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Aká srdcová frekvencia je riziková v rôznych 
štádiách kardiovaskulárneho kontinua?
Anna Vachulová
Kardiologická klinika Lekárskej fakulty UK a Národného ústavu srdcových a cievnych chorôb, a. s., Bratislava

Prevencia, diagnostika a liečba AH je stále významným globálnym zdravotníckym problémom. Existujú presvedčivé dôkazy, 
že srdcová frekvencia je dôležitý rizikový faktor kardiovaskulárnych ochorení. Odporúčania pre meranie kľudovej srdcovej 
frekvencie sú identické ako pre meranie hodnôt tlaku krvi a oba parametre by sa mali merať súčasne. V rôznych štádiách 
KV kontinua sú stanovené rizikové hodnoty srdcovej frekvencie. Vysoká srdcová frekvencia u pacientov s artériovou hyper-
tenziou znamená vysoké reziduálne kardiovaskulárne riziko. Jednou z dôležitých príčin nedostatočnej kontroly tlaku krvi 
a súčasne kontroly srdcovej frekvencie je zlá adherencia pacientov k liečbe. Je potrebné individualizovať liečbu pacientov 
so zvýšenou srdcovou frekvenciou v celom kardiovaskulárnom kontinuu. Použitie fixnej kombinácie liekov znižuje riziko 
nonkompliancie a mala by sa zvážiť v liečbe chronických ochorení akými sú napríklad artériová hypertenzia. Zlepšenie 
kompliancie pacientov vedie k dosiahnutiu lepších klinických výsledkov.

Kľúčové slová: artériová hypertenzia, srdcová frekvencia, fixné kombinácie liekov, adherencia k liečbe.

What is a risk heart rate at various stages of the cardiovascular continuum?
Prevention, detection, and treatment of high blood pressure remain an important public health challenge. There is convincing 
evidence that heart rate is an important risk factor for cardiovascular disease. Recommendations for the resting heart rate 
measurement are roughly the same as those used for blood pressure measurement which is usually made during the same 
session. Across different parts of the cardiovascular disease continuum, different heart rate thresholds are identified. Elevat-
ed heart rate identifies patients with hypertension at high cardiovascular risk. One of the important causes of inadequate 
blood pressure control and at the same time heart rate control is the poor adherence of patients to treatment. It is necessary 
to individualize the treatment of patients with elevated heart rates throughout the cardiovascular continuum. Fixed-dose 
combination decreases the risk of medication non-compliance and should be considered in patients with chronic conditions 
like hypertension for improving medication compliance which can translate into better clinical outcomes.

Key words: arterial hypertension, heart rate, fixed drug combinations, treatment adherence.

Úvod
Artériová hypertenzia (AH) je globálnym problémom, je najrozšíre-

nejším a súčasne najviac ovplyvniteľným rizikovým faktorom kardiovas-

kulárnej morbidity a mortality. Liečba AH by mohla byť považovaná za 

jeden z najväčších úspechov medicíny. Medicína dôkazov vo výsledkoch 

klinických štúdií s antihypertenzívami podáva jasné dôkazy o účinnosti, 

dobrej tolerancii a bezpečnosti AH liečby nielen v krátkodobom, ale 

i dlhodobom sledovaní. Kvalitná medicína dôkazov o účinnosti antihy-

pertenzív je nielen na znižovanie hodnôt tlaku krvi a srdcovej frekvencie 

„per se“, ale i na znižovanie morbidity a mortality súvisiacej s AH. Získané 

dáta o účinnosti a bezpečnosti AH liečby sú bezpochyby jedny z najviac 

prepracovaných dát v porovnaní s medikamentóznou liečbou pri iných 

ochoreniach a v iných odboroch medicíny.

V roku 2018 boli publikované Odporúčania pre manažment ar-

tériovej hypertenzie Európskej kardiologickej a hypertenziologickej 

spoločnosti (ESC/ESH), ktoré priniesli zjednodušený liečebný algoritmus 

AH, umožňujúci včasnú a účinnú liečbu AH už v ambulancii lekára 

primárneho kontaktu. Napriek tomu, 4 roky po zverejnení odporúča-
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ní, väčšina hypertonikov stále nedosahuje cieľové hodnoty tlaku krvi 

(TK) a srdcovej frekvencie (SF). Európske odporúčania pre manažment 

AH uvádzajú 3 základné faktory: nízka adherencia pacienta k liečbe, 

terapeutická inercia lekára, ktorý odsúva iniciáciu/zmenu/úpravu anti-

hypertenzívnej liečby a chyby v prístupe zdravotníckych systémov 

k liečbe chronických ochorení (1).

Odporúčania sa snažili priniesť zlepšenie vo faktoch z pohľadu 

lekára a pacienta, a to sprísnením cieľových hodnôt TK (inercia lekára) 

a preferovaním využitia fixných kombinácií AH 2 a 3 liekov v 1 tabletke 

(adherencia pacienta k liečbe). Jedným z často zabúdaných rizikových 

faktorov je srdcová frekvencia. V uvedených odporúčaniach je riziková 

srdcová frekvencia u pacienta s nekomplikovanou artériovou hyper-

tenziou > 80 úderov/min.

Problematika pacienta s AH a zvýšenou SF nie je nová. Už v pred-

chádzajúcich rokoch boli publikované konsenzuálne dokumenty, ktoré 

podali presvedčivé dôkazy o tom, že SF je závažný rizikový faktor kardio-

vaskulárnych ochorení (KVO) v každom štádiu kardiovaskulárneho (KV) 

kontinua, a že meranie hodnôt TK má rutinne zahŕňať aj meranie SF (2).

Meranie srdcovej frekvencie
Pokojová srdcová frekvencia je ľahko merateľný fenotypový kvanti-

tatívny znak, ktorý sa rutinne používa na predikciu kardiovaskulárneho 

rizika (2). Otázkou vyvstáva, ako a kedy správne merať SF. Ktorá nameraná 

hodnota SF má skutočný prognostický dosah na KV príhody a mortali-

tu. Väčšina klinických štúdií merala SF v ambulancii lekára v kľudových 

podmienkach ako je uvedené v tabuľke 1. Príprava na meranie TK a SF 

v podmienkach pokoja, je totožná. Dôležité je zaznamenať hodnoty ako 

TK aj SF a v prípade namerania vyšších hodnôt následne vyvodiť ďalšie 

terapeutické konzekvencie. Ako ukazujú výsledky skríningu fibrilácie 

predsiení (FP), v prípade nepravidelného pulzu pri palpácii je potrebné 

u pacienta aktívne pátrať po prítomnosti fibrilácie predsiení (3).

Srdcová frekvencia je stále podceňovaný 
rizikový faktor

Existujú literárne dôkazy o tom, že vysoká SF je považovaná za 

dôležitý determinant aterosklerózy a silný prediktor úmrtia z KV a ne-

kardiovaskulárnych príčin. Samozrejme ide o komplexné interakcie 

s ostatnými rizikovými faktormi aterosklerózy. Zvýšenú SF však jedno-

značne nemožno pokladať iba ako ukazovateľ nerovnováhy v autonóm-

nom nervovom systéme (2). Už dávnejšie publikované veľké klinické 

štúdie ukázali, že zvýšená SF u pacientov s artériovou hypertenziou je 

spojená so zvýšeným rizikom KV príhod a mortality (4). Po adjustácii 

ostatných významných RF aterosklerózy: diabetes mellitus, obezita, 

dyslipidémia, hyperinzulinémia, je srdcová frekvencia považovaná za 

nezávislý rizikový faktor pre KV ochorenia (4). Už vo Framinghamskej 

štúdii a neskôr v ďalších štúdiách (ARIC, French study, Syst Eur, INVEST, 

Glasgow Clinic, LIFE, ASCOT, VALUE, ONTARGET/TRANSCEND, Cooper 

Clinic) bolo potvrdené, že zvýšená SF je nezávislý rizikový faktor v ce-

lom priebehu KV kontinua: vo všeobecnej populácii, u pacientov s AH, 

diabetes mellitus, koronárnou chorobou srdca a srdcovým zlyhávaním 

(2). Vo vyššie uvedených štúdiách bola najviac riziková celková mortalita 

v rozmedzí SF 81 – 90 úderov/min.

SF a pacienti s artériovou hypertenziou
Z klinických štúdií uvedieme štúdiu LIFE, kde zvýšenie SF o 10 

úderov/min bolo spojené s 25 % zvýšením rizika KV mortality a 27 % 

zvýšením rizika celkovej mortality (2). V následnom sledovaní bolo 

pretrvávanie SF 84 úderov/min spojené s 89 % zvýšením rizika KV 

mortality a 97 % zvýšením rizika celkovej mortality. Ako už bolo vyššie 

uvedené, ESH vo svojich odporúčaniach stanovila SF 80 úderov /min ako 

rizikový faktor u pacientov s AH, aj u novodiagnostikovaných pacientov. 

V manažmente pacienta s AH je dôležité nielen dosahovanie cieľových 

hodnôt TK, ale taktiež SF. Štúdia VALUE s ďalším sledovaním po dobu 

5 rokov potvrdila všetky vytýčené ciele štúdie. V populácii 15 193 paci-

entov s AH a vysokým rizikom dokázala, že zvýšená SF je dlhodobým 

prediktorom KV príhod, vstupná SF je rizikovým faktorom pacienta 

s AH, pacienti so zvýšenou SF (≥ 79 úderov/min) a nekontrolovaným 

TK mali o 53 % vyššie riziko KV príhod oproti pacientom s optimálnou 

hodnotou SF a kontrolovaným TK (2). Register CALIBER vyhodnocoval 

prepojené elektronické zdravotné záznamy pacientov v primárnej zdra-

votnej starostlivosti, s hospitalizáciami, registrom infarktov myokardu 

a úmrtnosti vo Veľkej Británii a spojitosť medzi pokojovou srdcovou 

frekvenciou a 12 fatálnymi a nefatálnymi koronárnymi, cerebrálnymi 

a periférnymi vaskulárnymi príhodami. V populácii 233 970 pacientov 

bola pokojová srdcová frekvencia, ktorú lekári v súčasnosti považujú 

za „normálnu“ vo všeobecnej populácii (> 90 úderov/min), špecificky 

spájaná so zvýšeným výskytom srdcového zlyhávania, akútnych koro-

nárnych syndrómov, kardiovaskulárnych príhod, kardiovaskulárnych 

úmrtí a celkovej mortality v porovnaní s pacientami, ktorí mali SF 60 

úderov/min (4).

SF a pacienti s artériovou hypertenziou 
a koronárnou chorobou srdca

Vzťah medzi srdcovou frekvenciou a výskytom KV príhod u paci-

entov s artériovou hypertenziou a koronárnou chorobou srdca (KCHS) 

ukázala štúdia INVEST. Čím bola vyššia srdcová frekvencia v sledova-

nej skupine 22 576 pacientov s artériovou hypertenziou a súčasnou 

KCHS, tým bol vyšší výskyt KV príhod infarktu myokardu (IM), cievnych 

Tab. 1. Odporúčania pre štandardizované meranie TK a SF v pokoji (upra-
vené podľa 1, 2) 
1. Pred meraním TK a SF by sa nemala vykonávať fyzická aktivita, 
konzumovať káva a alkohol

2. Odporúča sa relaxovanie pacienta minimálne 5 min pred meraním

3. V prípade potreby možno predĺžiť dobu adaptácie pacienta

4. Počas merania by nemal byť hluk a rozprávanie v pozadí

5. Adekvátna izbová teplota

6. Odporúča sa merať TK a SF v sede

7. Nohy pacienta by nemali byť prekrížené

8. SF by sa mala merať palpáciou pulzu v trvaní > 30 sekúnd

9. Je možné odmerať SF z EKG, nie je to nutné

10. SF by sa mala odmerať pri každom meraní TK

11. Mali by sa realizovať aspoň 2 merania a následne vykonať aritmetický 
priemer meraní

12. Výsledky merania môžu varírovať v závislosti od vyšetrujúceho

13. V prípade detekcie nepravidelnosti pulzu pátrať po možnej FP
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mozgových príhod (CMP) a mortality v tejto skupine pacientov. Ako 

je uvedené v záveroch štúdie, silnejší rizikový faktor je výška SF pri uží-

vanej liečbe, ako vstupná hodnota srdcovej frekvencie (5). Podľa 2019 

Odporúčaní pre KCHS je riziková SF v skupine pacientov s AH a KCHS 

>60 úderov/min (6). Srdcová frekvencia je jednoducho merateľný pa-

rameter s prognostickými dôsledkami. Prognóza pacientov s angínou 

pektoris (AP) je úzko spojená s výškou ich SF. Výsledky štúdie ukázali, 

že pacienti so SF nižšou ako 62 úderov/min mali najlepšiu prognózu, 

kým pacienti so SF > 83 úderov/min mali o 31 % horšie prežívanie. Aj 

na základe tejto štúdie je odporúčané (6) u pacientov s AP dosiahnuť 

srdcovú frekvenciu 55 – 60 úderov /min (7).

Podľa registra CLARIFY však vieme, že slovenskí pacienti s AP často 

nedosahujú cieľovú srdcovú frekvenciu, až 82 % pacientov má SF nad 

60 úderov za minútu (8).

SF a pacienti s AH a srdcovým zlyhávaním
Srdcová frekvencia u pacientov so srdcovým zlyhávaním (SZ) je tiež 

významný ukazovateľ mortality.

Z výsledkov štúdie SHIFT vyplýva, že pacienti s najvyššími hodno-

tami srdcovej frekvencie(≥ 87 úderov/min) mali viac ako dvojnásobné 

riziko výskytu KV príhod v porovnaní s pacientmi s najnižšími hodnotami 

srdcovej frekvencie (70 – 71 úderov /min) (9). Z najnovších údajov však 

vieme, že až 33 % pacientov so SZ má SF nad 70 úderov/min napriek 

liečbe betablokátorom (10). Kontrola srdcovej frekvencie je dôležitým 

cieľom liečby u pacientov so srdcovým zlyhávaním. Podľa najnovších 

ESC odporúčaní pre SZ je u pacienta s AH SF >60 úderov/min KV rizi-

kovým faktorom (11).

Pacienti s AH z ambulancií slovenských lekárov
V roku 2021 sa realizoval celoslovenský projekt domáceho monito-

rovania TK u pacientov s AH zo 115 ambulanciách praktických lekárov. 

Pacienti si merali hodnoty TK a pulzu v domácom prostredí a mali odme-

rané hodnoty TK a pulzu aj v ambulancii lekára. Cieľom projektu bolo 

zozbierať základné údaje o hodnotách tlaku krvi, srdcovej frekvencie 

a ďalších rizikových faktorov, zodpovedných za rozvoj srdcovo‑cievnych 

ochorení u pacientov s diagnostikovanou a liečenou AH na Slovensku. 

Celkovo bolo zapojených 4 018 pacientov priemerného veku 60 rokov, 

ktorí sa v priemere liečili na AH 9,3 roka. Výsledky ukázali, že 20 % paci-

entov s AH malo SF > 80/min a až 66 % pacientov s AH malo SF > 65/

min (12). Z prieskumu domáceho monitorovania tlaku krvi 2021 vyplýva, 

že v našich podmienkach kontrola SF u väčšiny pacientov s AH v rámci 

KV kontinua nie je adekvátna a je potrebné aktívnejšie implementovať 

odporúčania ESC/ESH do každodennej klinickej praxe.

Ovplyvnenie faktora: adherencia pacienta
Jednou z dôležitých príčin nedostatočnej kontroly TK a súčasne 

kontroly SF je zlá adherencia pacientov k liečbe. Celosvetovo máme 

k dispozícii dáta o zlej adherencii pacientov k antihypertenzívnej liečbe 

(počet predpísaných balení, kvantifikácia hladiny antihypertenzív v krvi 

a v moči) – veď „artériová hypertenzia nebolí“. Compliance a perzistencia 

ku antihypertenzívnej liečbe je po 1 roku menej ako 50 %. Klinické štúdie 

a každodenná klinická prax nám dokazujú, že existuje inverzný vzťah medzi 

počtom užívaných liekov a adherenciou pacientov k liečbe. Známa štúdia 

s pacientami s rezistentnou AH ukázala, že až 60 % hypertonikov neužíva 

pravidelne predpísané lieky (13). Na riziká nízkej adherencie pacientov 

k liečbe upozorňujú aj 2018 ESC/ESH odporúčania pre liečbu AH. Uvádzajú, 

že nízka adherencia je jednou z hlavných príčin zlej kontroly TK a je spojená 

s vyšším rizikom KV príhod. Keďže nízka adherencia je priamo úmerná 

počtu predpísaných tabliet, preferovanie liečby fixnými kombináciami 

(FK) je v liečbe AH veľmi dôležité a potrebné (1).

Nízka adherencia k liečbe AH je problémom hlavne v skupine diuretík 

a betablokátorov (BB). BB sú liekmi voľby u väčšiny pacientov s AH a KV 

ochorením, majú morbi‑mortalitný benefit pre túto vysokorizikovú sku-

pinu pacientov (1). Veľká metanalýza s viac ako 376 000 pacientov, ktorá 

vyhodnocovala adherenciu k liekom na prevenciu KV ochorení, ukázala, že 

iba 44 % pacientov pravidelne užíva predpísaný betablokátor v primárnej 

prevencii. V sekundárnej prevencii KCHS je dokumentovaná adherencia 

k betablokátorom u 62 % pacientov, avšak stále 38 % vysokorizikových 

pacientov s AH vynecháva predpísaný betablokátor (14). Nonadherencia 

nie je významne ovplyvnená možným nežiaducimi účinkami liekov. 

Riešením, ako zlepšiť adherenciu pacientov k liečbe betablokátorom, je 

preferovať fixné kombinácie BB s blokátorom renín angiotenzín aldosterón, 

preferenčne inhibítor angiotenzín konvertujúceho enzýmu (ACEI) ako 

základná liečba AH v tejto skupine pacientov, čo je v súlade s odporúča-

Obr. 1. Zlá kontrola TK a SF zostáva naďalej hlavným problémom u hypertonikov, faktory zo strany pacienta (upravené podľa  1, 16)

40 %
pacientov 

užíva liečbu

60 %
pacientov neužíva 

pravidelne lieky

„Nízka adherencia je jednou z hlavných príčin zlej kontroly TK.“

„Nízka adherencia je spojená s vyšším rizikom KV príhod.“

„Nízka adherencia je priamo úmerná počtu predpísaných tabliet.“

Faktory ovplyvňujúce zlú kontrolu TK a SF
Zo strany pacienta: nízka adherencia k liečbe
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niami pre manažment AH (1). Výsledky meta‑analýzy zahrňujúcej vyše 11 

tisíc pacientov ukázali, že použitie fixnej kombinácie zlepšilo adherenciu 

pacientov k liečbe o 24 % v porovnaní s voľnou kombináciou (15). Liečba 

fixnými kombináciami znižuje riziko nonkompliancie k liečbe u pacientov 

s chronickými ochoreniami. Pretože práve pri liečbe chronických ochorení, 

akým je AH-liečba fixnými kombináciami nielenže znižuje hodnoty TK a SF, 

ale znižuje i mortalitu pacientov.

Ovplyvnenie faktora: klinická inercia
Medzi faktory ovplyvňujúce kontrolu TK a SF zo strany lekára patrí kli-

nická inercia. V klinickej praxi veľa lekárov začína liečbu AH monoterapiou, 

pričom ACEi a BB sú najčastejšou prvolíniovou liečbou hypertenzie, podľa 

slovenských dát je uvedená liečba liečbou prvej línie až u 49 % pacientov 

s AH (15). Pri manažmente pacientov s AH však nedochádza k ďalšej úprave 

liečby AH podľa aktuálnych potrieb pacienta. Veľa pacientov zostáva dlho-

dobo na monoterapii alebo na suboptimálnych dávkach antihypertenzív 

napriek nedostatočnej kontrole TK (1).

2018 ESC/ESH odporúčania pre liečbu AH dávajú jasný odkaz do 

klinickej praxe. Hlavnou stratégiou liečby hypertenzie vrátane rizikových 

faktorov (ako je zvýšená SF) a komorbidít je u väčšiny pacientov prefero-

vanie dvojkombinácie liekov najmä vo fixnej kombinácii už na iniciáciu 

liečby (blokátory systému renín agiotenzín aldosterón, preferenčne ACEI 

a blokátory kalciových kanálov alebo diuretikum-tiazidu podobné).

Pri nedosahovaní cieľových hodnôt TK je indikované čím včasnejšie 

prejsť na trojkombináciu antihypertenzív (preferenčne fixnú). Účinnosť 

a organoprotektívne účinky ACEI boli potvrdené u tisícov pacientov 

v mnohých klinických randomizovaných štúdiách, avšak sartany uvedenú 

orgánovú protektivitu a mortalitný benefit nemajú. Kardiovaskulárny bene-

fit ACEI môže byť pravdepodobne v dôsledku zvýšenej hladiny bradykinínu 

viac, než pokles angiotenzínu II (1). Z ACE inhibítorov sa nejedná iba o „class 

effect“ ACEI, preto je potrebné zvoliť ACEI, ktorý má medicínu dôkazov 

pre rôzne klinické situácie. Použitie betablokátorov v liečbe artériovej 

hypertenzie je indikované. Beta‑blokátory je odporúčané kombinovať 

s inými antihypertenzívami, v akomkoľvek kroku liečby (aj ako iniciálna 

liečba), ak je prítomná angína pektoris, stav po infarkte myokardu, srdcové 

zlyhávanie, fibrilácia predsiení alebo je nutné kontrolovať srdcovú frekven-

ciu (1). V porovnaní s inými antihypertenzívami sa betablokátory javia ako 

menej protektívne v ochrane pacientov pred vznikom cievnej mozgovej 

príhody. Ako ukazujú novšie metananalýzy,  liečba betablokátormi vedie 

k dosiahnutiu redukcie nielen tlaku krvi, ale aj srdcovej frekvencie u pa-

cientov s AH v celom KV kontinuu a je spojená s dôkazom o KV ochranu 

(redukcia fatálnych a nefatálnych príhod u pacientov s hodnotami STK 

viac ako 160 mmHg) (16).

U pacientov s AH a zvýšenou SF (> 80 úderov/min), ako aj hypertonikov 

s fibriláciou predsiení, pacientov s AP, po IM, so SZ, je fixná kombinácia BB 

a ACEI odporúčaná hneď v prvom kroku liečby. V ďalšom kroku u pacientov 

s rezistentnou AH (po vylúčení non compliance a sekundárnej príčiny AH) 

je odporúčané pridať spironolakton (1). Fixné kombinácie zlepšujú adhe-

renciu pacienta, zabezpečia rýchlejšiu kontrolu TK a sú spájané s nižším 

rizikom nežiaducich účinkov (1).

Kombinovaná liečba ACEI a BB alebo blokátora kalciového kanála 

ideálne vo FK, už ako iniciačná liečba, je odporúčaná v stratégii liečby 

pacienta s AH a KCHS, pri nedosahovaní cieľových hodnôt TK a SF je 

odporúčaná v druhom kroku trojkombinácia vyššie uvedených liekov. 

Pri blokátoroch renín angiotenzín aldosterón odporúčanie pre chronické 

koronárne syndrómy (6) a pre SZ (11) navyše zdôrazňujú, že sartan sa má 

použiť len v prípade intolerancie na ACEI.

Pri výbere antihypertenzív je potrebné sa zamerať nielen na tzv. „class 

efekt“ danej liekovej skupiny, ale preferovať molekuly s kvalitnou medicí-

nou dôkazov. Ako ukázala nedávno publikovaná štúdia u pacientov s AH 

a KCHS (zahŕňajúca pacientov po IM a po revaskularizácii myokardu), fixná 

kombinácia bisoprolol/perindopril arginín zabezpečila signifikantné zní-

ženie systolického TK (o 28 mmHg) ako aj diastolického TK (o 14 mmHg) 

už za 1 mesiac liečby, zároveň došlo k žiadanému poklesu SF o 17 úderov 

za minútu pri dobrej tolerancii liečby (17). Ideálne antihypertenzívum by 

malo zabezpečiť ochranu pacienta v priebehu 24 hodín, najmä v kritických 

Obr. 2. Zlá kontrola TK a SF zostáva naďalej hlavným problémom u hypertonikov, faktory zo strany lekára (upravené podľa 1, 15)

ACEi

27%

BB

ostatné 22%
12%

8%

8%

7%
4%

2,5%BB / ACEi
voľná kombinácia

Sartany

ACEi a BB sú najčastějšou prvolíniovou liečbou hypertenzie

ACEi+DIU
SPC

ACEi+BKK
SPC

• veľa lekárov začína liečbu AH 
monoterapiou

Zo strany lekára – klinická inercia

• napriek nedostatočnej kontrole TK 
zostávajú pacienti dlhodobo na 
monoterapii (1/2 pacientov) alebo 
na suboptimálnych dávkach

BKK

Najčastejšie sa 
pridá BB 
v 2. kroku

2. línia/krok

1. línia/krok

Najčastejšie sa 
pridá ACEi 
v 2. kroku

Faktory ovplyvňujúce zlú kontrolu TK a SF



SERVIER SLOVENSKO, spol. s r. o., Bottova 2A, 811 09 Bratislava, 
tel.: +421 2 59 20 41 11, www.servier.sk
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PRESTILOL ZLOŽENIE*: Prestilol 5 mg/5 mg, 5 mg/10 mg, 10 mg/5 mg, 10 mg/10 mg fi lmom obalené tablety obsahujú 5 mg bisoprololiumfumarátu (bis)/5 mg perindoprilarginínu (per), 5 mg bis/10 mg per, 10 mg bis/5 mg per, 10 mg bis/10 mg per. INDIKÁCIE*: Prestilol je indikovaný ako substitučná terapia 
na liečbu hypertenzie a/alebo stabilnej ischemickej choroby srdca (u pacientov s anamnézou infarktu myokardu a/alebo revaskularizáciou) a/alebo stabilného chronického srdcového zlyhávania so zníženou systolickou funkciou ľavej komory (iba Prestilol 5 mg/5 mg a 10 mg/5 mg) u dospelých pacientov adekvátne 
kontrolovaných bisoprololom a perindoprilom podávaných súbežne v rovnakých dávkach. DÁVKOVANIE A SPÔSOB PODÁVANIA*: Obvyklé dávkovanie je jedna tableta jedenkrát denne. Pacienti majú byť stabilizovaní s bisoprololom a perindoprilom v rovnakých dávkach najmenej 4 týždne. Kombinácia fi xnej 
dávky nie je vhodná na začiatočnú liečbu. Pre pacientov stabilizovaných s bisoprololom 2,5 mg a perindoprilom 2,5 mg alebo bisoprololom 2,5 mg a perindoprilom 5 mg: jedna polovica tablety 5 mg/5 mg alebo 5 mg/10 mg jedenkrát denne. Ak sa vyžaduje zmena dávkovania, titrácia sa má vykonať s jednotlivými 
zložkami. Porucha funkcie obličiek: U pacientov s poruchou funkcie obličiek má byť odporúčaná dávka založená na klírense kreatinínu. 5 mg/5 mg: ClCR ≥ 60 (ml/min): 1 tableta; 30 < ClCR < 60 (ml/min): ½ tablety; ClCR < 30 (ml/min): nevhodné, odporúča sa individuálna titrácia dávky s jednotlivými zložkami. 5 mg/10 
mg: ClCR ≥ 60 (ml/min): ½ tablety; ClCR < 60 (ml/min): nevhodné. 10 mg/5 mg: ClCR ≥ 60 (ml/min): 1 tableta; ClCR < 60 (ml/min): nevhodné. 10 mg/10 mg: nevhodné. Porucha funkcie pečene: nie je potrebná úprava dávkovania. Starší ľudia: podávať podľa funkcie obličiek. Pediatrická populácia: bezpečnosť a účinnosť 
neboli stanovené. Použitie sa neodporúča. KONTRAINDIKÁCIE*: Precitlivenosť na liečivá alebo na ktorúkoľvek z pomocných látok, alebo na ktorýkoľvek iný inhibítor ACE; akútne srdcové zlyhanie alebo počas epizód dekompenzácie srdcového zlyhania vyžadujúcich i.v. inotropnú liečbu; kardiogénny šok; AV blokáda 
druhého alebo tretieho stupňa (bez kardiostimulátora); syndróm chorého sínusu; sinoatriálna blokáda; symptomatická bradykardia; symptomatická hypotenzia; ťažká bronchiálna astma alebo ťažká chronická obštrukčná choroba pľúc; ťažké formy okluzívneho ochorenia periférnych ciev alebo ťažké formy 
Raynaudovho syndrómu; neliečený feochromocytóm (pozri časť UPOZORNENIA*); metabolická acidóza; anamnéza angioedému súvisiaceho s predchádzajúcou liečbou inhibítorom ACE; dedičný alebo idiopatický angioedém; druhý a tretí trimester gravidity (pozri časti UPOZORNENIA*, GRAVIDITA* a LAKTÁCIA*); 
súbežné použitie s liekmi obsahujúcimi aliskiren u pacientov s diabetom mellitus alebo poruchou funkcie obličiek (GFR < 60 ml/min/1,73 m2) (pozri časti UPOZORNENIA*, INTERAKCIE* a Farmakodynamické vlastnosti*), súbežné užívanie so sakubitrilom/valsartanom – liečba liekom Prestilol sa nesmie začať skôr 
ako 36 hodín po poslednej dávke sakubitrilu/valsartanu** (pozri časti UPOZORNENIA* a INTERAKCIE*), extrakorporálne terapie vedúce ku kontaktu krvi s negatívne nabi  tými povrchmi (pozri časť INTERAKCIE), významná bilaterálna stenóza renálnej artérie alebo stenóza artérie jednej funkčnej obličky (pozri časť 
UPOZORNENIA*). UPOZORNENIA*: Hypotenzia: začiatok liečby sa má starostlivo monitorovať u pacientov s hypovolémiou, ktorí majú závažnú renín-dependentnú hypertenziu, symptomatické srdcové zlyhávanie so sprievodnou renálnou insufi cienciou alebo bez nej, ischemickú chorobu srdca alebo cerebrovaskulárne 
ochorenie. Prechodná hypotenzná odpoveď nie je kontraindikáciou na podávanie ďalších dávok, keď sa krvný tlak zvýši po zväčšení objemu. Precitlivenosť/Angioedém/Črevný angioedém: zastaviť liečbu a monitorovať až do úplného vymiznutia príznakov. Liečba betablokátorom musí pokračovať. Angioedém spojený 
s edémom hrtana môže byť fatálny. Kombinácia perindoprilu so sakubitrilom/valsartanom (kontraindikovaná v dôsledku zvýšeného rizika angioedému. Sakubitril/valsartan nesmie byť podaný skôr ako 36 hodín po užití poslednej dávky perindoprilu. Liečba perindoprilom sa nesmie začať skôr ako 36 hodín po 
poslednej dávke sakubitrilu/valsartanu. Súbežné používanie ACE inhibítorov s NEP inhibítormi (napr. racekado tril), mTOR inhibítormi (napr. sirolimus, everolimus, temsirolimus) a gliptínmi  (napr. linagliptín, saxagliptín, sitagliptín, vildagliptín) viesť k zvýšenému riziku angioedému (napr. opuch dýchacích ciest alebo 
jazyka, s poruchou dýchania alebo bez nej) (pozri časť INTERAKCIE*). Pri začatí liečby racekadotrilom, inhibítormi mTOR (napr. sirolimus, everolimus, temsirolimus) a gliptínmi (napr. linagliptín, saxagliptín, sitagliptín, vildagliptín) u pacientov, ktorí už užívajú ACE inhibítor, je potrebná opatrnosť**. Hepatálne zlyhanie: 
inhibítory ACE boli zriedkavo spojené so vznikom syndrómu, ktorý začína cholestatickou žltačkou a progreduje do fulminantnej hepatálnej nekrózy a (niekedy) úmrtia: liečba sa má ukončiť, ak sa rozvinie žltačka alebo výrazné zvýšenie hepatálnych enzýmov. Rasa: perindopril môže byť menej účinný a môže 
spôsobovať vyššie percento angioedému u pacientov čiernej rasy ako u pacientov iných rás. Suchý kašeľ. Hyperkaliémia: časté monitorovanie draslíka v sére v prípade renálnej insufi ciencie, zhoršenia renálnej funkcie, veku (> 70 rokov), diabetu mellitus, dehydratácie, akútnej srdcovej dekompenzácie, metabolickej 
acidózy a súbežného užívania draslík šetriacich diuretík, doplnkov draslíka alebo soľných náhrad s obsahom draslíka; alebo liekov spojených so zvýšením hladín draslíka v sére a najmä antagonistov aldosterónu alebo blokátorov angiotenzínových receptorov**. Kombinácia s lítiom, draslík šetriacimi liekmi, doplnkami 
draslíka alebo soľnými náhradami s obsahom draslíka, antagonistami kalcia, antiarytmikami I. triedy a centrálne pôsobiacimi antihypertenzívami: neodporúča sa. Duálna inhibícia systému renín-angiotenzín-aldosterón (RAAS): súbežné použitie inhibítorov ACE, blokátorov receptorov angiotenzínu II alebo aliskirenu 
zvyšuje riziko hypotenzie, hyperkaliémie a zníženia funkcie obličiek (vrátane akútneho zlyhania obličiek). Duálna inhibícia RAAS sa preto neodporúča. Inhibítory ACE a blokátory receptorov angiotenzínu II sa nemajú súbežne používať u pacientov s diabetickou nefropatiou. Ukončenie liečby: vyhnúť sa náhlemu 
ukončeniu liečby. Dávkovanie sa má znižovať postupne za použitia jednotlivých zložiek, ideálne počas obdobia dvoch týždňov. Bradykardia: ak sa pokojová srdcová frekvencia znižuje pod 50-55 úderov za minútu a pacient má príznaky súvisiace s bradykardiou, dávka sa má titrovať nadol za použitia jednotlivých zložiek 
s primeranou dávkou bisoprololu. Pacienti s AV blokádou prvého stupňa, stenózou aortálnej a mitrálnej chlopne/hypertrofi ckou kardiomyopatiou, diabetom, striktným pôstom: používať s opatrnosťou. Prinzmetalova angina: betablokátory môžu zvýšiť počet a trvanie epizód anginy. Porucha funkcie obličiek: denná dávka 
sa má upraviť podľa klírensu kreatinínu. Monitorovať draslík a kreatinín. U pacientov s bilaterálnou stenózou renálnej artérie alebo stenózou artérie solitérnej obličky, boli pozorované zvýšenia urey v krvi a sérového kreatinínu; v prípade renovaskulárnej hypertenzie, je zvýšené riziko ťažkej hypotenzie a renálnej 
insufi ciencie. Renovaskulárna hypertenzia: zvýšené riziko hypotenzie alebo renálnej insufi ciencie u pacientov s bilaterálnou stenózou renálnej artérie alebo stenózou artérie jednej funkčnej obličky, liečených ACE inhibítormi. Liečba diuretikami môže byť podporný faktor. Strata renálnej funkcie sa môže objaviť (s 
minimálnymi zmenami sérového kreatinínu) dokonca u pacientov s unilaterálnou stenózou renálnej artérie. Pacienti po nedávnej transplantácii obličky, pacienti liečení na srdcové zlyhávanie s inzulíndependentným diabetes mellitus (typ I), ťažkou poruchou funkcie obličiek, ťažkou poruchou funkcie pečene, reštrikčnou 
kardiomyopatiou, kongenitálnou chorobou srdca, hemodynamicky významným orga  nickým ochorením chlopní, infarktom myokardu v priebehu posledných 3 mesiacov: nie sú skúsenosti. Anafylaktoidné reakcie: hlásené u pacientov dialyzovaných pomocou vysokopriepustných membrán; počas LDL aferézy síranom 
dextránu, sa u  pacientov zriedkavo vyskytli život ohrozujúce anafylaktoidné reakcie, dočasne vysadiť liečbu pred každou aferézou; počas desenzibilizácie sa takýmto reakciám predišlo dočasným vysadením inhibítorov ACE, ale pri náhodnej opätovnej expozícii sa tieto reakcie objavili znova. Neutropénia/
Agranulocytóza/Trombocytopénia/Anémia: používať s najvyššou opatrnosťou u pacientov s kolagénovým vaskulárnym ochorením, imunosupresívnou liečbou, liečbou alopurinolom alebo prokaínamidom, odporúča sa pravidelné monitorovanie leukocytov. Bronchospazmus (bronchiálna astma, obštrukčná choroba 
dýchacích ciest): súbežne sa má podávať bronchodilatačná liečba. Anestézia: ak je potrebné liečbu betablokátorom pred operáciou vysadiť, má sa to vykonať postupne a ukončiť približne 48 hodín pred anestéziou. Liečba sa má vysadiť jeden deň pred chirurgickým zákrokom. Psoriáza: starostlivo zvážiť prínosy oproti 
rizikám. Feochromocytóm: bisoprolol sa má podávať v kombinácii s blokátorom alfareceptora. Tyreotoxikóza: príznaky sa môžu maskovať. Primárny aldosteronizmus: užívanie sa neodporúča u pacientov s primárnym hyperaldosteronizmom (neodpovedajúcim na liečbu pôsobiacu prostredníctvom inhibície renín-
angiotenzínového systému). Gravidita: zastaviť liečbu. Ak je to potrebné, prejsť na alternatívnu liečbu. Pomocné látky: Obsahuje zanedbateľné množstvo sodíka. INTERAKCIE*: Kontraindikované: Aliskiren u diabetických pacientov a pacientov s poruchou funkcie obličiek, extrakorporálne terapie, sakubitril/valsartan. 
Neodporúča sa: Centrálne pôsobiace antihypertenzíva ako je klonidín a iné (napr. metyldopa, moxonidín, rilmenidín), antiarytmiká I. triedy (napr. chinidín, dizopyramid; lidokaín, fenytoín; fl ekainid, propafenón), antagonisty kalcia typu verapamil a v menšej miere typu diltiazem, aliskiren, súbežná liečba inhibítorom 
ACE a blokátorom receptora angiotenzínu, estramustín, draslík šetriace diuretiká (  napr. triamterén, amilorid...), draslík (soli), lítium. Vyžaduje osobitnú starostlivosť: Antidiabetiká (inzulín, perorálne hypoglykemiká), nesteroidné protizápalové lieky (NSA) (vrátane kyseliny acetylsalicylovej ≥ 3 g/deň), antihypertenzíva 
a vazodilatanciá, tricyklické antidepresíva/antipsychotiká/anestetiká, sympatomimetiká, antagonisty kalcia dihydropyridínového typu ako je felodipín a amlodipín, antiarytmiká III. triedy (napr. amiodarón), parasympatomime tiká, topické betablokátor y (napr. očné kvapky na liečbu glaukómu), digitalisové 
glykozidy, baklofén, diuretiká nešetriace draslík, draslík šetriace diuretiká (eplerenón, spironolaktón), racekadotril, inhibítory mTOR (napr. sirolimus, everolimus, temsirolimus). Treba vziať do úvahy: Mefl ochín, inhibítory monoaminooxidázy (okrem inhibítorov MAO-B), gliptíny (linagliptín, saxagliptín, sitagliptín, 
vildagliptín), zlato. Lieky indukujúce hyperkaliémiu: aliskiren, soli draslíka, draslík šetriace diuretiká (napr. spironolaktón, triamterén alebo amilorid, inhibítory ACE, antagonisty receptorov angiotenzínu II, NSA, heparíny, imunosupresíva, ako je cyklosporín alebo takrolimus, trimetoprin a kotrimoxazol (trimetoprim 
/ sulfametoxazol)**. GRAVIDITA A LAKTÁCIA*: Neodporúča sa počas prvého trimestra gravidity a počas laktácie. Kontraindikované počas druhého a tretieho trimestra gravidity. FERTILITA*. OVPLYVNENIE SCHOPNOSTI VIESŤ VOZIDLÁ A OBSLUHOVAŤ STROJE*: U niektorých pacientov sa môžu vyskytnúť 
reakcie súvisiace s  nízkym krvným tlakom. Schopnosť viesť vozidlá alebo  obsluhovať stroje môže byť znížená. NEŽIADUCE ÚČINKY*: Veľmi časté: bradykardia. Časté: bolesť hlavy, závrat, vertigo, dysgeúzia, parestézia, poruchy zraku, tinnitus, zhoršenie srdcového zlyhávania, hypotenzia a  účinky súvisiace 
s hypotenziou, pocit chladu alebo zníženej citlivosti v končatinách, kašeľ, dyspnoe, bolesť brucha, zápcha, hnačka, nauzea, vracanie, dyspepsia, vyrážka, pruritus, svalové kŕče, asténia, únava. Menej časté: eozinofília, hypoglykémia, hyperkaliémia, hyponatriémia, zmeny nálad, porucha spánku, depresia, somnolencia, 
synkopa, palpitácie, tachykardia, poruchy AV vedenia, ortostatická hypotenzia, vaskulitída, bronchospazmus, sucho v ústach, angioedém tváre, končatín, pier, slizníc, jazyka, hlasiviek a/alebo hrtana, urtikária, fotosenzitívne reakcie, pemfi goid, hyperhidróza, svalová slabosť, artralgia, myalgia, renálna insufi ciencia, 
erektilná dysfunkcia, bolesť na hrudi, malátnosť, periférny edém, pyrexia, zvýšenie urey v krvi, zvýšenie kreatinínu v krvi, pád. Zriedkavé: akútne obličkové zlyhanie, anúria/oligúria**, Syndróm neprimeranej sekrécie antidiuretického hormónu (SIADH, Syndrome of inappropriate antidiuretic hormone secretion)**, 
rinitída, nočné mory, halucinácie, znížená tvorba sĺz, poruchy sluchu, hepatitída buď cytolytická alebo cholestatická, hypersenzitívne reakcie (svrbenie, začervenanie pokožky, vyrážka), zhoršenie psoriázy, poruchy potencie, zvýšenie pečeňových enzýmov, zvýšenie bilirubínu v krvi, zvýšenie triacylglycerolov. Veľmi 
zriedkavé: agranulocytóza, pancytopénia, leukopénia, neutropénia, trombocytopénia, hemolytická anémia u pacientov s vrodenou defi cienciou G-6PDH, zmätenosť, konjunktivitída, arytmia, angína pektoris, infarkt myokardu a cievna mozgová príhoda pravdepodobne sekundárne v dôsledku nadmernej hypotenzie 
u vysokorizikových pacientov, eozinofi lná pneumónia, pankreatitída, multiformný erytém, alopécia, betablokátory môžu vyvolať alebo zhoršiť psoriázu alebo vyvolať vyrážku podobnú psoriáze, zníženie hemoglobínu a zníženie hematokritu. Raynaudov fenomén. PREDÁVKOVANIE*. VLASTNOSTI*: Bisoprolol je 
vysoko selektívny blokátor beta-1 adrenoreceptora bez vnútornej stimulácie a relevantnej membrány stabilizujúcej akti vity. Perindopril je inhibítor enzýmu, ktorý konvertuje angiotenzín I na angiotenzín II (angiotenzín-konvertujúci enzým, ACE). BALENIE*: 30 alebo 90 fi lmom obalených tabliet lieku Prestilol 5 
mg/5 mg, 5 mg/10 mg, 10 mg/5 mg, 10 mg/10 mg. DÁTUM REVÍZIE TEXTU: 02/2022. DRŽITEĽ ROZHODNUTIA O REGISTRÁCII: ANPHARM Przedsiębiorstwo Farmaceutyczne S.A., ul. Annopol 6B, 03-236 Varšava, Poľsko 
Výdaj liekov je viazaný na lekársky predpis. Lieky sú čiastočne uhrádzané na základe verejného zdravotného poistenia.  
* Podrobné informácie sú uvedené v Súhrne charakteristických vlastností lieku, ktorý vám poskytneme na adrese miestneho zástupcu držiteľa: Servier Slovensko, spol. s r. o., Bottova 2A, 811 09 Bratislava, tel.: 02/59204111, www.servier.sk.
** Všimnite si, prosím, zmenu v informácii o lieku 
*** Lepšia KV ochrana v porovnaní so samotným betablokátorom

Literatúra: 1. Korennova O et al: Effi  cacy and tolerability of a fi xed combination of bisoprolol and perindopril in the treatment of hypertensive patients after revascularization. Arterial Hypertension. 2019; 25(2): 295-306.   2. Bertrand ME et al: Perindopril and β-blocker for the prevention of cardiac events and 
mortality in stable coronary artery disease patients: A European trial on Reduction Of cardiac events with Perindopril in stable coronary Artery disease (EUROPA) subanalysis. Am Heart J. 2015;170:1092-1098.  3. Bangalore S, Kamalakkannan G, Parkar S, Messerli FH. Am J Med. 2007;120:713-719. Meta-analysis 
with 20 242 hypertensive patients.
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ranných hodinách. Nedávno publikovaná dvojito zaslepená štúdia využíva-

júca ambulantné monitorovanie TK ukázala, že bisoprolol účinne redukuje 

SF a TK v porovnaní s pôvodnou terapiou počas celých 24 hodín (18).

Podobne v ďalšej štúdii s ambulantným monitorovaním TK bolo 

potvrdené, že perindopril arginín kontroluje TK počas celých 24 hodín, 

pričom je omnoho účinnejší v porovnaní s inými ACEI a sartanmi (19). Fixná 

kombinácia bisoprololu a perindopril arginínu poskytuje hypertonikom 

lepšiu KV ochranu, čo bolo dokázané v meta‑analýze autora Brugtsa. 

Výsledky preukázali, že kombinácia betablokátora a originálneho perin-

doprilu významne redukuje KV príhody o 23 %, IM o 26 % a tiež celkovú 

mortalitu o 32 % u hypertonikov s KV ochorením (20). Ak BB nestačí na 

kontrolu SF u pacientov s AP alebo SZ, je v súlade s ESC odporúčaniami 

indikované do liečby pridať ivabradín (6, 11).

Praktický prístup k pacientovi s vysokou srdcovou 
frekvenciou

Pri manažmente pacienta s AH a súčasne vysokou SF je potrebné 

zrealizovať všetky štandardné vyšetrenia v súlade s 2018 ESC/ESH od-

porúčaniami. Jedným z prvých krokov (hneď po zmeraní TK) by malo byť 

natočenie 12-zvodového EKG a následne vylúčiť inú príčinu zvýšenej SF 

ako napr. anémia alebo incipientné srdcové zlyhávanie. Praktický prístup 

je uvedený v tabuľke 2.

Záver
Artériová hypertenzia je závažným ovplyvniteľným rizikovým faktorom 

KV ochorení. Zvýšená SF je ďalší rizikový faktor KV ochorení, identifikuje 

pacientov s vysokým reziduálnym KV rizikom. Zvýšená SF je prediktorom 

mortality u hypertonikov, preto je nutná dôsledná kontrola SF. Meranie 

SF má byť súčasťou merania TK u každého pacienta s AH. SF viac ako 80 

úderov/min je KV rizikovým faktorom u pacientov s AH. SF > 60 úderov/

min je KV rizikovým faktorom u hypertonikov/pacientov s KV komorbidi-

tami: koronárna choroba srdca, angína pektoris, po infarkte myokardu, so 

srdcovým zlyhávaním. V manažmente pacienta so zvýšennou srdcovou 

frekvenciou a artériovou hypertenziou a ďalším KV ochorením je nutné 

optimalizovať manažment kardiovaskulárnych rizikových faktorov s cieľom 

redukcie morbidity a mortality pacientov. Potrebné je terapeuticky ovplyv-

niť aj zvýšenú aktiváciu sympatikového nervového systému a dosiahnuť 

redukciu ako tlaku krvi, tak aj srdcovej frekvencie. Dosahovanie cieľových 

hodnôt TK a SF je veľmi náročné, problémom je často nízka adherencia 

k liečbe a terapeutická inercia. Používanie fixných kombinácií zlepšuje 

adherenciu k liečbe, zvyšuje účinnosť liečby a znižuje KV mortalitu.
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Tab. 2. Praktický prístup k pacientovi so zvýšenou SF (upravené podľa 1, 2)
1. Odporúča sa opakované meranie TK a SF v domácom prostredí

2. Hodnoty TK a SF zaznamenávať aj s časom merania

3. U pacientov so zvýšenou SF v ambulancii lekára sa odporúča doplniť 
ambulantné monitorovanie EKG (možno využiť aj  monitorovanie 
pomocou „smart“ hodiniek)

4. Vyšetrenie pacienta by malo zahŕňať aj pátranie po sekundárnej príčine 
zvýšenej SF, resp. tachykardie

5. Po vylúčení sekundárnej príčiny sa odporúča zmena životného štýlu

6. Úprava životného štýlu zahŕňa zvýšenie fyzickej aktivity, zanechanie 
fajčenia, vyhýbať sa excesom v pití alkoholu, energetických nápojov 
a zvýšenému príjmu kofeínu

7. Je potrebné zmeniť stravovacie návyky a redukovať hmotnosť u osôb 
s nadváhou a obezitou

8. V súlade s odporúčaniami ESC/ESH by mala byť pridaná bradykardizujúca 
liečba (preferenčne β1 selektívne betablokátory)
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