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Súhrn
Artériová hypertenzia patrí medzi najčastejšie podceňované ochorenia. Zároveň sú s ňou spájané rôzne mýty. Pre-
ťaženie množstvom dostupných klinických údajov a ich nesprávna analýza spôsobuje vytvorenie mylných pred-
stáv, čo vedie k nesprávnemu výkladu skutočných dát a k pochybným riešeniam problémov. Uvedené mylné pred-
stavy vedú k nedostatočnej kontrole hodnôt krvného tlaku. Prejdime si niekoľko bežných mýtov v našom článku, 
takže na základe faktov si môžete urobiť racionálne rozhodnutia v liečbe artériovej hypertenzie.
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The myths and facts about arterial hypertension:  
do we really know everything about arterial hypertension?
Summary
Arterial hypertension is one of the most commonly underestimated diseases. At the same time various myths 
are frequently associated with this illness. Likewise, the overload of available clinical data causes misconceptions, 
which then lead to the misinterpretation of real and also doubtful issues. Unfortunately, these misconceptions 
result in insufficient blood pressure control. Let’s sort through some common myths in our article, so you can make 
health decisions in the management of hypertension based on the facts.
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Úvod
Artériová hypertenzia je celosvetovo naďalej hlavnou 
príčinou úmrtí. Štatistika dôsledkov najmä neliečenej 
a nedostatočne liečenej artériovej hypertenzie je alar-
mujúca. A pritom s artériovou hypertenziou sa stretá-
vajú počas svojej každodennej praxe nielen internisti, 
kardiológovia, ale takmer všetci lekári. Artériová hyper-
tenzia je v našej populácii najčastejšou príčinou srdco-
vého zlyhávania, cievnej mozgovej príhody, koronárnej 
choroby srdca, fibrilácie predsiení, zlyhania obličiek. Vy-
číslené dôsledky dopadu neliečenej artériovej hyperten-
zie sú zarážajúce. Kardiovaskulárne ochorenia sú zodpo-
vedné za približne 17 miliónov úmrtí ročne, čo je takmer 
jedna tretina z  celkovej úmrtnosti. Z  uvedených úmrtí 
sú komplikácie spojené s hypertenziou zodpovedné za 
9,4  miliónov úmrtí ročne. Hypertenzia je zodpovedná 
za 45 % úmrtí ako následok kardiovaskulárneho ochore-
nia a 51 % úmrtí ako následok cievnej mozgovej príhody 
[1]. Ako príčiny nedostatočnej kontroly hodnôt tlaku krvi 
(TK) boli identifikované 3 najčastejšie dôvody [2]: inercia 
zo strany lekára, dlhodobá nonadherencia k liečbe a po-

treba viacerých antihypertenzív na dosiahnutie cieľo-
vých hodnôt TK.

Od roku 2013, kedy boli zverejnené predposledné od-
porúčania Európskej hypertenziologickej spoločnosti 
pre manažment artériovej hypertenzie [3], došlo k zve-
rejneniu rekordného množstva odporúčaní rôznych ná-
rodných spoločností pre artériovú hypertenziu [31–35]. 
Všetky uvedené odporúčania predkladajú rôzne stra-
tégie na manažment pacientov s artériovou hyperten-
ziou. Odporúčania sa líšia jednak v  definícii artériovej 
hypertenzie a tiež sa líšia v rôznych terapeutických stra-
tégiách a  stratifikácii pacientov. Rôznorodosť odporú-
čaní by na jednej strane mohla rešpektovať špecifiká 
jednotlivých populácií pacientov, no na druhej strane 
prináša veľký prísun rôznorodých odporúčaní pre kli-
nikov v  praxi. Po 5  rokoch, v  roku 2018, boli publiko-
vané nové odporúčania Európskej hypertenziologickej 
a kardiologickej spoločnosti pre manažment artériovej 
hypertenzie [4]. Jeden z hlavných tvorcov odporúčaní, 
profesor Giuseppe Mancia, ich stručne okomentoval: 
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„2018  ESC/ESH odporúčania pre manažment hyper-
tenzie uvádzajú ako optimálne liečiť hypertenziu. Me-
dikamentózna liečba sa rozširuje o  ďalšie skupiny pa-
cientov. Taktiež cieľové hodnoty tlaku krvi sú nižšie. 
Navyše, kombinovaná antihypertenzívna liečba je po-
važovaná za najefektívnejšiu liečebnú stratégiu u väč-
šiny pacientov”.

Faktom je, že diagnóza artériovej hypertenzie má byť 
stanovená včasne a liečba artériovej hypertenzie je do-
životná. Cieľom liečby pacienta s artériovou hyperten-
ziou má byť zníženie morbidity a  mortality pacientov 
s artériovou hypertenziou [3]. V liečbe artériovej hyper-
tenzie máme k dispozícii širokú medicínu dôkazov. Na-
priek tomu, doposiaľ pretrvávajú rôzne mýty.

Mýtus 1: Môžeme čakať s liečbou 
hypertenzie? Veď aj tak je doživotná!
Artériová hypertenzia je hlavnou a liečiteľnou príčinou 
kardiovaskulárnej morbidity a mortality [4]. V súčasnosti 
máme k dispozícii dve veľmi dobre osvedčené a medicí-
nou dôkaz potvrdené stratégie na zníženie hodnôt TK: 
úpravu životného štýlu a medikamentóznu liečbu. Inter-
venčná liečba artériovej hypertenzie vyzerá perspektívne, 
avšak stále nie je uznaná za efektívnu a rutinnú liečbu ar-
tériovej hypertenzie. Medikamentózna liečba artériovej 
hypertenzie má veľmi kvalitnú medicínu dôkazov potvr-
denú v  mnohých randomizovaných klinických štúdiách. 
Metaanalýzy randomizovaných klinických štúdií potvrdili, 
že zníženie hodnôt systolického TK o 10 mm Hg a diasto-
lického TK o 5 mm Hg je spojené s významnou redukciou 
veľkých KV príhod o 20 %, celkovej mortality o 10–15 %, 
mozgovej príhody o  35  %, koronárnych príhod o  20  % 
a srdcového zlyhávania o 40 % [5]. Máme k dispozícii i dáta, 
ktoré ukazujú, že zvýšenie hodnôt TK je pre pacienta ne-
bezpečné: každý vzostup TK o 20/10 mm Hg zvyšuje riziko 
KV mortality 2-násobne [6].

2018 ESC/ESH odporúčania pre manažment artériovej 
hypertenzie sa snažili priniesť zlepšenie v manažmente 
pacientov s hypertenziou: jednak zo strany lekára ovplyv-
niť terapeutickú inerciu (neodkladať iniciovanie anti-
hypertenzívnej liečby/zmenu liečby/úpravu dávkovania) 
a tiež zo strany pacienta: zlepšenie adherencie k liečbe 
preferenciou liečby fixnými kombináciami. Rutinná liečba 
hypertenzie zahŕňa samozrejme v prvom kroku zmenu ži-
votného štýlu, ktorá je trvalou súčasťou i pri medikamen-
tóznej liečbe. Kľúčovými v manažmente pacienta s hyper-
tenziou sú prahové hodnoty TK pre začatie a načasovanie 
medikamentóznej liečby hypertenzie. Prahové hodnoty 
TK závisia od veku pacienta a od jeho rizikového profilu 
(nízke, stredné, vysoké kardiovaskulárne riziko). Novin-
kou v  odporúčaniach je i  časový interval (3  mesiace), 
v ktorom sa má docieliť kontrola hodnôt tlaku krvi. Zave-
denie prahových hodnôt TK uľahčí rozhodovanie lekárov 
o iniciácii antihypertenzívnej liečby aj u pacientov s arté-
riovou hypertenziou 1. stupňa (TK 140–159/90–99 mm Hg) 
a  tiež u  veľmi vysoko rizikových pacientov s  kardiovas-
kulárnym ochorením a  s vyšším normálnym TK (130–
139/85–89 mm Hg), najmä ak majú koronárnu chorobu 

srdca (KCHS). Doterajšie odporúčania viacerých odbor-
ných spoločností pre manažment artériovej hyperten-
zie (NICE odporúčania, 2013 ESH/ESC odporúčania pre 
artériovú hypertenziu), ako aj publikované metaana-
lýzy sa podstatne líšili vo svojich odporúčaniach pre 
manažment uvedenej skupiny pacientov. Ďalším ná-
strojom na zníženie terapeutickej inercie je zavede-
nie cieľových hodnôt TK. Cieľové hodnoty TK závisia 
od veku pacienta a prítomnosti komorbidít (DM, chro-
nické ochorenie obličiek, KCHS, stav po cievnej mozgo-
vej príhode/TIA).

Každodenná klinická prax sa podstatne líši od di-
zajnu klinických štúdií, ktoré sledujú účinnosť anti-
hypertenzívnej liečby. Dôkaz o tom, že oddialenie anti-
hypertenzívnej liečby je pre pacienta nebezpečné, 
podala retrospektívna štúdia, ktorá vyhodnotila liečbu 
88 756 hypertonikov v starostlivosti praktických lekárov 
v rokoch 1986–2010 s priemerným sledovaním 37,4 me-
siacov. Oddialenie liečby (iniciácie alebo zintenzívne-
nia liečby) viac ako o  6  týždňov v  skupine pacientov 
s  hodnotou systolockého tlaku krvi (STK) 150  mm Hg 
významne zvyšuje KV riziko: predovšetkým riziko KV 
úmrtia, ale aj celkovej mortality [7].

Jedným z nových konceptov v manažmente artériovej 
hypertenzie je uprednostnenie liečby pomocou fixných 
kombinácií, a to nielen v priebehu liečby, ale už hneď pri 
iniciácii liečby. Iniciácia antihypertenzívnej liečby kombi-
novanou liečbou, preferenčne fixnou kombináciou (FK) 
antihypertenzív, je efektívnejšia v znížení hodnôt TK. Aj 
nízke dávky liekov vo FK sú efektívnejšie v dosiahnutí po-
klesu hodnôt TK ako maximálne dávky monoterapie [8]. 
Racionálnosť konceptu FK jednoznačne vedie ku skráte-
niu času potrebného na dosiahnutie cieľových hodnôt 
TK bez zbytočne pomalej uptitrácie jednotlivých liekov. 
V  koncepte liečby FK efektívne využívame preparáty 
s 24-hodinovým účinkom. Aj najnovšie dáta potvrdzujú, 
že napriek tomu, že pacient nedosahuje cieľové hodnoty 
TK na liečbe 2-kombináciou antihypertenzív, mnoho pa-
cientov ostáva na 2-kombinácii antihypertenzív. A práve 
pridanie ďalšieho antihypertenzíva (v súlade s  novým 
konceptom liečby AH: preferenčne zámena fixnej 2-kom-
binácie na fixnú 3-kombináciu) by mohlo viesť ku dosiah-
nutiu cieľovej hodnoty TK, a práve na tomto mieste zo-
hráva kľúčovú úlohu lekár [2].

Záver
Súčasné 2018  ESC/ESH odporúčania pre manažment ar-
tériovej hypertenzie majú jasné argumenty v prospech 
včasnej liečby artériovej hypertenzie kombinovanou anti-
hypertenzívnou liečbou, preferenčne liečbou fixnými 
kombináciami, vrátane iniciácie antihypertenzívnej liečby 
aj u pacientov s hypertenziou 1. stupňa, čo vedie u všet-
kých skupín pacientov k redukcii KV morbidity a mortality.

Mýtus 2: Stačí, ak má pacient 2-kombináciu 
antihypertenzív? Liečba je dostačujúca!
Niekedy v  manažmente hypertonika prevláda falošný 
optimizmus, že dôjde k poklesu hodnôt TK i bez zmeny 
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v počte antihypertenzív či titrácii dávok antihyperten-
zív. Dostávame sa k otázke, aká je hodnota TK, pri ktorej 
lekár zmení pacientovi liečbu. Podľa prierezovej štúdie 
SHARE (The Supporting Hypertension Awareness and 
Research Europe-wide), ktorá sledovala terapeutické 
zvyklosti 2 629  lekárov z  35  krajín, sa až 95  % lekárov 
rozhoduje liečiť, resp. meniť liečbu pacienta s  hyper-
tenziou až pri hodnotách 169/100 mm Hg [9]. Váhanie 
a  časové oddialenie úpravy antihypertenzívnej liečby 
znamená pre pacienta zvýšené kardiovaskulárne riziko. 
Uvedené oneskorenie, resp. zmena liečby môže mať 
taktiež i ekonomické dôsledky, pretože pri liečbe kom-
plikácií artériovej hypertenzie sa cena liečby pacienta 
niekoľkonásobne navýši.

Na štandardnú liečbu hypertenzie sa odporúča 5 hlav-
ných tried antihypertenzív: ACEI, blokátory receptora 
pre angiotenzín (sartany), betablokátory, blokátory kal-
ciových kanálov a diuretiká (tiazidy a tiazidu podobné 
diuretiká: chlortalidon a  indapamid) [4]. Liečba hyper-
tenzie fixnou kombináciou vedie k zlepšeniu adheren-
cie a kompliancie k liečbe. Celosvetovo máme k dispozí-
cii dáta o zlej adherencii pacientov k antihypertenzívnej 
liečbe. Kompliancia a perzistencia na antihypertenzív-
nej liečbe je po 1 roku menej ako 50 % [10]. Aj ďalšie kli-
nické štúdie a každodenná klinická prax nám dokazujú, 
že existuje inverzný vzťah medzi počtom užívaných anti-
hypertenzív (tabliet) a  adherencii pacientov k  liečbe. 
Preto je potrebné preferovať v liečbe hypertenzie už od 
iniciácie liečby fixné kombinácie antihypertenzív. Efek-
tivita antihypertenzívneho účinku fixných kombinácií 
bola potvrdená v už v klasickej a mnohokrát citovanej 
Waldovej metaanalýze 42 štúdií u 10 969 hypertonikov, 
ktorá dokázala, že kombinácia 2  antihypertenzívnych 
liečiv je 5-krát účinnejšia pre zníženie systolického TK než 
zdvojnásobenie dávky liečiva [11]. Výhoda liečby fixnou 
kombináciou antihypertenzív spočíva v  tom, že vedie 
k lepšej účinnosti liečby, pacienti majú lepšiu komplian-
ciu, lepšiu adherenciu k liečbe a taktiež je prítomný nižší 
výskyt nežiadúcich účinkov. Ak pacient nedosahuje cie-
ľové hodnoty TK na 2-kombinácii antihypertenzív, je od-
porúčaná fixná 3-kombinácia antihypertenzív: inhibítor 
konvertujúceho enzýmu (ACEI) (alebo sartan) a bloká-
tor kalciového kanála a tiazidu podobné/tiazidové diu-
retikum, a to preferenčne vo fixnej kombinácii. V každo-
dennej klinickej praxi je výhodné, ak zameníme fixnú 
2-kombináciu (2 lieky = jedna tabletka) za fixnú 3-kombi-
náciu (3 lieky = 1 tabletka) [4]. Fixná 3-kombinácia origi-
nálneho perindopril arginínu/amlodipínu/indpamidu je 
efektívna v dosiahnutí poklesu hodnôt TK. V štúdii PIA-
NIST bol podaný dôkaz, že u hypertonikov nekontrolova-
ných na 2 antihypertenzívach po zmene na fixnú 3-kom-
bináciu perindopril arginínu/amlodipínu/indpamidu bez 
ohľadu na predchádzajúcu liečbu (ACEI + amlodipín, ACEI 
+ hydrochlortiazid/HCTZ, sartan + amlodipín, sartan + 
HCTZ) bolo dosiahnuté ďalšie signifikantné zníženie STK 
v priemere o 25–28 mm Hg [12]. Liečba fixnou kombiná-
ciou originálneho perindopril arginínu/amlodipínu/inda
pamidu má dôkazy o účinnosti – uvedená liečba má opti-

málny antihypertenzívny efekt, zabezpečuje dôslednú 
kardiovaskulárnu ochranu: vedie k  poklesu kardiovas-
kulárnej morbidity a mortality.

Záver 
Fixné kombinácie antihypertenzív predstavujú modernú 
liečbu, ktorá zabezpečí rýchlejšie a efektívnejšie dosiah-
nutie cieľových hodnôt TK u všetkých skupín pacientov. 
Praktickým prínosom fixných kombinácií je zlepšenie 
kompliancie, adherencie a perzistencie k doporučenej 
farmakologickej liečbe artériovej hypertenzie. Praktic-
kou stránkou liečby FK je, že ak nepostačuje 2-kombiná-
cia antihypertenzív v 1 tablete, odporúča sa zámena na 
3-kombináciu antihypertenzív vo FK, taktiež v 1 tablete.

Mýtus 3: Tri molekuly vo voľnej kombinácii 
fungujú rovnako ako tie isté tri molekuly vo 
fixnej kombinácii
V literatúre je už viac ako 30 rokov neustále rozoberaná 
otázka, aký je počet antihypertenzív potrebných k do-
siahnutiu cieľových hodnôt TK. Veľké klinické štúdie ako 
LIFE, ALLHAT a ASCOT ukázali, že takmer 60 % hypertenz-
ných pacientov potrebuje na dosiahnutie cieľovej hod-
noty TK < 140/90 mm Hg ≥ 3 lieky [13]. Počet antihyperten-
zív potrebných na dosiahnutie TK < 140/90 mm Hg sa 
môže líšiť v závislosti od veku pacienta, pohlavia a vstup-
ných hodnôt TK. Na druhej strane, čím je zložitejšia schéma 
predpísaných liekov, čím je väčší počet antihypertenzív, 
tým je nižšia kompliancia zo strany pacienta. Preto sú jed-
noznačne potrebné jednoduché liečebné stratégie, ktoré 
majú šancu dosiahnuť dobrú komplianciu pacienta s lieč-
bou, a ako ukazujú klinické a  literárne dáta, kompliancia 
pacientov je veľmi dôležitá. V metaanalýze z roku 2017 [14] 
bolo zahrnutých 28  štúdií z  15  krajín, s  celkovo 13 688 
hypertenzných pacientov. Následne bolo analyzovaných 
25  štúdií (12 603  pacientov), z  ktorých bol signifikantný 
podiel pacientov neadherentných k liečbe: 45,2 % pacien-
tov s hypertenziou a až 31,2 % hypertenzných pacientov 
s komorbiditami. Celkovo 83,7 % nekontrolovaných hyper-
tonikov malo nedostatočnú adherenciu k liečbe. O nedo-
statočnej adherencii pacientov k liečbe sú dostupné via-
ceré klinické štúdie, ktoré ukazujú, že v skupine pacientov 
s rezistentnou hypertenziou je viac ako 30 % takých, ktorí 
neužívajú žiadnu liečbu a  30  % nemá dostatočnú ad
herenciu k liečbe. Takmer polovica pacientov s rezistent-
nou hypertenziou užívala len < 1 z predpísaných liekov 
[15,16,17,18].

Racionálnym riešením uvedenej problematiky non-
kompliancie je zníženie počtu tabliet (nie počet liečiv). 
Dôkaz o tom, že zjednodušenie liečebného režimu pomo-
cou fixných kombinácií vedie k lepšej kompliancii v porov-
naní s voľnou kombináciou, ukázala práca, ktorá vyhod-
notila komplianciu k liečbe v skupine 17 465 pacientov po 
dobu 12  mesiacov: použitie fixnej 3-kombinácie je spo-
jené s o 74 % lepšou komplianciou v porovnaní s voľnou 
3-kombináciou. Použitie fixnej 3-kombinácie je spojené 
so signifikantne nižším rizikom prerušenia liečby v  po-
rovnaní s 2 alebo 3 tabletami (p < 0,0001) [19].
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Použitie kombinovanej antihypertenzívnej liečby, najmä 
vo fixných kombináciách, vedie nielen k  dosiahnutiu 
rýchlejšieho poklesu hodnôt TK, ale má významné bene
fity v podobe zlepšenej prognózy pacientov s artério-
vou hypertenziou v podobe 37% zníženia KV rizika, 36% 
zníženia cerebrovaskulárneho rizika a 33% redukcie ná-
stupu závažného ochorenia obličiek [20,21].

Klinické štúdie ukázali, že kombinácia 2  antihyper-
tenzív (v cieľových dávkach) vedie k dosiahnutiu cieľo-
vých hodnôt TK u dvoch tretín pacientov [11]. V prípade, 
že nedošlo k dosiahnutiu cieľových hodnôt TK 2-kom-
bináciou antihypertenzív, logickým krokom je včasná 
zmena z 2-kombinácie na 3-kombináciu antihyperten-
zív, s uprednostnením fixných kombinácií: blokátor re-
nín-angiotenzin-aldosteronového systému/RAAS (pre-
ferenčne ACEI) + blokátor kalciového kanála + tiazidu 
podobné diuretikum, v  našich podmienkach indapa-
mid. Fakt, že je lepšie zmeniť liečbu na fixnú 3-kombiná-
ciu ako pridať k liečbe ďalšiu tabletku, potvrdzuje napr. 
štúdia Mazza et al, ktorá dokazuje, že zmena na fixnú 
3-kombináciu perindopril arginín/indapamid/amlodi-
pín viedla k  účinnej 24-hodinovej kontrole tlaku krvi. 
Účinná 24-hodinová kontrola TK v  tejto skupine bola 
až o 38 % väčšia ako u pacientov, ktorým bola k liečbe 
2-kombináciou antihypertenzív pridaná ďalšia tableta 
(RAAS inhibítor, diuretikum a blokátor Ca kanála) [22].

Záver
Medicína dôkazov má jasné argumenty v prospech vy-
užitia fixných kombinácií antihypertenzív vs využitie 
voľných kombinácií antihypertenzív. V  tomto ohľade 
je kľúčovým momentom pacientovo aktívne zlepšenie 
kompliancie s  liečbou, čo má za následok významné, 
nielen kardiovaskulárne benefity.

Mýtus 4: Sartany sú aj tak lepšie ako ACE 
inhibítory a sú vhodné ako lieky 1. voľby 
v liečbe hypertenzie
Z liekov zasahujúcich do systému RAAS, dôležitých lie-
čebných pilierov antihypertenzívnej liečby a KV ocho-
rení, sa v  súčasnosti využívajú inhibítory angiotenzín 
konvertujúceho enzýmu (ACEI) a  blokátory receptora 
pre angiotenzín (ARB). Uvedené dve triedy liekov zasa-
hujú do kaskády RAAS na odlišných miestach. ACEI su-
primujú produkciu angiotenzínu II na oboch subtypov 
receptorov angiotenzínu II, ARB preferenčne blokujú 
AT1  receptor, kým AT2  receptor ostáva nezablokovaný. 
Dlhodobé podávanie ARB vedie k niekoľkonásobnému 
zvýšeniu plazmatickej hladiny angiotenzínu a následne 
spôsobuje nadmernú stimuláciu AT2 [23]. Možno pove-
dať, že zaradenie ACEI do liečby KV ochorení predsta-
vuje významný úspech. História ACEI sa spája s  mno-
hými chemikmi (napr. Mauricio Rocha e  Silva, Sergio 
Ferreira, nositeľ Nobelovej ceny sir John Vane), ktorí ex-
trahovali jed z brazílskej zmije Bothrops jararaca a do-
kázali, že tento jed je potentný inhibítor angiotenzín 
kovertujúceho enzýmu. Na vývoji nového lieku – kapto-
prilu sa podieľali chemici David Cushman a Miguel On-

detti. Prvý ACEI kaptopril bol schválený americkou Food 
and Drug administration (FDA) v  roku 1981  a  neskôr 
došlo k vývoju a úspešnému použitiu množstva ďalších 
ACEI. Sartany používame v liečbe KV ochorení kratšie, lo-
sartan bol schválený FDA v roku 1995. Obe skupiny liekov 
ACEI i ARB majú silnú medicínu dôkazov. V každodennej 
klinickej praxi vyvstáva otázka, ktorý liek použiť v liečbe 
pacientov s artériovou hypertenziou. ACEI alebo sartan?

Lieky oboch skupín znižujú hodnoty TK u  hyperto-
nikov. Podľa posledných odporúčaní ESC/ESH pre ma-
nažment artériovej hypertenzie sú odporúčané nielen 
u nekomplikovaných hypertonikov, ale i u hypertonikov 
s  komorbiditami (s koronárnou chorobou srdca, po in-
farkte myokardu, so srdcovým zlyhávaním, s DM, s nefro-
patiou). Významnou mierou zmenila pohľad na rozhodo-
vanie metaanalýza van Varkovej [24], ktorá analyzovala 
20 morbiditno-mortalitných štúdií, celkovo 158 998 pa-
cientov užívajúcich inhibítory RAAS. Výsledky metaana-
lýzy ukázali, že pacienti s artériovou hypertenziou liečení 
ACEI profitujú nielen z poklesu hodnôt TK, ale majú za-
bezpečený aj signifikantný pokles celkovej mortality. 
Medzi RAAS inhibítormi, iba ACEI demonštrovali signi-
fikantný 10% pokles celkovej mortality u  hypertenz-
ných pacientov. Tento efekt bol vďaka 3  klinickým štú-
diám ASCOT-BPLA, ADVANCE a HYVET. V každej z týchto 
3 štúdií bol základom použitého terapeutického režimu 
originálny perindopril. Redukcia celkovej mortality ori-
ginálnym perindoprilom bola signifikantná, dosiahla 
pokles o 13 %. Po vyňatí štúdií so sartanmi sa zistilo, že 
sartany nepreukázali efekt na redukciu celkovej mor-
tality. Následne sa rozprúdili mnohé diskusie ohľadne 
van Varkovej metanalýzy s  cieľom obhájiť pozíciu sar-
tanov. FDA vydala dokument, v ktorom boli vyvrátené 
mýty, že sartany zvyšujú výskyt demencie a tiež onko-
logických ochorení. Taktiež bolo potvrdené, že sartany 
účinne znižujú hodnoty TK. Napriek obhájenej pozícii 
sartanov, ACEI majú ďalšie dôkazy, ktoré potvrdili supe-
rioritu ACEI v kardiovaskulárnej ochrane. V roku 2017 sa 
dokonca dostal do literatúry tzv. „sartanový paradox“, 
na základe porovnania výskytu infarktu myokardu, KV 
mortality a celkovej mortality liečby ACEI a  liečby sar-
tanmi [25] Na základe aj ďalšej metanalýzy sa odpo-
rúča, aby u  pacientov vo vysokom riziku boli použité 
v liečbe ACEI [26]. Dôkazy v prospech ACEI (nie však sar-
tanov) v znížení výskytu závažných kardiovaskulárnych 
ukazovateľov (KV úmrtie, infarkty myokardu, mozgová 
príhoda, výskyt srdcového zlyhávania, novo vzniknutý 
DM) u vysokorizikových pacientov bez prítomného srd-
cového zlyhávania podala metaanalýza Savarese et al, 
ktorá porovnávala 26  randomizovaných štúdií, celkovo 
108 212 pacientov. Výsledok ukázal, že ako ACEI tak i sar-
tany redukujú celkový ukazovateľ štúdie (KV úmrtie, IM 
a CMP), avšak ACEI dokázali i redukciu celkovej mortality, 
novo vzniknutého srdcového zlyhávania a novovzniknu-
tého DM [27]. Podľa 2019  Odporúčaní pre manažment 
chronických koronárnych syndrómov sa odporúča pou-
žitie ACEI (v prípade ich intolerancie sartany) na liečbu ar-
tériovej hypertenzie u pacientov s chronickým koronár-

proLékaře.cz | 22.10.2025



Vachulová A. Mýty a fakty o liečbe artériovej hypertenzie: naozaj vieme o artériovej hypertenzii všetko?732

Vnitř Lék 2019; 65(11): 728–733

nym syndrómom, s dysfunkciou ľavej komory (ejekčná 
frakcia ľavej komory < 40  %), diabetes mellitus alebo 
chronickou chorobou obličiek. Z hľadiska prognózy je 
liečba ACEI v  uvedených skupinách pacientov výhod-
nejšia [28].

Záver
Na základe publikovaných analýz je silná medicína dô-
kazov pre použitie ACEI v  širokej populácii hypertoni-
kov, dôjde nielen k poklesu hodnôt TK, ale i k poklesu 
celkovej mortality.

Mýtus 5: Je jedno či použijeme indapamid 
alebo HCTZ, oba sú účinné v znižovaní TK
Podľa odporúčaní Európskej hypertenziologickej spo-
ločnosti pre artériovú hypertenziu sú diuretiká jednou 
zo základných skupín antihypertenzív. V kombinovanej 
liečbe hypertenzie by nemalo chýbať diuretikum. Diure-
tiká predstavujú širokú skupinu liekov a  nie každé di
uretikum je vhodné na liečbu nekomplikovanej hyper-
tenzie. V našich podmienkach pri liečbe hypertenzie (bez 
srdcového zlyhávania) volíme najčastejšie medzi novším 
indapamidom a starším hydrochlortiazidom (HCTZ). Obe 
molekuly majú rozdielny mechanizmus antihyperten-
zívneho účinku. Antihypertenzívny účinok HCTZ spo-
číva v redukcii objemu ako extracelulárneho, tak intra-
vaskulárneho. Antihypertenzívny účinok indapamidu 
spočíva vo vazodilatácii. Indapamid priamo účinkuje na 
cievy (reguluje vstup vápnika do buniek hladkej svalo-
viny cievnej steny a  zvyšuje syntézu PGE2  , PGI2). Zá-
roveň má mierny diuretický účinok (5 %) – zvýšené vy-
lučovanie Na+ obličkou umožňuje úpravu nadmernej 
záťaže arteriálnej steny hypertenzných pacientov sodí-
kom [29].

Ako ukázala metaanalýza zahŕňajúca 14  randomi-
zovaných štúdií s 883 hypertonikmi, ktorá porovnávala 
antihypertenzívny účinok diuretík (indapamidu vs hydro
chlorotiazid vs chlortalidon) [29], indapamid je efektív-
nejšie antihypertenzívum: redukcia STK o  54  % viac 
v  porovnaní s  hydrochlorotiazidom. Ako pri každom 
antihypertenzíve, dôležitý je nielen pokles hodnôt TK, 
ale tiež dôkaz o organoprotekcii. Sumárne zhodnotenie 
dôkazov organoprotektivity uvádza tab. [29,30]. V ESC/
ESH 2018  odporúčaniach pre manažment artériovej 
hypertenzie sa prvýkrát uvádza, že indapamid v porov-
naní s HCTZ vykazuje KV ochranu, je potentnejší v zni-
žovaní TK a má dlhšie trvanie účinku [29].

Záver
V kombinovanej liečbe artériovej hypertenzie je potrebné 
preferovať diuretikum s dlhodobým 24-hodinovým anti-
hypertenzívnym účinkom, s neutrálnym metabolickým 
profilom a schopným dosiahnuť organoprotekciu.

Zhrnutie
Artériová hypertenzia je významný rizikový faktor a sú-
časne veľmi časté ochorenie, ktoré vyžaduje celoživotnú 
liečbu. Neliečená alebo nedostatočne liečená artériová 
hypertenzia vedie najskôr k endotelovej dysfunkcii, asym
ptomatickému ochoreniu a neskôr k manifestnému ocho-
reniu s hypertenziou navodeným orgánovým poškodením. 
Napriek tomu, že sú už dlhoročne známe dáta o nutnosti 
účinnej antihypertenzívnej liečby, sa mnohokrát v dennej 
praxi stretávame s neopodstatnenými mýtami, ktoré je po-
trebné nahradiť faktami podloženými medicínou dôkazov.

✔ �Fakt 1: Medicína dôkazov má jasné argumenty v pro-
spech včasnej liečby hypertenzie.

✔ �Fakt 2: Včasná zmena z fixnej 2-kombinácie na fixnú 
3-kombináciu antihypertenzív je spojená s  rýchlej-
ším dosiahnutím cieľovej hodnoty TK.

✔ �Fakt 3: Použitie fixnej 3-kombinácie je spojené s rých-
lejším dosiahnutím cieľovej hodnoty TK a  s lepšou 
komplianciou v porovnaní s voľnou 3-kombináciou.

✔ �Fakt 4: ACEI a nie sartany viedli k signifikantnému po-
klesu celkovej mortality u hypertenzných pacientov.

✔ �Fakt 5: Tiazidu podobné diuretiká ako indapamid na 
rozdiel od HCTZ sú účinné v 24-hod profile, signifi-
kantne redukujú KV príhody o 22 % a cerebrovasku-
lárne príhody o 18 % a sú metabolicky neutrálne.
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