
MEDICÍNA PO PROMOCI  |  ROČNÍK 27  |  ČÍSLO 1/2026  |  leden–březen 202662

f a r m a k o t e r a p i e

Kombinovaná léčba 
arteriální hypertenze 

a role fixních kombinací
Hana Rosolová

Arteriální hypertenze představuje nejčastější kardiovaskulární onemocnění 
a nejdůležitější determinant dlouhodobé morbidity a mortality. Přestože je 
k dispozici široké spektrum účinných antihypertenziv, kontrola krevního 
tlaku v populaci zůstává nedostatečná. Jen třetina léčených hypertoniků 
dosahuje cílových hodnot krevního tlaku. Současná doporučení Evropské 
společnosti pro hypertenzi (ESH), České společnosti pro hypertenzi (ČSH) 
i Evropské kardiologické společnosti (ESC) zdůrazňují časné zahájení 
kombinované léčby a preferenci fixních kombinací. Tento článek shrnuje 
patofyziologické zdůvodnění kombinované terapie, přínosy fixních 
kombinací, nejčastěji používané kombinace a jejich využití v klinické praxi.

Úvod

Arteriální hypertenze (AH) postihu‑
je v průměru 40 % dospělé populace 
ve vyspělých zemích světa a její preva‑
lence roste s  věkem. Ze všech riziko‑
vých faktorů nebo nemocí se AH nej‑
více podílí na  kardiovaskulární (KV) 
i  celkové mortalitě.1 Většina pacientů 
s  AH má současně další metabolické 
rizikové faktory. Až 75 % hypertoni‑
ků má nadváhu nebo obezitu a často 
se u  nich vyskytuje také dyslipidemie 
nebo diabetes mellitus 2. typu. Diabe‑
tici mají dvakrát častěji AH než pacien‑
ti bez diabetu.2

Czech post‑MONICA, česká epide‑
miologická studie, ukázala, že vyšší vý‑
skyt AH je u mužů ve věku 25–64  let 
(50 %) než u žen (34 %). O hypertenzi 

ví 75 % hypertoniků a jen třetina léče‑
ných hypertoniků dosahuje cílových 
hodnot krevního tlaku (TK).3 Nedosta‑
tečná kontrola krevního tlaku je způ‑
sobena nejen biologickými faktory, ale 
také nízkou adherencí k  léčbě a  tera‑
peutickou inercí. Kombinovaná léčba, 
zejména ve  formě fixních kombinací, 
představuje klíčový nástroj ke  zlepše‑
ní kontroly hypertenze.

Hypertenze je multifaktoriální one‑
mocnění, na  jehož vzniku se podí‑
lí dysbalance celé řady mechanismů 
regulujících krevní tlak: zvýšená sym‑
patická nervová aktivita, aktivace re‑
nin‑angiotenzin‑aldosteronového sy‑
stému (RAAS), inzulinová rezistence, 
větší sekrece aldosteronu u obézních 
pacientů (nejen nadledvinkami, ale 
i  tukovou tkání) aj. Jednotlivé lékové 

skupiny zasahují různé patofyziologic‑
ké mechanismy, a  proto jejich kom‑
binace vede k  synergickému účinku. 
Kombinace nižších dávek antihyper‑
tenzních léků je výhodná z  hlediska 
nižšího výskytu nežádoucích účinků. 
Mnohdy se nežádoucí účinek jedno‑
ho antihypertenziva eliminuje antihy‑
pertenzivem druhým.

Postup léčby hypertenze 
podle doporučených 
postupů (obr. 1)

Současné doporučené postupy ČSH, 
EHS i  ESC4–6 preferují zahájit léčbu 
AH dvojkombinací antihypertenziv 
v nižších dávkách u většiny pacientů. 
Monoterapie může být indikována 
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jen u  mírné hypertenze nebo u  hy‑
pertenze s  ortostatickou hypotenzí 
nebo u  starých (85 let a  více) nebo 
křehkých pacientů. Je doporučována 
kombinace inhibitorů RAAS, nejprve 
inhibitorů angiotenzin konvertující‑
ho enzymu (ACE) s  blokátory kal‑
ciových kanálů (BKK) nebo s  diure‑
tikem; při nesnášenlivosti inhibitorů 
ACE je možno indikovat sartany (an‑
giotensin receptor blockers, blokáto‑
ry receptorů pro angiotenzin II, ARB). 
Pokud neklesne TK k cílovým hodno‑
tám, přidává se ve druhém kroku třetí 
lék (buď BKK nebo diuretikum podle 
původní dvojkombinace). V trojkom‑
binaci tedy nesmí chybět diuretikum. 
Preferují se fixní kombinace dvou 
i  tří antihypertenziv. Pokud se ani 
při trojkombinaci nedosahuje cílové 
hodnoty TK, přidává se druhá table‑
ta  – blokátor mineralokortikoidních 
receptorů (spironolakton nebo eple‑
renon). Ve 4. kroku je možno přidat 
centrálně působící antihypertenziva 
(moxonidin nebo rilmenidin) nebo 
poslat pacienta s podezřením na  re‑
zistentní hypertenzi do  speciálního 
centra pro léčbu AH. Kardioselektiv‑
ní betablokátory je možno přidat v ja‑
kémkoli kroku, pokud jsou indikovány 
(vysoká tepová frekvence převyšující 
80/min, tachyarytmie, srdeční selhání 

nebo chronický koronární syndrom 
apod.).

Cílový krevní tlak a fixní 
kombinace antihypertenziv

Fixní kombinace snižují počet tab‑
let, a tím zjednodušují léčebný režim. 
Čím více tablet pacient užívá, tím horší 
má adherenci k léčbě. Fixní kombina‑
ce antihypertenziv neumožňuje výběr 
tablet, které je pacient ochoten spolk‑
nout, což vede k  lepší adherenci 
k léčbě (obr. 2).7 Fixní antihypertenz‑
ní léčba vede také k rychlejšímu sníže‑
ní především systolického TK ve srov‑
nání se starým přístupem, kdy byla 
dávka jednoho léku postupně navy‑
šována, a teprve při neúspěchu maxi‑
málně tolerované dávky se přistoupilo 
ke  kombinaci s  dalším antihyperten‑
zivem.8 Řádné snížení TK je důležité 
pro prognózu pacienta, neboť dlou‑
hodobě nízká hodnota TK dosažená 
léčbou snižuje riziko KV příhod i mor‑
talitu.

Podle doporučení ČSH z roku 2022 
a ESH z roku 2023 je třeba všem hy‑
pertonikům snížit TK pod hranici 
140/90 mm Hg, která definuje AH. 
Má‑li hypertonik velmi vysoké KV ri‑
ziko (např. je po  aterotrombotické 

příhodě nebo má orgánové kompli‑
kace nebo je po  cévní mozkové pří‑
hodě, je diabetik nebo má chronic‑
ké onemocnění ledvin apod.), má se 
snížit TK pod 130/80 mmHg, ne však 
pod 120/80 mmHg. V úvahu je vždy 
třeba brát individuální toleranci pa‑
cienta k nižším hodnotám TK.

V  evropských doporučených po‑
stupech ESC z  roku 2024 byl za‑
veden nový pojem: zvýšený TK, tj. 
hodnoty TK nad 120/70 mmHg do 
139/89 mmHg (Pozn. autora: Již dříve 
se pro tyto hodnoty TK používal ter‑
mín prehypertenze a  diskutovalo se 
o její farmakologické léčbě.). V tomto 
dokumentu se u pacientů s vysokým ri‑
zikem doporučuje farmakologicky léčit 
TK již při hodnotách 130/80 mmHg. 
Tendence k  většímu snížení TK pod‑
poruje řada současných studií i  sku‑
tečnost, že se významně snižuje KV 
riziko i riziko srdečního selhání, které 
se stává v současnosti velkým medicín‑
ským problémem.

Prognóza pacienta s AH je tedy zá‑
vislá na  hodnotě TK při léčbě, niko‑
li na původní výši TK, resp. na tíži AH. 
Fixní kombinace antihypertenzních 
léků usnadňuje eskalaci léčby a snižu‑
je riziko odkládání úprav terapie, tj. sni‑
žuje inerci k léčbě ze strany ošetřující‑
ho lékaře.

Obr. 1  Postup v léčbě arteriální hypertenze
Doporučuje se zahájit léčbu hypertenze dvojkombinací antihypertenziv v nižších dávkách, nejčastěji ACEI nebo – při jejich nesnášenlivosti – 
sartanem (ARB) s blokátorem kalciových kanálů (BKK) nebo kombinací ACEI plus diuretikum; preferuje se fixní kombinace.

Ve druhém kroku přidáváme třetí antihypertenzivum (diuretikum nebo BKK); preferuje se fixní kombinace.

Ve třetím kroku se přidává druhá tableta – spironolakton (nebo lépe snášený eplerenon).

Podle odkazů 4, 5

ACEI – inhibitor angiotenzin konvertujícího enzymu; ARB – blokátory receptorů pro angiotenzin II, sartany; BKK – blokátory kalciových kanálů; KV – 
kardiovaskulární; IM – infarkt myokardu; SS – srdeční selhání; AP – angina pectoris; FS – fibrilace síní

Zvážit betablokátory na kterémkoli kroku, pokud mají indikaci:  
st. P. IM, SS, AP, vyšší sympatikotonie

1 tableta Zahájení 
dvojkombinací

Monoterapie
Mírná hypertenze s nízkým 
KV rizikem, nebo u pacientů 

starších 80 let

ACEI nebo ARB + Ca blok. nebo diuretikum

1 tableta 2. krok 
Trojkombinace 

!!!ACEI nebo ARB + Ca blok. nebo diuretikum

3. krok  
Trojkombinace 
+ spironolakton

Odeslat  
do specializovaného centra

Rezistentní hypertenze 
Přidat spironolakton 25 mg nebo 

betablokátor, alfablokátor, jiné diuretikum

2 tablety

1. � ACEI nebo ARB + diuretikum 
(indapamid) nebo BKK 
(amplodipin nebo verapamil)

2. � Třetí lék diuretikum

3. � Spironolakton  
(eplerenon, finerenon)

4. � Moxonidin, rilmenidin
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Nejčastěji používané fixní 
kombinace a jejich výhody

Kombinace moderních inhibitorů 
ACE (perindopril, trandolapril, ra‑
mipril) s  blokátory kalciových kaná‑
lů (nejčastěji s  amlodipinem, méně 
často s  verapamilem) nebo s  thiazi‑
dům podobnými diuretiky, nejčastě‑
ji s  indapamidem, který je metabolic‑
ky neutrální, nebo s  chlorthalidonem 
představují nejčastěji používané fixní 
kombinace. Pokud pacient nesnáší in‑
hibitory ACE, lze je zaměnit za ARB ne‑
boli sartany:
–	 ACEI/ARB + BKK (nejčastěji perin‑

dopril + amlodipin),
–	 ACEI/ARB  +  diuretikum (nejčastěji 

perindopril + indapamid),
–	 ACEI/ARB + BKK + diuretikum (nej‑

častěji perindopril + amlodipin +  in‑
dapamid),

–	 ARB + diuretikum (telmisartan + in‑
dapamid),

–	 ARB + BKK + diuretikum (telmisar‑
tan + amlodipin + chlorthalidon).

Tyto kombinace jsou v  souladu s do‑
poručeními ČSH, ESH i ESC. U diuretik 
upřednostňujeme thiazidům podob‑
ná diuretika (indapamid, chlortha‑
lidon) oproti thiazidům, které mají 
četné nevýhody: menší a krátkodobou 

účinnost, více nežádoucích metabolic‑
kých účinků – zhoršení inzulinové re‑
zistence a  lipidového profilu, zvýšení 
urikemie, menší kardioprotekci.9

Fixní kombinace 2–3 antihypertenz‑
ních léků přináší řadu výhod. Studie 
prokázaly, že fixní kombinace 2 léků 
zlepší adherenci k  léčbě ve  srovná‑
ní s užíváním jednotlivých léků samo‑
statně. Tím dochází k  lepší kontrole 
TK a  nižšímu výskytu KV příhod. Ra‑
cionální kombinace mají synergický 
účinek na  snížení TK, ale také snižují 
výskyt nežádoucích účinků. Např. te‑
rapie diuretikem může vést k hypoka‑
lemii. Pokud se diuretikum kombinuje 
s  inhibitorem ACE nebo ARB, k  hy‑
pokalemii nedochází, protože inhibi‑
tory RAAS vedou k  zadržování dras‑
líku. Podobně kombinace inhibitoru 
ACE s  BKK amlodipinem přináší vý‑
hody. Jejich synergický účinek vede 
k  dobré redukci TK. Někteří pacien‑
ti mají po  monoterapii amlodipinem 
ve  vyšší dávce otoky kolem kotní‑
ků, protože amlodipin vede ke  vze‑
stupu kapilárního tlaku dilatací arte‑
riol a  ke  vzniku otoků v  periferních 
tkáních. Podobně je narušena mik‑
rocirkulace v  ledvinách, kde dochází 
k dilataci vas afferens, následně k hy‑
perfiltraci v  glomerulech, objevuje se 
albuminurie a postupně se poškozují 

glomeruly a rozvíjí se glomeruloskleró‑
za. Přidání inhibitoru ACE vede k dila‑
taci odvodné venuly v  mikrocirkulaci 
a vas efferens v glomerulech, a tím se 
sníží intrakapilární, resp. intraglomeru‑
lární tlak a vedlejší účinek amlodipinu 
se vyruší.10 Fixní kombinace inhibito‑
ru ACE s amlodipinem je velmi často 
používána, protože je dobře snáše‑
na, dávkuje se 1krát denně a má kar‑
dio‑, reno‑ i vazoprotektivní účinky; má 
proto velmi široké použití u  hyperto‑
niků v  primární i  sekundární preven‑
ci aterosklerotických KV onemocnění. 
Je velmi vhodná také u pacientů s dia‑
betem a  AH. U  těžších forem AH je 
možné využít fixní trojkombinaci in‑
hibitoru ACE  +  amlodipinu  +  indapa‑
midu.

Závěr

Fixní kombinace představují zásadní 
krok ke zlepšení kontroly AH v popu‑
laci. Jejich využití vede k  vyšší adhe‑
renci, rychlejšímu dosažení cílových 
hodnot TK a nižšímu riziku terapeutic‑
ké inerce. Přesto jsou v klinické praxi 
stále málo využívány. Bariéry zahrnují 
zvyklosti lékařů, obavy z nežádoucích 
účinků a nedostatečné povědomí o vý‑
hodách fixních kombinací.

Obr. 2   Benefit fixní kombinace oproti volné kombinaci
Data ukazují, že pacienti užívající fixní kombinaci mají dlouhodobě lepší perzistenci na léčbě – o 23 % vyšší než pacienti s volnou kombinací léků.

Podle odkazu 7
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Kombinovaná léčba, zejména 
ve  formě fixních kombinací, předsta‑
vuje moderní standard pro léčbu AH 
a klíčový nástroj ke zlepšení její kontro‑
ly. Kombinace dvou antihypertenziv 

by měla být preferována již od počát‑
ku léčby u  většiny pacientů. Správná 
volba kombinace umožňuje individua‑
lizaci terapie a optimalizaci dlouhodo‑
bé prognózy.

Prof. MUDr. Hana Rosolová, DrSc.

Centrum preventivní kardiologie
2. interní kliniky LF UK a FN v Plzni

E‑mail: rosolova@fnplzen.cz
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