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Artériová	 hypertenzia	 patrí	 medzi	 hlavné	 riziko
vé	 faktory	 aterosklerózy.	 Ischemická	 choroba	 srdca	
a	 cievne	mozgové	príhody	vznikajú	najčastejšie	ako	
komplikácia	aterosklerózy	a	patria	medzi	najčastejšie	
príčiny	úmrtia	starších	osôb.	U	osôb,	ktoré	prežívajú,	
klesá	často	sebestačnosť,	čo	znižuje	kvalitu	života	po
stihnutých	a	zaťažuje	nielen	bezprostredné	okolie	pa
cienta,	ale	celú	spoločnosť.	Konečným	dôsledkom	tej
to	situácie	je	stav,	keď	12	–	20	%	populácie	spotrebúva	
viac	ako	50	%	prostriedkov,	ktoré	spoločnosť	vkladá	
do	 zdravotníckej	 starostlivosti.	 Výskyt	 hypertenzie	
s	 pribúdajúcim	 vekom	 stúpa	 (1),	 pričom	 vysoké	 per
cento	chorých	ostáva	nediagnostikovaných.	Početné	
štúdie	dokázali,	že	hypertenzia	urýchľuje	manifestáciu	
kognitívnych	porúch,	s	ktorými	sa	v	staršom	veku	čas
to	stretávame.	Preto	treba	venovať	pozornosť	včasnej	
diagnostike	 a	 liečbe	 hypertenzie	 aj	 v	 staršom	 veku.	
Význam	 tejto	 požiadavky	 zdôrazňuje	 aj	 celosvetový	
sústavný	nárast	staršej	populácie:	v	súčasnosti	žije	na	
svete	605	milióna	osôb	starších	60	rokov	a	predpokla
dá	sa,	 že	do	 roku	2025	sa	 tento	počet	zdvojnásobí.	
Nárast	bude	najdramatickejší	 v	kategórii	 starších	80	
rokov;	iba	v	Európe	sa	očakáva	nárast	z	21,4	milióna	
v	roku	2000	na	325,7	milióna	v	roku	2025	(2).

Definícia a klasifikácia hypertenzie v star
šom veku	sa	nelíši	od	hodnôt	udávaných	pre	mlad
šie	vekové	kategórie.	Tieto	sú	zobrazené	v	tabuľke	
1.	 V	 súčasných	 odporúčaniach	 (3)	 sa	 kladie	 veľký	
dôraz	na	stratifikáciu prognostického rizika,	kto
ré	sa	vypočíta	z	hodnôt	tlaku	krvi	(TK),	prítomnosti	

a	počtu	rizikových	faktorov,	prípadného	poškodenia	
cieľových	 orgánov,	 pridruženého	 diabetes	 mellitus	
alebo	iných	klinických	stavov	(tabuľky	2	–	5).

Diagnostika	hypertenzie	sa	aj	u	starších	veko
vých	kategórií	opiera	o	opakované	meranie	krvného	
tlaku	za	štandardných	podmienok	počas	niekoľkých	
dní,	týždňov,	prípadne	mesiacov.	Nesmieme	zabud
núť,	že	pre	staršieho	pacienta	je	typická	zvýšená	va
riabilita	tlaku	krvi,	najmä	systolického.	Častejšie	sa	
stretávame	 s	 izolovanou	 systolickou	 hypertenziou,	
ktorá	 je	 markerom	 kardiovaskulárnych	 komplikácií.	
Pri	meraní	by	sa	mali	dodržať	tieto	zásady:
1.	 Tlakomer	musí	byť	pravidelne,	najmenej	v	roč

ných	intervaloch	kalibrovaný.
2.	 Meranie	TK	sa	má	vykonať	za	pokojových	pod

mienok,	po	niekoľkých	minútach	pokoja.
3.	 V	rozpätí	1	–	2	minút	sa	majú	vykonať	aspoň	dve	

merania.	Ak	sú	prvé	dve	merania	úplne	odlišné,	
vykonajú	sa	ďalšie	merania.

4.	 Štandardný	vak	manžety	má	rozmery	12	–	13	x	
35	cm.	U	širokých,	resp.	malých	ramien	sa	po
užijú	väčšie,	príp.	menšie	manžety.	

5.	 Manžeta	má	byť	umiestnená	v	úrovni	srdca.
6.	 Systolický,	 resp.	 diastolický	 tlak	 krvi	 sa	 meria	

podľa	prvej,	resp.	piatej	Korotkovovej	ozvy.
7.	 Pri	 prvom	 meraní	 sa	 TK	 zmeria	 na	 oboch	 ra

menách,	 pri	 ďalších	 meraniach	 sa	 hodnotí	 TK	
na	ramene	s	vyššou	hodnotou.

8.	 U	starších	osôb	sa	TK	hodnotí	aj	v	1.	a	5.	minúte	
po	postavení.

9.	 Pred	prvým	meraním	TK	manžetu	nafukujeme	
za	 palpačnej	 kontroly	 pulzu	 a	 sledujeme	 hod
notu,	pri	ktorej	pulz	vymizne.	Pri	auskultačnom	
meraní	 manžetu	 nafúkneme	 na	 hodnotu	 o	 20	
mmHg	 vyššiu.	 Zabránime	 tým	 pseudonormo-
tenzii	 (situácia,	keď	2.	Korotkovovu	ozvu	pova
žujeme	omylom	za	ozvu	prvú	a	diagnostikujeme	
nižšiu	hodnotu	systolického	TK).
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tabuľka 1. Stupne a klasifikácia hladín tlaku krvi (mmHg) (voľne podľa 3).

Kategória tK Systolický Diastolický

Optimálna	hodnota <	120 <	80

Normálna	hodnota 120	–	129 80	–	84

Vyššia	normálna	hodnota 130	–	139 85	–	89

1.	stupeň	–	mierna	hypertenzia 140	–	159 90	–	99

2.	stupeň	–	stredne	ťažká	hyper
tenzia

160	–	179 100	–	109

3.	stupeň	–	ťažká	hypertenzia ≥	180 ≥	110

Izolovaná	systolická	hypertenzia ≥	140 <	90

tÉma
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Efekt „bieleho plášťa“ a ambulantné 

monitorovanie tK

V	ambulantnom,	 resp.	 nemocničnom	prostredí	
sú	hodnoty	TK	obvykle	vyššie,	ako	pri	meraní	doma,	
resp.	pri	24hodinovom	monitorovaní	za	podmienok	
bežného	života	(tabuľka	6)	(4).	Ak	je	podozrenie	na	
„efekt	bieleho	plášťa“,	 t.	 j.	stav,	keď	 je	TK	namera
ný	v	ambulancii	 vyšší	ako	mimo	nej,	 je	 indikované	
ambulantné	 monitorovanie	 TK.	 Na	 hypertenziu	 bi
eleho	plášťa	by	sa	malo	myslieť	 zakaždým,	keď	 je	
tlak	 krvi	 nameraný	 pri	 opakovaných	 vyšetreniach	
v	ambulancii	 vyšší	ako	140/90	mmHg,	pričom	am
bulantný	TK	 je	nižší	ako	125/80	mmHg,	resp.	hod
noty	 TK	 z	 domácich	 meraní	 sú	 menej	 ako	 135/85	
mmHg.	 Ambulantné	 monitorovanie	 TK	 v	 nočných	
hodinách	umožňuje	tiež	identifikáciu	osôb,	u	ktorých	
nedochádza	v	noci	k	fyziologickému	poklesu	TK	(tzv.	
nondipperi).	Tieto	osoby	sú	kandidáti	cievnych	moz
gových	 príhod	 (5).	 Ambulantné	 meranie	 TK	 by	 sa	
malo	vykonávať	iba	s	prístrojmi,	ktoré	sú	schválené	
medzinárodnými	štandardizovanými	protokolmi,	pa
cient	si	má	o	svojej	aktivite	viesť	denník,	má	sa	vy
hnúť	extrémnej	fyzickej	či	psychickej	záťaži.

Pri	meraní TK v domácich podmienkach	by	sa	
mali	 použiť	 štandardizované	 automatické	 prístroje,	
ktorých	presnosť	by	mala	byť	porovnaná	s	meraním	
ortuťovým	 tlakomerom	 v	 ambulancii.	 Neodporúčajú	
sa	zápästné	tlakomery,	ktorých	presnosť	je	viac	ako	
sporná.

liečba hypertenzie
O	význame	liečby	hypertenzie	staršieho	veku	sa	

donedávna	pochybovalo.	Výsledky	viacerých	štúdií	
medicíny	dôkazov	na	veľkých	populačných	vzorkách	
dokázali	 jednoznačný	prínos	 liečby	staršej	 vekovej	
kategórie	(6,	7,	8,	9).

Indikátormi	pre	začatie	terapie	sú:	
1.	 stupeň	kardiovaskulárneho	rizika	(pozri	tab.	3	až	5),
2.	 hodnoty	systolického	a	diastolického	 tlaku	krvi	

(pozri	tabuľku	1).	
U	osôb	s	vyšším	normálnym	tlakom	krvi	(systo

lický	tlak	130	–	139	mmHg,	diastolický	tlak	85	–	89	
mmHg)	sa	podľa	výsledkov	štúdií	medicíny	dôkazov	
má	začať	vtedy,	ak	ide:
1.	 o	diabetikov	(10),
2.	 osoby	 s	 predchádzajúcou	 cievnou	 mozgovou	

príhodou	(11),
3.	 osoby	s	vysokým	koronárnym	rizikom	(12).	

Odporúčaný	 postup	 v	 závislosti	 od	 výšky	 tla
ku	krvi	a	kardiovaskulárneho	o	 rizika	zobrazujú	 ta
buľky	7,	8,	9.	Platí	zásada,	že	antihypertenzívna	far
makologická	liečba	sa	má	zahájiť	ihneď	u	osôb	s	vy
sokým,	alebo	veľmi	vysokým	rizikom.

Ciele	 liečby	 sledujú	 maximálne	 zníženie	 cel
kového	 rizika	 kardiovaskulárnej	 morbidity	 a	 mor
tality.	Cieľová	hodnota	tlaku	krvi	by	mala	klesnúť	na	
hodnoty	aspoň	140/90	mmHg,	u	diabetikov	na	me
nej	ako	130/80	mmHg	(13).	U	starších	osôb	musíme	
zohľadniť	možnosť	horšej	tolerancie	poklesu	TK	na	
nižšie	hodnoty	 (bolesti	 hlavy,	 závraty	 spojené	s	 ri
zikom	 pádov).	 V	 týchto	 prípadoch	 sa	 snažíme	 do
siahnuť	najnižšiu	tolerovanú	hodnotu.	Pomalým,	po
stupným	znižovaním	tlaku	krvi	by	sme	sa	mali	priblí
žiť	hodnote	systolického	tlaku	krvi	140	mmHg.

Nefarmakologická liečba	 zahŕňa	 zmeny	 v	 ži
votospráve.	Patrí	sem	predovšetkým:	
1.	 zanechanie fajčenia:	 Význam	 tohto	 opatrenia	

spočíva	najmä	v	poklese	celkového	kardiovas
kulárneho	rizika	(14).	Navyše,	fajčenie	môže	zní
žiť	účinok	niektorých	antihypertenzív	(15),	napr.	
betablokátorov	(16);

tÉma

tabuľka 2. Prognostická stratifikácia rizika (voľne podľa 3).

tlak krvi (mmHg)

Iné	rizikové	
faktory	a	ana
mnéza	ďalších	
chorôb

Normálny Vyšší	normálny 1.	stupeň 2.	stupeň 3.	stupeň

sTK	120	–	129
alebo	 	

dTK	80	–	84

sTK	130	–	139
alebo	 	

dTK	85	–	89

sTK	140	–	159
alebo	 	

dTK	90	–	99

sTK	160	–	179
alebo	 	

dTK	100	–	109

sTK	≥	180
alebo	 	

dTK	≥	110

Žiadne	iné	 	
rizikové	faktory

priemerné	riziko priemerné	riziko nízke	pripočíta
teľné	riziko

stredne	pripočí
tateľné	riziko

vysoké	pripočí
tateľné	riziko

1	–	2	rizikové	
faktory

nízke	pripočíta
teľné	riziko

nízke	pripočíta
teľné	riziko

stredné	pripočí
tateľné	riziko

stredné	pripočí
tateľné	riziko

veľmi	vysoké	
pripočítateľné	
riziko

3	alebo	viac	
rizikových	fak
torov	alebo	
PCO	alebo	dia
betes

stredné	pripočí
tateľné	riziko

vysoké	pripočí
tateľné	riziko

vysoké	pripočí
tateľné	riziko

vysoké	pripočí
tateľné	riziko

veľmi	vysoké	
pripočítateľné	
riziko

Pridružené	kli
nické	stavy

vysoké	pripočí
tateľné	riziko

veľmi	vysoké	
pripočítateľné	
riziko

veľmi	vysoké	
pripočítateľné	
riziko

veľmi	vysoké	
pripočítateľné	
riziko

veľmi	vysoké	
pripočítateľné	
riziko

PCO – poškodenie cieľového orgánu; sTK – systolický tlak krvi; dTK – diastolický TK

tabuľka 3. Kardiovaskulárne rizikové faktory (voľ
ne podľa 3).

Kardiovaskulárne rizikové faktory použité 
v stratifikácii

•	hladiny	systolického	a	diastolického	TK

•	muži	>	55	rokov

•	ženy	>	65	rokov

•	fajčenie

•	dyslipidémia
		(celkový	cholesterol	>	6,5	mmol/l,	>	250	mg/dl*,
	 	alebo	LDLcholesterol	>	4,0	mmol/l,	>	155	mg/dl*,
	 	alebo	HDLcholesterol	M	<	1,0,	Ž	<	1,2	mmol/l,
	 	M	<	40,	Ž	<	48	mg/dl)

•	rodinná	anamnéza	predčasnej	kardiovaskulárnej	
choroby	(vo	veku	<	55	rokov	M,	<	65	rokov	Ž)

•	abdominálna	obezita	(obvod	brucha	u	M	≥	102	
cm,	u	Ž	≥	88	cm

•	Creaktívny	proteín	≥	1	mg/dl

 M – muži; Ž – ženy; LDL – lipoproteíny s nízkou 
hustotou; HDL – lipoproteíny s vysokou hustotou; 
*Sú známe aj nižšie hodnoty celkového a LDL 
cholesterolu vyjadrujúce zvýšené riziko.

tabuľka 4. Kritériá poškodenia cieľových orgánov 
(voľne podľa 3).

Poškodenie cieľového orgánu (PCo)

•	hypertrofia	ľavej	komory

•	ultrazvukové	potvrdenie	zhrubnutia	artériovej	steny
		(karotické	zhrubnutie	 i/m	≥	0,9	mm)	alebo
		aterosklerotický	plak

•	mierne	zvýšenie	sériového	kreatinínu
		(M	115	–	133,	Ž	107	–	124	μmol/l;
	 	M	1,3	–	1,5;	Ž	1,2	–	1,4	mg/dl)

•	mikroalbuminúria
		(30	–	300	mg/24	h;	pomer	albumín/kreatinín
		M	≥	22;	Ž	≥	31	mg/g;	
	 	M	≥	2,5;	Ž	≥	3,5	mg/mmol)

M – muži; Ž – ženy; LVMI – index masy ľavej 
komory; i/m – intima-média.

tabuľka 5. Pridružené klinické stavy a diabetes me
llitus (voľne podľa 3).

Pridružené klinické stavy Diabetes mellitus

•	cerebrovaskulárne	ochorenie:
		 ischemická	cievna	príhoda;
		mozgová	hemorágia;
		 tranzitórny	ischemický	atak

•	glykémia	 	
	 	nalačno

•	postprandiálna		
	 	glykémia

•	kardiálne	ochorenie:
	 	infarkt	myokardu;	angína	pektoris,
	 	koronárna	revaskularizácia;
		kongestívne	srdcové	zlyhanie

•	renálne	ochorenie:
		diabetická	nefropatia,	renálna	
		 insuficiencia

•	obliterujúca	ateroskleróza

•	pokročilé	štádium	retinopatie:
		hemoragie	alebo	exsudáty,
		papiloedém

tabuľka 6. Hodnoty tlaku krvi namerané v rôznom 
prostredí (voľne podľa 3).

stK dtK

V	ambulancii	alebo	počas	
hospitalizácie

140 90

Ambulatórne	24hodinové 125 80

Domáce	(individuálne) 135 85

sTK – systolický tlak krvi; dTK – diastolický tlak krvi



www.solen.eu / via practica 7 – 8 / 2006340

2.	 redukcia telesnej hmotnosti:	Obezita	je	spojená	
so	zvýšeným	ukladaním	najmä	abdominálneho	
tuku,	ktorý	je	vo	svetle	dnešných	poznatkov	hor
monálne	aktívny	a	prispieva	k	vzostupu	tlaku	kr
vi	(1).	Naopak,	pokles	telesnej	hmotnosti	znižuje	
tlak	krvi	a	potrebu	hypotenzív.

3.	 redukcia nadmerného príjmu alkoholu:	
Nadmerný	 príjem	 alkohol	 zvyšuje	 hodnoty	 tla
ku	krvi	(17).	Na	rovnakú	dávku	alkoholu	reagujú	
staršie	osoby	vyšším	vzostupom	TK	(18).	Denný	
príjem	alkoholu	by	nemal	presahovať	20	g	eta
nolu,	resp.	dva	drinky	u	mužov	a	10	g	etanolu,	

resp.	jeden	drink	u	žien	(1	drink	=	0,5	dcl	40	%	
alkoholu,	alebo	2	dcl	vína,	resp.	0,5	l	piva).	

4.	 telesná záťaž:	Pravidelné	aeróbne	cvičenie	vyko
návané	denne,	alebo	väčšinu	dní	v	týždni	vo	for
me	chôdze,	behu	alebo	plávania	o	trvaní	30	–	45	
minút	má	hypotenzný	efekt	a	zlepšuje	celkový	kar
diovaskulárny	rizikový	profil	aj	v	staršom	veku	(19).	
Tento	efekt	má	aj	submaximálna	záťaž	menšej	in
tenzity	(cca	60	%	max.	hodnôt).	Intenzívnejšiemu	
tréningu	 v	 staršom	 veku	 musí	 predchádzať	 le
kárske	vyšetrenie,	včítane	záťažového	testu.	

5.	 zníženie príjmu soli:	 Vplyv	 sodíka	 na	 vzostup	
tlaku	 krvi	 sa	 zvyšuje	 s	 pribúdajúcim	 vekom.	
V	kategórii	60	–	69	ročných	vzostup	príjmu	sodí
ka	o	100	mml	(5,8	g/deň)	zvyšuje	systolický	tlak	
krvi	o	10	–	15	mmHg.	(20).	Naopak,	restrikcia	so
li	znižuje	tlak	krvi	a	spotrebu	hypotenzív.

6.	 denný konzum ovocia a zeleniny:	by	mal	v	star
šom	veku	dosahovať	500	–	700	g,	príjem	tukov	
by	nemal	presahovať	30	–	35	%	celkového	ka
lorického	príjmu,	príjem	saturovaných	 tukov	by	
nemal	tvoriť	viac	ako	8	%	celkového	kalorického	
príjmu	 (2).	 Konzum	 rýb	 vyšší	 ako	 35	 kg/oso
bu/rok	spolu	s	príjmom	sóje	a	rastlinných	olejov	
a	semien	s	vysokým	obsahom	omega3	mast
ných	 kyselín	 znižuje	 celkové	 kardiovaskulárne	
riziko.	Strava	s	vhodným	zastúpením	bielkovín,	
vitamínov	a	stopových	prvkov	spomaľuje	vekom	
podmienený	pokles	kognitívnych	funkcií.
Farmakoterapia	 by	 mala	 zohľadniť	 niektoré	

osobitosti	staršej	vekovej	kategórie,	najmä	zmenenú	
rezorpciu,	distribúciu,	biotransformáciu	a	elimináciu	
liečiv	(21).	U	polymorbídnych	starých	pacientov	hro
zí	 riziko	 polyfarmácie,	 preto	 treba	 osobitnú	 pozor
nosť	venovať	liekovým	interakciám	a	vyhýbať	sa	po
lypragmázii.

tabuľka 7. Postup pri vyššej normálnej hodnote tK (voľne podľa 3). 

sTK	130	–	139	alebo	dTK	85	–	89	mmHg
pri	niekoľkých	príležitostiach

(vyšší	normálny	TK)

Posúďte	ďalšie	rizikové	faktory,
PCO	(osobitne	renálne),	diabetes,	PKS

Iniciujte	zmenu	životného	štýlu	a	úpravu
ďalších	rizikových	faktorov	alebo	chorôb

Stratifikácia	absolútneho	rizika	(pozri	tabuľku	2)

	 veľmi	vysoké	 vysoké	 stredné	 nízke

	 Začnite	 Začnite		 Časté	sledovanie	 Nie	je	dôvod
	 	farmakoterapiu	 farmakoterapiu	 TK	 na	ovplyvňovanie	TK

tabuľka 8. Postup pri 1. a 2. stupni hypertenzie (voľne podľa 3).

sTK	140	–	179	alebo	dTK	90	–	109	mmHg
pri	niekoľkých	príležitostiach
(1.	a	2.	stupeň	hypertenzie)

Posúďte	ďalšie	rizikové	faktory,
PCO,	diabetes,	PKS

Iniciujte	zmenu	životného	štýlu	a	úpravu
ďalších	rizikových	faktorov	alebo	chorôb

Stratifikácia	absolútneho	rizika
(pozri	tabuľku	2)

	 veľmi	vysoké	 vysoké	 stredné	 nízke

	 Začnite	urýchlene	 Začnite	urýchlene	 Sledujte	TK	 Sledujte	TK
	 farmakoterapiu	 farmakoterapiu	 a	ďalšie	rizikové	 a	ďalšie	rizikové
	 	 	 faktory	aspoň	 faktory
	 	 	 3	mesiace	 3	–	12	mesiacov

	 sTK	≥	140	 sTK	<	140	 sTK	≥	140	–	159	 sTK	<	140
	 alebo	 a	 alebo	 a
	 dTK	≥	90	 dTK	<	90	 dTK	≥	90	–	99	 dTK	<	90
	 mmHg	 mmHg	 mmHg	 mmHg

	 Začnite	 Pokračujte	 Zvážte	farmako	 Pokračujte
	 farmakoterapiu	 v	sledovaní	 terapiu	a	zistite,	 v	sledovaní
	 	 	 čo	pacient	preferuje

tabuľka 9. Postup pri 3. stupni hypertenzie (voľne 
podľa 3).

sTK	≥	180	alebo	dTK	≥	110	mmHg
pri	opakovaných	meraniach	v	rozmedzí

niekoľkých	dní
(3.	stupeň	hypertenzie)

Začnite	ihneď	farmakoterapiu

Posúďte	ďalšie	rizikové	faktory
PCO,	diabetes,	PKS

Zahrňte	zmenu	životného	štýlu	a	úpravu
ďalších	rizikových	faktorov	alebo	chorôb

Začatie antihypertenznej liečby. Rozhodnutia 
založené na vstupných hodnotách tlaku krvi (A) a 
úrovni celkového rizika. TK – tlak krvi; sTK – systo-
lický tlak krvi; dTK – diastolický tlak krvi; PCO 
– poškodenie cieľového orgánu; PKS – pridru-
žené klinické stavy.
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Stratégia výberu lieku	 má	 niekoľko	 hľadísk	
a	zohľadňuje:
1.	 počet liekov,	t.	 j.	vhodnosť	monoterapie,	resp.	

kombinovanej	 liečby.	 Tu	 zohľadňujeme	 najmä	
stupeň	 hypertenzie,	 výšku	 kardiovaskulárneho	

rizika,	pridružené	ochorenia	a	poškodenie	cieľo
vého	 orgánu.	 U	 pacientov	 s	 hypertenziou	 pr
vého	 stupňa	 je	 pravdepodobnosť	 dosiahnutia	
cieľových	 hodnôt	 tlaku	 krvi	 monoterapiou	 vyš
šia,	ako	pri	vyšších	stupňoch	hypertenzie.

	 Ak	sa	monoterapiou	nedosiahne	cieľová	hodnota	
tlaku	krvi,	uprednostňujeme	kombinovanú	liečbu	
miesto	použitia	maximálnych	dávok	pri	monotera
pii.	V	ostatnom	čase	sa	uvažuje	o	výhode	použitia	
kombinovanej	 terapie	 nižšími	 dávkami	 liekov	 už	
pri	začatí	liečby.	Platí	to	najmä	u	pacientov	s	vyš
ším	 stupňom	 hypertenzie.	 Ak	 sa	 liečba	 začala	
kombináciou	nízkych	dávok,	možno	v	ďalšom	kro
ku	použiť	vyššie	kombinované	dávky,	resp.	pridať	
v	nízkej	dávke	tretí	liek	(3).	Uprednostňujeme	pre
paráty,	ktoré	poskytujú	24hodinovú	účinnosť	pri	
požití	jednej	dennej	dávky	lieku	(významné	z	hľa
diska	compliance	staršieho	pacienta)	a	ktoré	udr
žujú	rovnomernú	hladinu	v	krvi	počas	24hodín.

2.	 výber antihypertenzíva: Hlavný	cieľ,	t.	j.	pokles	
tlaku	krvi	možno	dosiahnuť	každou	skupinou	an
tihypertenzíva.	I	tak	by	sme	mali	zohľadniť	niek
toré	špecifiká	jednotlivých	liekových	skupín.
Tiazidové diuretiká	sú	vhodné	u	starších	pacien

tov	kvôli	 prevencii	 a	 liečbe	mestnavého	srdcového	
zlyhania	a	v	 liečbe	 izolovanej	systolickej	hyperten
zie,	s	ktorou	sa	v	staršom	veku	stretávame	častejšie.	
Sú	kontraindikované	u	dny.	

Slučkové diuretiká	sú	vhodnejšie	pri	renálnej	in
suficiencii	a	pri	kongestívnom	zlyhaní	srdca.	

Blokátory angiotenzínových receptorov	 sú	účin
nejšie	 v	 prevencii	 cievnych	 mozgových	 príhod	 viac	
ako	betablokátory	a	sú	preferované	u	starších	osôb.	

ACE inhibítory	a	blokátory	angiotenzínových	re
ceptorov	preferujeme	pri	spomaľovaní	progresie	dia
betickej	nefropatie	ako	aj	pri	nefropatii	nediabetickej	
(22).	Ukazuje	sa,	že	dlhodobé	podávanie	blokátorov	
angiotenzínových	receptorov	môže	znížiť	výskyt	no
vo	zisteného	diabetes	mellitus	(23).	

Blokátory kalciových kanálov	 spomaľujú	 prog
resiu	karotickej	aterosklerózy	účinnejšie	ako	diureti
ká	alebo	betablokátory	(24).	Pri	použití	diuretík	mu
síme	u	starších	pacientov	zohľadniť	náchylnosť	k	de
hydratácii,	vzniku	hypokaliémie	a	následných	porúch	
rytmu.	Napriek	 týmto	 rizikám	patria	 diuretiká	 k	 lie
kom	prvej	voľby	liečby	hypertenzie	v	staršom	veku.	
Prednosti	a	riziká	jednotlivých	skupín	antihyperten
zív	zobrazuje	tabuľka	10.

V	 prípade	 potreby	 kombinovanej terapie	 sa	
osvedčili	tieto	kombinácie:
–	 diuretikum	a	blokátor	kalciových	kanálov,
–	 diuretikum	 a	 ACE	 inhibítor	 alebo	 blokátor	 an

giotenzínového	receptora,
–	 diuretikum	a	betablokátor,
–	 blokátor	kalciových	kanálov	a	ACE	inhibítor	ale

bo	blokátor	angiotenzínového	receptora,
–	 blokátor	kalciových	kanálov	a	betablokátor,
–	 betablokátor	a	alfablokátor,
–	 možno	použiť	tiež	kombináciu	s	centrálne	účin

kujúcimi	látkami,	napr.	modulátormi	I1	imidazo
línových	receptorov.

tabuľka 10. Možnosti použitia a riziká hlavných skupín antihypertenzív (voľne podľa 3).

Kontraindikácie

Skupina Indikácie absolútne relatívne

Diuretiká	(tiazidy) kongestívne	srdcové	zlyhanie dna tehotnosť

starší	hypertonici dehydratácia

izolovaná	systolická	hypertenzia

Diuretiká	(slučkové) renálna	insuficientia

kongestívne	srdcové	zlyhanie

Diuretiká
(antagonisty	aldos
terónu)

kongestívne	srdcové	zlyhanie renálne	zlyhanie

stav	po	infarkte	myokardu hyperkalémia

βblokátory angina	pectoris astma periférna	obliterujúca	
ateroskleróza

stav	po	infarkte	myokardu chronická	obštrukčná porucha	glukózovej	
tolerancie

kongestívne	srdcové	zlyhanie bronchopulmonálna	
choroba

športovci	a	fyzicky	
aktívni	pacienti

(podľa	titrácie) AVblokáda	(II.	alebo	
III.	stupňa)

tehotnosť

tachyarytmie

Blokátory	 	
kalciových	kanálov
(dihydropyridínové)

starší	pacienti tachyarytmie

izolovaná	systolická	hypertenzia kongestívne	srdcové	
zlyhanie

angína	pektoris

periférne	cievne	postihnutie

ateroskleróza	karotíd

tehotnosť

porucha	gnostických	funkcií

Blokátory	kal
ciových	kanálov
(verapamil,	 	
diltiazem)

angína	pektoris AVblokáda	(II.	alebo	
III.	stupňa)

ateroskleróza	karotíd kongestívne	srdcové	
zlyhanie

supraventikulárna	tachykardia

ACE	inhibítory kongestívne	srdcové	zlyhanie

dysfunkcia	ľavej	komory

stav	po	infarkte	myokardu

nediabetická	nefropatia tehotnosť

nefropatia	u	diabetika	1.	typu hyperkalémia

proteinúria bilaterálna	stenóza	a.	
renalis

Blokátory	AT1	
receptorov
angiotenzínu	II

nefropatia	u	diabetikov	2.	typu tehotnosť

diabetická	mikroalbuminúria hyperkalémia

proteinúria bilaterálna	stenóza	a.	
renalis

hypertrofia	ľavej	komory

kašeľ	po	ACE	inhibítoroch

αblokátory hyperplázia	prostaty	(BHP) ortostatická	hypotenzia kongestívne	srdcové	
zlyhanie

hyperlipidémia

AV – atrioventrikulárna;, BHP – benígna hyperplázia prostaty
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Osobitnú	výhodu	má	použitie	tzv.	
duálnych beta-blokátorov,	 t.	 j.	 beta
blokátorov	 s	 vazodilatačným	 účinkom	
(karvedilol	a	nebivolol),	ktorých	výhody	
sa	potvrdili	aj	u	starších	pacientov.

Výsledky	 štúdie	 SENIORS	 (24)	
ukázali,	že	obavy	z	použitia	betablo
kátorov	 u	 starších	 pacientov	 sú	 zby
točné,	 ak	 sa	 dodržia	 niektoré	 prak
tické	odporúčania.	Tieto	sú:
1.	 pacient	by	mal	byť	relatívne	stabi

lizovaný	konvenčnou	liečbou	srd
cového	 zlyhania(ACE	 inhibítory,	
diuretiká,	event.	digoxin),

2.	 výhodné	sú	duálne	(hybridné)	be
tablokátory	s	dokázaným	vazodi
latačným	efektom,

3.	 začať	postupnou	titráciou	nízkymi	
dávkami,	dávku	zvyšovať	len	po	2	
–	4	 týždňoch,	ak	 je	 liečba	dobre	
tolerovaná,

4.	 priebežne	 sledovať	 krvný	 tlak	
a	frekvenciu	srdca,

5.	 najčastejšie	vedľajšie	účinky,	kto
ré	 limitujú	 dávku,	 sú	 bradykar
dia,	 slabosť,	 únava,	 ospanlivosť	
a	gastrointestinálna	intolerancia.

Vzťah hypertenzie 
a kognitívnych funkcií

Tento	 vzťah	 patrí	 medzi	 intenzívne	
študovanú	oblasť	medicíny.	Je	známe,	že	
vekom	dochádza	k	poklesu	kognitívneho	
potenciálu,	ktorý	v	konečnom	štádiu	vy
úsťuje	do	demencie.	Pokles	kognitívnych	
funkcií	sa	výrazne	urýchľuje	po	prekona
ní	cievnej	mozgovej	príhody,	čo	osobitne	
zdôrazňuje	význam	dôslednej	prevencie	
cievnych	 mozgových	 príhod.	 Početné	
štúdie	 dokázali,	 že	 liečbou	 hypertenzie	
možno	dosiahnuť	30	–	42	%	pokles	vý
skytu	 CMP	 (25).	 Hodnotu	 systolického	
tlaku	 krvi	 v	 strednom	 veku	 možno	 po
kladať	za	prediktor	kognitívnej	dysfunkcie	
vo	vyššom	veku.	Je	dokázané,	že	oso
by	ktoré	mali	v	strednom	veku	systolický	
krvný	 tlak	 vyšší	 ako	 160	 mmHg,	 mali	
dvojnásobné	 riziko	 kognitívnej	 dysfunk
cie	v	porovnaní	s	tými,	ktorí	mali	systo
lický	TK	nižší	ako	110	mmHg.	Izolovaná	
systolická	hypertenzia	jednoznačne	zvy
šuje	 riziko	 demencie	 a	 Alzheimerovej	
choroby.	 Doterajšie	 poznatky	 teda	 bez	
pochýb	 ukazujú,	 že	 dôslednou	 liečbou	
systolickej	 hypertenzie	 možno	 znížiť	
a	spomaliť	poruchu	kognitívnych	funkcií.	

Štúdia	SystEur	u	pacientov	liečených	ni
trendipínom	dokázala	znížiť	po	4	rokoch	
výskyt	demencie	až	o	55	%.	Reverzibilitu	
poškodenia	 kognitívnych	 funkcií	 sledo
vali	 viaceré	štúdie.	Štúdie	PROGRESS	
a	HOPE	zistili	pozitívny	efekt	ACE	inhibí
torov	a	diuretík,	štúdia	SCOPE,	ktorá	sle
dovala	Candesartan	dokázala	profit	 len	
u	pacientov,	u	ktorých	sa	liečba	zahájila	
v	začiatočnom	štádiu	ochorenia.	Pri	úva
hách	o	vplyve	liečby	kalciovým	blokáto
rom	 nitrendipinom	 v	 štúdii	 SystEur	 sa	
predpokladá,	 že	okrem	samotného	po
klesu	tlaku	krvi	prichádza	do	úvahy	po
kles	intracerebrálneho	kalcia,	čo	znižuje	
neurotoxický	 efekt	 pre	 mozog.	 Lipofilita	
zvyšuje	 prechod	 hematoencefalickou	
bariérou,	 čo	 umožňuje	 lepšiu	 cerebro
vaskulárnu	vazodilatáciu	(26).

Zásady antihypertenznej liečby 
starších osôb sú:
–	 začatie	 liečby	starších	pacientov	

sa	 riadi	 všeobecnými	 odporúča
niami,

–	 liečbu	začíname	nižšími	dávkami	
a	dávky	zvyšujeme	pomalšie,

–	 krvný	tlak	meriame	na	oboch	kon
čatinách,	 v	 prípade	 rozdielnych	
hodnôt	sa	riadime	tlakom	na	kon
čatine	s	vyšším	TK,

–	 TK	meriame	aj	v	ortostáze,
–	 ambulantné	monitorovanie	pomá

ha	v	diagnostike,	ale	aj	pri	správ
nom	dávkovaní	liečby,

–	 pri	výbere	prvého	lieku	sa	riadime	
stupňom	hypertenzie,	poškodením	
cieľových	orgánov	a	pridruženými	
kardiovaskulárnymi	ochoreniami,

–	 pri	znižovaní	tlaku	krvi	sa	riadime	
toleranciou	liečby.	Ak	nemôžeme	
dosiahnuť	 cieľové	 hodnoty	 TK,	
klesáme	 po	 najnižšiu	 tolerovanú	
hranicu,

–	 v	rámci	kategórie	liekov	preferuje
me	tie,	ktoré	sa	dávajú	raz	denne,

–	 o	spôsobe	dávkovania	 lieku	dáva
me	pacientovi	písomnú	informáciu,

–	 okolie	pacienta	s	poruchou	kogni
tívnych	funkcií	informujeme	o	po
trebe	 pripraviť	 pacientovi	 lieky	
a	 kontrolovať	 ich	 správne	 a	 pra
videlné	užívanie.

prof. MUDr. zoltán Mikeš, DrSc.  
Klinika	geriatrie	Lekárskej	fakulty	UK		
a	FNsP		
Limbová	5,	833	05	Bratislava		
email:	zoltan.mikes@fmed.uniba.sk	
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Lekári ako vykonávatelia slobodného povolania  často stoja pred otázkou akým
spôsobom financovať prístrojové vybavenie svojich ambulancií. Zakúpenie
nových zdravotníckych zariadení a prístrojov je finančne náročné, preto ich vo
väčšine prípadov nie je možné financovať len z vlastných zdrojov. Možností je
niekoľko, jednou z najvýhodnejších je finančný lízing.

Finančný lízing prináša firemným klientom – podnikateľom množstvo výhod,
napríklad daňové úspory a možnosť lepšie riadiť finančné toky. 
Spoločnosť Leasing Slovenskej sporiteľne ponúka financovanie rôznych druhov
technológií, strojov a zariadení, medzi nimi aj novej, ale i použitej, zdravotníckej
techniky. 
Minimálna doba prenájmu (trvania lízingovej zmluvy) je 36 mesiacov. Po jej ukončení
má nájomca možnosť zariadenie odkúpiť. Kúpna cena na konci lízingu môže
predstavovať 1000 Sk bez DPH, resp. 5 %, 10 % alebo 20 % z obstarávacej ceny.

Ďalšou výhodou tohto spôsobu financovania je možnosť poistenia predmetu
lízingu. Vďaka spolupráci so zmluvnými partnermi je Leasing Slovenskej
sporiteľne schopný poskytnúť klientovi výhodnejšie sadzby poistného, ktoré
potom môže splácať spolu so splátkami lízingu.

V prípade záujmu o nákup zdravotníckeho zariadenia prostredníctvom Leasingu
Slovenskej sporiteľne môžete kontaktovať najbližšiu pobočku, prípadne
obchodné centrá Slovenskej sporiteľne.

V nasledujúcom vydaní tohto periodika uverejníme odpovede na najčastejšie
kladené otázky klientov Leasingu Slovenskej sporiteľne. Svoje prípadné podnety
alebo otázky adresujte na info@lslsp.sk

Na ilustráciu uvádzame dve vzorové kalkulácie financovania zdravotníckych
zariadení. 

CT prístroj
Cena zariadenia s DPH 26 180 000,00 Sk
Dĺžka lízingu 60 mesiacov
Akontácia Mesačná splátka 

s DPH bez poistného
10 % 2 618 000,00 Sk 479 995,00 Sk
20 % 5 236 000,00 Sk 426 660,00 Sk
30 % 7 854 000,00 Sk 373 326,00 Sk
40 % 10 472 000,00 Sk 319 991,00 Sk
50 % 13 090 000,00 Sk 266 657,00 Sk

Ultrazvuk
Cena zariadenia s DPH 880 600,00 Sk
Dĺžka lízingu 48 mesiacov
Akontácia Mesačná splátka 

s DPH bez poistného
10 % 88 060,00 Sk 19 555,00 Sk
20 % 176 120,00 Sk 17 380,00 Sk
30 % 264 180,00 Sk 15 205,00 Sk
40 % 352 240,00 Sk 13 030,00 Sk
50 % 440 300,00 Sk 10 855,00 Sk

Aj stroje a zariadenia na lízing
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