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Zahdjenf lécby arteridlni hypertenze kombinovanou terapif: proc by se mélo stat standardnim postupem u vétsiny osob

Obr. 4. Graficky souhrn. Proc u vétsiny pacientt zahdijit lécbu dvojkombinaci
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Schéma shrnuje hlavni argumenty pro inicidlni kombinovanou lé¢bu a situace, kdy zdstdvd vhodnd monoterapie.

i pfivolné kombinaci (HR 1,34; 95% Cl 1,31-1,37) (10). Tato data podpo-
ruji prakticky vyznam ¢asné kombinace, aniz by nahrazovala nutnost
individualizace 1é¢by.

Hlavni pfinos ¢asné kombinace tedy nespocivé pouze ve vétsim
poklesu TK, ale také ve zkradceni obdobf, béhem néhoz pacient zUstava

mimo cilové rozmezi.

Riziko zahajeni monoterapii: terapeuticka
inercie

Nejvetsim praktickym rizikem monoterapie neni samotnd prvni
tableta, ale skute¢nost, ze se zdocasného kroku stane dlouhodoby stav.
Analyza administrativnich dat z Lombardie zahrnula 125635 pacientd
zahajujicich antihypertenznilécbu; z nich 100982 zahdjilo Ié¢bu jednim
lékem. Mezi pacienty zahajenymi monoterapii zistavalo po 6 mésicich
na jednom antihypertenzivu 78 %, po 1 roce 73 %, po 2 letech 68 % a po
3 letech 64 %; kombinovanou lé¢bu uZivalo po 3 letech pouze 36 % (11).

Tato ¢isla nefikaji, ze v3ichni pacienti setrvavajici na monoterapii byli
nekontrolovani. Ukazujf viak klinicky podstatny mechanismus: pokud
lé¢bu zahdjime jednim Iékem, pravdépodobnost pozdéjsi intenzifikace
je v redIné praxi nizkd. Monoterapie tak mze podporovat terapeutickou
inercii, zvI&sté pokud kontrola TK nenf vézana na standardizované do-
maci méfeni, jasny casovy plan titrace a aktivni kontrolu adherence (11).

Adherence avyhoda jedné tablety

Kombinovand lé¢ba ma byt, pokud je to mozné, podéna jako SPC.
Dlvodem neni pouze pohodli pacienta, ale méfitelny dopad na adhe-
renci. Metaanalyza fixnich kombinaci antihypertenziv prokézala lepsi
adherenci ve srovnani s volnou kombinaci Ié¢iv a soucasné neukézala
zhorseni bezpelnosti (12). Systematicky pfehled a metaanalyza zameé-
fené na SPC oproti volnym ekvivalentnim kombinacim potvrdily lepsf
adherenci a perzistenci pfi 1é¢bé jednou tabletou (13).

SPCmaiorganiza¢nfvyhodu: zjednodusuje preskripci, snizuje pocet
rozhodnutf pfi dalsi kontrole a usnadnuje vysvetleni [é¢by pacientovi.
Vybér kombinace ma vychazet z komorbidit, véku, rendlnich funkdci,
tolerance, rizika elektrolytovych poruch a olekdvané 24hodinové ucin-
nosti. Zakladnimi sloZzkami jsou inhibitor ACE nebo ARB v kombinaci
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s dihydropyridinovym blokétorem kalciovych kanald nebo thiazidovym
¢i thiazidm podobnym diuretikem. Betablokator je vhodny pfi speci-
fické klinické indikaci (4-6).

Bezpecnost zahajeni kombinaci a obava
zhypotenze

Castou ndmitkou proti Gvodni dvojkombinaci je obava z hypotenze.
Nejvétsi pozornost zasluhujf starsf pacienti, zejména pfi kfehkosti, ortostatic-
kych obtizich, autonomni dysfunkci, dehydrataci nebo soucasném uzivani
dalsich 1ékd s hypotenznim Ucinkem. Obava se viak objevuje i u mladsich
osob s TK okolo 140-150 mm Hg. Je tfeba rozlisit nizkodavkovanou racio-
nalnf kombinaci od zahajeni vysokymi davkami. Nizsi davky dvou komple-
mentdrnich 1é¢iv obvykle prindseji vétsi pokles TK nez maximalni davka
jedné latky a soucasné méné davkove zavislych nezadoucich Ucinkd (8).

Absolutni pokles TK navic zavisi na vychozi hodnoté: pfi vy3sim
vstupnim TK byva vétsi, zatimco u mirné&jsi hypertenze je obvykle
mensi. V prospektivni observacni studii s fixni kombinaci perindoprilu
a amlodipinu ¢inil primérny pokles TK u hypertenze 1, 2. a 3. stupné
pfiblizné 19/9, 32/14 a 48/22 mm Hg; nezadouci reakce byly hldseny
u 0,7 % pacientl a nevedly k preruseni 1é¢by (14). Jde o priklad jedné
konkrétni kombinace z observacni praxe, nikoli o pfimé srovnani vsech
doporucenych strategii. U velmi starych nebo kiehkych pacientd, pfi
symptomatické ortostatické hypotenzi, autonomni dysfunkci, vyznamné
stendze aortaini chlopné nebo po akutnim onemocnéni je vhodna
opatrnégjsi titrace. Méfeni TK po postaveni je doporu¢eno zejména
u starsich a kiehkych osob, u pacientl se symptomy a pfi podezieni
na autonomni dysfunkci (4-6).

Praktické implikace

Po potvrzeni diagnozy, pfednostné také mimoordinancnim me-
fenim — domacim mérenim krevniho tlaku (HBPM) nebo 24hodino-
vym ambulantnim monitorovanim (ABPM) — je vhodné urcit celkové
kardiovaskularni riziko, pfitomnost hypertenzi mediovaného organo-
vého poskozeni a komorbidity. U vetsiny pacientl s potvrzenym TK
> 140/90 mm Hg ma byt vychozim krokem nizkodavkovana dvojkom-
binace, nejlépe jako SPC. Kontrola Uc¢innosti, tolerance a adherence ma
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