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Úvod
Artériová hypertenzia patrí medzi najzávažnejšie ri-
zikové faktory kardiovaskulárnych ochorení (KVO). 
V celej populácii sa vyskytuje u 35–45 % ľudí, v najvyš-
ších vekových skupinách až u 90 % ľudí. Každé zvýše-
nie systolického tlaku o 7,5 mm Hg je spojené so zvý-
šením rizika vzniku ischemickej choroby srdca (ICHS) 
o 29 % a náhlej cievnej mozgovej príhody (nCMP) o 46 % 
[1]. Prevalencia artériovej hypertenzie na Slovensku je 
vysoká, podľa údajov Národného centra zdravotníc-
kych informácií z roku 2023 je to 43 % dospelej popu-
lácie. Individuálne kardiovaskulárne (KV) riziko vieme 
odhadnúť skórovacími algoritmami, najčastejšie sa 
používa systém SCORE2, pre starších pacientov je 
k dispozícii skórovací systém SCORE2-OP [2].

Rigidita ciev zvyšuje tlak priamo a nepriamo. V dô-
sledku vyššej rýchlosti pulzovej vlny jej odraz interfe-
ruje s novou pulzovou vlnou a zvyšuje tak tlak na konci 
systoly. Zvýšenie rigidity ciev je spôsobené zmenami 
kvality kolagénu a  degeneráciou elastických vlákien. 
Na zvýšení rigidity v starobe sa podieľa i ateroskleróza. 

Počet nefrónov sa v  priebehu starnutia zmenšuje 
a  znižuje sa tak schopnosť vylučovať sodík. Priebeh 
artériovej hypertenzie a  jej liečbu v  starobe ovplyv-
ňujú zmeny nervovej a humorálnej regulácie krvného 
tlaku (TK). Zmenšenie citlivosti baroreceptorov má 
za následok zvýšenie tonusu centrálneho sympatika 
a zvýšenie sérovej koncentrácie katecholamínov spre-
vádzané oslabením citlivosti alfa- a  betareceptorov. 
Znížená citlivosť baroreceptorov spôsobuje väčšie 
výkyvy TK (napr. ortostatickú hypotenziu). Znížená 
schopnosť vylučovať sodík spôsobuje zníženie rení-
novej aktivity. Účinnosť ACEi (inhibítorov angiotenzín 
konvertujúceho enzýmu) v starobe je zachovaná, pre-
tože ovplyvňujú konvertujúci enzým v cievach, ktorý 
stimuluje hypertrofiu svaloviny a  tvorbu väziva. Sta-
recké zmeny spôsobujú najmä nárast systolického 
tlaku (diastolický tlak má skôr tendenciu k  poklesu). 
Preto sa v starobe častejšie vyskytuje izolovaná sys-
tolická hypertenzia, a tá zväčšuje rozdiel medzi systo-
lickým a diastolickým tlakom (pulzný tlak) [3]. U ľudí vo 
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veku nad 50 rokov života je systolický TK lepším pre-
diktorom KV-príhod ak diastolický TK [2].

TK zvyšujú i  nesteroidové antiflogistiká, tricyklické 
antidepresíva, inhibítory monoaminooxidázy (MAO), 
kortikoidy, estrogény a  lieky proti nachladnutiu ob-
sahujúce pseudoefedrín. V neposlednom rade medzi 
príčiny zvýšeného výskytu hypertenzie patrí nezdravý 
životný štýl [3].

Za starších pacientov sa zvyčajne označujú pacienti 
vo veku 65  rokov a starší. Ďalšou kategóriou sú tzv. 
starší starí (oldest old) pacienti, čo sú jedinci vo veku 
80 rokov a viac, avšak v posledných rokoch sa týmto 
termínom označujú osoby vo veku 85  rokov a  viac. 
K  tomuto vekovému posunu došlo tým, že je stále 
väčšia časť populácie starých ľudí vo vyspelých kraji-
nách v dobrom funkčnom stave.

Stanovenie diagnózy artériovej 
hypertenzie
Väčšia variabilita TK v  starobe kladie väčšie nároky na 
stanovenie diagnózy artériovej hypertenzie. Preto je po-
trebné dbať o správnu techniku merania krvného tlaku.

Nepriamo meraný tlak u väčšiny starších ľudí dobre 
koreluje s TK meraným krvavou cestou napriek zvýšenej 
rigidite ciev. Podhodnocuje trochu systolický a mierne 
nadhodnocuje diastolický tlak. U pacientov s nestlači-
teľnou brachiálnou artériou sa zisťujú falošne vysoké 
hodnoty TK (pseudohypertenzia). U týchto pacientov sa 
vyskytuje tzv. Oslerov príznak (hmatateľná radiálna arté-
ria, keď pulzácia vymizne po stlačení manžetou). Spoľah-
livosť tohto príznaku nie je známa a ani výskyt pseudo-
hypertenzie nie je známy.

Praktickým problémom je artériová hypertenzia bie-
leho plášťa. Až u 40 % pacientov môže dôjsť pri náv-
števe lekára k zvýšeniu TK o 20/10 mm Hg. Na uváženie 
je vhodné meranie krvného tlaku samotným pacien-

tom doma alebo ambulantné monitorovanie krvného 
tlaku (AMTK) [3]. Prognóza artériovej hypertenzie bie-
leho plášťa je dobrá. Ďalšou indikáciou ambulantného 
monitorovania TK je overovanie účinnosti liečby u pa-
cientov s  ťažšie liečiteľnou hypertenziou. Z  hľadiska 
prognózy sú významné diurnálne zmeny TK (chýbanie 
nočného poklesu TK, resp. jeho nadmerné výkyvy). 
Najnovšie odporúčania odporúčajú čo najširšie použí-
vanie domáceho monitorovania TK a AMTK za účelom 
správnej diagnózy hypertenzie aj za účelom posúde-
nia efektu liečby hypertenzie [2].

V minulosti sme mali pre manažment artériovej hyper-
tenzie k  dispozícii spoločné odporúčania Európskej 
hypertenziologickej spoločnosti (ESH) a  Európskej kar-
diologickej spoločnosti (ESC). Žiaľ, v súčasnosti máme 
v Európe dve platné odporúčania, a  to Odporúčania 
ESH z  roku 2023  [2] a Odporúčania pre manažment 
zvýšeného TK a hypertenzie ESC z roku 2024 [4]. V tejto 
práci sa budeme venovať manažmentu hypertenzie 
starších pacientov.

Klasifikácia hypertenzie
Klasifikácia hypertenzie platí i v starobe (tab. 1, tab. 2). 
Pre rozvoj orgánového postihnutia je významnejšia 
hodnota systolického a pulzného tlaku (rozdiel medzi 
systolickým a diastolickým TK). Väčšie výkyvy TK rých-
lejšie poškodzujú cievy a zvyšujú záťaž ľavej komory. 
Nižší diastolický TK zhoršuje perfúziu myokardu.

Izolovaná systolická hypertenzia sa má odstupňo-
vať 1, 2 alebo 3 podľa hodnôt systolického TK v daných 
rozmedziach.

Pri klasifikácii hypertenzie sa posudzuje aj prítomnosť 
rizikových faktorov, orgánového poškodenia a KVO. To 
umožňuje konkrétneho pacienta stratifikovať a priradiť 
ho do kategórie s príslušným pripočítateľným KV-rizi-
kom [2].

Tab. 1 | Definícia a klasifikácia hypertenzie podľa odporúčania 2023 ESH. Upravené podľa [2]

kategória systolický TK  
(mm Hg)

diastolický TK  
(mm Hg)

optimálny < 120 a < 80

normálny 120–129 a/alebo 80–84

vysoký normálny 130–139 a/alebo 85–89

hypertenzia – stupeň 1 140–159 a/alebo 90–99

hypertenzia – stupeň 2 160–179 a/alebo 100–109

hypertenzia – stupeň 3 ≥ 180 a/alebo ≥ 110

izolovaná systolická hypertenzia ≥ 140 a < 90

izolovaná diastolická hypertenzia < 140 a ≥ 90

* jedná sa o hodnoty TK namerané v ambulancii
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V odporúčaniach ESH z roku 2023 sa uvádza kate
gória izolovanej systolickej hypertenzie u  starších 
osôb. Ako už bolo uvedené, zvýšenie systolického TK 
starších jedincov je spôsobené funkčnými a štruktu-
rálnymi zmenami elastických artérií. Starnutie je spo-
jené s  permanentným zvyšovaním systolického TK, 
kým hodnoty diastolického TK majú vo veku 50–60 
rokov svoje plató a následne dochádza k poklesu ich 
hodnôt. Izolovaná systolická hypertenzia je prítomná 
u  väčšiny hypertonikov vo veku 70  rokov a  starších 
a  je spojená s  vysokým rizikom KV-príhod a  zvýše-
nou mortalitou. V jednej metaanalýze so staršími pa-
cientmi s izolovanou systolickou hypertenziou aktívna 
liečba hypertenzie preukázala redukciu celkovej mor-
tality o 13 %, KV-mortality o 18 % a celkové KV-kom-
plikácie o 26 %. Táto metaanalýza zároveň poukázala, 
že diastolický TK mal inverzný vzťah k celkovej morta-
lite, čo súvisí s významom pulzného TK ako rizikového 
faktora [5].

Zvýšené riziko KV-príhod a mortality je prítomné aj 
u prvého stupňa izolovanej systolickej hypertenzie a je 
vyššie v podskupine pacientov s ortostatickou hyper-
tenziou. Aj diagnostika izolovanej systolickej hyperten-
zie je spojená s častou prítomnosťou hypertenzie bie-
leho plášťa. Preto sa odporúča časté meranie TK na 
ambulancii, domáce monitorovanie TK a AMTK [2].

Liečba hypertenzie
Priaznivé účinky liečby hypertenzie boli dokázané 
i  v starobe. V  štúdii Syst-Eur sa zistilo i  zníženie vý-
skytu demencie. Pomerne málo sa s nedávnej minu-
losti vedelo o potrebe a účinnosti antihypertenzívnej 
liečby u osôb starších 80 rokov [6]. V štúdii SHEP za-
meranej na liečbu izolovanej systolickej hypertenzie 
74 % pacientov s ňou dosiahlo hodnoty systolického 
tlaku < 150 mm Hg. Znížil sa výskyt nCMP o 34 %, in-
farktu myokardu (IM) o 14 % a kardiálneho zlyhávania 
o 42 %. Došlo však k 6 % zvýšeniu celkovej mortality 
[7]. Prelomovou bola štúdia HYVET (Hypertension in 
the Very Elderly Trial), ktorá skúmala účinok antihyper-

tenzívnej liečby u pacientov starších ako 80 rokov so 
systolickým TK > 160  mm  Hg, s  cieľovou hodnotou 
liečby < 150 mm Hg. Ako základné antihypertenzívum 
sa podával indapamid, 75 % pacientov malo ešte pri-
daný perindopril. Zistilo sa zníženie výskytu náhlych 
cievnych mozgových príhod o  34  %, srdcového zly-
hávania o  72  % a  znížila sa KV- aj celková mortalita 
o 27 %, resp. o 28 % [8]. Aj v štúdii SPRINT sa ukázal 
benefit aj u pacientov vo veku > 75 rokov, ktorí boli lie-
čení pre hypertenziu v ramene s intenzívnou liečbou. 
V ňom došlo k redukcii endpointových príhod o 33 % 
[9]. Pozitívny efekt intenzívneho zníženia TK sa v tejto 
štúdii ukázal aj podskupine krehkých pacientov [10].

Podľa odporúčaní ESH z roku 2023  je u pacientov vo 
veku 65 až 79 rokov s  izolovanou systolickou hyperten-
ziou cieľovou hodnotou systolického TK 140–150 mm Hg. 
Avšak môže sa zvážiť redukcia systolického TK na 130–
139 mm Hg, ak tieto hodnoty pacient toleruje, avšak 
opatrne ak sú hodnoty diastolického TK už < 70 mm Hg. 
V liečbe izolovanej systolickej hypertenzie v  tejto veko-
vej skupine sa odporúčajú najmä blokátory kalcio-
vého kanála dihydropyridínového radu a  tiazidové 
a tiazidom podobné diuretiká. Môžu sa však používať 
všetky hlavné skupiny antihypertenzív, nakoľko pa-
cienti majú aj iné pridružené indikácie pre používanie 
týchto liekov a na dosiahnutie cieľových hodnôt TK je 
potrebná kombinovaná terapia. Pokiaľ pacienti nie sú 
krehkí, tak sa odporúča podávanie fixných kombinácií 
antihypertenzív.

Ďalšou kategóriou podľa odporúčaní ESH z roku 2023 
sú pacienti vo veku 65–79 rokov. Väčšina ľudí v tomto 
veku je v dobrom funkčnom stave a nepotrebuje pomoc 
vo väčšine aktivít denného života. Prahovou hodno-
tou tlaku krvi (nameranou na ambulancii) pre začatie 
medikamentóznej liečby je 140/90 mm Hg. Primárnym 
cieľom liečby je dosiahnutie tlaku krvi < 140/80 mm Hg. 
Avšak možno zvážiť zníženie tlaku krvi na hodnoty 
< 130/80, pokiaľ sú tieto hodnoty dobre tolerované. 
U  tých jedincov v  tejto vekovej skupine, ktorí majú 
signifikantnú alteráciu funkčného stavu a autonómie, 

Tab. 2 | Definícia a klasifikácia hypertenzie podľa odporúčania ESC 2024. Upravené podľa [4]

kategória systolický TK  
(mm Hg)

diastolický TK  
(mm Hg)

nezvýšený TK < 120 a < 70

zvýšený TK 120–139 alebo 70–89

hypertenzia 140 alebo 90

izolovaná systolická hypertenzia ≥ 140 a < 90

izolovaná diastolická hypertenzia < 140 a ≥ 90

* jedná sa o hodnoty TK namerané v ambulancii
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sa majú aplikovať postupy ako u hypertonikov vo veku 
80 rokov a viac.

Manažment artériovej hypertenzie u  starších pa-
cientov, najmä vo veku > 80 rokov, je významne ovplyv-
nený funkčným stavom pacienta, t.j. či je, resp. nie je 
pacient krehký. Podľa odporúčaní ESH z  roku 2023 
sa títo starí pacienti rozdeľujú do 3 funkčných skupín 
podľa vyšetrenia aktivít denného života podľa Katza 
a  podľa vyšetrenia kognitívnych funkcií podľa Mini-
mental State Examination (MMSE). Takto sa pacienti 
zaradia do skupiny fit pacient, skupiny spomalených 
ale autonómnych vo väčšine aktivít a na skupinu zá-
važne závislých na pomoci druhej osoby.

Podľa odporúčaní ESH z  roku 2023  je u  pacientov 
v kategórii vo veku > 80 rokov prahovou hodnotou sys-
tolického tlaku krvi pre iniciáciu farmakologickej liečby 
160 mm Hg a viac. Avšak môže sa zvážiť aj nižšia pra-
hová hodnota systolického tlaku krvi v rozmedzí 140–
160  mm  Hg. Cieľovou hodnotou systolického tlaku 
krvi je hodnota medzi 140–150 mm Hg a diastolického 
tlaku < 80 mm Hg. Môžeme však zvážiť redukciu systo-
lického tlaku krvi aj v rozmedzí 130–139 mm Hg, ak je 
pacientom dobre tolerovaný, avšak opatrne, pokiaľ sú 
hodnoty diastolického tlaku krvi už < 70 mm Hg. Po-
pulácia ľudí vo veku > 80 rokov je najrýchlejšie rastú-
cou populačnou skupinou vo svete, najmä v Európe, 
a  je charakterizovaná najväčšou heterogenitou spo-
medzi ostatných vekových skupín.

V odporúčaniach ESH z roku 2023 sú pre liečbu star-
ších hypertonikov uvedené aj viaceré ďalšie dodatočné 
odporúčania. U krehkých pacientov by sa mali indivi-
dualizovať hodnoty systolického a  diastolického tlaku 
krvi pre iniciáciu medikamentóznej liečby a taktiež  jej 
ciele. U krehkých pacientov alebo pacientov s pokro-
čilým vekom by sa liečba mala začať monoterapiou. 
Medikamentóznou liečbou by sa nemali dosiahnuť 
v ambulancii merané hodnoty systolického tlaku krvi 
< 120 mm Hg a diastolického tlaku krvi < 70 mm Hg. 
Avšak, ak sú hodnoty systolického tlaku krvi napriek 
medikamentóznej liečbe stále významne nad cieľo-
vými hodnotami, tak sa môže zvážiť jeho ďalšie zni-
žovanie aj u pacientov s nízkymi hodnotami diastolic-
kého tlaku krvi, t.j. < 70 mm Hg, ale opatrne. Redukcia 
liečby hypertenzie sa môže zvážiť u pacientov vo veku 
> 80 rokov, ktorí majú systolický tlak krvi < 120 mm Hg, 
alebo ak majú ortostatickú hypotenziu alebo majú 
vysokú úroveň krehkosti. Neodporúča sa prerušiť me-
dikamentóznu liečbu hypertenzie z  dôvodu veku, aj 
keď dosiahnu vek > 80 rokov, pokiaľ ju dobre tolerujú. 
U  starších pacientov by sa mala liečba začať nižšími 
dávkami s pomalým navyšovaním dávky. Je potrebné 
systematicky pátrať po ortostatickej hypotenzii aj 
u pacientov, ktorí sú asymptomatickí. Pokiaľ pacienti 

majú ortostatickú hypotenziu, tak by sa mali dávky 
antihypertenzív znižovať, resp. by sa mali antihyper-
tenzíva vysadiť. U starých pacientov by sa mal vyšet-
riť ich funkčný stav, vrátane ich kognitívnych funkcií. 
U pacientov s redukovaným funkčným stavom alebo 
demenciou by sa mala liečba individualizovať.

Chýbajú klinické štúdie venujúce sa manažmentu 
artériovej hypertenzie u pacientov vo veku > 90 rokov. 
Observačné štúdie ukázali, že vzťah medzi tlakom krvi 
a mortalitou je ovplyvnený úrovňou krehkosti. U väč-
šiny krehkých starých pacientov je zvýšená morbidita 
a mortalita pri prítomnosti nízkeho tlaku krvi (systo-
lický tlak krvi < 130 mm Hg), najmä ak sú nízke hodnoty 
tlaku krvi pozorované pri antihypertenzívnej liečbe [2].

Odporúčania ESC z  roku 2024  definujú hyperten-
ziu rovnako ako odporúčania ESH z  roku 2023, t.j. 
ako na ambulancii nameraný tlaky rovný a vyšší ako 
140/90  mm  Hg. Tieto odporúčania pridali kategóriu 
tzv. zvýšeného tlaku krvi, ktorý je definovaný hodno-
tou systolického tlaku krvi 120–139 mm Hg a diastolic-
kého tlaku krvi 70–89 mmHg. Manažment hypertenzie 
u starších pacientov je v tomto dokumente spracovaný 
stručnejšie. Podľa týchto odporúčaní sa majú starší pa-
cienti, ktorí majú menej ako 85  rokov, liečiť rovnako 
ako mladší hypertonici, pokiaľ túto liečbu tolerujú. To 
znamená, že prahovou hodnotou tlaku krvi na iniciá-
ciu medikamentóznej liečby je tlak krvi 140/90 mm Hg 
a vyšší. U vybraných skupín pacientov sa medikamen-
tózna terapia môže iniciovať aj pri tlaku krvi 130–139/70–
79 mm Hg. Cieľovou hodnotou liečby hypertenzie, even-
tuálne aj zvýšeného tlaku krvi je 120–129/70–79 mm Hg. 
Skríning krehkosti sa podľa týchto odporúčaní má robiť 
podľa potreby a metódami, ktoré sú na pracovisku za-
užívané. U  osôb 85-ročných a  starších, pri stredne 
ťažkej až ťažkej krehkosti, alebo ortostáze, alebo pri 
obmedzenej dĺžke života sa má pri začatí liečby zvážiť 
vyššia prahová hodnota tlaku krvi a miernejšie ciele. 
Krehkosť je hodnotená podľa tzv. klinickej škály kreh-
kosti. U pacientov vo veku > 85 rokov sa majú zvážiť 
dlhodobo pôsobiace blokátory kalciového kanála di-
hydropyridínového radu alebo inhibítory renín-angio-
tenzínového systému. Následne, v prípade potreby, sa 
majú pridať diuretiká v nízkej dávke. Ak sa krvný tlak 
znižuje v dôsledku krehkosti, tak sa má zvážiť vysade-
nie liekov na znižovanie krvného tlaku.

V súčasnosti je dostupná široká škála antihyperten-
zív. Výhody a  nevýhody najčastejšie užívaných anti-
hypertenzív sú uvedené v tab. 3.

Kalciové antagonisty patriace medzi fenylalkylamíny 
(napr. verapamil) a benzotiazepíny (diltiazem) majú bra-
dykardizujúci účinok, kým tie, ktoré patria medzi di-
hydropyridíny (väčšina, napr. nitrendipín, amlodipín), 
spôsobujú reflexnú tachykardiu (odpoveď na vazodi-
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latáciu), pomerne často prispievajú k tvorbe edémov 
dolných končatín. Kalciové antagonisty dihydropyridí-
novej skupiny sú veľmi efektívne pri systolickej hyper-
tenzii. Starí ľudia dobre tolerujú inhibítory ACE (an-
giotenzín konvertujúci enzým – ACEi), ktoré sú u nich 
dobre účinné. Spomaľujú progresiu diabetickej nefro-
patie, a preto sú vhodné najmä u diabetikov a pri re-
nálnom postihnutí. Sartany by sa mali používať, ak 
pacienti netolerujú ACEi. Pri užívaní ACEi a  sartanov 
sú potrebné kontroly renálnych parametrov a  iono-
gramu, dôležité je dbať na dostatočnú hydratáciu pa-
cienta. Nevýhodou alfa1-blokátorov je vysoký výskyt 
ortostatickej hypotenzie nepatria medzi vhodné anti-
hypertenzíva u starých pacientov. Nemajú sa používať 
v monoterapii, s výnimkou mužov s benígnou hyper-
pláziou prostaty. Blokátory imidazolínových receptorov 

sú určené na kombinačnú liečbu. Rilmenidín má výhodu, 
že nespomaľuje vedenie vzruchov v prevodovom sys-
téme srdca. Najlepšie dokumentovanú účinnosť majú 
diuretiká, v antihypertenzívnej liečbe tiazidové a tiazidom 
podobné (v bežnej praxi najmä indapamid, chlortalidon 
a hydrochlotrotiazid). Ich výhodou je nízka cena a sku-
točnosť, že viac znižujú systolický ako diastolický tlak. 
Diuretiká by mali byť súčasťou kombinačnej liečby ar-
tériovej hypertenzie. Výhodný je indapamid, ktorý 
má i vazodilatačné účinky. Betablokátory sú výhodné 
v kombinačnej liečbe, resp. pri prítomnosti koronárnej 
choroby srdca alebo tachyarytmií. Negatívne účinky 
majú menej výrazné kardioselektívne betablokátory 
a tie, ktoré majú vnútornú sympatickú aktivitu. Prida-
ním blokátora aldosterónu do liečby môžeme dosiah-
nuť dobrý efekt najmä pri rezistentnej hypertenzii. Po-

Tab. 3 | Výhody a nevýhody jednotlivých antihypertenzív. Upravené podľa [11]

farmakologická 
skupina

výhody nevýhody výhodná indikácia kontraindikácia alebo 
stav vyžadujúci zvýšené 
sledovanie

diuretiká dobre dokumentovaná 
účinnosť
väčší efekt na systolický 
ako na diastolický tlak
nízka cena

zmeny metabolizmu cuk-
rov, tukov a kyseliny 
močovej
inkontinencia moču
impotencia

systolická hypertenzia
kardiálne zlyhávanie

intolerancia glukózy
hyperurikémia
hyperlipidémia

kalciové antagonisty potvrdená účinnosť
neovplyvňujú CNS 
a metabolizmus

periférne edémy
zápcha
retencia moču
zmeny srdcového rytmu

systolická hypertenzia
ICHS

dysfunkcia ľavej
komory pri izoptine

betablokátory potvrdená účinnosť môžu zvýšiť periférny 
odpor
zmeny činnosti CNS
impotencia
zmeny metabolizmu tukov

ICHS CHOCHP
ICHDK
intolerancia glukózy
DM2T
hyperlipidémia
depresia

ACEi neovplyvňujú CNS 
a metabolizmus

hyperkaliémia
renálna insuficiencia
kašeľ

kardiálne zlyhávanie
DM2T

ťažká renálna insuficiencia 
alebo stenóza a. renalis
angioedém

blokátory imidazolí‑
nových receptorov

neovplyvňujú 
metabolizmus

ospalosť,
bradykardia

v kombinácii s inými 
antihypertenzívami

depresia
bradykardia
poruchy vedenia vzru-
chu v prevodovom sys-
téme srdca
renálna insuficiencia
kardiálna dekompenzácia
stavy po IM a nCMP

alfa1-blokátory neovplyvňujú 
metabolizmus 

cefalea
edémy

benígna hyperplázia 
prostaty

iba v kombinácii s inými 
antihypertenzívami

sartany neovplyvňujú metaboliz-
mus tukov a glukózy

slabosť, únava, edém 
tváre, cefalea, pruti-
tus, hyperkaliémia, 
hyperurikémia

srdcové zlyhávanie u paci-
entov, ktorí majú po ACEi 
kašeľ

ťažká renálna insuficiencia 
alebo stenóza a. renalis

ACEi – inhibítory angiotenzin konvertujúceho enzýmu CNS – centrálny nervový systém DM2T – diabetes mellitus (ak nie sú primárne indi-
kované pre inú príčinu) CHOCHP – chronická obštrukčná choroba pľúc ICHDK – ischemická choroba dolných končatín ICHS – ischemická cho-
roba srdca IM – infarkt myokardu nCMP – náhla cievna mozgová príhoda
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trebné sú však kontroly ionogramu. Väčšina pacientov 
potrebuje na kontrolu tlaku najmenej dva lieky [11].

Komplikácie liečby
Jednou z  komplikácií liečby artériovej hypertenzie je 
ortostatická hypotenzia. Znížená citlivosť barorecep-
torov v starobe spôsobí zvýšený výskyt tejto kompli-
kácie. Jej výskyt je priamoúmerný hodnote systolic-
kého tlaku meraného poležiačky. Preto sa odporúča 
u  starých ľudí meranie TK i  poležiačky. Prejavy sú 
často atypické (slabosť, únava). Ortostatickú hypoten-
ziu častejšie spôsobujú lieky ovplyvňujúce tonus cen-
trálneho sympatika a vazodilatátory. Častou príčinou 
sú nitráty.

Niektoré antihypertenzíva zapríčiňujú zhoršenie 
inkontinencie moču. Kašeľ spôsobený ACEi zhoršuje 
stresovú inkontinenciu moču a diuretiká urgentnú in-
kontinenciu. Kalciové antagonisty môžu zapríčiniť re-
tenciu moču. Betablokátory a diuretiká vyvolávajú erek-
tilnú dysfunkciu. Lipofilné betablokátory vyvolávajú 
depresiu. ACEi spôsobujú hyperkaliémiu a renálnu insu-
ficienciu, ktorá je zväčša reverzibilná a ku ktorej dochá-
dza, najmä ak sa podávajú dehydratovaným pacientom. 
Výskyt týchto komplikácií zvyšuje súčasné podáva-
nie nesteroidných antiflogistík, ktoré zmenšujú účinok 
všetkých antihypertenzív okrem kalciových antago-
nistov [11].

Hypertenzia a diabetes mellitus
Vysoký tlak krvi zohráva dôležitú úlohu vo vývoji kar-
diovaskulárnych komplikácií diabetu (DM). Artériová 
hypertenzia v  kombinácii s  DM zvyšuje aj výskyt 
porúch kognitívnych funkcií v  porovnaní s  osobami 
bez DM. Ich výskyt je u týchto osôb vyšší v porovnaní 
s tými, ktoré majú len hypertenziu alebo len DM [12]. 
Hypertenzia sa vyskytuje dvakrát častejšie u  osôb 
s diabetes mellitus 2. typu (DM2T) a u osôb bez DM2T 
[13]. Zvýšený tlak krvi je nezávislým rizikovým fakto-
rom vzniku DM, pričom systolický tlak krvi je silnejším 
prediktorom jeho vzniku ako diastolický tlak krvi [14]. 
U diabetikov s artériovou hypertenziou sú pri farma-
kologickej liečbe cieľovými hodnotami tlaku krvi 120–
129/70–79 mm Hg. Podľa odporúčaní ESC z roku 2024 
by sa malo k medikamentóznej liečbe pristúpiť aj v ka-
tegórii zvýšeného tlaku krvi, ak pretrváva napriek re-
žimovým opatreniam tlak krvi ≥ 130/80 mm Hg. Toto 
platí najmä u mladších starších pacientov. Sú aj novšie 
práce, ktoré dokazujú signifikantné zníženie kardio-
vaskulárnych komplikácií pri intenzívnej liečbe hyper-
tenzie u diabetikov, avšak za cenu zvýšeného výskytu 
symptomatickej hypotenzie a hyperkaliémie [15]. Uka-
zuje sa, že užívanie ACEi alebo blokátorov angiotenzí-
nových receptorov znižujú riziko vzniku DM u hyperto-

nikov [16]. Zdá sa, že inhibítory sodíkovo glukózového 
kotransportéra 2 (SGLT2i) majú potenciál znížiť vznik 
artériovej hypertenzie u diabetikov [17].

Problémy liečby artériovej 
hypertenzie
Hypertenzia je chronickou chorobou, a  tak základ-
ným problém je kompliancia pacienta. Spoluprácu pa-
cienta zlepšujú písané informácie a pomôcky na uží-
vanie liekov (kalendáre, dávkovacie škatuľky). Dôležitý 
je jednoduchý liečebný režim a  uvážlivá preskripcia 
liekov zameraná na predchádzanie ich nežiaducich 
účinkov. Stabilizovaných pacientov možno sledovať 
raz za 3–6 mesiacov. Intervaly vyšetrení sú kratšie na 
začiatku liečby a pri väčších výkyvoch TK alebo pri re-
zistencii na liečbu. U pacientov, u ktorých napriek troj-
kombinácii liečiv neklesne krvný tlak < 140/90 mm Hg, 
je potrebné vylúčiť sekundárnu hypertenziu, podľa 
možnosti nepodávať im lieky zvyšujúce tlak krvi (kor-
tikoidy, nesteroidové antiflogistiká), je potrebné po-
súdiť spoluprácu pacienta. Najčastejšou príčinou se-
kundárnej hypertenzie v starobe sú choroby obličiek 
a  stenóza renálnych artérií. Feochromocytóm sa vy-
skytuje asi u 1 % hypertonikov a jeho výskyt sa v prie-
behu starnutia zvyšuje [11].

Nefarmakologická liečba
Odporúča sa diéta s obmedzením soli, redukcia príjmu 
alkoholu a  nadmernej telesnej hmotnosti a  zvýše-
nie pohybovej aktivity (nie silové cviky). Hoci zníženie 
príjmu kuchynskej soli môže spôsobiť zníženie krv-
ného tlaku, dlhodobá redukcia jej príjmu spôsobí iba 
veľmi malé zníženie krvného tlaku. Niektorým ľuďom 
umožní vynechať antihypertenzívnu farmakotera-
piu. Reštrikcia príjmu kuchynskej soli väčšmi ovplyvní 
systolický tlak. Reštrikcia príjmu soli môže mať i  ne-
gatívne následky. Pri predpisovaní nesolenej diéty 
krehkým starým ľuďom, najmä obyvateľom domovov 
dôchodcov, u  ktorých sa často vyskytuje proteínová 
malnutrícia, treba pamätať na to, že táto diéta obsa-
huje málo bielkovín. Zníženie hmotnosti o 5 kg zníži 
TK cca o 5 mm Hg. Primeraný pohyb v trvaní 30 minút 
denne zníži tlak o 4–9 mm Hg. Nevhodné sú silové cvi-
čenia [3].

Iné opatrenia
Hypertenzia je jedným z rizikových faktorov ischemic-
kej choroby srdca. Jej negatívne následky zhoršuje prí-
tomnosť iných faktorov, preto je potrebné vyšetrenie 
glykémie a koncentrácie lipidov v sére. Fajčiari by mali 
prestať fajčiť. Potrebné je aktívne pátrať po kompliká-
ciách artériovej hypertenzie. Pacientom treba na za-
čiatku liečby a potom v závislosti od klinického stavu vy-
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šetriť v pravidelných intervaloch očné pozadie, sérovú 
koncentráciu kreatinínu, albuminúriu, resp. pomer al-
bumínu a kreatinínu v moči. Alkalické pH moču môže 
naznačovať hypokaliémiu alebo hyperaldosteronizmus. 
U pacientov užívajúcich diuretiká je potrebné sledovať 
koncentráciu kália a nátria v sére.

Záver
Artériová hypertenzia patrí medzi najčastejšie sa vy-
skytujúce ochorenia u staršej populácie. V súčasnosti 
máme široké možnosti na jej liečbu a máme k dispozí-
cii aj dôkazy, že naši starší pacienti budú z tejto liečby 
profitovať. Starší a najmä starší krehkí pacienti si vyža-
dujú individuálny prístup.
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