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Specifika artériovej hypertenzie u star3ich
pacientov

Specifics of arterial hypertension in elderly patients

Peter Mikus
Klinika geriatrie LF SZU a UNB, Nemocnica Ruzinov, Bratislava

Sahrn

Artériova hypertenzia je vo vysSom veku Casta. Je to sposobené zvySenou tuhostou artérif, neurohumoralnou
a autonémnou dysregulaciou, starnutim oblicky a nezdravym Zivotnym Stylom. DéleZité je spravne diagnosti-
kovanie ochorenia. V stcasnosti mame Siroké moznosti lieCby artériovej hypertenzie u starsich pacientov, ktora

je zaloZena na dbkazoch.
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Summary

Arterial hypertension is common in the elderly. It is due to the arterial stiffness, neurohormonal and autono-
mic dysregulation, the ageing kidney and unhealthy lifestyle. A correct diagnosis of hypertension is important.
There are wide evidence based possibilities for treatment of hypertension in elderly patients.
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Uvod

Artériova hypertenzia patri medzi najzavaznejsSie ri-
zikové faktory kardiovaskularnych ochoreni (KVO).
V celej populacii sa vyskytuje u 35-45 % [udfi, v najvys-
Sich vekovych skupinach az u 90 % ludi. Kazdé zvysSe-
nie systolického tlaku o 7,5 mm Hg je spojené so zvy-
Senim rizika vzniku ischemickej choroby srdca (ICHS)
029 % a nahlej cievnej mozgovej prihody (hnCMP) 0 46 %
[1]. Prevalencia artériovej hypertenzie na Slovensku je
vysoka, podla Udajov Narodného centra zdravotnic
kych informacii z roku 2023 je to 43 % dospelej popu-
lacie. Individuélne kardiovaskularne (KV) riziko vieme
odhadnut skdérovacimi algoritmami, najCastejSie sa
pouziva systém SCORE2, pre starSich pacientov je
k dispozicii skérovaci systém SCORE2-OP [2].

Rigidita ciev zvysuje tlak priamo a nepriamo. V db-
sledku vysSej rychlosti pulzovej viny jej odraz interfe-
ruje s novou pulzovou vinou a zvysuje tak tlak na konci
systoly. ZvySenie rigidity ciev je spbsobené zmenami
kvality kolagénu a degeneraciou elastickych vlakien.
Na zvySenirigidity v starobe sa podiela i ateroskleréza.
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PocCet nefrénov sa v priebehu starnutia zmensSuje
a zniZuje sa tak schopnost vylu€ovat sodik. Priebeh
artériovej hypertenzie a jej lie¢bu v starobe ovplyv-
Auju zmeny nervovej a humoralnej regulacie krvného
tlaku (TK). ZmenSenie citlivosti baroreceptorov ma
za nasledok zvySenie tonusu centralneho sympatika
a zvySenie sérovej koncentracie katecholaminov spre-
vadzané oslabenim citlivosti alfa- a betareceptorov.
Znizena citlivost baroreceptorov spdsobuje vacsie
vykyvy TK (napr. ortostatickd hypotenziu). ZniZzena
schopnost vylucovat sodik sposobuje zniZenie reni-
novej aktivity. U¢innost’ ACEi (inhibitorov angiotenzin
konvertujuceho enzymu) v starobe je zachovana, pre-
toZe ovplyvnujd konvertujlci enzym v cievach, ktory
stimuluje hypertrofiu svaloviny a tvorbu vaziva. Sta-
recké zmeny sposobuju najmé narast systolického
tlaku (diastolicky tlak ma skér tendenciu k poklesu).
Preto sa v starobe CastejSie vyskytuje izolovana sys-
tolicka hypertenzia, a ta zvacsuje rozdiel medzi systo-
lickym a diastolickym tlakom (pulzny tlak) [3]. U fudivo

Diab Obez 2025; 25(50): 109-115



veku nad 50 rokov Zivota je systolicky TK lepSim pre-
diktorom KV-prihod ak diastolicky TK [2].

TK zvySujd i nesteroidové antiflogistika, tricyklické
antidepresiva, inhibitory monoaminooxidazy (MAO),
kortikoidy, estrogény a lieky proti nachladnutiu ob-
sahujuce pseudoefedrin. V neposlednom rade medzi
priciny zvySeného vyskytu hypertenzie patri nezdravy
Zivotny Styl [3].

Za starsich pacientov sa zvycajne oznacuju pacienti
vo veku 65 rokov a starsi. DalSou kategdriou su tzv.
starsf starf (oldest old) pacienti, ¢o su jedinci vo veku
80 rokov a viac, avsak v poslednych rokoch sa tymto
terminom oznacuju osoby vo veku 85 rokov a viac.
K tomuto vekovému posunu doslo tym, Ze je stale
vacsia Cast populacie starych [udi vo vyspelych kraji-
nach v dobrom funk&nom stave.

Stanovenie diagnézy artériovej
hypertenzie

Vacsia variabilita TK v starobe kladie vacsie naroky na
stanovenie diagndzy artériovej hypertenzie. Preto je po-
trebné dbat o spravnu techniku merania krvného tlaku.

Nepriamo merany tlak u vacsiny starsich ludi dobre
koreluje s TK meranym krvavou cestou napriek zvysenej
rigidite ciev. Podhodnocuje trochu systolicky a mierne
nadhodnocuje diastolicky tlak. U pacientov s nestlaci-
telnou brachidlnou artériou sa zistuju falosSne vysoké
hodnoty TK (pseudohypertenzia). U tychto pacientov sa
vyskytuje tzv. Oslerov priznak (hmatatelna radidlna arté-
ria, ked pulzacia vymizne po stlaceni manzetou). Spolah-
livost tohto priznaku nie je znama a ani vyskyt pseudo-
hypertenzie nie je znamy.

Praktickym problémom je artériova hypertenzia bie-
leho plasta. AZ u 40 % pacientov méze dojst pri nav-
Steve lekara k zvySeniu TK 0 20/10 mm Hg. Na uvazenie
je vhodné meranie krvného tlaku samotnym pacien-
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tom doma alebo ambulantné monitorovanie krvného
tlaku (AMTK) [3]. Progndza artériovej hypertenzie bie-
leho pl&sta je dobra. Dalou indikiciou ambulantného
monitorovania TK je overovanie Ucinnosti liecby u pa-
cientov s tazSie liecitelnou hypertenziou. Z hladiska
progndzy st vyznamné diurnalne zmeny TK (chybanie
no¢ného poklesu TK, resp. jeho nadmerné vykyvy).
Najnovsie odpordcania odporudcaju o najsirSie pouzi-
vanie domaceho monitorovania TK a AMTK za Gcelom
spravnej diagndzy hypertenzie aj za UCelom posude-
nia efektu liecby hypertenzie [2].

V minulosti sme mali pre manaZzment artériovej hyper-
tenzie k dispozicii spolo¢né odporucania Eurépskej
hypertenziologickej spolo¢nosti (ESH) a Eurdpskej kar-
diologickej spolo¢nosti (ESC). Zial, v sti¢asnosti méme
v Eurdpe dve platné odpordcania, a to Odporudcania
ESH z roku 2023 [2] a Odporucania pre manazment
zvySeného TK a hypertenzie ESC z roku 2024 [4]. V tejto
praci sa budeme venovat manaZzmentu hypertenzie
starsich pacientov.

Klasifikacia hypertenzie

Klasifikacia hypertenzie platiiv starobe (tab. 1, tab. 2).
Pre rozvoj organového postihnutia je vyznamnejSia
hodnota systolického a pulzného tlaku (rozdiel medzi
systolickym a diastolickym TK). Vac¢sie vykyvy TK rych-
lejSie posSkodzuju cievy a zvySuju zataz lavej komory.
Nizsi diastolicky TK zhor3Suje perfiziu myokardu.

Izolovana systolickd hypertenzia sa ma odstuprio-
vat' 1, 2 alebo 3 podla hodnbt systolického TKv danych
rozmedziach.

Pri klasifikacii hypertenzie sa posudzuje aj pritomnost
rizikovych faktorov, organového poskodenia a KVO. To
umoznuje konkrétneho pacienta stratifikovat a priradit
ho do kategoérie s prislusSnym pripocitatelnym KV-rizi-
kom [2].

Tab. 1 | Definicia a klasifikacia hypertenzie podla odporucania 2023 ESH. Upravené podIa [2]

kategéria systolicky TK
(mm Hg)
optimalny <120
normalny 120-129
vysoky normainy 130-139
hypertenzia - stuper 1 140-159
hypertenzia - stuperi 2 160-179
hypertenzia - stuperi 3 =180
izolovana systolickd hypertenzia =140
izolovana diastolickd hypertenzia <140

* jednd sa o hodnoty TK namerané v ambulancii

Diab Obez 2025; 25(50): 109-115

diastolicky TK

(mm Hg)
a <80
a/alebo 80-84
a/alebo 85-89
a/alebo 90-99
a/alebo 100-109
a/alebo =110
a <90
a =90
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V odporucaniach ESH z roku 2023 sa uvadza kate-
goria izolovanej systolickej hypertenzie u starSich
0sbb. Ako uz bolo uvedené, zvysenie systolického TK
starsich jedincov je spésobené funkénymi a Struktu-
ralnymi zmenami elastickych artérii. Starnutie je spo-
jené s permanentnym zvySovanim systolického TK,
kym hodnoty diastolického TK maju vo veku 50-60
rokov svoje platd a nasledne dochadza k poklesu ich
hodnét. Izolovana systolicka hypertenzia je pritomna
u vacsiny hypertonikov vo veku 70 rokov a starsich
a je spojena s vysokym rizikom KV-prihod a zvySe-
nou mortalitou. V jednej metaanalyze so starsimi pa-
cientmi s izolovanou systolickou hypertenziou aktivna
lieCba hypertenzie preukazala redukciu celkovej mor-
tality o 13 %, KV-mortality o 18 % a celkové KV-kom-
plikacie 0 26 %. Tato metaanalyza zaroven poukazala,
Ze diastolicky TK mal inverzny vztah k celkovej morta-
lite, Co suvisi s vyznamom pulzného TK ako rizikového
faktora [5].

Zvysené riziko KV-prihod a mortality je pritomné aj
u prvého stupna izolovanej systolickej hypertenzie a je
vysSie v podskupine pacientov s ortostatickou hyper-
tenziou. Aj diagnostika izolovanej systolickej hyperten-
zie je spojena s Castou pritomnostou hypertenzie bie-
leho plasta. Preto sa odporuca Casté meranie TK na
ambulancii, domace monitorovanie TK a AMTK [2].

Liecba hypertenzie

Priaznivé Ucinky lieCby hypertenzie boli dokazané
i vstarobe. V studii Syst-Eur sa zistilo i zniZenie vy-
skytu demencie. Pomerne malo sa s nedavnej minu-
losti vedelo o potrebe a Ucinnosti antihypertenzivnej
lieCby u 0s6b starsich 80 rokov [6]. V Studii SHEP za-
meranej na lieCbu izolovanej systolickej hypertenzie
74 % pacientov s flou dosiahlo hodnoty systolického
tlaku < 150 mm Hg. ZniZil sa vyskyt nCMP o 34 %, in-
farktu myokardu (IM) o 14 % a kardidlneho zlyhavania
0 42 %. DosSlo vSak k 6 % zvySeniu celkovej mortality
[7]. Prelomovou bola Stddia HYVET (Hypertension in
the Very Elderly Trial), ktora skdmala Gcinok antihyper-

tenzivnej liecby u pacientov starsich ako 80 rokov so
systolickym TK > 160 mm Hg, s ciefovou hodnotou
lieCby < 150 mm Hg. Ako zakladné antihypertenzivum
sa podaval indapamid, 75 % pacientov malo eSte pri-
dany perindopril. Zistilo sa zniZenie vyskytu nahlych
cievnych mozgovych prihod o 34 %, srdcového zly-
havania o 72 % a zniZila sa KV- aj celkova mortalita
0 27 %, resp. 0 28 % [8]. Aj v 5tudii SPRINT sa ukazal
benefit aj u pacientov vo veku > 75 rokov, ktori boli lie-
Ceni pre hypertenziu v ramene s intenzivnou liecbou.
V fiom doslo k redukcii endpointovych prihod o 33 %
[9]. Pozitivny efekt intenzivneho zniZenia TK sa v tejto
Studii ukazal aj podskupine krehkych pacientov [10].

Podla odportcani ESH z roku 2023 je u pacientov vo
veku 65 a7z 79 rokov s izolovanou systolickou hyperten-
ziou cielovou hodnotou systolického TK 140-150 mm Hg.
AvSak moze sa zvazit redukcia systolického TK na 130-
139 mm Hg, ak tieto hodnoty pacient toleruje, avsak
opatrne ak s hodnoty diastolického TK uz < 70 mm Hag.
V liecbe izolovanej systolickej hypertenzie v tejto veko-
vej skupine sa odporucaju najméa blokatory kalcio-
vého kanala dihydropyridinového radu a tiazidové
a tiazidom podobné diuretika. M&7u sa vSak pouZivat
vSetky hlavné skupiny antihypertenziv, nakolko pa-
cienti maju aj iné pridruzené indikacie pre pouzivanie
tychto liekov a na dosiahnutie cielovych hodnot TK je
potrebna kombinovana terapia. Pokial pacienti nie su
krehki, tak sa odporuca podavanie fixnych kombinacif
antihypertenziv.

Dal3ou kategériou podla odporicani ESH z roku 2023
sU pacienti vo veku 65-79 rokov. Vacsina ludi v tomto
veku je vdobrom funkénom stave a nepotrebuje pomoc
vo vacsine aktivit denného Zivota. Prahovou hodno-
tou tlaku krvi (nameranou na ambulancii) pre zalatie
medikamentéznej liecby je 140/90 mm Hg. Primarnym
cielom liecby je dosiahnutie tlaku krvi < 140/80 mm Hg.
AvSak mozno zvazit znizenie tlaku krvi na hodnoty
<130/80, pokial su tieto hodnoty dobre tolerované.
U tych jedincov v tejto vekovej skupine, ktorf maju
signifikantnu alteraciu funkéného stavu a autonémie,

Tab. 2 | Definicia a klasifikacia hypertenzie podla odporacania ESC 2024. Upravené podla [4]

kategéria systolicky TK
(mm Hg)
nezvyseny TK <120
zvySeny TK 120-139
hypertenzia 140
izolovana systolickd hypertenzia >140
izolovana diastolickd hypertenzia <140

* jedna sa o hodnoty TK namerané v ambulancii
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diastolicky TK

(mm Hg)
a <70
alebo 70-89
alebo 90
a <90
a =90
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sa maju aplikovat postupy ako u hypertonikov vo veku
80 rokov a viac.

ManaZment artériovej hypertenzie u starSich pa-
cientov, najma vo veku >80 rokov, je vyznamne ovplyv-
neny funkénym stavom pacienta, t,j. Ci je, resp. nie je
pacient krehky. Podla odporucani ESH z roku 2023
sa tito stari pacienti rozdeluju do 3 funkénych skupin
podla vySetrenia aktivit denného Zivota podla Katza
a podla vySetrenia kognitivnych funkcii podfa Mini-
mental State Examination (MMSE). Takto sa pacienti
zaradia do skupiny fit pacient, skupiny spomalenych
ale autonémnych vo vacsine aktivit a na skupinu za-
vazne zavislych na pomoci druhej osoby.

Podla odportcani ESH z roku 2023 je u pacientov
v kategoriivo veku >80 rokov prahovou hodnotou sys-
tolického tlaku krvi pre iniciaciu farmakologickej lie¢by
160 mm Hg a viac. AvSak mdZe sa zvazit aj nizsia pra-
hova hodnota systolického tlaku krvi v rozmedzi 140-
160 mm Hg. Cielovou hodnotou systolického tlaku
krvi je hodnota medzi 140-150 mm Hg a diastolického
tlaku <80 mm Hg. M6Zeme vSak zvazit redukciu systo-
lického tlaku krvi aj v rozmedzi 130-139 mm Hg, ak je
pacientom dobre tolerovany, avsak opatrne, pokial su
hodnoty diastolického tlaku krvi uz < 70 mm Hg. Po-
puldcia ludi vo veku > 80 rokov je najrychlejSie rastu-
cou popula¢nou skupinou vo svete, najma v Eurdpe,
a je charakterizovana najvacSou heterogenitou spo-
medzi ostatnych vekovych skupin.

V odporucaniach ESH z roku 2023 su pre lie¢bu star-
Sich hypertonikov uvedené aj viaceré dalSie dodatocné
odporucania. U krehkych pacientov by sa mali indivi-
dualizovat hodnoty systolického a diastolického tlaku
krvi pre iniciaciu medikamentéznej lieCby a taktieZ jej
ciele. U krehkych pacientov alebo pacientov s pokro-
Cilym vekom by sa lieCba mala zacat monoterapiou.

Medikamentéznou lieCbou by sa nemali dosiahnut

v ambulancii merané hodnoty systolického tlaku krvi
<120 mm Hg a diastolického tlaku krvi < 70 mm Hg.
AvSak, ak sU hodnoty systolického tlaku krvi napriek
medikamentéznej liecbe stdle vyznamne nad cielo-
vymi hodnotami, tak sa moze zvazit jeho dalSie zni-
Zovanie aj u pacientov s nizkymi hodnotami diastolic-
kého tlaku krvi, t.j. <70 mm Hg, ale opatrne. Redukcia
lieCby hypertenzie sa mdze zvazit' u pacientov vo veku
>80 rokov, ktori maju systolicky tlak krvi <120 mm Hg,
alebo ak maju ortostatickl hypotenziu alebo maju
vysoku Uroven krehkosti. Neodporuca sa prerusit me-
dikamentéznu lieCbu hypertenzie z dévodu veku, aj
ked dosiahnu vek > 80 rokov, pokial ju dobre toleruju.
U starSich pacientov by sa mala liecba zacat' nizsimi
davkami s pomalym navySovanim davky. Je potrebné
systematicky patrat po ortostaticke] hypotenzii aj
u pacientov, ktori su asymptomaticki. Pokial pacienti
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maju ortostatickd hypotenziu, tak by sa mali davky
antihypertenziv zniZovat, resp. by sa mali antihyper-
tenziva vysadit. U starych pacientov by sa mal vySet-
rit ich funkény stav, vratane ich kognitivnych funkcif.
U pacientov s redukovanym funkénym stavom alebo
demenciou by sa mala lie¢ba individualizovat.

Chybaju klinické studie venujuce sa manazmentu
artériovej hypertenzie u pacientov vo veku > 90 rokov.
Observacné Studie ukazali, Ze vztah medzi tlakom krvi
a mortalitou je ovplyvneny Uroviiou krehkosti. U vac-
Siny krehkych starych pacientov je zvySena morbidita
a mortalita pri pritomnosti nizkeho tlaku krvi (systo-
licky tlak krvi <130 mm Hg), najma ak su nizke hodnoty
tlaku krvi pozorované pri antihypertenzivnej liecbe [2].

Odporucania ESC z roku 2024 definuju hyperten-
ziu rovnako ako odporucania ESH z roku 2023, tj.
ako na ambulancii namerany tlaky rovny a vyssi ako
140/90 mm Hg. Tieto odporucania pridali kategdriu
tzv. zvySeného tlaku krvi, ktory je definovany hodno-
tou systolického tlaku krvi 1720-139 mm Hg a diastolic-
kého tlaku krvi 70-89 mmHg. ManaZment hypertenzie
u starsich pacientov je v tomto dokumente spracovany
strucnejSie. Podla tychto odporucani sa maju starsi pa-
cienti, ktori maju menej ako 85 rokoy, liecit rovnako
ako mladsi hypertonici, pokial tuto lieCbu tolerujd. To
znamena, Ze prahovou hodnotou tlaku krvi na inicia-
ciu medikamentéznej liecby je tlak krvi 140/90 mm Hg
a vyssi. U vybranych skupin pacientov sa medikamen-
tézna terapia méze iniciovat aj pri tlaku krvi 130-139/70-
79 mm Hg. Cielovou hodnotou lieCby hypertenzie, even-
tudlne aj zvySeného tlaku krvi je 120-129/70-79 mm Hg.
Skrining krehkosti sa podla tychto odpordcani ma robit
podla potreby a metédami, ktoré su na pracovisku za-
uzivané. U osbb 85-ro¢nych a starsich, pri stredne
tazkej az tazkej krehkosti, alebo ortostaze, alebo pri
obmedzenej dizke Zivota sa ma pri zacatf liecby zvazit
vysSia prahova hodnota tlaku krvi a miernejSie ciele.
Krehkost je hodnotena podla tzv. klinickej Skaly kreh-
kosti. U pacientov vo veku > 85 rokov sa maju zvazit
dlhodobo pbsobiace blokatory kalciového kanala di-
hydropyridinového radu alebo inhibitory renin-angio-
tenzinového systému. Nasledne, v pripade potreby, sa
maju pridat diuretika v nizkej davke. Ak sa krvny tlak
znizuje v dosledku krehkosti, tak sa ma zvazit vysade-
nie liekov na znizovanie krvného tlaku.

V sUcasnosti je dostupna Siroka Skala antihyperten-
ziv. Vyhody a nevyhody najcastejSie uzivanych anti-
hypertenziv s uvedené v tab. 3.

Kalciové antagonisty patriace medzi fenylalkylaminy
(napr. verapamil) a benzotiazepiny (diltiazem) maju bra-
dykardizujdci Ucinok, kym tie, ktoré patria medzi di-
hydropyridiny (vac¢sina, napr. nitrendipin, amlodipin),
spbsobuju reflexnd tachykardiu (odpoved na vazodi-
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latéciu), pomerne casto prispievaju k tvorbe edémov
dolnych koncatin. Kalciové antagonisty dihydropyridi-
novej skupiny su velmi efektivne pri systolickej hyper-
tenzii. Starf ludia dobre toleruju inhibitory ACE (an-
giotenzin konvertujdci enzym - ACEi), ktoré st u nich
dobre Gcinné. Spomaluju progresiu diabetickej nefro-
patie, a preto st vhodné najma u diabetikov a pri re-
nalnom postihnuti. Sartany by sa mali pouZivat, ak
pacienti netoleruju ACEi. Pri uzivani ACEi a sartanov
sU potrebné kontroly renalnych parametrov a iono-
gramu, dolezité je dbat na dostatocnu hydrataciu pa-
cienta. Nevyhodou alfal-blokatorov je vysoky vyskyt
ortostatickej hypotenzie nepatria medzi vhodné anti-
hypertenziva u starych pacientov. Nemaju sa pouzivat
v monoterapii, s vynimkou muZov s benignou hyper-
plaziou prostaty. Blokatory imidazolinovych receptorov

sU ur¢ené na kombinanu liecbu. Rilmenidin ma vyhodu,
Ze nespomaluje vedenie vzruchov v prevodovom sys-
téme srdca. NajlepSie dokumentovanu Uc¢innost maju
diuretikd, v antihypertenzivnej liecbe tiazidové a tiazidom
podobné (v beZnej praxi najma indapamid, chlortalidon
a hydrochlotrotiazid). Ich vyhodou je nizka cena a sku-
tocnost, Ze viac znizuju systolicky ako diastolicky tlak.
Diuretika by mali byt stcastou kombinacnej liecby ar-
tériovej hypertenzie. Vyhodny je indapamid, ktory
ma i vazodilatacné Ucinky. Betablokatory su vyhodné
v kombinacnejliecbe, resp. pripritomnosti koronarnej
choroby srdca alebo tachyarytmii. Negativne ucinky
maju menej vyrazné kardioselektivne betablokatory
a tie, ktoré majud vnutornu sympatickd aktivitu. Prida-
nim blokatora aldosterénu do liecby méZzeme dosiah-
nut dobry efekt najma pri rezistentnej hypertenzii. Po-

Tab. 3 | Vyhody a nevyhody jednotlivych antihypertenziv. Upravené podla [11]

farmakologicka vyhody nevyhody
skupina
diuretika dobre dokumentovana

ucinnost

vacsi efekt na systolicky
ako na diastolicky tlak
nizka cena

mocovej

impotencia

zmeny metabolizmu cuk-
rov, tukov a kyseliny

kontraindikacia alebo
stav vyZadujuci zvySené
sledovanie

vyhodn4 indikacia

systolickd hypertenzia
kardidlne zlyhavanie

intolerancia glukdzy
hyperurikémia
hyperlipidémia

inkontinencia mocu

kalciové antagonisty

betablokatory

ACEi

blokatory imidazoli-
novych receptorov

alfa,-blokatory

sartany

potvrdena uUcinnost
neovplyviuju CNS
a metabolizmus

potvrdena Ucinnost

neovplyviuju CNS
a metabolizmus

neovplyviuju
metabolizmus

neovplyviujd
metabolizmus

neovplyviiuju metaboliz-
mus tukov a glukdzy

periférne edémy

zapcha

retencia mocu

zmeny srdcového rytmu
mozZu zvysit periférny
odpor

zmeny cinnosti CNS
impotencia

zmeny metabolizmu tukov

hyperkaliémia
rendlna insuficiencia
kasel

ospalost;
bradykardia

cefalea
edémy

slabost, Gnava, edém
tvare, cefalea, pruti-
tus, hyperkaliémia,
hyperurikémia

systolicka hypertenzia
ICHS

ICHS

kardidlne zlyhavanie
DM2T

v kombindcii s inymi
antihypertenzivami

benfgna hyperplazia
prostaty

srdcové zlyhdvanie u paci-
entov, ktori maju po ACEi
kasel

dysfunkcia lave]
komory pri izoptine

CHOCHP

ICHDK

intolerancia glukézy
DM2T
hyperlipidémia
depresia

tazka renalna insuficiencia
alebo stendza a. renalis

angioedém

depresia
bradykardia

poruchy vedenia vzru-
chu v prevodovom sys-
téme srdca

renalna insuficiencia
kardidlna dekompenzacia
stavy po IM a nCMP

iba v kombinacii s inymi
antihypertenzivami

tazka renalna insuficiencia
alebo stendza a. renalis

ACEi - inhibitory angiotenzin konvertujiceho enzymu CNS - centralny nervovy systém DM2T - diabetes mellitus (ak nie su primdrne indi-
kované pre inu pricinu) CHOCHP - chronicka obstrukéna choroba plic ICHDK - ischemicka choroba dolnych koncatin ICHS - ischemicka cho-
roba srdca IM - infarkt myokardu nCMP - néhla cievna mozgova prihoda
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potrebuje na kontrolu tlaku najmenej dva lieky [11].

Komplikacie liecby

Jednou z komplikacii lieCby artériovej hypertenzie je
ortostatickd hypotenzia. Znizena citlivost barorecep-
torov v starobe spbsobi zvyseny vyskyt tejto kompli-
kacie. Jej vyskyt je priamoumerny hodnote systolic-
kého tlaku meraného poleziatky. Preto sa odporuca
u starych ludi meranie TK i poleZiacky. Prejavy su
Casto atypické (slabost, Unava). Ortostatickd hypoten-
ziu CastejSie sposobuju lieky ovplyvriujlce tonus cen-
tralneho sympatika a vazodilatatory. Castou pri¢inou
su nitraty.

Niektoré antihypertenziva zapricifiuju zhorSenie
inkontinencie mocu. Kasel spésobeny ACEi zhorSuje
stresovu inkontinenciu mocu a diuretika urgentnu in-
kontinenciu. Kalciové antagonisty mozu zapricinit re-
tenciu mocu. Betablokatory a diuretika vyvolavaju erek-
tilnd dysfunkciu. Lipofilné betablokatory vyvolavaju
depresiu. ACEi spdsobuju hyperkaliémiu a rendlnu insu-
ficienciu, ktora je zvacSa reverzibilna a ku ktorej docha-
dza, najma ak sa podavaju dehydratovanym pacientom.
Vyskyt tychto komplikacifi zvySuje sucasné podava-
nie nesteroidnych antiflogistik, ktoré zmensuju Gcinok
vSetkych antihypertenziv okrem kalciovych antago-
nistov [11].

Hypertenzia a diabetes mellitus

Vysoky tlak krvi zohrava dolezZitd dlohu vo vyvoji kar-
diovaskularnych komplikacii diabetu (DM). Artériova
hypertenzia v kombinacii s DM zvySuje aj vyskyt
poruch kognitivnych funkcii v porovnani s osobami
bez DM. Ich vyskyt je u tychto 0sdb vyssi v porovnani
s tymi, ktoré maju len hypertenziu alebo len DM [12].
Hypertenzia sa vyskytuje dvakrat CastejSie u osbb
s diabetes mellitus 2. typu (DM2T) a u 0sbb bez DM2T
[13]. ZvySeny tlak krvi je nezavislym rizikovym fakto-
rom vzniku DM, pricom systolicky tlak krvi je silnejsim
prediktorom jeho vzniku ako diastolicky tlak krvi [14].
U diabetikov s artériovou hypertenziou su pri farma-
kologickej lie¢be cielovymi hodnotami tlaku krvi 120-
129/70-79 mm Hg. Podla odporucani ESC z roku 2024
by sa malo k medikamentdznej liecbe pristupit aj v ka-
tegorii zvySeného tlaku krvi, ak pretrvava napriek re-
Zimovym opatreniam tlak krvi = 130/80 mm Hg. Toto
plati najma u mladsich starsich pacientov. Su aj novsie
prace, ktoré dokazuju signifikantné znizenie kardio-
vaskularnych komplikacif pri intenzivnej lie¢be hyper-
tenzie u diabetikov, avsak za cenu zvySeného vyskytu
symptomatickej hypotenzie a hyperkaliémie [15]. Uka-
zuje sa, Ze uZzivanie ACEi alebo blokatorov angiotenzi-
novych receptorov znizuju riziko vzniku DM u hyperto-
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nikov [16]. Zda sa, Ze inhibitory sodikovo glukdzového
kotransportéra 2 (SGLT2i) maju potencial zniZit vznik
artériovej hypertenzie u diabetikov [17].

Problémy liecby artériovej
hypertenzie

Hypertenzia je chronickou chorobou, a tak zaklad-
nym problém je kompliancia pacienta. Spolupracu pa-
cienta zlepSuju pisané informacie a pomdcky na uzi-
vanie liekov (kalendare, davkovacie Skatulky). DoleZity
je jednoduchy lieCebny rezim a uvaZzliva preskripcia
liekov zamerana na predchadzanie ich neziaducich
Ucinkov. Stabilizovanych pacientov moZno sledovat
raz za 3-6 mesiacov. Intervaly vySetreni su kratSie na
zacliatku lie¢by a pri vacsich vykyvoch TK alebo pri re-
zistencii na lie¢bu. U pacientov, u ktorych napriek troj-
kombinacii lie€iv neklesne krvny tlak < 140/90 mm Hg,
je potrebné vylucit sekundarnu hypertenziu, podla
mozZnosti nepodavat im lieky zvySujuce tlak krvi (kor-
tikoidy, nesteroidové antiflogistika), je potrebné po-
sudit spolupracu pacienta. NajcastejSou pricinou se-
kundarnej hypertenzie v starobe su choroby obli¢iek
a stendza rendlnych artérii. Feochromocytém sa vy-
skytuje asi u 1 % hypertonikov a jeho vyskyt sa v prie-
behu starnutia zvySuje [11].

Nefarmakologicka liecha

Odporuca sadiéta s obmedzenim soli, redukcia prijmu
alkoholu a nadmernej telesnej hmotnosti a zvySe-
nie pohybovej aktivity (nie silové cviky). Hoci zniZenie
prijmu kuchynskej soli méze spdsobit znizenie krv-
ného tlaku, dlhodoba redukcia jej prijmu sposobi iba
velmi malé zniZenie krvného tlaku. Niektorym fudom
umozni vynechat antihypertenzivnu farmakotera-
piu. Restrikcia prijmu kuchynskej soli va¢smi ovplyvni
systolicky tlak. ReStrikcia prijmu soli mbze mat i ne-
gativne nasledky. Pri predpisovani nesolenej diéty
krehkym starym fudom, najma obyvatelom domovov
dochodcoy, u ktorych sa casto vyskytuje proteinova
malnutricia, treba pamatat na to, Ze tato diéta obsa-
huje malo bielkovin. ZniZzenie hmotnosti o 5 kg zniZi
TK cca 0 5 mm Hg. Primerany pohyb v trvani 30 minut
denne zniZitlak 0 4-9 mm Hg. Nevhodné su silové cvi-
¢enia [3].

Iné opatrenia

Hypertenzia je jednym z rizikovych faktorov ischemic
kej choroby srdca. Jej negativne nasledky zhorSuje pri-
tomnost inych faktorov, preto je potrebné vySetrenie
glykémie a koncentréacie lipidov v sére. Fajciari by mali
prestat fajcit. Potrebné je aktivne patrat' po komplika-
ciach artériovej hypertenzie. Pacientom treba na za-
Ciatku liecby a potom v zavislosti od klinického stavu vy-
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Setrit'v pravidelnych intervaloch o¢né pozadie, sérovu
koncentraciu kreatininu, albumindriu, resp. pomer al-
buminu a kreatininu v moci. Alkalické pH mocu moze
naznacovat hypokaliémiu alebo hyperaldosteronizmus.
U pacientov uZivajucich diuretika je potrebné sledovat
koncentraciu kalia a natria v sére.

Zaver

Artériova hypertenzia patri medzi najCastejSie sa vy-
skytujuce ochorenia u starSej populacie. V sicasnosti
mame Siroké moznosti na jej lieCbu a mame k dispozi-
cii aj dokazy, Ze nasi starsi pacienti budu z tejto liecby
profitovat. Starsi a najma starsi krehki pacienti sivyZa-
duju individualny pristup.
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