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Mírná arteriální hypertenze (hypertenze 1. stupně) je definována jako krevní tlak mezi 140–159/90–99 mmHg. Farmakologická 
antihypertenzní léčba hypertenze je indikována u nemocných s manifestním kardiovaskulárním onemocněním nebo s vysokým 
kardiovaskulárním rizikem. Nedávno publikovaná data ukazují, že benefit z farmakologické léčby mají i nemocní s celkově níz-
kým kardiovaskulárním rizikem. Léčbu zahajujeme monoterapií nebo kombinační léčbou v nízkých dávkách, nejlépe ve formě 
fixních lékových kombinací, jejichž používání vede k vyšší adherenci k léčbě. Dvojkombinací léků, která má nejširší klinické 
použití, je inhibitor angiotenzin konvertujícího enzymu nebo sartan + blokátor kalciových kanálů. Z fixních lékových kombinací 
dostupných na našem trhu má nejvíce údajů o své prospěšnosti kombinace perindopril + amlodipin.

Klíčová slova: mírná arteriální hypertenze, vysoký normální krevní tlak, fixní lékové kombinace, kardiovaskulární riziko, perin-
dopril, amlodipin.

How to manage mild hypertension?

Grade 1 hypertension is defined as a blood pressure of 140–159/90–99 mmHg. The pharmacological antihypertensive treatment is 
indicated in patients with manifest cardiovascular complications or in patients with a high cardiovascular risk. Recently published 
data shows that also patients with low cardiovascular risk might benefit from antihypertensive treatment. The treatment can 
be started either with monotherapy or with dual combination in low doses preferably using fixed dose combination which are 
associated with higher adherence to treatment. In most clinical situations we should use combination of angiotensin-converting 
enzyme inhibitor of angiotensin receptor blocker with calcium channel blocker. Dual combination of perindopril with amlodipine 
has the most data showing its beneficial effect from all fixed dose combinations available in the Czech market.

Key words: grade 1 hypertension, high normal blood pressure, fixed dose combination, cardiovascular risk, perindopril, amlodipine.

Úvod
Za mírnou hypertenzi neboli hypertenzi 

1. stupně považujeme hodnoty TK 140–159/90–

99 mmHg. Nutno podotknout, že dle doporuče-

ní České i Evropské hypertenzní společnosti (1,

2) jde o průměr ze 2. a 3. měření během jedné

klinické návštěvy. Tyto zvýšené hodnoty TK musí 

být zachyceny opakovaně (nejméně 2 klinické

návštěvy). Tedy neřídíme se jedinou změřenou

hodnotou TK. Tento článek shrnuje současné

názory na léčbu mírné hypertenze.

Léčit nebo neléčit?
Podle nových českých doporučení pro léčbu 

hypertenze (1) zahajujeme u těchto nemocných 

léčbu antihypertenzivy do 1 měsíce, pokud mají 

opakovaně naměřené hodnoty TK v tomto pás-

mu a známky subklinického orgánového posti-

žení (hypertrofie levé komory srdeční, systolická 

a diastolická dysfunkce, sonograficky prokáza-

né ztluštění arteriální stěny, zvýšenou rychlost 

aortální pulzní vlny, snížený pažně‑kotníkový 

index (< 0,9), sníženou glomerulární filtraci nebo 

albuminurii), manifestní kardiovaskulární nebo 

ledvinné onemocnění, cukrovku, metabolický 

syndrom, či SCORE ≥ 5 %. U ostatních nemoc-

ných je možné doporučit režimová opatření 

a  v  případě přetrvávající hypertenze zahájit 

léčbu po 3 měsících. U mladých, jinak zdravých 

jedinců, je možné vyčkat i déle. Evropská dopo-

ručení jsou ve shodě s českými. Důležité je tedy 

zohlednit nejen hodnotu TK, ale zvážit celkové 

kardiovaskulární riziko. Cílem antihypertenzní 

léčby je především snížení rizika kardiovasku-

lárních komplikací.

U nemocných s celkově nízkým kardiovasku-

lárním (KV) rizikem byla situace dlouho nejasná. 

Příčinou bylo především to, že tito nemocní nebyli 

příliš často zařazováni do randomizovaných klinic-

kých studií. Nicméně v nedávné době bylo publi-

kováno několik meta‑analýz, prokazujících redukci 

kardiovaskulárního rizika i u těchto nemocných 

(3, 4). Snížení TK o průměrně 7/4 mmHg u těchto 

nemocných bylo spojeno s 21% sníženích rizika 

cévní mozkové příhody, 12% snížením rizika is-
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chemické choroby srdeční a 19% snížením celkové 

mortality. Další metanalýza ukazuje snížení celkové 

mortality a výskyt závažných kardiovaskulárních 

komplikací u nemocných se vstupní hodnotou STK 

nad 140 mmHg, ale ne nižší než tato hodnota (5).

U nemocných starších 65 let s nízkým nebo 

středním KV rizikem se navíc řídíme celkovým 

stavem nemocného. Léčbu zahajujeme pouze 

u nemocných s dobrou kvalitou života. Studie

HOPE-3 ukázala benefit antihypertenzní léčby

u nemocných s celkově nízkým až středním KV 

rizikem a průměrným věkem 66 let (pouze 22 % 

bylo již léčeno antihypertenzivy) (6). Ve specific-

kých situacích zvažujeme zahájit farmakologic-

kou léčbu i u nemocných s vysokým normálním 

tlakem (TK 130–139/85–89 mmHg opakovaně)

(1). Jedná se o nemocné s velmi vysokým kar-

diovaskulárním rizikem, především o nemocné

s prokázanou ischemickou chorobou srdeční (2).

Jaký je cílový TK?
Obecně je cílová hodnota TK pod 140/90, 

u nemocných, kteří tolerují nižší hodnoty TK,

pak 120–129/80–85 mmHg (2). U starších ne-

mocných je nutné zohlednit jejich celkový stav, 

mobilitu, sebeobslužnost, riziko pádů apod. Je

jasné, že u velmi křehkých nemocných se nebu-

deme snažit snížit TK velmi radikálně.

Jaké léky volit?
Česká doporučení pro léčbu hypertenze (1) 

uvádějí, že u nemocných s mírnou hypertenzí 

můžeme volit buď monoterapii nebo dvojkom-

binaci antihypertenziv v nízkých dávkách, nej-

lépe ve formě fixní lékové kombinace. V evrop-

ských doporučeních je uvedeno, že máme zvážit 

monoterapii u nemocných s STK < 150 mmHg. 

Jinak je jasnou volbou použití fixní lékové kom-

binace. Důvěrně známá metaanalýza jasně uká-

zala výhodu používání kombinační léčby oproti 

navyšování dávek jednoho antihypertenziva (7).

Nejvíce preferovanou kombinací je ACEI + 

blokátor kalciových kanálů (BKK). Toto tvrze-

ní je založeno především na výsledcích studií 

ACCOMPLISH a  ASCOT‑BPLA u  hypertoniků 

s vysokým KV rizikem (8, 9). Proto bychom měli 

tyto kombinace zvažovat u všech nemocných se 

známým aterosklerotickým postižením, u diabe-

tiků a nemocných s chronickým onemocněním 

ledvin. Na našem trhu jsou k dispozici následující 

fixní kombinace amlodipinu s perindoprilem, ne-

bo ramiprilem nebo lisinoprilem. Navíc je možno 

použít kombinaci trandolaprilu s verapamilem.

Vzhledem k tomu, že obě velké randomizo-

vané výše uvedené studie srovnávali amlodipin 

+ ACEI vs. ACEI + hydrochlorothiazid (9) nebo vs. 

atenolol + bendroflumethiazid (8), zaměříme se

na tyto lékové kombinace. Kombinaci perindopri-

lu s amlodipinem (Prestance) podporují výsledky 

nejen studie ASCOT‑BPLA, u které tato kombinace 

oproti kombinaci atenolol + bendroflumethiazid 

vedla ke snížení výskytu infakrtu myokardu o 13 

%, KV mortality o 24 % a celkové mortality o 11

%, ale také post‑hoc analýza studie EUROPA (10). 

V této analýze autoři sledovali vliv přidání perin-

doprilu u nemocných se stabilní ischemickou

chorobou srdeční, kteří byli již léčeni blokáto-

rem kalciových kanálů či nikoli. Zjistili, že přidání

perindoprilu k této léčbě vede k redukci celkové 

mortality o 46 % a ke snížení dalších end‑pointů. 

Tento efekt byl vyšší než efekt samotného užívání 

perindoprilu nebo BKK, a naznačuje tedy mož-

ný synergistický efekt. Možným mechanismem

je ovlivnění centrálního TK, jak ukázala studie

CAFE (podstudie ASCOT‑BPLA projektu). V této

studii byl sledován nejen periferní tlak měřený na 

brachiální tepně, ale též centrální TK stanovený

pomocí přístroje SphygmoCor. Přestože v obou

větvích studie došlo k podobnému poklesu pe-

riferního TK, centrální TK byl ve skupině nemoc-

ných léčených kombinací perindopril + amlodipin 

nižší o 4,3/3,0 mmHg (11).

Pro klinickou praxi je také zajímavá australská 

práce Simonse a kol., která sledovala vliv užívání 

fixní lékové kombinace perindopril + amlodipin 

vs. užívání těchto látek ve dvou tabletách, a to na 

základě vydané preskripce (12). Do studie bylo 

zahrnuto celkem 9 340 a 3 093 nemocných. Po 12 

měsících sledování 34 % nemocných užívajících 

fixní kombinaci a 57 % nemocných užívajících 

volnou kombinaci přerušilo léčbu. Po 42 měsících 

léčby bylo riziko přerušení léčby o 86 % vyšší 

u nemocných užívajících volnou kombinaci a toto 

bylo spojeno s vyšším rizikem celkové mortality

(18% vs. 8%, HR 1,83 (95%CI, 1.55-2.16)). Velká ret-

rospektivní práce z Itálie opět ukázala, že změna 

volné na fixní lékovou kombinaci perindopril/

amlodipin je spojena s vyšší adherencí k léčbě

a se snížením počtu preskripcí dalších antihy-

pertenziv (13).

Kombinace fixní kombinace ramiprilu 

a amlodipinu byla též studovaná, i když zatím 

máme mnohem méně důkazů o její prospěš-

nosti, než je tomu pro kombinaci perindopril + 

amlodipin. V retrospektivní analýze z Maďarska 

bylo použití fixní lékové kombinace ramipril + 

amlodipin vs. ramipril + hydrochlorothiazid spo-

jeno s výrazným rozdílem v adherenci po roce 

léčby 54% vs. 29% (14).

Ohledně kombinace lisinoprilu a amlodipi-

nu je v anglickém písemnictví k dispozici velmi 

málo dat a jedná se pouze o studie na malých 

počtech nemocných.

Závěr
Při léčbě mírné hypertenze je nutné dů-

kladně zvážit celkové kardiovaskulární riziko.

Medikamentózní léčbu zahajujeme především 

u nemocných s vysokým rizikem. U nemocných 

s nízkým rizikem v prvé řadě doporučujeme

změnu životního stylu a léčbu zahajujeme te-

prve tehdy, pokud režimová opatření nevedou 

k požadovanému snížení TK. Vzhledem k efektu 

na krevní tlak, vlivu na adherenci k léčbě, a tedy 

pravděpodobně vlivu na další osud nemocného 

bychom měli zvážit kombinační léčbu, nejlépe

v podobě fixní lékové kombinace, a to s použi-

tím léků, které mají jasně dokázaný prospěšný

vliv na prognózu nemocného. Takovou může

být fixní kombinace perindoprilu a amlodipinu, 

jež má z dostupných fixních lékových kombinací 

nejvíce důkazů o své efektivitě.
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