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Arteriální hypertenze postihuje téměř 20 % české populace (1) a díky tomu je doslova denním chlebem nejen lékařů v primární 
péči, ale i specialistů napříč dalšími obory. I přes nemalé vynaložené úsilí na dosažení uspokojivé kompenzace krevního 
tlaku u jednotlivých pacientů se v rutinní praxi běžně setkáváme s pacienty, v jejichž terapii hypertenze existují rezervy. 
I z tohoto důvodu je tedy vhodné využít situace, kdy je pacient hospitalizovaný primárně k řešení jiné problematiky než 
hypertenze, a věnovat pozornost i kontrole jeho krevního tlaku. Hospitalizace poskytuje vhodné podmínky k frekventním 
kontrolám krevního tlaku a k revizi a případně aktualizaci podávané farmakoterapie.

Klíčová slova: arteriální hypertenze, fixní kombinace, hypertenzí mediované orgánové poškození, kardiovaskulární riziko, 
adherence, terapeutická inercie.

Arterial hypertension is an important topic even in patients admitted to hospitals for other 
reasons
Arterial hypertension affects nearly 20% of Czech population. Due to this high prevalence, arterial hypertension has become 
a diagnosis seen on daily basis by general practitioners in primary care as well by specialists in hospitals. Despite the amount 
of energy and time which doctors give into the treatment of hypertension, we can still find patients who are not treated in 
the best way. And because we can still find some space for improvement, we should take care about the treatment of hyper-
tension even at patients who came to the hospital for other reasons. Hospitalisation on its own brings very good conditions 
for frequent blood pressure controls and for review of chronic pharmacotherapy.

Key words: arterial hypertension, fix combinations, hypertension mediated organ damage, cardiovascular risk, medication 
adherence, therapeutical inertia.

Úvod
Cílem léčby arteriální hypertenze je redukce kardiovaskulárního 

rizika pacienta. Tohoto cíle dosahujeme nejen správnou volbou kon-

krétních skupin léků, kdy složení antihypertenziv volíme individuálně na 

základě komorbidit konkrétního pacienta, ale i správným dávkováním 

s ohledem na dosažení uspokojivé kompenzace krevního tlaku v průbě-

hu celých 24 hodin. Dosažení cílových hodnot krevního tlaku (TK) pak 

přináší benefit i v podobě redukce výskytu hypertenzí mediovaného 

orgánového poškození (2). Vzhledem k tomu, že hypertenze je chro-

nickým onemocněním, tak i zdánlivě malý nedostatek v kompenzaci 

krevního tlaku má díky časovému faktoru v řádu let velký klinický do-

pad. Při srovnání skupin hypertoniků s hodnotami krevního tlaku mezi 

120–129 mm Hg a 130–139 mm Hg nacházíme po deseti letech více 

než 50% rozdíl v riziku rozvoje kardiovaskulárních onemocnění, a to 

v neprospěch skupiny osob s hůře kontrolovaným krevním tlakem (2). 

Že i klinicky málo vnímaný rozdíl ve výši krevního tlaku, jako je 5 mm Hg 

systolického tlaku, může přinést velký benefit, potvrzuje metaanalýza 

studií provedených na souboru více než 350 000 pacientů, dle které 

snížení TK o 5 mm Hg systolického tlaku vede k poklesu výskytu zá-

važných kardiovaskulárních příhod o 10 % (3).

Z pohledu dosažení uspokojivé kompenzace krevního tlaku je 

v posledních několika letech významným tématem v odborných kru-

zích i adherence pacienta k terapii. Způsobů, jak pracovat s adherencí, 

je celá řada, jedním střípkem v mozaice zlepšení adherence je využití 
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léčiv obsahujících fixní kombinace. Zjednodušení terapie pomocí fix-

ních kombinací se dostalo i do mezinárodních doporučení pro léčbu 

hypertenze, neboť využití fixních kombinací v léčbě hypertenze zvyšuje 

adherenci pacientů (4), a zlepšuje tak jejich perzistenci na terapii (5).

Podle dat ÚZIS bylo v celém souboru hospitalizovaných pacientů 

v České republice v roce 2024 47 % léčených hypertoniků. Jinými slovy 

tedy v roce 2024 měl téměř každý druhý hospitalizovaný člověk léčenou 

hypertenzi (data vycházejí z výkazů diagnóz do Národního registru 

hrazených zdravotních služeb). A ačkoliv nejvíce léčených hypertoniků 

bylo hospitalizováno pro nemoci oběhové soustavy (zejména srdeční 

selhání, fibrilaci síní, ischemickou chorobu srdeční a ischemickou cévní 

mozkovou příhodu – Obr. 1) (6), lze významný podíl hypertoniků nalézt 

i u hospitalizací z jiných příčin, např. nemocí dýchací soustavy či infekč-

ních onemocnění, u kterých se podíl hypertoniků za rok 2024 pohybuje 

kolem 43 %, a i u těchto skupin pacientů si arteriální hypertenze zcela 

jistě zaslouží adekvátní pozornost (Obr. 2) (6).

Kazuistika
Do akutní interní ambulance přichází 53letý obézní hypertonik 

s léčenou hypercholesterolemií a diabetem mellitem 2. typu. Pacient 

váží 114 kg, měří 176 cm, jeho chronická medikace je perindopril 10 mg 

1× denně, amlodipin 5 mg 1× denně, atorvastatin 40 mg 1× denně 

a metformin 1000 mg 1× denně. Terapie diabetu a hypercholestero-

lemie je vedena praktickým lékařem, poslední hodnota glykovaného 

hemoglobinu je 49 mmol/l. Důvodem akutního vyšetření jsou kašel 

a febrilie trvající 2 dny, celková únava. Při klinickém vyšetření je pacient 

subfebrilní, hodnota jeho krevního tlaku je 142/84 mm Hg, dechová fre-

kvence 20/min, fyzikálnímu nálezu na plicích dominuje mírně oslabené 

dýchání a slyšitelné chrůpky laterálně vpravo v dolní třetině hrudníku. 

Na skiagramu hrudníku prokazujeme infiltrativní změny vpravo odpoví-

dající lokalizaci poslechového nálezu. Vstupní hodnota CRP je 152 mg/l, 

hodnota leukocytů 13,6 × 109/l, renální funkce jsou bez alterace. Ještě 

v průběhu vyšetření na ambulanci je hlášena pozitivita pneumokoko-

vého antigenu v moči, průkaz antigenů chřipky a SARS-CoV-2 ze stěru 

z nosohltanu je negativní. S ohledem na hmotnost pacienta, a s ní 

související hrozící selhání účinku perorální antibiotické terapie, bylo indi-

kováno přijetí k akutní hospitalizaci a zahájení parenterální antibiotické 

terapie na interním oddělení. Pacientovi byl z indikace pneumokokové 

pneumonie podáván vysokodávkovaný krystalický penicilin v dávce 

5 milionů I. U. každé 4 hodiny. Na terapii se pak klinický stav pacienta 

vyvíjel příznivě, od druhého dne byl afebrilní, zánětlivé parametry 

klesaly a fyzikální nález na plicích regredoval. Antibiotická terapie byla 

ukončena po plných sedmi dnech léčby. Pacientovi byla při dimisi do-

poručena skiagrafická kontrola v odstupu čtyř týdnů a dále očkování 

proti pneumokoku cestou praktického lékaře. Kompenzace diabetu 

mellitu byla v průběhu hospitalizace na chronické terapii uspokojivá.

Samostatnou kapitolou pobytu pacienta na interním oddělení pak 

byla problematika kontroly jeho krevního tlaku. Již při příjmu nebyl 

pacientův krevní tlak optimální, což jistě mohlo být ovlivněno situačně, 

nicméně posléze pacient na cílený dotaz udává, že tlak má „dlouhodobě 

dobrý“, doma vždy kolem 140–145/90 mm Hg (domácí měření pacient 

provádí dle edukace svým praktickým lékařem – TK si měří vsedě, po 

15 minutách klidu, měření provádí 3× a eviduje výsledky z druhého 

a třetího měření). Od třetího dne hospitalizace, kdy již byl stav pacienta 

z pohledu vstupní infekce a orgánových funkcí stabilizovaný, byly u pa-

cienta při standardním měření krevního tlaku na oddělení opakovaně 

zachyceny hodnoty TK v rozmezí 146–152/84–89. Vzhledem k namě-

řeným hodnotám krevního tlaku na oddělení a s ohledem na výsledky 

Obr. 1. Hypertenze se týká naprosté většiny hospitalizovaných pacientů pro nemoci oběhové soustavy
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domácího měření sdělené pacientem bylo možno vyvodit závěr, že jde 

o dlouhodobě nedostatečně kompenzovaného hypertonika, a proto 

byla farmakoterapie hypertenze eskalována o indapamid v dávce 2,5 mg 

1× denně. Po této změně dochází u pacienta k poklesu krevního tlaku 

a na konci hospitalizace se TK pacienta pohybuje v hodnotách mezi 

130–135/78–83 mm Hg. S ohledem na terapii diuretikem je ještě před 

propuštěním provedena kontrola renálních parametrů i kalemie, při-

čemž hodnoty renálních parametrů jsou stacionární a nedochází k roz-

voji hypokalemie. Při dimisi je pacientova léčba hypertenze upravena na 

preparát obsahující fixní kombinaci perindopril 10 mg / amlodipin 5 mg 

/ indapamid 2,5 mg. Cestou praktického lékaře jsou pak doporučeny 

další kontroly TK, případně úpravy terapie s dosažením cílových hodnot 

krevního tlaku v rozmezí 120–129/70–79 mm Hg (při měření v ambulan-

ci) (7). Dále je s ohledem na nasazení indapamidu doporučena kontrola 

kalemie v odstupu, a to i přesto, že kontrolní kalemie v době hospitali-

zace byla v normě (přísun kalia byl totiž během hospitalizace výrazně 

pozitivně ovlivněn léčbou krystalickým penicilinem – v podávané denní 

dávce 30 milionů I. U. krystalického penicilinu je obsaženo 50,4 mmol 

K (8), což odpovídá množství kalia ve více než sedmi 500mg tabletách 

chloridu draselného (9), a případná hypokalemie jako nežádoucí účinek 

indapamidu by se tak mohla projevit až opožděně).

Diskuze
Uvedená kazuistika popisuje poměrně typického obézního hy-

pertonika trpícího současně diabetem mellitem 2. typu a hypercho-

lesterolemií. Z pohledu kardiovaskulárního rizika se jedná o pacienta 

vysoce rizikového, k jehož léčbě přistupujeme komplexně ve snaze 

ovlivnit všechny významné kardiovaskulární rizikové faktory. Arteriální 

hypertenze je jedním ze základních a stěžejních kardiovaskulárních 

rizikových faktorů, přičemž je současně i faktorem dobře ovlivnitel-

ným. Ačkoliv se v této kazuistice nejedná o dekompenzaci krevního 

tlaku, která by pacientovi přinášela bezprostřední nebezpečí, je zcela 

na místě se k této situaci postavit čelem a věnovat pozornost úpravě 

léčby. Jak již bylo uvedeno v úvodu, i dlouhodobě působící mírná 

subkompenzace krevního tlaku má z dlouhodobého hlediska řadu 

nepříznivých důsledků, zejména z pohledu kardiovaskulárního rizika 

a rozvoje orgánových komplikací hypertenze. Z kazuistiky je zjevné, 

že sám pacient nebyl svým ošetřujícím lékařem dostatečně poučen 

o cílových hodnotách krevního tlaku měřených v domácím prostředí, 

které by se dle doporučení měly blížit k hodnotě 120/70 mm Hg (7). 

U daného pacienta tedy kromě změny v terapii proběhla i reedukace 

o cílových hodnotách TK v domácím prostředí.

Při analýze složení chronické farmakoterapie nacházíme u tohoto 

obézního hypertonika plnou dávku ACEI a základní dávku kalciového 

blokátoru. Důvodem, proč bylo u tohoto pacienta rozšíření terapie na 

trojkombinaci obsahující diuretikum upřednostněno před eskalací za-

vedené dvojkombinační léčby do maximálních dávek, bylo zohlednění 

patofyziologických mechanismů uplatňujících se na rozvoji hypertenze 

u obézních osob. U obézních hypertoniků je na základě vícerých faktorů 

hyperaktivovaný systém renin–angiotensin–aldosteron a dále u těchto 

pacientů dochází k nadměrné retenci natria a vody (10, 11). Přidání 

diuretika ke stávající terapii perindopril / amlodipin tak příznivě zasáhlo 

právě do mechanismu nadměrné retence tekutin, přičemž nastavená 

trojkombinace obsahující diuretikum je i v souladu s doporučenými 

postupy léčby arteriální hypertenze (12).

Při léčbě každého hypertonika uvažujeme v souvislostech jeho 

komorbidit a zvažujeme i možné metabolické důsledky zvolené far-

makoterapie. Asi největšího významu nabývá tento pohled u diabe-

Obr. 2. Hypertenze je častou komorbiditou pacientů hospitalizovaných i pro jiná než kardiovaskulární onemocnění
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léčbu a zahájit vhodnou alternativní léčbu. Hepatální encefalopatie, která může vyvolat jaterní kóma: ukončit léčbu. Fotosenzitivita: ukončit léčbu. Opatření pro použití: Renální funkce: U některých hypertoniků s existujícími zjevnými renálními lézemi, u nichž renální krevní
testy ukazují funkční renální insufi cienci, by měla být léčba ukončena a je možno ji znovu zahájit v nízké dávce nebo pouze s jednou složkou. Monitorujte draslík a kreatinin, a to po dvou týdnech léčby a dále každé dva měsíce během období stabilní léčby. V případě 
bilaterální stenózy renální arterie nebo jedné fungující ledviny: nedoporučuje se. Riziko arteriální hypotenze a/nebo renální insufi cience (v případech srdeční insufi cience, deplece vody a elektrolytů, u pacientů s nízkým krevním tlakem, stenózou renální arterie, městnavým 
srdečním selháním nebo cirhózou s edémy a ascitem): zahajte léčbu dávkami nižší dávce a postupně je zvyšujte. Hypotenze a deplece vody a sodíku: riziko náhlé hypotenze v přítomnosti preexistující deplece sodíku (zejména, je-li přítomna stenóza renální arterie): sledujte
hladinu elektrolytů v plazmě, obnovte objem krve a krevní tlak, znovu zahajte léčbu nižším snížené dávce nebo pouze jednou složkou přípravku. Hladina sodíku: kontrolovat častěji u starších a cirhotických pacientů. Jakákoli diuretická léčba může vyvolat hyponatremii, 
někdy s velice závažnými následky. Hyponatremie s hypovolemií mohou způsobit dehydrataci a ortostatickou hypotenzi. Současná ztráta chloridových iontů může vést k sekundárně kompenzační metabolické alkalóze: výskyt a stupeň tohoto jevu je malý. Hladina draslíku: 
hyperkalemie: kontrolovat plazmatickou hladinu draslíku v případě renální insufi cience, zhoršení funkce ledvin, vyššího věku (> 70 let), diabetes mellius, přidružené komplikace, zejména dehydratace, akutní srdeční dekompenzace, metabolické acidózy a současné užívání 
kalium-šetřících diuretik, doplňků draslíku nebo doplňků solí obsahující draslík nebo jiných léků spojených se zvyšováním hladiny draslíku v séru a zejména antagonistů aldosteronu nebo blokátorů receptorů angiotensinu**. U pacientů užívajících ACE inhibitory mají být 
proto kalium šetřící diuretika a blokátory receptorů angiotensinu užívány opatrně a má být kontrolována hladina draslíku v séru a funkce ledvin. Hypokalemie: Hypokalemie může způsobit svalové poruchy, zejména v souvislosti se závažnou hypokalemií, byly hlášeny případy 
rhabdomyolýzy; vysoké riziko u starších a/nebo podvyživených osob, cirhotických pacientů s edémem a ascitem, koronárních pacientů, u pacientů se selháním ledvin nebo srdečním selháním, dlouhým intervalem QT: sledovat plazmatickou hladinu draslíku. Může napomoci 
rozvoji torsades de pointes, které mohou být fatální. Hypokalemie zjištěná v souvislosti s nízkou koncentrací hořčíku v séru může být na léčbu neodpovídající, pokud není korigován sérový hořčík**. Hladina vápníku: hyperkalcemie: před vyšetřením funkce příštitných tělísek
ukončete léčbu. Hladina hořčíku: bylo prokázáno, že thiazidy a podobná diuretika včetně indapamidu zvyšují vylučování hořčíku močí, což může mít za následek hypomagnezemii**. Renovaskulární hypertenze: v případě stenózy renální arterie: zahajte léčbu v nemocnici
v nízké dávce; sledujte funkci ledvin a hladinu draslíku. Suchý kašel. Ateroskleróza: u pacientů s ischemickou chorobou srdeční nebo cerebrovaskulární ischemií zahajte léčbu nízkou dávkou. Hypertenzní krize. Srdeční selhání/těžká srdeční insufi cience: v případě srdečního 
selhání postupujte opatrně. Těžká srdeční nedostatečnost (stupeň IV): zahajte léčbu nižšími iniciálními dávkami pod lékařským dohledem. Stenóza aortální nebo mitrální chlopně/hypertrofi cká kardiomyopatie: v případě obstrukce průtoku krve levou komorou postupujte 
opatrně. Diabetici: V případě inzulin-dependentního diabetes mellitus zahajte léčbu iniciální nižší dávkou pod lékařským dohledem; během prvního měsíce a/nebo v případě hypokalemie sledujte hladinu glukózy v krvi. Černoši: vyšší incidence angioedému a zjevně menší
účinnost při snižování krevního tlaku ve srovnání s jiným rasami. Operace/anestezie: přerušte léčbu jeden den před operací. Porucha funkce jater: mírná až středně závažná: postupujte opatrně. Podání inhibitorů ACE mělo vzácně souvislost se syndromem počínajícím
cholestatickou žloutenkou a progredujícím až v náhlou hepatickou nekrózu a (někdy) úmrtí. V případě žloutenky nebo výrazného zvýšení jaterních enzymů ukončete léčbu. Kyselina močová: hyperurikemie: zvýšená tendence k záchvatům dny. Starší pacienti: před zahájením
léčby vyšetřit renální funkci a hladiny draslíku. Dávku zvyšovat opatrně. Hladina sodíku: v podstatě bez sodíku. Choroidální efuze, akutní myopie a sekundární glaukom s uzavřeným úhlem: Sulfonamidy nebo deriváty sulfonamidů mohou způsobit idiosynkratickou reakci
vedoucí k choroidální efuzi s defektem zorného pole, přechodné myopii a akutnímu glaukomu s uzavřeným úhlem. Příznaky zahrnují náhlý pokles zrakové ostrosti nebo bolesti očí a obvykle se objevují během hodin až týdnů po zahájení léčby. Neléčený akutní glaukom 
s uzavřeným úhlem může vést k trvalé ztrátě zraku. Primární léčba spočívá v co nejrychlejším vysazení léčiva. Pokud se nitrooční tlak nepodaří dostat pod kontrolu, je třeba zvážit rychlou medikamentózní nebo chirurgickou léčbu. Rizikové faktory pro rozvoj akutního 
glaukomu s uzavřeným úhlem mohou zahrnovat alergie na sulfonamidy nebo peniciliny v anamnéze. Sportovci: tento léčivý přípravek obsahuje léčivou látku, která může vyvolat pozitivitu dopingových testů. INTERAKCE*: Kontraindikován: Aliskiren u diabetických pacientů
nebo pacientů s poruchou funkce ledvin. Mimotělní léčba. Sakubitril/valsartan. Nedoporučuje se: lithium, aliskiren u jiných pacientů než diabetických nebo pacientů s poruchou funkce ledvin, souběžná léčba inhibitorem ACE a blokátorem receptoru pro angiotenzin, 
estramustin, kalium-šetřící léky (např. triamteren, amilorid…), soli draslíku, dantrolen (infuze), grapefruit nebo grapefruitová šťáva. Vyžadující zvláštní opatrnost: baklofen, nesteroidní antifl ogistika (včetně kyseliny acetylsalicylové ve vysokých dávkách), antidiabetika (inzulin, 
perorální antidiabetika), kalium-nešetřící diuretika a kalium-šetřící diuretika (eplerenon, spironolakton), racekadotril, inhibitory mTor (např. sirolimus, everolimus, temsirolimus), gliptiny (linagliptin, saxagliptin, sitagliptin, vildagliptin), léky vyvolávající „Torsades de pointes“, 
amfotericin B (i.v. podání), glukokortikoidy a mineralkortikoidy (systémové podání), tetrakosaktid, stimulační laxativa, srdeční glykosidy (hypokalemie a/nebo hypomagnezemie zvyšuje toxické účinky digitalisu; v těchto případech je nutné sledovat plazmatické hladiny 
draslíku, hořčíku a EKG a v případě potřeby přehodnotit léčbu), alopurinol (současná léčba s indapamidem může zvýšit výskyt reakcí hypersenzitivity na alopurinol), induktory CYP3A4, inhibitory CYP3A4, klarithromycin (existuje zvýšené riziko hypotenze). Vyžadující určitou 
opatrnost: antidepresiva imipraminového typu (tricyklická), neuroleptika, jiná antihypertenziva a vazodilatancia, tetrakosaktid, alopurinol (současné podávání s inhibitory ACE), cytostatika nebo imunosupresiva, systémové kortikosteroidy nebo prokainamid, anestetika, 
diuretika (thiazid nebo kličková diuretika), sympatomimetika, zlato, metformin, jodované kontrastní látky, vápník (soli), cyklosporin, atorvastatin, digoxin nebo warfarin, takrolimus, cyklosporin, simvastatin. Léky vyvolávající hyperkalemii**: aliskiren, soli draslíku, draslík šetřící
diuretika (např. spironolakton, triamteren nebo amilorid), inhibitory ACE, antagonisté receptorů pro angiotenzin II, NSAID, hepariny, imunosupresiva jako cyklosporin nebo takrolimus, trimethoprim a kotrimoxazol (trimethoprim/sulfamethoxazol). Proto není kombinace 
přípravku Triplixam s výše zmíněnými přípravky doporučena. Pokud je současné podávání indikováno, je třeba je podávat s opatrností a s pravidelnými kontrolami hladin draslíku v séru. TĚHOTENSTVÍ A KOJENÍ*: Kontraindikován během druhého a třetího trimestru
těhotenství Nedoporučuje se během prvního trimestru těhotenství a při kojení. FERTILITA*: Reverzibilní biochemické změny na hlavové částí spermatozoií u některých pacientů léčených blokátory kalciového kanálu. SCHOPNOST ŘÍDIT A OBSLUHOVAT STROJE*: Může
být narušena v důsledku nízkého krevního tlaku, který se může vyskytnout u některých pacientů, zejména na začátku léčby. NEŽÁDOUCÍ ÚČINKY*: Velmi časté: otoky. Časté: závratě, bolest hlavy, parestezie, vertigo, somnolence, dysgeusie, zhoršení zraku, tinitus, palpitace, 
zrudnutí, hypotenze (a účinky spojené s hypotenzí), kašel, dušnost, bolest břicha, zácpa, průjem, dyspepsie, nausea, zvracení, změny ve vyprazdňování střeva, pruritus, vyrážka, makulopapulární vyrážka, svalové křeče, otok kotníku, astenie, únava, hypokalemie**. Méně 
časté: rinitida, eozinofi lie, hypersenzitivita, hypoglykemie, hyperkalemie vratná po přerušení léčby, hyponatremie, insomnie, změny nálad (včetně úzkosti), deprese, poruchy spánku, hypoestezie, třes, synkopa, diplopie, tachykardie, arytmie (včetně bradykardie, ventrikulární
tachykardie a fi brilace síní), vaskulitida, bronchospazmus, sucho v ústech, kopřivka, angioedém, alopecie, purpura, změna zabarvení kůže, hyperhidróza, exantém, fotosenzitivní reakce, pemfi goid, artralgie, myalgie, bolest v zádech, poruchy močení, noční močení, 
polakisurie, renální selhání, erektilní dysfunkce, gynekomastie, bolest, bolest na hrudi, nevolnost, periferní edém, horečka, zvýšená tělesná hmotnost, snížená tělesná hmotnost, zvýšení sérové hladiny urey, zvýšení sérové hladiny kreatininu, pád. Vzácné: stav zmatenosti, 
zvýšení sérové hladiny bilirubinu, zvýšení hladiny jaterních enzymů, zhoršení psoriázy, syndrom nepřiměřené sekrece antidiuretického hormonu (SIADH)**, hypochloremie**, hypomagnezemie**, zčervenání**, anurie/oligurie**, akutní renální selhání**. Velmi vzácné:
agranulocytóza, aplastická anemie, pancytopenie, leukopenie, neutropenie, hemolytická anemie, trombocytopenie, hyperglykemie, hyperkalcemie, hypertonie, periferní neuropatie, cévní mozková příhoda, možná sekundárně k nadměrné hypotenzi u vysoce rizikových 
pacientů, angina pectoris, infarkt myokardu, možná sekundárně k nadměrné hypotenzi u vysoce rizikových pacientů; eozinofi lní pneumonie, gingivální hyperplazie, pankreatitida, gastritida, hepatitida, žloutenka, abnormální hepatální funkce, erythema multiforme, Stevens-
Johnsonův syndrom, exfoliativní dermatitida, toxická epidermální nekrolýza, Quinckeho edém, snížení hemoglobinu a hematokritu. Není známo: Deplece draslíku s hypokalemií, u určitých rizikových populací zvláště závažná, extrapyramidové poruchy (extrapyramidový 
syndrom), akutní glaukom s uzavřeným úhlem, choroidální efuze, myopie, rozmazané vidění, torsades de pointes (potenciálně fatální), možný rozvoj hepatální encefalopatie v případě jaterní insufi cience, svalová slabost, rhabdomyolýza, možnost zhoršení stávajícího 
systémový lupus erythematodes, EKG: prodloužený interval QT, zvýšená hladina glukózy v krvi, zvýšená hladina kyseliny močové v krvi, Raynaudův fenomén. PŘEDÁVKOVÁNÍ**: Nekardiogenní plicní edém byl vzácně hlášen v důsledku předávkování amlodipinem, nástup 
se může projevit až opožděně (24–48 hodin po požití) a může vyžadovat ventilační podporu. Včasná resuscitační opatření (včetně hypervolemie) k udržení perfuze a srdečního výdeje mohou být spouštějící faktory**. VLASTNOSTI*: Perindopril je inhibitor angiotenzin-
konvertujícího enzymu (inhibitor ACE), který konvertuje angiotenzin I na vazokonstriktor angiotenzin II. Indapamid je derivát sulfonamidů s indolovým kruhem, farmakologicky příbuzný thiazidovým diuretikům. Amlodipin je inhibitorem transportu kalciových iontů (blokátor 
pomalých kanálů nebo antagonista kalciových iontů), který inhibuje transmembránový transport kalciových iontů do srdečních buněk a buněk hladkého svalstva cévních stěn. BALENÍ*: 30 a 90 tablet. Uchovávání: nevyžaduje žádné zvláštní podmínky uchovávání. Doba 
použitelnosti: 3 roky. Doba použitelnosti po prvním otevření je 30 dní. Držitel rozhodnutí o registraci: Les Laboratoires Servier, 50, rue Carnot, 92284 Suresnes cedex, Francie. Registrační čísla: 58/100/14-C, 58/101/14-C, 58/102/14-C, 58/103/14-C. Datum poslední 
revize textu: 5. 5. 2023. Před předepsáním přípravku si přečtěte Souhrn údajů o přípravku. Přípravek je k dispozici v lékárnách. Přípravek je na lékařský předpis. Přípravek je částečně hrazen z veřejného zdravotního pojištění, viz Seznam cen a úhrad léčivých přípravků: 
https://sukl.gov.cz/prehledy-cen-a-uhrad-leciv/seznam-leciv-a-pzlu-hrazenych-ze-zdravotniho-pojisteni. Další informace na adrese: Servier s.r.o., Na Florenci 2116/15, 110 00 Praha 1, tel: 222 118 111, www.servier.cz

* pro úplnou informaci si prosím přečtěte celý Souhrn údajů o přípravku ** všimněte si prosím změn v informaci o léčivém přípravku Triplixam
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tiků, v jejichž léčbě preferujeme farmaka s prokázanou metabolickou 

neutralitou. I s ohledem na tento cíl byl jako diuretikum zvolen právě 

indapamid. Indapamid disponuje důkazy o své metabolické neutralitě, 

u kombinace perindoprilu s indapamidem pak nalezneme i data o jejich 

pozitivním vlivu na hladinu glykemie, triglyceridů a LDL-cholesterolu 

(13). Využití kombinace perindoprilu s  indapamidem u hypertoniků 

s diabetem navíc přináší redukci výskytu makro i mikrovaskulárních 

komplikací (14) a redukci kardiovaskulární i celkové mortality (15) u této 

skupiny pacientů.

Vzhledem k tomu, že pacient z kazuistiky byl dle hodnot z do-

mácí monitorace dlouhodobě nedostatečně kompenzovaný a jeho 

ošetřující lékař měl výsledky domácí monitorace k dispozici, aniž by 

na jejich základě intervenoval, lze se domnívat, že se v tomto případě 

jednalo o terapeutickou inercii (16). Terapeutická inercie je negativní 

jev popisovaný nejen v primární péči, kdy nedochází k eskalaci terapie 

tak, jak by bylo žádoucí. Právě hospitalizace na lůžcích interních oborů 

poskytuje vhodný okamžik k tomu, aby byly případné nedostatky 

v terapii hypertenze odhaleny a aby byla terapie upravena.

Závěr
Hospitalizace pacienta poskytuje lékaři prostor nejen k řešení akutní 

problematiky, pro niž byl pacient přijat, nýbrž i k širšímu zamyšlení nad 

pacientem a dává nám možnost provedení revize pacientovy terapie 

v širším kontextu. Velmi častou komorbiditou hospitalizovaných paci-

entů je právě arteriální hypertenze, která si vždy zaslouží naši pozornost. 

Tak jako se vyvíjí všechny obory medicíny, vyvíjí se i doporučení týkající 

se léčby arteriální hypertenze, která někdy mohou do širší klinické praxe 

pronikat pomaleji, a lůžková interní oddělení tak mají šanci touto cestou 

předávat své know-how do primární péče. Rezervy v terapii lze často 

nalézt i u uspokojivě kompenzovaných pacientů, např. z pohledu vyu-

žívání fixních kombinací, kdy lze zjednodušením léčebného schématu 

dosáhnout redukce počtu tablet a příznivě tak podpořit adherenci 

pacientů k terapii.

V případě, kdy zachytíme hypertonika s neuspokojivě kompenzo-

vaným krevním tlakem, máme za hospitalizace jedinečnou možnost 

k úpravě léčby. V praxi je však velmi důležité vyvarovat se unáhlených 

kroků a k eskalaci terapie vždy přistupujeme s rozvahou a při splnění 

několika podmínek. V první řadě si musíme být jisti, že naměřené 

hodnoty TK nejsou ovlivněny nesprávnou technikou měření, dále 

musí být zjevné, že se nejedná o situační hypertenzi (danou aktuálním 

onemocněním, bolestí, stresem z hospitalizace, syndromem bílého 

pláště apod.) a v neposlední řadě nám musí úpravu terapie dovo-

lovat zdravotní stav pacienta – pokud posilujeme antihypertenzní 

terapii u pacientů hospitalizovaných primárně z jiné příčiny, musí být 

onemocnění, které vedlo k samotné hospitalizaci, dostatečně kom-

penzované a stav pacienta stabilní. V případě jakýchkoliv nejistot je 

pak, spíše než navyšování antihypertenziv za hospitalizace, vhodnější 

naplánování časné ambulantní kontroly s provedením ambulantní 

24hodinové monitorace krevního tlaku a úprava terapie až na základě 

získaných výsledků.
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