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Zahajeni lécby arterialni hypertenze
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standardnim postupem u vétsiny osob
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Soucasna doporuceni pro lé¢bu arteridIni hypertenze se v poslednich letech vyznamné posunula od postupné eskalace
monoterapie k ¢asnému pouziti kombinované Ié¢by. Dlvodem neni pouze vyssi antihypertenzni Gc¢innost dvou lécivych
latek, ale také potreba zkratit dobu expozice zvysenému krevnimu tlaku, omezit terapeutickou inercii a zlepsit adherenci.
Doporuceni ESC 2024 a ESH 2023 preferuji u vétsiny pacientl s potvrzenou hypertenzi zahajeni nizkodavkovanou dvoj-
kombinaci, idealné v jedné tableté; doporuc¢eni AHA/ACC 2025 doporucuji dvé léciva prvni volby u hypertenze 2. stupné.
Monoterapie zlstava vhodna pro vybrané pacienty, zejména pfi nizSich hodnotach tlaku, kiehkosti, symptomatické
ortostatické hypotenzi nebo horsi toleranci l1écby. Cilem pfehledu je shrnout klinické a praktické diivody pro uvodni kom-
binovanou lé¢bu a upozornit na rizika dlouhodobého setrvavani u monoterapie.

Klicova slova: adherence, arteridlni hypertenze, cilovy krevni tlak, kombinovand |é¢ba, monoterapie, single-pill combination,
terapeuticka inercie.

Initiating antihypertensive treatment with combination therapy: why it should become
standard practice in most patients

Contemporary hypertension guidelines have shifted from stepwise escalation of monotherapy toward earlier use of combina-
tion treatment. The rationale is not limited to greater blood pressure-lowering efficacy; it also includes shortening exposure
to uncontrolled blood pressure, reducing therapeutic inertia, and improving adherence. The 2024 ESC and 2023 ESH guide-
lines prefer an initial low-dose two-drug combination, ideally as a single-pill combination, in most patients with confirmed
hypertension; the 2025 AHA/ACC guideline recommends two first-line agents for stage 2 hypertension. Monotherapy remains
appropriate in selected situations, particularly in patients with lower blood pressure levels, frailty, symptomatic orthostatic
hypotension, or reduced treatment tolerance. This review summarizes the clinical and practical rationale for initial combination
therapy and discusses the risks related to persistent use of monotherapy.

Key words: adherence, arterial hypertension, blood pressure target, combination therapy, monotherapy, single-pill combi-
nation, therapeutic inertia.

Uvod

ArteridIni hypertenze z0stavé nejcastéjsim ovlivnitelnym rizikovym
faktorem kardiovaskularnich onemocnéni. Pfestoze mame k dispozici
Uc¢inné a cenoveé dostupné léky, kontrola krevniho tlaku (TK) je v po-
pulacnich datech stale nedostate¢na. V celosvétové analyze NCD Risk
Factor Collaboration dosahovalo v roce 2019 kontroly hypertenze jen

23 % zen a 18 % muzd s hypertenzi (1). Ceské data z opakovanych set-
feni MONICA a post-MONICA ukazala, Ze se kontrola hypertenze mezi
lety 1985 a 2016/2017 vyznamné zlepsila, pfesto ji v poslednim Setienf
dosahovalo pouze 329 % hypertonikl (2). Data z EHES 2019 udavaji
prevalenci hypertenze 36,3 % u dospélych ve véku 25-64 let; pfisnéjsiho
cfle < 130/85 mm Hg dosahovalo pouze 10,4 % osob s hypertenz (3).
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Nedostatecna kontrola TK nenf neutrdinf stav. Riziko kardiovaskular-
nich pfihod roste kontinuélné s hodnotou TK a neni ddno ostrou hranicf
mezi normotenzi a hypertenzi. Doporuceni ESC 2024 proto u vétsiny
lécenych dospélych preferuji cilovy systolicky TK 120-129 mm Hg,
pokud je 1é¢ba dobfe tolerovéna (4). Doporuceni ESH 2023 a AHA/ACC
2025 rovnéz zdlraznuji ¢asnou, strukturovanou lécbu s pravidelnou
kontrolou U¢innosti a tolerance (5, 6).

Zména doporuceni: od postupné eskalace
k casné kombinaci

Starsi klinicky zvyk zahajovat 1é¢bu jednim antihypertenzivem
a Cekat na jeho selhanf je historicky srozumitelny, ale méné odpovida
soucasnym ciltim lé¢by. Doporuceni ESC 2024 uvadéji u vétsiny pacientl
s potvrzenou hypertenzi jako preferovany prvni krok nizkodavkovanou
dvojkombinaci, idealné v jedné tableté. Doporuceni ESH 2023 obdobné
podporujf inicidlnf kombinovanou [é¢bu a jednotabletovou kombinaci
(single-pill combination, SPC). AHA/ACC 2025 doporucuji zahajeni
dvéma Iécivy prvnivolby rlizné tiidy u pacientl s hypertenzi 2. stupné
a rovnéz preferuji SPC, je-li dostupna (4-6).

Monoterapie si zachovéavéa misto u vybranych pacientl. Patfi
mezi né zejména osoby s nizsimi vstupnimi hodnotami TK, velmi
stafi nebo kfehcf pacienti, nemocni se symptomatickou ortosta-
tickou hypotenzi a osoby s omezenou toleranci [é¢by, u nichz je
vhodné opatrna titrace. Pfesné vymezeni téchto situaci se mezi
doporucenimi ¢aste¢né lisi; u vétsiny pacientl s potvrzenym TK
>140/90 mm Hg vsak kombinovana |é¢ba pfedstavuje preferovany

vychozi postup (4-6).

Proc monoterapie casto nestaci

Hypertenze je heterogenni syndrom, nikoli porucha jedné regula¢ni
osy. U ¢asti pacientd dominuje aktivace renin-angiotenzin-aldostero-
nového systému, u jinych objemova slozka, zvysena cévni rezistence,
sympatickd aktivace, obezita, inzulinova rezistence, zvysena tepenna
tuhost nebo jejich kombinace. Dvojkombinace zvysuje pravdépodob-
nost ovlivnéni vice relevantnich mechanismd a sou¢asné umoznuje
pouzit nizsi davky jednotlivych slozek, a tim omezit davkove zavislé
nezadouci Ucinky (5, 7). Napf. v kombinaci perindopril a indapamid
kombinace vykazuje vybornou toleranci, nebot ACE inhibitor diky
venodilata¢nimu uUc¢inku zmirfuje riziko vzniku perifernich edém
indukovanych dihydropyridiny.

Metaanalyza 42 randomizovanych studif zahrnujici 10968 Ucastnikd
ukazala, ze pfidani druhého Iéku z jiné tridy snizuje TK pfiblizné pétkrat
vice nez zdvojnasobenf davky jednoho Iéku (8). Pokud pacient nedo-
sahuje cile na nizké nebo stfedni ddvce monoterapie, daldi zvysovani
davky stejné latky proto obvykle pfinese mensi dodate¢ny Ucinek nez
racionaIni kombinace dvou tfid.

Struktura lécby miiZe byt diileZitéjsi nez jeji
intenzita

V bézné klinické praxi byva nedosazenf cilového krevniho tlaku
¢asto feseno prostym navysovanim davek antihypertenziv. Stejné ddle-
7itd vsak mlze byt struktura lécby, preference dlouhodobé plsobicich
molekul, pouZiti SPC, systematicka titrace a kontrola adherence. V pilot-
nim ceském programu ,Nebud pod tlakem’, zaméfeném na pacienty
s nekomplikovanou arteridIni hypertenzi, vzrostl béhem 12 mésict podil

Obr. 1. Zména struktury antihypertenzni lécby béhem 12mésicniho sledovdni v programu ,Nebud pod tlakem”. Podil pacientd lécenych kombinova-
nou antihypertenzni terapii vzrostl z 52,1 % na 65,1 %, zatimco podil nemocnych na monoterapii pokles! z 47,9 % na 34,9 %. Vysledky ilustruji posun ve
strukture [é¢by smérem ke kombinované terapii v ramci komplexniho programu péce o pacienty s nekomplikovanou arteridini hypertenzi. Viastni dosud
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Podil pacientt lé¢enych kombinovanou terapii vzrostl z 52,1 % na 65,1 %,
zatimco podil nemocnych na monoterapii poklesl z47,9 % na 34,9 %.

Randomizovand studie u hypertenze 2. stupné: valsartan/HCTZ vs valsartan; dosaZeni cile 44,5 % vs 29,1 %, p < 0,001 (8).
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Obr. 2. Terapeutickd inercie po zahdjeni antihypertenzni Iécby monoterapif
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Podil pacientd uzivajicich 1, 2 nebo > 3 antihypertenziva po zahdjeni Iécby jednim lékem v lombardské databdzové analyze (10).

Obr. 3. Prakticky algoritmus zahdjeni Iécby arteridini hypertenze
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Autorské schéma podle doporuceni ESC 2024, ESH 2023 a AHA/ACC 2025 (3-5).

pacientl 1é¢enych kombinovanou terapii z 52,1 % na 65,1 %, zatimco
podil pacientl na monoterapii poklesl 2479 % na 34,9 % (Obr. 1). Posun
ve struktufe |é¢by byl provazen zlepsenim kontroly TK bez statisticky
vyznamného zvyseni sumy davkovych pomérl antihypertenziv. Jde
o vlastni dosud nepublikovand data z nerandomizovaného, selekto-
vaného souboru pacientd bez vyznamnych komorbidit; ilustruji proto
proveditelnost tohoto postupu, nikoli jeho kauzalni icinek.

Cas do dosazeni cile je klinicky vyznamny

U hypertenze neni dilezité pouze konec¢né dosazeni cilového
TK, ale také doba, po kterou pacient zlstava nad cilovou hodnotou.
Odkladdana intenzifikace prodluzuje expozici zvysenému TK a mize byt
prognosticky vyznamnd. Randomizovand i observacni data ukazuji, ze
zahajeni kombinaci vede k rychlejsi kontrole TK nez postupna titrace
monoterapie (7,9, 10).

VNITRNI LEKARSTVI / Vnitt Lék. 2026;72(5):320-324 /

Ve studii PATHWAY-1 bylo 605 dosud nelécenych pacientd s TK
>150/95 mm Hg randomizovano k Uvodni kombinaci losartanu
s hydrochlorothiazidem nebo k sekven¢ni monoterapii. Domaci
systolicky TK klesal pfi tvodni monoterapii béhem prvnich 32 tyd-
nd v prdméru o 4,9 mm Hg méné nez pfi uvodni kombinaci. Na
konci 32. tydne se rozdil mezi strategiemi vyrovnal, aviak pacienti
zahdjeni monoterapii zGstavali v ¢asné fazi 1écby déle vystaveni
vy$sim hodnotam TK. Vyskyt vysazeni pro nezadoucf U¢inky se
mezi strategiemi nelisil (9). Studie zdroven ukdzala, ze odpovéd
na jednotlivé monoterapie se lisila podle tercil( reninu, zatimco
kombinace poskytovala rovnomérnéjsi Gcinek, ktery byl dokonce
silnéjsi neZ pfi terapii cilené podle hladiny reninu (9).

Podobny obraz pfinesla rozsahla analyza bézné péce v prvnim
roce lécby. Ve srovnani s Gvodni monoterapif byla pravdépodobnost
dosazenf kontroly TK vy33i pfi zahajeni SPC (HR 1,53; 95% Cl 1,47-1,58)

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz
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Obr. 4. Graficky souhrn. Proc u vétsiny pacientt zahdijit lécbu dvojkombinaci
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Zdroje: ESC 2024, ESH 2023, AHA/ACC 2025, Wald 2009; Everett 2008; Rea 2018; MacDonald/PATHWAY-1 2017.
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 samotna prvni
tableta, ale skute¢nost, ze se zdocasného kroku stane dlouhodoby stav.
Analyza administrativnich dat z Lombardie zahrnula 125635 pacientd
zahajujicich antihypertenznilé¢bu; z nich 100982 zahdjilo lé¢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
|é¢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).

SPCma i organiza¢nfvyhodu: zjednodusuje preskripci, snizuje pocet
rozhodnutf pfi dalsi kontrole a usnadnuje vysvetleni [é¢by pacientovi.
Vybér kombinace ma vychazet z komorbidit, véku, rendlnich funkci,
tolerance, rizika elektrolytovych poruch a olekdvané 24hodinové ucin-
nosti. Zakladnimi sloZzkami jsou inhibitor ACE nebo ARB v kombinaci

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

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-
mentdrnich 1é¢iv obvykle piindseji vétsi pokles TK nez maximalni davka
jedné latky a soucasné méné davkove zavislych nezédoucich Ucinkd (8).

Absolutni pokles TK navic zavisi na vychozi hodnoté: pfi vy3sim
vstupnim TK byva vétsi, zatimco u mirnéjsi 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 pfiklad 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
opatrnéjsi titrace. Méfeni TK po postaveni je doporuc¢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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nésledovat v fadu tydnd, nejpozdéji za 1-3 mésice, nikoli az pfi dalsf
ro¢ni preventivni prohlidce (4-6).

Zakladem zahdjenf lécby ma byt blokator systému renin-angiotenzin
(inhibitor ACE nebo ARB) v kombinaci s dihydropyridinovym blokatorem
kalciovych kandll nebo thiazidovym ¢i thiaziddm podobnym diuretikem.
Tento patofyziologicky nejuniverzalnéjsi start pro sirokou populaci hyperto-
nikd zajistuje robustni antinypertenzni i¢innost podloZenou daty o redukci
mortality. Volba konkrétniho pripravku a druhé slozky se fidi komorbiditami,
rendlnimi funkcemi, toleranci, rizikem elektrolytovych poruch a o¢ekavanou
24hodinovou ucinnostf; inhibitor ACE a ARB se souc¢asné nepodavaji (4—6).

Pro nékteré konkrétni Iécebné rezimy jsou k dispozici rozsahla
klinickd data. Ve studii ASCOT-BPLA byl rezim zaloZzeny na amlodipinu
s ptidanim perindoprilu podle potfeby ve srovnani s reZimem atenolol/
bendroflumethiazid spojen s nizsim vyskytem rady kardiovaskuldrnich
pithod a nizsi celkovou mortalitou (15). Ve studii ADVANCE vedlo pfidan{
fixni kombinace perindopril/indapamid ke standardni Ié¢bé pacientd
s hypertenzi a diabetem 2. typu ke snizeni celkové i kardiovaskularni
mortality (16). Studie PATHWAY-1 ndsledné potvrdila, Ze inicidInf Ié¢ba
kombinaci losartan/hydrochlorothiazid umoznuje rychlejsi dosazenti
kontroly krevniho tlaku oproti sekven¢ni monoterapii bez zhorsenf
tolerance Ié¢by (9). Dostupna data podporuji ¢asné pouziti kombino-
vané |écby napfic tfidami antihypertenziv. Zatimco studie PATHWAY-1
dokumentovala pfinos inicidlni kombinace predevsim z hlediska rych-
losti a ucinnosti kontroly krevniho tlaku, studie ASCOT-BPLA a ADVANCE
poskytly diikazy o pfiznivém ovlivnéni kardiovaskuldrnich pffhod a mor-
tality pfi rezimech zaloZzenych na perindoprilu (15, 16).

Pokud dvojkombinace nevede k dosazeni cile, dalSim krokem je
zpravidla kombinace blokatoru renin-angiotenzinového systému, di-

hydropyridinového blokatoru kalciovych kandld a thiazidového nebo
thiaziddm podobného diuretika, opét pfednostné v jedné tableté. Pred
intenzifikacf je tfeba ovéfit zpUsob méfeni TK, adherenci, ddvkovani, pfi-
jem soli, mozné presorické 1atky a sekundarni pfic¢iny hypertenze (4-6).

V¢asnd intenzifikace je soucdsti stejné strategie jako inicidlni dvoj-
kombinace: cilem je zabranit tomu, aby pacient zlstaval mésice na
rezimu, ktery zjevné nevede k cilovému TK.

Monoterapie z{stava rozumnou volbou tam, kde je riziko nadmeér-
ného poklesu TK vyssi nez riziko kratkodobého setrvani nad cilem.
| v téchto situacich je vhodné jiz pfi zahdjenf stanovit termin kontroly
a podminky pffpadné intenzifikace. Jinak hrozi, ze se z opatrného za-
hajenf stane chronickd nedostatecna lé¢ba (4-6, 11).

Zaver

Zahajeni antihypertenzni [é¢by kombinaci neni pouze otdzkou
vetsi ucinnosti. Tato strategie odpovida multifaktoridini patofyziologii
hypertenze, zvysuje pravdépodobnost ¢asného dosazeni cile, omezuje
prostor pro terapeutickou inercii a pfi pouziti SPC podporuje adherenci.
Doporuceni ESC 2024 a ESH 2023 preferuji u vétsiny pacientl s po-
tvrzenou hypertenzi Uvodni nizkoddvkovanou dvojkombinaci; AHA/
ACC 2025 tento postup doporucuji u hypertenze 2. stupné. Zakladnf
variantou je blokator systému renin-angiotenzin (inhibitor ACE nebo
ARB) v kombinaci s blokdtorem kalciovych kanalt nebo thiazidovym ¢i
thiaziddm podobnym diuretikem. Monoterapie ma zlstat vyhrazena
vyuzivani SPC, v¢asna kontrola Gc¢inku a predem stanoveny plan in-
tenzifikace vytvareji predpoklady pro lepsi dlouhodobou kontrolu TK
a snizeni kardiovaskuldrnfho rizika.
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