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Úvod
Hypertenzia (HT) je najčastejším, ľahko zistiteľným a re-
verzibilným rizikovým faktorom (RF) významných a čas-
tých kardiovaskulárnych ochorení: infarktu myokardu, 
cievnej mozgovej príhody, srdcového zlyhávania, pred-
sieňovej fibrilácie, disekcie aorty, periférneho arteriál-
neho ochorenia a tiež zhoršovania kognície [1]. Globálna 
záťaž hypertenziou vo svete i u nás stúpa, hlavne pre pre-
dlžovanie veku a  pre epidémiu obezity. Hypertenzia je 
najväčším prispievateľom výskytu mozgových cievnych 
príhod (príčinne sa tu podieľa na dvoch tretinách moz-
gových porážok), ale i výskytu ischemickej choroby srdca 
(príčinne asi u polovice chorých), pričom významnú spo-
luúčasť tu má aj tzv. prehypertenzia (TK ≥ 130–139/85–
89  mm Hg) [2]. Hypertenziu definujeme ako krvný tlak 
≥ 140/90  mm Hg v  ambulancii u  lekára, ale epidemio-
logické údaje preukazujú kontinuálny pozitívny vzťah 
medzi rizikom mortality na mozgové príhody a ICHS od 
hodnôt krvného tlaku ≥ 115/75 mm Hg [3].

Isté behaviorálne okolnosti prispievajú k vzostupu krv-
ného tlaku: fajčenie (nikotín) cigariet prechodne zvyšuje 
krvný tlak o 10–20 mm Hg, mierny konzum alkoholu tlak 
neovplyvňuje (ale veľký konzum áno), čierna káva veľký 
vplyv nemá, vývoj nadváhy/obezity prispieva k  včas-
nému výskytu hypertenzie, podobne vyšší príjem sodíka 
(soli), ale vyšší príjem draslíka bráni naopak vzostupu 
tlaku. Tieto fakty sú podkladom nefarmakologickej liečby 
hypertenzie [4].

Mechanizmy primárnej (esenciálnej) 
hypertenzie
Poznáme isté hemodynamické podtypy hypertenzie [5]: 
1) Systolická hypertenzia (mladí dospelí vo veku 17–25 
rokov, a skôr muži, starší ≥ 65 rokov; abnormality: zvýšený 
minútový objem a tuhšia stena aorty najskôr pre zvýšenú 
aktivitu sympatiku), 2) Diastolická hypertenzia v strednom 
veku (30–50 rokov) a niekedy systolicko-diastolická HT(ob-
vykle ak stúpa hmotnosť, tak je tu aj zvýšená systémová 
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Abstrakt
V minulom roku (2018) publikovali dve veľké odborné spoločnosti (Európska kardiologická a Európska hyperten-
ziologická spoločnosť) Odporúčanie pre liečbu hypertenzie. Boli preložené a publikované s komentármi našich od-
borníkov len nedávno. Oplatí sa to prečítať, lebo je poučné pre klinickú prax. Do popredia ide kombinovaná anti-
hypertenzívna liečba (dvoj- či trojkombinácia) a zdôrazňuje sa potreba riešiť u chorého aj prídatné rizikové faktory 
a kardiovaskulárne ochorenia (fibrilácia predsiení, srdcové zlyhávanie, renálne ochorenia), a podľa toho vyberáme 
typ kombinácie liečiv. Informácie sú užitočné pre našich lekárov a pre ich pacientov. 
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Abstract
In the last year (2018) two big societies (European Society of Cardiology and European Society of Hypertension) 
published Guidelines for the treatment of hypertension. They were translated and published also with a commen-
tary of our experts. It will be good for our doctors to read them as they will notice some important facts for their 
clinical practices. There is also a trend in the treatment of hypertension to use drug combination pills (two or three 
drugs in a pill) and to treat also other cardiovascular risk factors and diseases (atrial fibrillation, heart failure, renal 
disease) and this will need to give the responsible patient the best drug combination. Information are useful here 
also for education of patients.
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vaskulárna rezistencia s  nevhodne normálnym srdco-
vým výdajom ale s  expanziou plazmatického objemu 
pretože oblička nevie vylúčiť prebytok soli), 3) Izolo-
vaná systolická hypertenzia u starších (stuhnutie aorty 
a artérií, skôr u žien a asociuje so srdcovým zlyhávaním 
so zachovanou systolickou funkciou ľavej komory). 
Mechanizmy vývoja hypertenzie: 

�� nervové mechanizmy: ako aktivita sympatického ner-
vového systému, karotické a aortálne baroreceptory, re-
nálny nervový systém (aferentný i  eferentný), aktivita 
parasympatiku (n. vagus) sú predmetom cielenej liečby 
[6–8]; aj hypertenzia pri obezite vzniká aktiváciou sym-
patiku [8], a podobne je tomu i u „obštrukčného sleep 
apnoe“ syndrómu [9]

�� renálne mechanizmy: dominantným faktorom je tu 
neschopnosť (získaná či vrodená) obličky vylučovať 
prebytok nátria v organizme; retencia sodíka zväčšuje 
objem plazmy, tiež srdcový výdaj, a tak aktivuje auto-
reguláciu v organizme, ktorá vedie k vzostupu vasku-
lárnej (systémovej) rezistencie: sem patria osoby s fe-
tálnou poruchou výživy (narodia sa ako „malé“ deti, 
majú menej nefrónov), ale sú i  osoby s  genetickým 
defektom vylučovania sodíka [10]

�� vaskulárne mechanizmy (alterácia štruktúry a funk-
cie malých i veľkých artérií sú veľmi dôležité pri vzniku 
i  pri progresii hypertenzie): endotelová dysfunkcia 
podporuje neurohormonálnu aktiváciu a vaskulárnu 
remodeláciu (nárast intimo-mediálneho zhrubnutia, 
podpora vazokonstrikcie, poškodzovanie aj orgáno-
vých funkcií v dôsledku poruchy prekrvenia) [11]

�� hormonálne mechanizmy sú tu tiež dôležité, oso-
bitne RAAS (renin angiotenzin aldosterónový systém), 
lebo pri jeho aktivácii je uľahčený vývoj endotelovej 
dysfunkcie i vaskulárnej remodelácie; aktivácia RAAS 
však podporuje i  rozvoj aterosklerózy (tvorbou kyslí-
kových radikálov, podporou vaskulárnej inflammácie 
a fibrózy – hlavne pôsobením aldosterónu) [11,12]

Orgánové poškodenia pri hypertenzii 
�� srdce: hypertrofia ľavej komory (ĽK), EKG je málo senzi-

tívna, ale prítomnosť hypetrofie svedčí o ťažkej hyper-
tenzii so zlou prognózou, hlavne ak sú i prejavy pre-
ťaženia, t.j. strain pattern [13,14]; echokardiografia je 
senzitívnejšia a presnejšia a je pri hypertrofii i predik-
torom mortality [15,16], ponúka aj hodnotenie štruk-
túry i  funkcie srdca, porucha relaxácie ĽK, dilatácia 
ľavej predsiene (zvyšuje riziko arytmií – hlavne vý-
skytu predsieňovej fibrilácie) a srdcové zlyhávanie [17]

�� artérie: na karotidách hľadáme intimo-mediálne zhrub-
nutie a plaky (predikcia KV-rizika) [18], na veľkých arté-
riách možno merať rýchlosť pulzovej vlny (svedčí o tu-
hosti tepny, je rizikovým faktorom KV-morbidity) [19], 
ABI (Ankle-Brachial Index) s hodnotu < 0,9 svedčí o prí-
tomnosti periférneho arteriálneho ochorenia (oso-
bitne dolných končatín), čo pridáva na KV-riziku cho-
rého [20]

�� obličky: často poškodená funkcia (albuminúria hod-
notená pomerom albumín/kreatinín a redukcia eGF/

glomerulárnej filtrácie < 60 ml/min) [21], čo zvyšuje 
KV-riziko chorého

�� oči (retinopatia): detegovaná vyšetrením u  očného 
lekára – predikuje morbiditu i mortalitu [22,23]

�� mozog: poškodenie (hlavne mozgová cievna prí-
hoda dokonaná či tranzientná), magnetická rezonan-
cia zistí mikroinfarkty, hyperintenzity bielej hmoty, 
mikrokrvácania, atrofiu [24–25]; vtedy býva zlá prog-
nóza chorého!

Liečba hypertenzie
Venujme sa tu len farmakologickej liečbe (zmena ži-
votného štýlu je jasne definovaná a liečba prístrojová, 
napr. renálna denervácia, baroreflexná stimulácia, ešte 
nepatria do rutínnej liečby). Metaanalýzy klinických 
randomizovaných štúdií preukázali, že redukcia systo-
lického TK o 10 mm Hg a diastolického TK o 5 mm Hg 
vedie k významnej redukcii výskytu veľkých KV-príhod 
o 20 %, celkovej mortality o 10–15 %, cievnych mozgo-
vých príhod o 35 %, koronárnych príhod o 20 % a srdco-
vého zlyhávania o 40 % [26,27]. Pacienti v II. a III. štádiu 
hypertenzie, ale aj pacienti v  I. štádiu (ale s  vysokým 
KV-rizikom) majú hneď obdržať farmakologickú liečbu 
(pri rozhodovaní o liečbe má prednosť pred hodnotami 
TK celkové KV-riziko chorého) [27].

Odporúčania Európskej kardiologickej a  Európskej 
hypertenziologickej spoločnosti (European Society of Car-
diology/European Society of Hypertension  – ESC/ESH, 
2018) inkorporovali do praxe výsledky klinickej štúdie 
SPRINT (podskupina so systolickým TK <  140  a  druhá 
< 120 mm Hg), viac ako 9 000 pacientov vo vysokom KV-ri-
ziku, ale vylúčení zo štúdie boli diabetici a osoby s preko-
nanou mozgovou cievnou príhodou [28,29], v  ramene 
liečby s dosiahnutým systolickým TK 121 mm Hg (oproti 
ramenu liečby s tlakom 136 mm Hg) bola prítomná 25% 
redukcia výskytu veľkých KV-príhod a 27% redukcia cel-
kovej mortality (avšak meranie TK v štúdii bolo „auto-
matickým meračom“ bez prítomnosti zdravotníka, teda 
i  bez prítomnosti „fenoménu bieleho plášťa“, a  preto sa 
predpokladá, že horeuvedené hodnoty krvného tlaku 
by sa pohybovali pri klasickom hodnotení úrovne tlaku 
okolo 130–140 a 140–150 mm Hg). A tak tieto „Odporú-
čania, 2018“ uprednostňujú liečiť krvný tlak k hodnote 
< 140/90 mm Hg u všetkých pacientov, a len ak je táto hla-
dina krvného tlaku dobre tolerovaná, dá sa cieliť liečbou aj 
k hodnote okolo 130/80 mm Hg (nie < 120 mm Hg systo-
lického tlaku) [28,29].

Ciele liečenej hypertenzie u  diabetikov: u  „diabe-
tes 1 typu“ je liečba renoprotektívna, ide tu o mladých 
pacientov a údaje zo štúdií nevedia jasne povedať, aký 
cieľový tlak odporúčať. U diabetikov 2. typu je údajov 
zo štúdií oveľa viac: odporúča sa cieľová hodnota sys-
tolického tlaku okolo 130 mm Hg (nižšia len ak je tole-
rovaná), u  starších (≥ 65  rokov) je to 130–140  mm Hg 
(nikdy neliečiť k hodnote < 120 mm Hg) [30,31]. A ciele 
u starších (≥ 65 rokov) pacientov sú odporúčané k hod-
note systolického TK 140–150 mm Hg (mnohé štúdie to 
tak mali), a nie k hodnotám < 130 mm Hg. 
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Vlastná liečba: odporúčania poznajú tieto liečivá – 
ACE inhibítory, sartany, betablokátory, kalciové bloká-
tory a diuretiká (tiazidy), nakoľko sú účinné, otestované 
mnohými štúdiami (redukujú KV-príhody) a hlavný ich 
účinok je z poklesu krvného tlaku [26,32–34]. Sú aj iné 
triedy antihypertenzív (alfablokátory, centrálne pôso-
biace lieky, mineralokortikoidné antagonisty), ktorých 
účinnosť bola menej prešetrená štúdiami a  mávajú 
i viac nežiaducich účinkov – sú teda doplnkom liečby, 
keď je to potrebné. 

�� ACE inhibítory a  sartany sú široko používané, majú 
podobnú účinnosť, sartany majú niečo menej nežia-
ducich účinkov (hlavne kašeľ), tieto dve liečivá ne-
kombinujeme, redukujú albuminúriu, redukujú výskyt 
predsieňovej fibrilácie, sú užitočné po prekonaní in-
farktu a pri srdcovom zlyhávaní [33,34,35,36]. 

�� Kalciové blokátory sú tiež široko používané a majú 
väčší efekt v  prevencii cievnej mozgovej príhody, 
úspešne prispievajú k  redukcii proteinúrie a  hyper-
trofie ľavej komory, tiež redukujú proces aterogenézy 
[34,37]. Sú dvoch typov: dihydropyridíny (hlavne 
amlodipín) a  nondihydropyridíny (hlavne diltiazem 
a verapamil). Sú všetky účinnými antihypertenzívami 
a tie druhé redukujú aj srdcovú frekvenciu [34,37].

�� Tiazidové diuretiká (hlavne indapamid, menej hy-
drochlorotiazid) sú tiež účinné antihypertenzíva [38], 
treba tu kontrolovať jonogram (riziko hypokaliémie), 
majú tendenciu zvyšovať riziko vývoja diabetu, ich 
efekt je nižší pri GF < 45 ml/min [39]. 

�� Betablokátory významne redukujú riziko vzniku moz-
gových cievnych príhod, srdcového zlyhávania i iných 
KV-príhod [38]. Dávame ich obvykle do kombinačnej 
liečby (podobne i diuretiká), tiež sú niečo prodiabeto-
génne (u osôb s metabolickým syndrónom). Osobitne 
užitočné sú pri výskyte anginy pectoris, po infarkte 
myokardu, u  srdcového zlyhávania. Niekedy upred-
nostňujeme betablokátory s vazodilatačným účinkom 
(sú bezpečnejšie a  viac ovplyvnia aj centrálny krvný 
tlak a tuhosť aorty) [40,41]. 

�� Iné antihypertenzíva: alfablokátor (doxazosin) je menej 
účinný ako spironolakton (u rezistentnej hypertenzie, 
štúdia PATHWAY-2) a  spironolakton je indikovaný ako 
štvrtý liek pri rezistentnej hypertenzii [42]. Centrálne ak-
tívne liečivá dnes využívame pomenej. 

Záver
Horeuvedené lieky, hlavne v  kombinácii, vedia kontro-
lovať krvný tlak, ale treba edukovať chorého, aby lieky aj 
pravidelne užíval. Kombinačná liečba dnes v praxi domi-
nuje, hlavne ACE-inhibítor či sartan s diuretikom alebo kal-
ciovým blokátorom. Máme dnes aj trojkombinácie liečiv, 
sú účinné a zlepšuje sa tu aj užívanie liekov v dlhodobom 
režime. Voľba kombinácie závisí i od toho, akými komorbi-
ditami pacient trpí. A kombinujeme lieky z rôznych skupín, 
aby blokovali rozdielne mechanizmy vzniku/progresie 
hypertenzie. ESC/EHS odporúčania publikujú schému 
antihypertenzívnej liečby u chorých s nekomplikovanou 
hypertenziou, u  hypertonikov s  ICHS či s  obličkovým 

ochorením, či so srdcovým zlyhávaním a s predsieňo-
vou fibriláciou. Ale aj naši experti nedávno publikovali 
prístup k liečbe hypertenzie [43]. 

Práca bola podporená grantom  VEGA 1/0112/17  a  gran-
tom VEGA1/0807/18
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