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Na straně pacienta rozlišujeme perzistenci a adherenci k léčbě. 

Perzistence vyjadřuje délku trvání léčby od jejího zahájení k jejímu 

ukončení lékařem nebo pacientem. Adherence vyjadřuje míru, do jaké 

pacient předepsanou léčbu užívá. Vyjadřuje se jako podíl léků, které 

pacient skutečně užil za dané období, ku lékům, které mu byly v tomto 

období předepsány (15).

Hlavními důvody non-adherence je prosté neúmyslné zapomenutí 

užít tabletu v daný čas. U úmyslné non‑adherence hraje významnou roli 

složitost dávkovacího schématu (užívání léků vícekrát denně) a množství 

užívaných tablet (s množstvím tablet klesá adherence) (15).

Otázkou je, co můžeme udělat pro to, abychom perzistenci i adhe-

renci k léčbě zvýšili. Velmi důležité je vysvětlit důsledky dlouhodobě 

zvýšeného TK a důležitost kontroly hypertenze. Motivovat pacienta 

k dlouhodobému užívání léků na chorobu, která ho nebolí a nečiní 

mu žádné obtíže, může být stejně obtížné jako motivovat pacienta 

k dlouhodobému udržování režimových opatření (16).

Perzistenci i adherenci můžeme zvýšit použitím fixních kom-

binací antihypertenziv. Pacienti, kteří od začátku léčby dokázali 

užívat většinu předepsaných léků (více než 80 %), měli po roce 

téměř 60% perzistenci oproti 18% perzistenci u pacientů, kteří již od 

začátku užívali méně než 60 % předepsaných tablet (17). Současné 

doporučené postupy nabádají zahajovat léčbu fixní dvojkombinací 

antihypertenziv u většiny pacientů (zahrnující blokátory systému 

renin‑angiotenzin v kombinaci buď s blokátorem kalciového kanálu, 

nebo s diuretikem) a při nedostatečné kontrole hypertenze přejít 

co nejrychleji na trojkombinaci, nejlépe fixní (zahrnující všechny 

tři výše uvedené třídy). V dalším kroku u  rezistentní hypertenze, 

po vyloučení non‑compliance s  léčbou a vyloučením sekundární 

příčiny, přidáváme do terapie spironolakton. To znamená, že u paci-

entů můžeme mít kontrolovanou hypertenzi na jedné (max. dvou) 

tabletách (11). Ve fixních kombinacích by u pacientů bez komorbidit 

měly být obsaženy inhibitory ACE nebo inhibitory AT1 receptorů 

pro angiotenzin II, blokátory kalciových kanálů a thiazidová nebo 

thiazidům podobná diuretika (11). Z pohledu kardiovaskulární pro-

tekce se zdá, že před diuretiky by měly dostat v dvojkombinacích 

přednost blokátory kalciového kanálu, a to pro jejich metabolickou 

neutralitu (18). Ve druhém kroku se však bez diuretik již obejít nelze. 

Ukazuje se, že jednou z příčin neschopnosti korigovat TK k cílovým 

hodnotám je právě nezařazení diuretik do terapie. Česká doporu-

čení pro diagnostiku a  léčbu hypertenze pak vyzdvihují výhody 

thiazidům podobných diuretik (indapamid, chlortalidon), která mají 

oproti běžně užívanému hydrochlorothiazidu větší antihypertenzní 

účinek i vliv na kardiovaskulární riziko (19). Ostatní lékové skupiny jsou 

v léčbě hypertenze indikovány v závislosti na komorbiditách (beta

‑blokátory u pacientů po recentním infarktu myokardu, u pacientů 

se sníženou systolickou funkcí levé komory (LK) s ejekční frakcí LK 

pod 40 %). Pro zahájení farmakoterapie fixní dvojkombinací hovoří 

fakt, že v porovnání s postupnou titrací antihypertenziv snižuje ri-

ziko kardiovaskulárních příhod o 55 % (20). Částečným vysvětlením 

může být fakt, že i při užití stejných látek se stejnými dávkami fixní 

kombinace dosahovala lepší perzistence (obrázek 2).

Paradoxně inercie k léčbě může být i výhodou fixních kombinací. 

Zahájíme‑li léčbu fixní kombinací, je vyšší pravděpodobnost, že pacienti 

tuto léčbu budou dlouhodobě užívat (17).

Závěr
Hypertenze je ovlivnitelným rizikovým faktorem vzniku a progrese 

ASKVO. Její prevalence v populaci je vysoká a dosahování cílových hod-

not stále není uspokojivé. Při dosahování cílových hodnot u pacientů 

s již diagnostikovanou hypertenzí nám často stojí v cestě terapeutická 

inercie lékaře na straně jedné. Na straně druhé pak nízká adherence 

pacientů k léčbě. Proto bychom měli jednat rychle a používat osvěd-

čené postupy. Jedním z možných řešení je využívání fixních kombinací, 

které zvyšuje perzistenci i adherenci k léčbě a má prokazatelný vliv i na 

snížení incidence kardiovaskulárních příhod.
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