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ZIVOT S HYPERTENZI (3 + 1 KASUISTIKY)

OLIVER RAQUEL RICHARD MICHAEI FAYI AND CHARLTON
REED WELCH CHAMBERLAIN YORK DUNAWAY HESTON

THE THREE

ot , MUISKEDBEERS

= Vysoky krevni tlak zachyceny cca | S ,r |
v 35-40 letech : - \

= Kazdy mél brat Iék na tlak - jeden!

= VSichni méli dost pohybu - a vlastné Zili
zdravé ©




ATHOS, 1972

Dlouhodobé vysoky TK, ale potize
nemél

Léky Spatné snasi - nevykonnost,
potize s erekci

Nevolnost a bolesti zad
TK 220/120, fr. 98




ATHOS, 1972

3/21 - disekce aorty typu A - feSena nahradou asc.
Ao, plastikou Ao chlopné a redirekci TBC a ACC l.sin

FA - pri propusténi (celkem 10 Iéku a 15 tablet)

Metoprolol 300 mg
Candesartan 64 mg

Amlodipin 10 mg

Doxazoxin 6 mg

Urapidil 120 mg

Spironolakton 25 mg
Chlorthalidon 50 mg + amilorid
+ 3 dalsi Iéky

Kontrola 10/23
= TK124/76, fr. 62/reg
Postupna Uprava terapie:

v Metoprolol ZOK 2x100 mg

v Perindopril 10 mg+ indapamid 1,25 mg +
amlodipin 5 mg (fixni kombinace)

v' Spironolakton 12,5 mg

v (jen 3 1éky a celkem 4 tablety)




RIZIKO VZNIKU KVO V ZAVISLOSTI NA SYSTOLICKEM TK

AM

s

Srdecéni
selhani

TIA

30-59 nad 80 let
Myocardial infarction (n=4486) (n=5316) (n=1227)
90-114 mm Hg = 0-68(0.58-0-80) £ 0-78 (0:70-0-87) 0-86 (0-70-1.05)
115-129 mm Hg 116 (1:10-1:23) 1:11 (1.06-1:16) 1:07 (0:98-117)
130-139 mm Hg = 1:50 (1:35-1:67) - 1:38 (1.20-1:57) - 1.23 (0:94-1:59)
140-159 mm Hg - 1.89(1:68-2:12) --— 1-69 (1:40-2:04) - 144 (0-97-2:14)
160-179 mm Hg - 2:52 (2:14-2- 98 - 2:00 (1:67-2-40) - 179 (1:20-2:66)
=180 mm Hg — 338 (2:66-4-29) —-— 2:33 (1:89-2.87) .- 2:22 (1.48-332)
Unheralded coronary heart disease death (n=861) (n=1940) (n=860)
90-114 mm Hg - 072 (0:49-1-05) qn 0-82 (0:69-0:99) - 1.24 (1:02-1:51)
115-129 mm Hg = 1.15 (1.01-1:31) 1.09 (1:01-1:17) 0-91 (0-84-0:99)
130-139 mm Hg S, 1:54 (1:19-2:00) - 129 (1:03-1:62) = 076 (0-59-0:97)
140-159 mm Hg S| 220 (1:67-2:90) —— 1.59 (115-2:20)  -m-| 0-67 (0-46-0-97)
160-179 mm Hg S o= 354 (2:47-5-07) R 2:09(1.53-2.85) - 0:72 (0:50-1:04)
=180 mm Hg —> 568(3-44-9:37) —-—— 2:74 (1:95-3-85) 0-84 (0:55-1:29)
Heart failure (n=1245) (n=5798) (n=3394)
90-114 mm Hg - 079 (0-58-1.07) 0.89(0-80-0.98) 096 (0-86-1.08)
115-129 mm Hg 113 (1:01-1.25) qt 105 (1-01-1-10) 1.02 (0-97-1:07)
130-139 mm Hg = 157 (1:27-1:94) 117 (1:03-1:33) 1.06 (0:92-1:22)
140-159 mm Hg S om 2:57 (2:05-3:22) - 138 (1-15-1:66) 114 (0-92-1-41)
160-179 mm Hg 506 (3-82-6.70) o 1.85 (1.55-2:20) - 135 (1:09-1:67)
=180 mm Hg 9:98 (6:83-14:57) —-— 2:50 (2:06-3:03) - 165 (1-31-2:07)
Cardiac arrest/sudden cardiac death (n=954) (n=1261) (n=140)
90-114 mm Hg 1.06 (0-80-1-40) 097 (0-80-1-17) 117 (0-70-1.97)
115-129 mm Hg { 1:00 (0-91-1-10) 1.01 (0:93-1-10) I 093 (0-75-1-17)
130-139 mm Hg 114 (0:94-1-38) 104(082-133) —m— 0-82 (0-42-1:59)
140-159 mm Hg - 1:54 (1:24-1.92) 112 (0-80-1:56) ~—mp——— 075 (0-28-2-01)
160-179 mm Hg —-—— 239 (1.70-334) H-— 129 (0-93-1:80) —et— 079 (0:30-213)
2180 mm Hg ——P 3.69(2:25-6.06) 152 (1-00-229) —mf——r 0-90 (0-30-273)
ITransient ischaemic attack (n=2094) (n=4874) (n=1799)
90-114 mm Hg 1, 0-86 (0:70-1-06) 0-92 (0-83-1:02) 096 (0-82-1-11)
115-129 mm Hg 107 (1-00-1-15) E 1.03 (0:99-1.08) 1:02 (0:95-1-09)
130-139 mm Hg - 126 (1.09-1:44) 111 (0-98-1-27) 106 (0-87-1-29)
140-159 mm Hg - 1:56 (1-33-1.82) H- 1.23 (1.02-1:47) 112 (0-84-1:50)
160-179 mm Hg —_— 2:09 (1:64-2-65) - 1-42 (119-1.70) 123 (0-92-1.65)
=180 mm Hg — - 279 (1-97-3:97) --— 166 (1:34-2.05) 136 (0:99-1-87)

THE LANCET 2014 383, 1899-1911DO0I: (10.1016/S0140-6736(14)60685-1)




DUVODY, KTERE VEDOU K NEDODRZOVANI PREDEPSANEHO
LECEBNEHO REZIMU

Jiné

N =1361 (49 %)
Lécba je draha
Lécba je zatézujici
Pfedepsana léCiva nevyhovuiji
Léky nejsou Ucinné
Cetl(a) jsem negativni informace

*Snaha vyporadat se s léky, jejichZ
Gcinnost se snizuje/vyprchava

PFilis mnoho lékd
Doprovazejici udalosti/prihody
Neobnovil(a) jsem predpis léku

Citil(a) jsem se dobre

Nezadouci ucinky

Dosly mi léky

Zapomnél(a) jsem si léky vzit

* wo medication - sniZujici/zkracujici se G¢innost léCiva

% 5%

10 %

15%

20%

25%

30%

35%

Poznani vlastni nemoci a ochota
brat Iéky predepsané Iékarem -
to uz je zaGatek uzdraveni

Miguel de Cervantes y Saavedra

ESC 2023, SYMPOSIUM 26.8.2023 HYPERTENSION MANAGEMENT OF PATIENT WITH CARDIOMETABOLIC COMORBIDITIES: MOVING FROM

A DISEASE-CENTERED TO A PATIENT-CENTERED APPROACH




ARAMIS , 1979

9/20 prijaty pro nahle vzniklé bolesti na hrudi, klidovou
dusnost, slabost

Do té doby ,zcela zdrav“, ale u Iékare nebyl 13 let

= Pozit. RA stran hypertenze
« Vstupné TK 198/123, fr. 84/min
* Troponin 27, ale SKG bez stenoz

FA - pfi odchodu

= Perindopril 10 mg
=  Amlodipin 10 mg
= Indapamid 2,5 mg
= Bisoprolol 5 mg




ARAMIS , 1979

Kontrola 10/23

= TK128/80, fr. 60/reg
FA

= bisoprolol 2,5 mg

= perindopril 10 +
indapamid 2,5 +
amlodipin 5 mg

(jen 1+1/2 tbl. denné)




TROJKOMBINACE JE UCINNA A DOBRE TOLEROVANA

Studie TRICOLOR

o O Multicentricka observacni, nekontrolovana
0
93,3 otevrena studie v bézné klinické praxi

180 - .
160 - PACIENTD DOSAHLO

¢iLOVYCH HODNOT O 1 247 ambulantnich pacientl (18-79 let) s

DO 3 MESICD®

140 4
120 4
100 -

nekontrolovanou hypertenzi

Cilového TK (<140/90 mm Hg) bylo dosazeno:
= U 39,9 % pacientd po 2 tydnech,

L - — = U 74,6 % pacientl po 1 mésici,
M sK W dTK 1. mésic 2. mesic ;3. mesic : \ .
............. ) = U 93,3 % pacientl po 3 mésicich IEcby

LOGUNOVA N, (TRICOLOR), J HYPERTENS. 2021; 39: E373.



KOLISANI KREVNIHO TLAKU PACIENTUM NESVEDCI

s H H - XXz - . . . . . . . Vaw s
Rannivzestup TK je spojeny s vyssi mortalitou HFpEF Pacienti na trojkombinaci maji TK stabilng&;3i
A HFPEF Table 1. Time at Target Blood Pressure (BP) Measures, Triple Pill vs Usual Care (N = 700)
All-cause 00+
No. (%)
death : Usual care Triple pill
= 80 = < group group
S % Non-Riser (n=351) (n = 349) Relative risk (95% CI) Pvalue
.g 60 L I Time at target overall, mean (SD), %
b A Time at target BP” in TRIUMPH 43.4 (34.4) 64.2 (31.5 Mean difference (95% Cl), ~ <.001
i w 000 S " -20.8(-25.8t0-15.8)
E Riser i Proportion of people achieving different
@ levels of time at target
20+ 0%-25% Time at target 119 (34.5) 51(15.2) 0.44 (0.33 t0 0.59) .001
Log-rank P=0.0159 -
>25%-50% Time at target 100 (29.0) 70(20.8) 0.72 (0.55 to 0.94) .01
0 T T T T >50%-75% Time at target 74(21.4) 98 (29.2) 1.36 (1.05 to 1.77) .02
0 500 1000 1500 2000 :
Follow-up (Days) >75%-100% Time at target 52(15.1) 117 (34.8) 2.31(1.73 to 3.09) <.001
Cardiovascular I:l:'
death i 10 - - CPE with hypertension -e-cpE| 20 7 ~W-AICPE cpisodes =& CPE with hypertension -®-CPE with hypotension
Non-Riser a9 2 i?i | )
9 E £ 171 15.;1.:\ o 15.8
e | e E 15 16 - TUNAN s 150 e ®
s ol E‘ 15 151 @ N @ R TR
Sleed 0 e £ S - ol 7 X o141 g —
= iz 2@14- \j.: 138 ETE 14‘4
s Riser 5T g 13 4 134 134 o134 e
T[40 i £3121 23, B
(2 E= E z 11 = R
NE 10 1 3
= i = ;
20 2 210 eee ME o "
Log-rank P=0.0172 o1 1-";.;’-8 15 1.8 = 8
0 0 . 2 7 4
O T T T T st 2ud 3rd 4h Sth b TOh Sth 9tk 10h ik 2ew 3w S 6
0 500 1000 1500 2000 5 T T T T T T 1
Follow-up (Days) monday tuesday  wednesday thursday friday saturday sunday
days

ESC HEART FAILURE, 2019, VOLUME: 6, ISSUE: 5, PAGES: 1057-1067.
JAMA CARDIOL., 2022. DOI:10.1001/JAMACARDI0.2022.0471
CALLEROVA J, EUR J INTERN MED. 2016 JUN;31:50-4.




VYRESI NAM FIXNI KOMBINACE VSE?

700 pacientl se stredné tézkou hypertenzi 1éCeni fixni
trojkombinaci nebo standartni Ié¢bou po dobu 6 mésicl

A

[C] Week 12

60+

J.LIIMI]I"“ H.H LI

. Triple pill {treatment not intensified)
|:| Triple pill {treatment intansified)
B Usual care (treatment not intensified)
[ ] Usual care (treatment intensified)

Patients, No.

L)

=

Dosazeni kontroly TK za 6 mésicu
a terapeuticka inercie

O)b(cahqv%hﬁbh%h
Pl N IR

<, N N '\- ;] e
°J 9 Q 0 ‘) (N ‘) Q o 5 8 &
N \Q \} NN NS NS N ") (’>

;OQ G) ;\Q ,\") ch ‘b" \?9

SBP, mm Hg
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/>

h

- B

kontrola Tk

| fixni triple-terapie

intezifikace IéCby

B standartni 1éCba

WANG N, ET AL, JAMA CARDIOL. 2020 NOV 1;5(11):1219-1226




PORTHOS, 1966

" 0d 40 let hyper
(perindopril) - i
zZzmeénu zivotnih

= HLPP na dieté (
"= Otec+vb7ln
=  Koufri 5 cig/d, p

=V poslednich 14
kopce, v den pr




HYPERTENZE JE RIZIKOVA | U MLADYCH

NedostateCné |éCena hypertenze je

velmi rizikoval

Hypertenze a obezita u mladych vyrazne zvysi

riziko AIM

KV Onemocnéni

1.000 1.000

995
5995

990
590

985

Probability of survival (%)

585
980

975
0 50 100 150 200 250 300

R Cerebrovaskularni
Srdecni selhani onemoenini
—— BezHT
1000 = Létend a kontrolovand HT
—— Létend a nekontrolovand HT
— nelétend

598

B0 856
0 50 100 150 200 250 300 0 50 100 150 200 250 300

Doba do prihody (mésice)

Zhou, D., Uncentrolled hypertension increases risk of all-cause and cardiovascular disease mortality in US adults:
the NHANES IIl Linked Mortality Study. Sci Rep 8, 9418 (2018).

More often in
young Mi-patients

Less often in
young Mi-patients

v

Parameter Odds ratio 95% confidence

cases (Ml-patients) vs. interval
controls (general population)

Hypertension or diabetes 19.6 121-31.8

Active smoking 10.8 7.6-15.2

Family history 4.0 23-72

Body mass index > 30 kg/m? 2.7 20-38

Alcohol consumption >2-3x/week 0.3 0.2-0.5

Multivariable analysis, adjusted for age, sex, birth in Germany, years of school education, hypertension, diabetes mellitus, active
smoking, body mass index and alcohol consumption

H. WIENBERGEN1 ,EUROPEAN HEART JOURNAL (2021 ) 42 ( SUPPLEMENT ), 2400




KOMBINACNI LECBA HYPERTENZE SNIZUJE

VYSKYT KV KOMPLIKACI

OQutcome Therapy f#evenls  Person-days IRR (95% CI1)
Any CV events
Monotherapy 1,641 313,463 1.00 (Ref)
Combined therapy 1,362 420917 E B 0.44 (0.40 10 0.49)
Ischemic heart disease
Monatherapy 616 122,712 1.00 (Ref)
Combined therapy 536 182,428 N 0.41 (0.35t00.47)
Cerebrovascular disease
Monotherapy 158 40,506 1.00 (Ref)
Combined therapy 182 59,139 ] 0.66 (0.50 to 0.87)
Heart failure
Monotherapy 138 25,984 1.00 (Ref)
Combined therapy 110 43,731 B e 0.29 (0.21 t0 0.40)
Atrial fibrillation
Monotherapy 367 91,513 1.00 (Ref)
Combined therapy 176 66,897 —— 0.41(0.32100.53)

02

04

06

Studie post-Monica 2015-2018
(Cor et vasa,2020,prof. Cifkova)

@ESC

European Society
of Cardiology

228 %

223 %
21,2 %

Muzi

[(JMonoterapie [ Dvojkombinace [l Trojkombinace N Kombinace > 4 |ékd

179 %

19,2 %

Zeny

EUR HEART J, VOLUME 39, ISSUE 40, 21 OCTOBER 2018, PAGES 3654-3661, HTTPS://DOI.ORG/10.1093/EURHEARTJ/EHY420

, OXFORD

UNIVERSITY PRESS



PERINDOPRIL SNIZUJE RIZIKO INFARKTU MYOKARDU
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Inhibitor ACE

ORO0,811
95% Cl [0,748-0,879]
P<0,001

ramipril

OR 0,807
95% Cl [0,716-0,910]
P=0,0001

perindopril

-28%

ORO0,724
95% Cl [0,598-0,877]
P=0,001

RELATIVNI REDUKCE RIZIKA (RRR) BYLA SPOCITANA NASLEDOVNE: RRR=(ODDS RATIO - 1)* 100

META-ANALYZA 26 RANDOMIZOVANYCH KLINICKYCH STUDII. PRURMERNY CAS FOLLOW-UP PROHLIDKY: 3,68 LET. ODDS RATIO U INFARKTU MYOKARDU BYL POROVNAN S PLACEBEM.
1. SAVARESE G ET AL. J AM COLL CARDIOL. 2013:61(2):131-142. 2. BERTRAND ME ET AL. AM HEART J. 2015:170:1092-1098.




D ARTAGNAN, 1985

T 1 Zvaieni monoterapie u hypertenze
lnm |nI‘CI?|nI Ie‘cba ACEi HEbO.ARB.+ ccs 1. stupné s nizkym rizikem nebo u velmi
Dudlni kombinace nebo diuretika starych (2 80 let) nebo kiehkych pacientd
1t Krok 2 ACEi nebo ARB + CCB
tableta Trojkombinace + diuretika
Krok 3 Rezistentni hypertenze Zvaieni odeslat pacienta

Trojkombinace
+ spironolakton
nebo jina latka

Los TRES
V kterémkoliv kroku léEby je moiné zvaiit IéEbu beta-blokatory, pokud Osquetero
existuje specificka indikace pro jejich poutziti, napf. srdecni selhani, angina (Los diamantes de la reina)
pectoris, stav po infarktu myokardu, fibrilace sini nebo u mladsich
tehotnych zen nebo zen planujicich tehotenstvi

Pfidéni spironolaktonu (25-50 mg o.d.) nebo jiného do specializovaného centra
diuretika, alfa-blokdtoru nebo beta-blokitoru k dal§imu vySetfeni

REED WELCH CHAMBERLAIN YORK

T
Rl HA
LES Il:

KARRI SUVILA. HYPERTENSION, VOLUME: 74, ISSUE: 2, PAGES: 305-312, DOI: (10.1161/HYPERTENSIONAHA.119.13069)




MAME DOST CASU?

262 srdci darcu cca 30 dnu po OTS
VysSetrené koronarni cévy pomoci IVUS

Pritomnost HMOD zvySuje riziko KV prihody 100% e
A s B § Sonr 00.3 mm threshold - - : 7

M *7 Age of HTN onset 5 oawl | %
S 80%- I . ~ Organs | im{gﬁ 'y'earsuns 8 'é 60% 'b % %
- 11 R } H
E - 22 B 2 ] § :g:" e 7 / % %
2 - o } * nm
: 0 & | J .................... %— nan

0% -— T T T 0.5 T T T 13-19 20-29 30-39 40-49 250
<35 35<44 =45 No HTN 0 | =2 Age (years)
Age of HTN Onset Organs with TOD Figure 4. Prevalence of coronary atherosclerosis by age with
0.5- and 0.3-mm thresholds for defining atherosclerotic lesions.

TUZCU EM, HIGH PREVALENCE OF CORONARY ATHEROSCLEROSIS IN ASYMPTOMATIC TEENAGERS

KARRI SUVILA. HYPERTENSION, VOLUME: 74, ISSUE: 2, PAGES: 305-312, DOI:
AND YOUNG ADULTS: EVIDENCE FROM INTRAVASCULAR ULTRASOUND. CIRCULATION. 2001

(10.1161/HYPERTENSIONAHA.119.13069)



JE POTREBA LECIT RYCHLE A VYBRAT SPRAVNY LEK

KV komplikace narUstaji s tizi hypertenze

a roky trvani
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HAE HYUK JUNG. HYPERTENSION. BLOOD PRESSURE-RELATED RISK AMONG USERS VERSUS

NONUSERS OF ANTIHYPERTENSIVES, VOLUME: 71, ISSUE: 6, PAGES: 1047-1055,




POSTUPNA TITRACE ANTIHYPERTENZNIi LECBY ZDRZi DOSAZENI
KONTROLY TK

A 100%

155 O Combination therapy
Q= Monotherapy, HCTZ first
w—O_ Monotherapy, losartan firs

;

150 A

ching Tanget BP
i %

5 145 GO
&
E
140
Incidence Rata®
£ ) (Combingliel =Y |np (95 CIjf PValuet
= All Patients
& 1357 (1762 Patients in Each Cohort)
g Acute Myocardial Infarcsion 0.45 ws. .99 0.18 {010 - 0.34) —— <0001
o SrokeTIA 25T ve. 284 .79 (0.58 - 1.06) —_— 0.1172
Ly Hospitalization for Heart Failure 055 v, 0.78 0.54 {0.31 - 0.95) = 00311
Overall 334 vs 410 (L2 (0.43 - 0.80) m 0.0002
Sl Ovwerall (With Death) 158 vs. 428 (LB (0.52 - 0.84) I 00008
Ewcluding Patients with Diabetas or CKD
{603 Patients in Each Cohort)
320~ Phase 1 Phase 2 I Phase 3 Acuie Myocardial Infarciian 024 wa. D8 R Tl O v — 0,000
LI B B B SR B BN S R SN SN BN BN B BN S SN SN BN BN BN B B BN BN B SeokaTIA 1.80 ws. 2,50 0.55(0.23 - 0.91) = 0.0200
4 8 12 16 24 32 38 44 52 Hospitalization for Heart Failure 0.34 vs. 06 0.41 {015 - 1.14) : . ] 0.0875
Weeks from baseline Ovarail 230 ve. 155 0.44 {028 - 0.69) —_— 0.0002
Overall (With Death) 2.40 vs. 16D 0.4 {028 - 0.59) —. 0.0002
0 035 0& 0.76 1.00 128
Combination Therapy  Add-on
ar

MACDONALD TM, (PATHWAY). J AM HEART ASSOC. 2017 NOV 18;6(11):E006986. DOI:

10.1161/JAHA.117.006986. PMID: 29151036; PMCID: PMC5721778. GRADMAN, HYPERTENSION, 2013, 61, 309-318




BUDE NAM STACIT MONOTERAPIE - DVOJKOMBINACE?

50,0
45,0
40,0

35,0
— P<0.001

P<0.001

ﬁ P<0.001
+ 20,0
3

10,0

5,0

0,0

Age 18-65 years Age >65 years
mUntreated = MonoTx mDual Tx m Triple Tx

TOCCI, G., PRESTA, V., CITONI, B. ET AL. BLOOD PRESSURE TARGET ACHIEVEMENT UNDER MONOTHERAPHY: A REAL-LIFE APPRAISAL. HIGH BLOOD PRESS CARDIOVASC PREV 27, 587-596 (2020)




I . T
FIXNi KOMBINACE JE UCINNEJSI

ltalsky registr Narodni institutu zdravi u 7 milion0 pacientt, data z 2010-2020

Adherence Umrtia KV pnh_ody

12150 6105 hypertonik(

Fixni kombinace

Volna kombinace

vs.

0,
perindopril perindopril = 24/6
indapamid indapamid s Umrti a KV pihody
amlodipin amlodipin 2 x V|ce

ve tfech nebo hypertonikl uZivajicich

dvou tabletach

o - CASTA ZMENA LECBY SNIZUJE
* 0 18% nizsi celkoveé rocni 0075 1 I ADHERENCI O POLOVINU

néklady na 1éSbu pacientd
léCenych fixni vs. volna o
kombinace 3 a

perindoprll TRIPLIXAM perindopril TRIPLIXAM 1000 —
indapamid indapamid 80?:'—:1?00
V:{'F";‘C’ﬁ's'elo amlodipin 800
. ve tfech nebo
el e dvou tabletach E00 —

16€bu pravideln&

r

Adherence dny Pokles adherence pfi casté zméné |éCby

Urnirti a KV prihod

Snyman JR, et al. Journal of Hypertension 2024 Jan 1;42(1):136-142. 4L 48 _|

200

do 15 % Zameéna v % nad 60 %

pacient nevi co a pro¢ uziva, mozné duplicity I€kU

Colombo G. L.,. et al.. Atherosclerosis Supplements 2016; 21: 1-8, doi:
10.1016/].atherosclerosissup.2016.02.001



BENEFIT NA KV PROGNOZU | PO 20 LETECH!

ASCOT Legacy 20lety follow-up

-18 % CMP
-9 % fibrilace sini
-8 % koronarni prihody

-7 % celkove KV prihody

GUPTA A, TRIAL (ASCOT) LEGACY STUDY: 16-YEAR FOLLOW-UP RESULTS OF A RANDOMISED FACTORIAL TRIAL. LANCET 2018; 392(10153):
1127-1137. DOSTUPNE Z DOI: <HTTP://DX.DOI.ORG/10.1016/S0140-6736(18)31776-8



VSICHNI Z A JEDNOHO I PO 20 LETECH




ZENY MAJi HYPERTENZI POZDEJI A VYZNAMNEJSiI VZESTUP TK
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JAMA CARDIOL. 2020;5(3):255-262. DOI:10.1001/JAMACARDI0.2019.5306




HYPERTENZE JE U ZEN VYZNAMNY RIZIKOVY FAKTOR

Hypertrofie LK vznika rychleji a pfi nizSich
hodnotach TK

Hypertrofie LK u zen se zlepSuje pomaleji

Baseline

LVH (-) at baseline

‘. -

= LVH (-) at follow-up
= New-onset LVH

LVH (+) at baseline

‘.-

» LVH regression
= Persistent LVH

Follow-up

ALVMI (flu - baseline; g/m?)
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Female B =0.133 (95% CI1 0.032-0.234), p=0.010
Male B = 0.282 (95% CI1 0.201-0.363), p<0.001
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ASBP (f/u — baseline; mmHg)

KIM HM, ET AL. FRONT CARDIOVASC MED. 2022 DEC 20;9:1082008. DOI: 10.3389/FCVM.2022.1082008. PMID: 36606285; PMCID:

PMC9807809.




HYPERTENZE JE U ZEN VYZNAMNY RIZIKOVY FAKTOR

Hypertenze zvysi u Zzen vyskyt fibrilace sini 2x (
u muzul jen o 50%)

SHARASHOVA E, ET AL. LONG-TERM BLOOD PRESSURE TRAJECTORIES AND INCIDENT ATRIAL
FIBRILLATION IN WOMEN AND MEN: THE TROMS@ STUDY. EUR HEART J. 2020;41(16):1554-1562.

KV riziko u Zen stoupa uz pfi nizSich hodnotach TK
a hypertenze 3x zvysit riziko vzniku AIM
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HONGWEI JI.. SEX DIFFERENCES IN BLOOD PRESSURE ASSOCIATIONS WITH CARDIOVASCULAR
OUTCOMES, CIRCULATION 2021;143: 761-763,



POUZE 10 % HYPERTONIKU DOSAHNE OPTIMALNI HODNOTU TK

ProC se nedafi dosahnout optimalni kontrolu?

= Nizka ucinnost |IECby nebo nedostatecna titrace I1ECby
12000000
10.7TM
u Nkaé adherence k |éébé 10000000
= Nestabilni kompenzace TK: ¢asta zména I€Cby,
nedostateCna 24h ucinnost IEki— kolisani TK
4000000 336% 36m
H 2 H 4 58,3%
= Nepravidelna kontrola TK a titrace 1éCby ( (@
(5—5% 1.4M \
= Pacienti Gasto zlistavaji na davkach ki nastavenych : L |
Populace Pravalence Diagnostikovano Nekontrolovano Kontrolovana (TK po

béhem hospitalizace bez nasledné Gpravy

TANIWALL, ET AL, EUROPEAN HEART JOURNAL, VOLUME 44, ISSUE SUPPLEMENT_2, NOVEMBER
2023, DOPORUCEN] CSH 2022



CASNA A DUSLEDNA LECBA HYPERTENZE A DOSAZENI CILOVEHO TK
(< 130/80 MM HG) JE ZAKLADNIM PREVENTIVNIM OPATRENIM

Schéma doporuéeného terapeutického postupu u hypertenze:

cil ABPM
<130/80 mm Hg

Inicialni dvojkombinace ACEl nebq ARI.B + BEK
nebo diuretikum

(ABPM nebo HBPM za 1 mésic) \\// cil HBPM
<135/85 mm Hg
Trojkombinace jako 2. krok ACEIl nebo ARB + BKK
+ diuretikum
(ABPM nebo HBPM za 1 mésic) \\//

nebo dalSi diuretikum

Spironolakton
e Druha tableta jako 3. krok nebo BB nebo doxazosin ( Odeslat ke specialistovi )

(ABPM nebo HBPM za 1 mésic)

ABMP, AMBULANTNI MONITOROVAN] KREVNIHO TLAKU; ACEI, INHIBITOR ANGIOTENSIN KONVERTUJICIHO ENZYMU, ARB, BLOKATOR RECEPTORU PRO ANGIOTENSIN; BKK, BLOKATOR KALCIOVYCH
KANALU; HBPM, DOMACI MONITOROVANI KREVNIHO TLAKU; KV, KARDIOVASKULARNI; RAS, SYSTEM RENIN-ANGIOTENSIN; TK, TLAK KRVE
DOPORUCEN] CSH 2022, WWW.HYPERTENSION.CZ, WILLIAMS B ET AL. EUROPEAN HEART JOURNAL (2018) 39, 3021-3104




PACIENT S HYPERTENZiI POTREBUJE CASTE KONTROLY

\
= Kazdy mésic
Pri zahajeni IéCby nebo zméné davky antihypertenziv, Domaci méfeni TK
5 dokud pacient nedosahne cilové hodnoty TK. ) 3-7 dni pfed kazdou kontrolou,

= KaZdych 3-6 mésicl
Kontrola kazdych 3-6 mésicl u pacientd, jejichz krevni tlak je
pod kontrolou.

= P¥i kazdé preskripci

Kontrola a vedeni IéCby hypertenze mohou byt provadény nelékarskym
personalem (zdravotni sestra, farmaceut), pokud jsou splnény
nasledujici podminky: nalezity trénink, moznost preskripce, specifické

protokoly managementu a kontrola Iékarem.

DOPORUCENI WHO PRO LECBU HYPERTENZE 2021

pred kazdou preskripci a nejméné
4x roCné pomoci validovaného
tonometru a po fadné edukaci (kontrolu
praméru doma méfeného TK muze
provadét zdravotni sestra a v pfipadé
neuspokojivych hodnot zorganizovat
navstévu u lékare).




CO MUZEME UDELAT PRO NASE PACIENTY?

Pro¢ neni Iékafi zahajena nebo titrovana IéCba véas?

Méreni TK bude opakovano I
Uprava rezimovych opatieni m—
Aktualni TK < 140/90 mm Hg e
Stres béhem vySetifeni ———————
Volba pacienta FE————

Fragilni starSi pacient Me——
TK blizky optimalnim hodnotam
Lécba HR specialistou

Syndrom bilého plasté

Jiné davody

% vyskyt

THERAPEUTIC INERTIA IN THE MANAGEMENT OF HYPERTENSION IN PRIMARY CARE. ALI, DALIA; JOURNAL OF
HYPERTENSION. 39(6):1238-1245, JUNE 2021. DOI: 10.1097/HJH.0000000000002783



Triplixam ZPSC
I I

*  SLOZENI* Triplixam 5 mg/1,25 mg/5 mg obsahuje 5 mg perindopril-argininu/1, 25 m indagamidu;‘S mg amlodipinu; Triplixam 5 mg/1 25 mg/10 mg Dt_lsahLH'e 5 mg perindopril-argininu/1,25 mg indapamidu/10 mg_amlodipinu: Triplixam 10 mg/2,5 mg/5 mg obsahuje
10 mg perindopril-argininu/2,5 mg indapamidu/5 mg amlodipinu; Triplixam 10 mg/2,5 mg/10 mg obsahuje 10 m% perin o%nl—ar ininu’2,5 mg |ndaf3am|duf1 0 mg amlodipinu. INDIKACE*: Subsfifucni terapie pro le¢bu esencialni hf(pveﬂenze U pacieniu, kteri jiz dobre
odpovidaji na l&é¢bu kombinaci perindopril/indapamid a amlodipinu, podavanymi soucasné v téze davce. DAVKOVANI A PODAVANI*: Jedna tableta denné, nejlépe réano a pred jidlem. Fixni kombinace neni vhodna pro inicialni [éCba. Je-li nutna zména davkovani,
davka jednotlivych slozek by méla byt titrovana samostatné. Pediatricka populace: prlgzravek by se nemél podavat. KONTRAINDIKACE™: Dialyzovani pacienti. Pacienti s nelétenym dekompenzovanym srdecnim selhanim. Zavazna porucha funkce ledvin (Cler <
30 ml/min). Stredné zavazna porucha funkce ledvin (Cler 30-60 ml/min) pro Triplixam 10 mg/2,5 mg/5 mg a 10 mg/2,5 mg/10 mg. Hypersenzifivita na leCive latky, jiné sulfonamidy, derivaty dlh}/g!m yridinu, iakgkoll jiny inhibitor ACE nebo na_kteroukoli pomocnou
latku. Anamnéza angioneurofického edému (Quinckeho edému) souvisejiciho s piedchozi terapii inhibifory ACE (viz bod Upozornéni). Dédiény/idiopaticky angioedém. Druhy a tfeti trimestr t8hotenstvi (viz body Upozoméni a Téhotenstvi a kojeni). Hepatalni
encefalopatie. Zavazna porucha funkce jater. Hypokalemie. Zavazna hypotenze. Sok, véetné Kardiogenniho Soku. Obstrukce vytokového fraktu leve komo (qnap_r. vysoky stupen stendzy aorty). Hemodynamicky nestabilni srdecni selhani po akutnim infarktu

myokardu. Sou€asné_uZivani pripravku Triplixam s pfipravky obsahujicimi aliskiren u pacientd s diabetem mellitem nebo poruchou funkce ledvin (GRF < 60 mI/min/1,73 m2) (viz bod Interakce). Sou€asné uZivani se sacubitril/valsartanem, pfipravek Triplixam

nesmi byt nasazen dfive neZ 36 hodin po posledni davce sakubitrilu/valsartanu™ (viz. body Upozornéni a Interakce). Mimotélni lééba vedouci ke Kontaktu krve se zaporné nabitym povrchem (viz. Interakce). S_lﬁ;nlﬁlgan_tnl, bilateralni stencza renalni arterie nebo
stendza renalni arterie u jedné fungujici ledviny (viz. Upozornéni). UPOZORNENI*: Zvlastni upozornéni: Dualni blokada systemu renin-angiotenzin-aldosteron (RAAS): dualni blokada RAAS pomoci kombinovaného uZivani inhibitord ACE, blok&toru receptort pro
aantenzuj Il nebo aliskirenu se nedoporucuje. Inhibitory ACE a blokatory receptord pro angiotenzin Il nemaji b%l pouil’vén\{vsouéasne u pacientd s diabetickou nefropatii. Neutropenie/agranulocytoza/trombocytopenie/anemie:, postupujte opatrné v piipadé
kolagenoveho vaskulamiho onemocnéni, imunosupresivii lecby, 16€by allopurinolem nebo prokainamidem, nebo kombinace téchto komplikujicich faktord, zviasté pri existujici poruse funkte ledvin. Monitorovani poctu leukocytd. Renovaskularni hypertenze:
pokud jsou pacienti s bilateralni stendzou renaini arterie nebo stendzou renalni arterie u jedné fungujici ledviny Ié€eni inhibito ACE‘AQ zvysené riziko zavazné hypotenze a renalniho selhani. Lécba gluretlk?/ muZe byt prispivajici faktor. Ztrata renalnich funkci se
miZe projevit pouze minimalni zmé&nou_sérového kreatininu u pacientd s unilateralni stenézou renalni arterie. Hypersenzitivita/angioedém, intestinaini aggloedem_p_rerusle léCbu a sledujte pacienta a7 do Gplného vymizeni pfiznaki Anglqedem_sp[ﬂeny s otokem
hrtanu miZe b)(l smrielny. Soutasne uZivani perindoprilu a sakubitril/'valsartanu je kontraindikovano z divodu zvySeneho rizika vzniku angioedému, Lecbu sakubifrilem/valsartanem nelze zahajit diive nez 36 hodin po posledni davce perindoprilu. Pokud je lécha
sakubitrilem/valsartanem ukongena, |&é¢bu nelze zahajit diive neZ 36 hodin po posledni davce sakubitrilu/valsartanu. Soucasné uZivani inhibitord ACE s racekadotrilem, mTOR inhibitory (napf. sirolimus, everglimus, temsirolimus) a %Ilp_tlnty g1apr linagliptin,
saxagliptin, sitagliptin, vildagliptin) muze vest ke zvySenemu riziku angioedemu (napf. otok dychacich cest nebo jazyka spolu s poruchou dychani nebo bez Poruch dﬁh_anl) (viz bod Interakce). U pacientd, ktefi jiZ uZivaji inhibitor ACE, je freba opatrnosti pfi
potatecnim podani racekadotrilu, mTOR inhibitord (napf. sirolimus, everolimus, temsirolimus)_ a gliptind %wpr. linagliptin, saxaglipfin, sitagliptin, wIda%}IlEttln" ). Ana%fla foidni reakce b&hem_ desepzibilizace: postupujte opatrné u aler%:lck ch pacientd_ I&€enych
desenzibilizaci a nepguZivejte v pfipadé imupoterapie jedem blanokrjdlych. Alespon 24 hodin pfed desenzibilizaci doCasné vysadie inhibitor ACE. Anafylaktoidni reakce béhem LDL—aferezg: pred kaZzdou aferézou do¢asng vysadte inhibifor ACE. Hemodialyzovani
paclenti: zvazte pouziti jineho typu dialyzacni membrany nebo_jiné skupiny anfinypertenziv. Primarni hyperaldosteronismus: Pacienti s primarnim hyperaldosteronismem obvykle neo EIDVIdaJI na antlhlypert_enznl IéChu’_pusobici pres inhibici systému renin-
an?mtenz,ln., Proto se uZivani tohoto pfipravku nedoporuCuje. Téhotenstvi: nezahajovat uZivani b&hem t&hotenstvi, v pfipadé potfeby zastavit |&Cbu a zahajit vhodnou alternativni Ié€bu. Hepatalni encefalopatie, ktera miZe vyvolat jaterni kéma: ukon€it 16€bu,
Fotosenzitivita: ukoncit 16€bu. Opatfeni pro pouZiti: Renalni funkce: U nékterych hypertoniki s existujicimi zjgvnymi renalnimi lézemi, u nichZ renalni krevni testy uka;_utjl funkéni renalni insuficienci, by méla byt léCba ukoncena a Je mozno Ji znovu zahajt v nizke
davce nebo pouze s jednou slozkou. Monitorujte draslik a kreatinin, a to po dvou tydnech lecby a dale kazdé dva mésice béhem obdobi stabilni 1ecby. V pfipadé bilateralni stenozy renalni arterie nebo jedné fungujici ledviny: nedoporucuje se. Riziko arterialni
hypotenze a/nebo renalnj insuficience (v pripadech srdecni insuficience, deplece vody a elektrolyta, u Faolent_u s nizkym krevnim tlakem, stendzou renaini arterie, méstnavym srdecnim selhanim nebo cirhozou s edémy a ascitem): zahajte [eCbu davkami nizsi
davce a postupné je zvysujte. Hypotenze a deplece vody a sodiku: riziko nahlé hypotenze v pritomnosfi preexistujici deplece sodiku (zejména, je-li pfitomna stendza renalni arterie): sledujte hladinu elektrolytd v plazmé, obnovte objem krve a krevni tlak, znovu
zahajte lecbu niz3im sniZené davce nebo pouze jednou SloZkou pripravku. Hladina sodiku: kontrolovat ¢astéji u stardich a cirhotickych pacientd. Jakakoli diureticka 1éCba miZe vyvolat hyi:pnatremu; nél-cdlz s velice zavaznymi nésledk}( Hyponatremie s hypovolemil
mohou zpasobit dehydrataci a orfosfatickou hypotenzi. Soucasna zirata chloridovych iontd miZe vést k sekundamé kompenzacni metabaolicke alkaldze: vyskyt a stupeii tohoto jevu je maly. Hladina drasliku: hyperkalemie” kontrolovai plazmatickou hladinu drasliku

v pfipadé renalni insuficience, zhorseni funkce ledvin, vy3Siho véku (> 70 let), diabetes mellius, pfidruzené komplikace, zejmeéna dehydratace, akutni srdecni dekompenzace, metabolicke acidozy a souCasne Uzivani kalium-Setficich diuretik, dopliika drasliku nebo

doplrikd soli obsahujici draslik nebo lJlnyc:h &kl spojenych se zvxiI ovanim hladiny drasliku v séru a zejména antagonisti aldosteronu nebo blokatori receptort angiotensinu®*. U pacientd uZivajicich ACE inhibitory maji bytﬁrpvto kalium Seffici diuretika a blokatory

receptorl angiotensinu uZivany opafrné a ma byt konfrolovana hladina drasliku v séru a funkce ledvin. Hypokalemie: Hypokalemie muze zpusobit svalove ppruchn\qi’zgjmena v souvislosti se zavaznou hyfokalemn_i byly Iaseny[{:rlpady rhabdomyolyzy; vysoke
riziko u stardich a/nebo podvyZivenych osob, cirhotickych pacientl s edémem a ascitem, koronarnich pacientd, u pacientd se selhanim ledvin nebo srdecnim selhanim, dlouhym intervalem QT: sledovat plazmatickou hladinu _drasliku. MiZe naﬁomogvr_ozyoi_ll
forsades de pointes, které mohou byt fatalni. Hypokalemie ZJ[ISIEI]@ v souvislosfi s nizkou koncentraci hof¢jku v séru muze byt na [é¢bu neodpovidajici, pokud neni korigovan sérowvy hof¢ik™. Hladina vapniku: hyperkalcemie: pfed vy3eifenim funkce pristitnyc

télisek ukoncete lécbu. Hladina horéiku: bylo prokazano, Ze thiazidy aﬁodobna diuretika véetné indapamidu zvy3uji vylu€ovani hoftiku moéi, coz muZze mit za nasledek” hypomagnezemii®*. Renovaskularni hyperienze: v pripadé stenozy renalni arterie: zahajte
lé€bu v nemocnici v nizké davce; sledujte funkei ledvin a hladinu drasliku. Suchy ka3sel. Ateroskleréza: u pacientl s ischemickou chorobou srde€ni nebo cerebrovaskularni ischemii zahajte 1&€bu nizkou davkou. Hypertenzni krize. Srde€ni selhani/tézka srdecni
insuficience: v pfipadé srdecniho selhani postupu%e opatrné. Tézka srdecni nedostatecnost (stupen IV): zahajte [&éCbu nizSimi iniciainimi davkami pod lékarskym dohledem. Stendza aortalni nebo mitraini chlopnefhygenmﬁoka kardiomyopatie: v pfipadé obstrukce

%rutokg_ krve_levou komorou postupujte opatrne. Diabeticl: V pfipadé inzulin-dependentniho diabetes mellitus zahajte lecbu inicialni nizsi davkou pod lgkarskym dohledem; béhem prvniho mésice a/nebo v pripadé hypokalemie sledujte hladinu glukozy v kv,

Cernosi; vySsi incidence angioedému a zjevné mensi ucinnost pri snizovani krevniho tlaku ve srovnani s jinym_rasami. O;igleracefanesleme,: preruste lecbu jeden den pred operaci. Porucha funkce jater: mirna aZ stfedné zavazna: Enost,upuﬁe opatrné.”Podani

inhibitort ACE mélo vzacné souvislost se syndromem PDCII‘IajIC_Im cholestatickou Zloutenkou a progredujicim aZ v nahlou hepatickou nekrozu a (nékdy) amrti. V pfipadé Zloutenky nebo vyrazného zvg’senl Jaternich enzymi ukongete |éCbu. Kyselina moZova

hyperurikemie: zvysena tendence k zachvatum dny. Stardi pacienti: pfed zahajenim |é€by vySeffit renalni funkci a hladiny drasliku. Davku zvySovat opatrné. Hladina sodiku: v podstaté bez sodiku. Choroidaini efuze, akutni myopie a sekundarni glaukom s

uzavienym uhlem’ Sulfonamidy nebo derivaty sulfonamidi mohou zpusobit idiosynkratickol reakci vedouci k choroidalni efuzi s defektem zormneého pole, prechodné myopii a akutnimu glaukomu s uzavienym ahlem. Priznaky zahrnuji nahl¥ pokles zrakové ostrosti

nebo bolesti o¢i a obvykle se objevuji b&hem haodin az t}'gdnu po zahajeni Iééhﬁ eléteny akutni glaukom s uzavienym thlem miZe vést k trvalg ztraté zraku. Primarni léCba spociva v co nejrychlejsim vysazeni léCiva. Pokud se nitroogni tlak nepodafi dostat pod
kontrolu, je tfeba zvaZit rychlou medikamentdzni nebo chirurgickou lécbu. Rizikove fal-,(tnrxpm_ rozvoj akutniho glaukomu s uzavienym uhlem mohou zahrnovat alergie na sulfonamidy nebo peniciliny v anamnéze. Sportovcei: tento 1&Civy pfipravek obsahuje 1&Civou
latku, ktera mize vyvolat pozitivitu dopingovych testd. INTERAKCE™: Kontraindikovan: Aliskiren u diabetickych pacienti nebo pacientld s poruchou funkce ledvin. Mimotélni lécba. Sakubitril/valsartan. Nedoporucuje se: lithium, aliskiren u jinych pacienta nez
diabetickych nebo pacientu s poruchou funkce ledvin, soub&Zna Ié¢ba inhibitorem ACE a blokatorem receptoru pro angiotenzin, estramustin. kalium-Seffici Iéky (napf. triamteren, amilorid,...), soli drasliku, dantrolen 3|nfuze)i rapefruit nebo grapefruitova stéava

_V#a_dupm zviastni opatrnost: baklofen, nesteroidni antiflogistika (vCetné kyseliny acetylsalicylove ve_\ﬁ/so_ygh davkach), antidiabetika (inzulin, peroralni anfidiabetika), kalium-neSetfici diuretika a kalium-Seffici diuretika (eplerenon, spironolakton), racekadofril,

inhibitory mTor (naPr sirolimus, everolimus, temsirolimus), gliptiny (linagliptin, saxagliptin, sitagliptin, vildagliptin), Iéky vyvolavajici ,Torsades de pointes”, amfotericin B ﬂI’.V. podéni), glukokortikoidy a mineralkortikoidy (systémové podani), tetrakosakfid, stimulaéni

laxativa, srde¢ni glykosidy (hypokalemie a/nebo hypomagnezemie zvySuje toxicke ucinky digitalisu; v féchto pfipadech je nutné sledovat plazmatické hladiny drasliku, hof€iku @ EKG a v pfipadé potreby prehodnotit I€€bu), alopurinol (sou¢asna |écha s

indapamidem muzZe zvysit vyskyt reakci hypersenzifivity na alopurinol), induktory CYP3A4, inhibitory CYP3A4, klarithromycin (existuje zvySeneé riziko hypotenze). VyZadujici urGitou opatrnost: antidepresiva imipraminového B{pu (tricyklicka), neuroleptika, jina

antihypertenziva a vazodilatancia, tetrakosaktid, alopurinol (soucasne podavani s inhibitory ACE), cytostatika nebo imunosupresiva, systemove kortikosteroidy nebo prokainamid, anestetika, diuretika (thiazid nebo kiickova diuretika), sympatomimetika, zlato,
metformin, jodovane konfrastnr latky, vapnik (sr_alll); cyklosporin, atorvastatin, digoxin nebo warfarin, takrolimus, CyleS{JDrII‘Ii simvastatin. Léky vyvolavajici hyPerKaIemu“:_allsklren; soli drasliku, draslik Setfici diuretika (napr. spironolakion, triamteren nebo amilorid),
inhibitory ACE, antagonisté receptorl pro angiotenzin 11, NSAID, hepariny, imunosupresiva jako cyklosporin nebo takrolimus, trimethoprim a_kotrimoxazol (trimethoprim/sulfamethoxazol). Proto neni kombinace pripravku Triplixam s vySe zminénymi pripravky
doporucena. Pokud je souasné podavani indikovano, je tfeba je podavat s opatrnosti a s pravidelnymi kontrolami hladin drasliku v séru. TEHOTENSTVI A KOJENI*: Kontraindikovan béhem druhého a tfetiho trimestru téhotenstvi Nedoporu€uje se béhem prvnino
trimestru t€hotenstvi a pfi kojeni. FERTILITA™: Reverzibilni biochemické zmény na hlavove asti spermatozoii u nékterych pacienti lé€gnych blokafory kalcioveho kanalu. SCHOPNOST RIDIT A OBSLUHOVAT STROJE*" MiZe byt narusena v dusledku nizkého
krevniho tlaku, ktery se muze vyskytnout u nékterych ;ljacy_entu; zejména na zacatku 1éCby. NEZADOUCI UCINKY™: Velmi ¢asté: otoky. Casté: zavraté, bolest hlavy, parestezie, vertigo, somnolence, dysgeusie, zhorSeni zraku, tinitus, palpitace, zrudnuti, hypotenze

(a u€inky spojené s hypotenzi), kasel, duSnost, bolest bficha, zacpa, prijem, dyspepsie, nausea, zvraceni, zmény ve vyprazdiiovani stfeva_pruritus, vyrazka, makulmﬁapularnl vyrazka, svalové kiece, otok kotniku, astenie, unava, hypokalemie™ . Méne Easté:

rinitida, eozinofilie hypersenzitivita, hypoglykemie, hyperkalemie vratna po preruseni lééby hyponatremie, insomnie, zmény nalad (véetné (zkosti), deprese, poruchy spanku, hypoestezie, ffes, synkopa, diplopie, tachykardie, aryimie (véeiné bradykardie,

ventrikularni t,ach*ka_r ie a fibrilace sini), vaskulitida, bronchospazmus, sucho v Ustech, koprivka, ar&uoedemi alopecie, purpura, zména zabarveni kiZe, hyperhidroza, exantém, fotosénzitivni reakce, pemfigoid, ariralgie, myalgie, bolest v zadech, poruchy mogeni,
no¢ni moceni, palakisurie, renalni selhani, erektilni dysfunkce, gynekomastie, bolest, bolest na hrudi, nevolnost, periferni edém, horecka, szsena teélesna hmotnost, snizena télesna hmotnost, zvyseni serove hladiny urey, zvyseni sérove hladiny kreatininu, pad.

Vzacné: stav zmatenosti, zvy3eni sérové hladiny bilirubinu, zvySeni hladiny jaternich enzym0, zhor3eni psorigzy, syndrom nepfimérené sekrece antidiuretického hormonu ﬁSIADH)""‘ hyrfPoghloremle**._ hypomagnezemie™, z¢ervenani**, anurig/oligurie™, akutni

renalni selhani**. Velmi vzacne: agranulocytoza, aplasticka ane_mle:Tpanomopenle: leukopenie, neutropenie, hemolyticka anemie, trombocytopenie, hyperglykemie, hyperkalcemie,  hyperionie, periferni neuropatie, cévni mozkova prihoda, mozZzna sekundarne k

nadmérné hyﬁotena u vysoce r|z;kovychgao|entu: angina pectoris, infarkt myokardu, moZna sekundarné k nadmérné hﬁpotﬂena u vysoce rizikovych pacientd: eozinofilni pneumonle:rtgln ivalni hyperplazie, pankreatitida, ﬁastrltlda: hepatitida, Zloutenka, abnormalni

hepatalni funkce, erythema multiforme, Stevens-Johnsonuv syndrom, exfoliativni dermatitida, toxicka epidermalni nekrolyza, Quinckeho edem, sniZzeni hemoglobinu a hematokntu. Neni znamo: Deplece drasliku s _ﬁpokal,emn\ u urcitych nzikovych populaci
zviasté zavaina, ex raF ramldovetforuohy (extrapyramidovy “syndrom), akutni ?Iaukom s uzavrenym uhlem, choroidalni efuze, myopie, rozmazané vidéni,torsades de pointes (potencialné fatalni), moZny rozvoj hepatalni encefalopatie yéjr)lfade jaterni
insuficience, svalova slabost, rhabdomyolyza, moznost zhorseni stavajiciho sysiémovy lupus erythematodes, EKG: prodiouZzeny interval QT, zy{!féené hladina glukozy v krvi, zvySena hladina kyseliny mocove v krvi, Raynauduv fenomen. PREDAVKOVANI*

Nekardiogenn plicni edém byl vzacné hlasen v dusledku predavkovani amlodipinem, nastup se maZe projevit aZ opoZdéné (24-48 hodin po poZitf) a mlZe vyZadovat ventilacni podporu. VEasné resuscitatni opatfeni (véetné hypervolemie) k udrzeni perfuze a

srdegniho vydeje mohou byt spoust&jici faktory™. VLASTMOSTI*: Perindopril je inhibitor angiotenzin-konvertujiciho enzymu (inhibitor ACEE ktery Konvertuje angiotenzin | na vazokonstriktor angiotenzin I1. Indapamid je derivat sulfonamidud s indolovym kruhem,

farmakologicky pfibuzny thiazi Dvgm diuretikam. Amlodipin je inhibitorem transportu_kalciovych iontd (blokator pomalychkanald nebo antagonista ka\cvl_uvP(c iontll), ktery inhibuje transmembranovy transport kalciovych iontd do srdecnich bunék a bunék hladkého
svalstva cevnich stén. BALENI*: 30 a 90 tablet. Uchovavani: nevyZaduje Zadne zviasini pndmlnk% uchovavani. Doba pouZitelnosti: 3 mk% Doba pouzitelnosti po prvnim otevieni je 30 dni. DrZitel rozhodnuti o registraci- Les Laboratoires Servier, 50, rue Carnat,

92284 Suresnes cedex, Francie. Registracni ¢isla: 58/100/14-C, 58/101/14-C, 58/102/14-C, 58/103/14-C. Datum posledni revize textu: 5 2023 Pred pfedepsanim pfipravku si pfectéte Souhrn ']d_aJ‘U o pfipravku Pfipravek je k dispozici v Iékarnach. Pfipravek je

na lékarsky predpis. Pfipravek je Casteéné hrazen z vefgjného zdravotniho pojisténi, viz Seznam cen a dhrad l&é€ivych pfipravki: https://www sukl cz/sukl/seznam-leciv-a-pzlu-hrazenych-ze-zdrav-pojisteni.

= Dalsi informace na adrese: Servier s.r.o., Na Florenci 2116/15, 110 00 Praha 1, tel: 222 118 111, www servier.cz*pro Uplnou informaci si prosim preététe cely Souhrn tdaji o pFipravku 8.7.9004
7.

 **y3imnéte si prosim zmén v informaci o lé¢ivem piipravku Triplixam
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