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Úvod
V posledných rokoch je v manažmente 

a hlavne v liečbe hypertenzie evidentné veľké 

úsilie o zvýšenie jej efektivity. Keď sa však po-

zrieme do histórie, vidíme, že tento fakt nie je 

novým, naopak ide o kontinuum, ktoré vo väč-

ších či menších vlnách trvá niekoľko desaťročí. 

Je to zrejme preto, že vysoký tlak krvi je naj-

dôležitejšou príčinou smrti vo svete a druhou 

najvýznamnejšou príčinou invalidity (1, 2). 

Okrem toho, hypertenzia je výzvou pre celé 

ľudstvo, pretože v hodnotách krvného tlaku 

sa odráža spôsob života jednotlivcov i celých 

etnických skupín. A tak sa o zvládnutie životného 

štýlu pokúšajú mnohí jedinci i celé štáty.

Súčasná situácia
Predsa len súčasná explózia nových poz-

natkov naznačuje, že v manažmente a liečbe 

hypertenzie sa teraz nachádzame vo veľmi 

tvorivom období. Optimálne hodnoty krvné-

ho tlaku sa posúvajú stále do nižších hodnôt, 

prudko sa mení prístrojová technika, od ortuti 

sa prechádza k digitalizácii a objavuje sa čoraz 

viac zariadení na vyšetrenie arteriálnej tuhosti 

(3). Súvisí to s celkovým trendom manažmentu 

a liečby hypertenzie, keď cieľom liečby nie je 

len dosiahnutie optimálneho tlaku krvi (TK), ale 

aj zníženie celkového kardiovaskulárneho (KV) 

rizika, teda čo najlepšia ochrana cievnej steny 

a myokardu. Pri stanovovaní KV rizika a liečbe 

hypertenzie sa čoraz viacej uplatňujú metódy 

predklinickej diagnostiky aterosklerózy, vy-

šetrovanie klasických rizikových faktorov už nie 

je postačujúce.
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Obrázok 1. Výsledky monitoringu Európskej kardiologickej spoločnosti EUROASPIRE – zmeny 

v životnom štýle.
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Ďalším faktorom, ktorý veľmi intenzívne 

ovplyvňuje situáciu, je nárast prevalencie 

obezity a metabolického syndrómu v popu-

lácii. S tým spojené metabolické dôsledky, vývoj 

aterogénneho lipoproteínového fenotypu, zhor-

šenej glukózovej tolerancie, či dokonca diabetu 2. 

typu, sa nemohli neprejaviť v manažmente a lieč-

be hypertenzie. Podľa výsledkov monitoringu 

(surveys) Európskej kardiologickej spoločnosti 

EUROASPIRE – zameranej na zmeny životného 

štýlu (lifestyle) po 5 rokoch – sa predpokladá, že 

nárast obezity zabraňuje zlepšovaniu parametrov 

liečby hypertenzie, ktoré by sa inak pri stále kvalit-

nejšej liečbe dalo očakávať (obrázok 1) (4).

Zmeny v stratégii farmakoterapie
Keď vychádzame z uvedených faktov, je 

jasné, že tieto trendy sa veľmi intenzívne preja-

vujú na stratégii farmakoterapie hypertenzie. 

Z prvej línie ustupujú liekové skupiny, ktoré by 

mohli vyvolať nepriaznivé metabolické účinky 

alebo nie sú dosť účinné z hľadiska ochrany 

arteriálnej steny a myokardu. Vo všeobecnosti 

sa to týka beta-blokátorov a diuretík.

Ale situácia zďaleka nie je jednoznačná, 

prebieha veľká diskusia, názory a argumenty 

pre i proti sa denne objavujú v publikáciách 

i prednáškach.

Európske odporúčania
Oficiálne európske odporúčania (5) ešte 

stále odporúčajú beta-blokátory (BB) ako lie-

ky prvej línie v liečbe hypertenzie, ale s tým, 

že to neplatí pre pacientov s metabolickým 

syndrómom a že sa nemajú kombinovať s diu-

retikami (D).

Menej priaznivé účinky BB a D sa prejavili aj pri 

porovnávaní zmien brachiálneho a centrálneho 

aortálneho TK v štúdii hodnotenia funkcie kon-

duitných artérií (CAFE) v rámci míľnikovej štúdie 

ASCOT (6). Ukázalo sa, že pri liečbe amlodipin + 

perindopril je redukcia centrálneho systolického 

a pulzového tlaku väčšia ako pri liečebnom reži-

me atenolol + tiazid, hoci pokles brachiálneho 

systolického a pulzového TK bol v oboch skupi-

nách podobný. Post hoc analýza navyše ukázala, 

že centrálny pulzový tlak signifikantne koreloval 

s početnosťou KV príhod, vykonaných invazív-

nych procedúr a vývojom renálneho poškode-

nia. Liečba založená na kontrole brachiálneho TK 

môže nadhodnocovať efekt BB a podhodnocovať 

účinnosť ACE inhíbítorov (ACEI) a Ca blokátorov 

(CaB). Okrem toho BB vo všeobecnosti vyvolávajú 

menšiu regresiu hypertrofie ľavej komory ako blo-

kátory receptorov angiotenzínu (ARB) a ACEI (7, 8). 

Súvisí to zrejme aj s faktom, že kým pri liečbe rôz-

nymi inými hypotenzívami cirkulujúci BNP (brain 

natriuretic peptide) klesá, pri liečbe BB stúpa, čo 

signalizuje zvýšené napätie v stene ľavej komory 

(9). Metaanalýza 12 randomizovaných kontrolova-

ných štúdií s viac ako 112 000 pacientmi ukázala, 

že liečba hypertenzie BB nepriniesla prídavný 

benefit z hľadiska celkovej a kardiovaskulárnej 

mortality, ale zvýšila riziko mozgovo-cievnej prí-

hody u starších pacientov o 19 % (10).

Na druhej strane sú názory a argumenty 

dokazujúce, že nepriaznivé účinky D (vrátane 

zhoršenia inzulínovej senzitivity) sú minimálne pri 

použití nízkych dávok (12,5 – 25 mg tiazidových 

D/deň, indapamid 1,5 mg/deň). A pri analýze cost-

benefit prevládajú pozitívne aspekty ako nízka 

cena, dobrá tolerabilita, primeraná účinnosť. Tieto 

protichodné odporúčania možno v dnešnej dobe 

vyriešiť tak, že D zostávajú v prvej línii liečby 

hypertenzie, hlavne keď sa kombinujú s ACEI ale-

bo ARB, avšak sú nevhodné:

• pri kombinovaní s BB u prediabetických 

a diabetických pacientov,

• na dlhodobé podávanie u mladších pa-

cientov s metabolickým syndrómom.

Osobitné postavenie má pri liečbe rezistent-

nej hypertenzie spironolaktón, tiež v nízkom 

dávkovaní, ktorý nielen že účinne znižuje TK (11), 

ale na srdce a cievy pôsobí aj protifibrózne.

Nové betablokátory 
– potreba štúdií

Ešte komplikovanejšia situácia je pri BB. 

Obhajcovia tejto prvolíniovej liečby hypertenzie 

(tento článok sa netýka jasných indikácií liečby 

BB u pacientov s IM, srdcovým zlyhaním, niekto-

rými disrytmiami) argumentujú tým, že BB nie 

sú homogénna skupina, naopak, líšia sa podľa 

receptorovej selektivity, rozpustnosti v tukoch/

vode, prídavných účinkov na cievnu stenu, atď. A 

z toho teda vyplýva, že inferioritu atenololu, kto-

rý bol väčšinou použitý na porovnávacie štúdie 

s liekmi iných skupín, nemožno generalizovať na 

všetky BB. Niektorí vyzdvihujú selektivitu beta 1 

blokády, minimálne pôsobenie na beta 2 a 3 re-

ceptory, a tak zdôvodňujú aj minimálne metabo-

lické účinky. Avšak nepriaznivá tendencia k vaso-

konstrikcii zostáva, aj z toho vyplývajúce možné 

nežiaduce účinky (únava, zimomravosť, poruchy 

potencie). Určitou nádejou v tomto smere sú tzv. 

„nové“ BB, karvedilol a nebivolol, ktoré majú va-

zodilatačné účinky. Jestvujú dôkazy, že karvedilol 

nezhoršuje hladiny metabolických rizikových 

faktorov, u pacientov s diabetom dokonca mier-

ne poklesla hladina glukózy (12, 13). Vysvetľuje 

sa to tak, že súčasná selektívna blokáda alfa-1 

receptorov vedie nielen k vazodilatácii, ale aj 

potláča nepriaznivé dôsledky blokády beta-2 

receptorov na parametre glycidového a lipido-

vého metabolizmu (karvedilol je neselektívny 

BB). Dôležitá je aj konkomitantná terapia. Napr. 

Bakris a spol. zistili, že v prítomnosti aplikácie 

liekov blokujúcich renín-angiotenzínový systém 

bola liečba karvedilolom, pri porovnaní s liečbou 

metoprololom, spojená so zlepšením niekto-

rých komponentov metabolického syndrómu 

a neovplyvnila kontrolu glykémie u pacientov 

s hypertenziou a diabetom (14). Zostáva ešte 

dokázať, či sa priaznivé účinky vazodilatačných 

BB prejavia aj na zmenách centrálneho systolic-

kého a pulzového tlaku (sčasti už preukázané pri 

nebivolole) a hlavne na výsledkoch dlhodobých 

morbi-mortalitných štúdií. To isté sa týka aj po-

tvrdenia priaznivých účinkov rilmenidínu alebo 

aliskirénu pri liečbe hypertenzie u pacientov 

s metabolickým syndrómom alebo diabetom 

(15, 16, 17).

Britská schéma s otáznikom
V kontexte uvedených faktov a v situácii 

jestvujúcich odporúčaní renomovaných in-

štitúcií pre voľbu praktického postupu liečby 

hypertenzie sa javí ako najodvážnejšia britská 

schéma NICE (National Institute for Health and 

Clinical Excellence), ktorá ako liek voľby pri pa-

cientoch do 55 rokov odporúča ACEI alebo ARB 

a u starších ako 55 rokov CaB alebo D (obrázok 

2). V ďalších dvoch krokoch ich vzájomné dvoj-

alebo trojkombinácie a až v 4. kroku pridanie 

Prehľadové články

Obrázok 2. Britská schéma NICE (ABCD).

Vysvetlivky: A – ACEI (* prípadne ARB, ak ACEI 

pacient netoleruje); B – BB; C – CaB;

D – diuretikum (tiazidového typu).

< 55 rokov ≥ 55 rokov

A* + C alebo A* + D

A* + C + D

4. línia:

• α-blokátor

• ďalšie D

• B

• zvážiť odoslanie

k špecialistovi

A* C alebo D
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alfa-blokátora, BB alebo ďalšiu diuretickú terapiu 

(18). Čas a ďalšie štúdie ukážu, či tento postup 

bude všeobecne akceptovaný, a či a kedy prí-

du ďalšie návrhy v zmysle „nikdy nekončiaceho 

príbehu“.
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