat hypoglykemii; 
specifický lab. monitoring není rutinní

ACEi – inhibitory angiotenzin konvertujícího enzymu; ARB – blokátory receptorů pro angiotenzin II; BKK – blokátory kalciových kanálů; CKD – chronické 
onemocnění ledvin; DM – diabetes mellitus; eGFR – odhadovaná glomerulární filtrace; K+ – draslík; Na+ – sodík; HT – arteriální hypertenze; MRA – 
antagonisté mineralokortikoidních receptorů; RAS – renin‑angiotenzin‑aldosteronový systém; TF – tepová frekvence; TK – krevní tlak 
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ABPM (např. kolísání, podezření 
na noční hypertenzi);10

–	 laboratorně dle složení režimu 
(tab. 2).5,6,8

Dlouhodobé sledování 
(≥ 6 měsíců):
–	 pravidelně revidovat adherenci 

a jednoduchost režimu; upřednost‑
nit fixní kombinace v  jedné denní 
dávce;4–6,8 v  běžné praxi to typic‑
ky znamená kombinace perindo‑
pril/amlodipin nebo perindopril/in‑
dapamid jako jednoduché a dobře 
tolerované režimy s doloženými pří‑
nosy v klinických studiích.15,16,18

–	 Sledovat známky orgánového po‑
škození a  jeho regresi (LVH, albu‑
minurie), upravovat cíle a  tempo 
titrace podle věku, křehkosti a  ko‑
morbidit;5,6,8

–	 Edukace: správná technika domá‑
cího měření, váhový management 
a  životospráva; domácí průměry 

pomáhají omezit otálení s úpravou 
léčby.10,11

Bezpečnost – „red flags“ pro 
úpravu terapie:
–	 symptomatická hypotenze/ortosta‑

tika, výrazná bradykardie;
–	 nová hyperkalemie nebo zhorše‑

ní odhadované glomerulární fil‑
trace (eGFR) po úpravě blokátoru 
RAS/MRA;

–	 progredující otoky při léčbě BKK 
(potřeba zvážit přeskupení kombi‑
nace), dehydratace či hyponatre‑
mie při podávání diuretika.5,6,8

Shrnutí pro praxi: 
jednoduchý plán 
do tří měsíců

Rychlá a  udržitelná kontrola krevní‑
ho tlaku stojí na  systematickém mě‑
ření mimo ordinaci, proaktivní titraci 

a  jednoduchých režimech s  fixními 
kombinacemi. V  běžné praxi to zna‑
mená zahájit léčbu fixní dvojkombi‑
nací a  při nedosažení cílových hod‑
not včas přejít na fixní trojkombinaci. 
V  praxi se osvědčuje kombinace pe‑
rindoprilu s amlodipinem; je‑li potřeba 
diuretikum, preferujeme indapamid. 
Oba postupy jsou podloženy daty 
z klinických studií. Důraz je třeba po‑
ložit na adherenci a perzistenci. U do‑
mnělé rezistence je nutné vyloučit 
pseudorezistenci; při potvrzené rezi‑
stentní hypertenzi má přínos spirono‑
lakton a u pečlivě vybraných pacientů 
renální denervace. Stručné algoritmy 
a HBPM/ABPM pomáhají předcházet 
zbytečnému otálení s  úpravou léčby 
a zlepšují výsledky péče.

MUDr. Karel Lábr, Ph.D.

Fakultní nemocnice u sv. Anny v Brně, 
Lékařská fakulta Masarykovy univerzity

E‑mail: karel.labr@fnusa.cz
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