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Úvod
Artériová hypertenzia je rezistentná (re-
fraktérna) na liečbu, ak terapeutický 
plán, zahŕňajúci dodržiavanie zásad 
správnej životosprávy a medikamen-
tózna liečba najmenej trojkombináciou 
antihypertenzív (vrátane diuretika) v do-
statočnej (adekvátnej) dávke, nevedú 
k dosiahnutiu cieľových hodnôt systolic-
kého a diastolického krvného tlaku.

Adekvátnou dávkou je maximálna 
dávka liečiva, použitého v kombiná-
cii, pri ktorej pacient liečbu znáša a je 
schopný dodržiavať liečebný režim.

Dodržiavanie liečby pacientom (ad-
herencia ku liečbe) je defi nované ako 
miera spolupráce pri dodržiavaní 
predpisov a odporúčaní lekára.

Osobitnou kategóriou je účinne lie-
čená rezistentná hypertenzia, pri kto-
rej sa síce dosiahli cieľové hodnoty 
krvného tlaku, avšak s použitím 4 a via-
cerých antihypertenzív.

Títo pacienti majú zvýšenú pravde-
podobnosť sekundárnej príčiny arté-

riovej hypertenzie, ale i horšiu prog-
nózu so zvýšeným rizikom náhlej 
cievnej mozgovej príhody (NCMP), in-
farktu myokardu (IM), chronického 
srdcového zlyhávania a obličkovej in-
sufi ciencie [1].

Dôležité je odlíšiť pravú rezistenciu 
na liečbu od „nepravej“ –  pseudore-
zistencie. Sem prináležia prípady ne-
dodržiavania komplexného liečebného 
režimu pacientom, ale i ignorovanie 
odporúčaných diagnostických a lie-
čebných postupov samotným lekárom. 
Patrí sem i hypertenzia podmienená 
prostredím ambulancie (hypertenzia 
bieleho plášťa), ako i prípady nerozpo-
znaných foriem sekundárnej hyperten-
zie –  napr. renovaskulárna hypertenzia. 
Pri úvahách o rezistentnej hypertenzii 
je dôležité odlíšiť i pseudohypertenziu 
podmienenú hromadením solí vápnika 
v médii a. brachialis (médiokalcinóza). 
V takto zmenených cievach je znížená 
ich stlačiteľnosť manžetou tlakomera. 
Médiokalcinóza sa častejšie pozoruje 

u pacientov s diabetes mellitus, pri 
chronickej obličkovej nedostatočnosti, 
pri hyperparatyreóze, chronickom ni-
kotinizme, hyperurikémii a autonóm-
nej neuropatii. Je markerom zvýšeného 
kardiovaskulárneho rizika [2].

Najčastejšie príčiny rezistentnej 
a pseudorezistentnej artériovej hyper-
tenzie v staršom veku sú v tab. 1.

Príklady ateroskleroticky zmenených 
ciev sú na obr. 1 a 2.

Aterotrombóza
Proces aterotrombózy je spravidla di-
fúzny, pričom dominantná klinická 
manifestácia v rôznych častiach ciev-
neho riečiska, či už vo forme ischemic-
kej choroby srdečnej (ICHS), NCMP 
alebo periférneho artériového oblite-
rujúceho ochorenia (PAOO), je závislá 
na viacerých faktoroch. Ateroskleróza 
zohráva kľúčovú úlohu v etiopatoge-
néze väčšiny kardiovaskulárnych ocho-
rení. Toto generalizované chronické zá-
palové ochorenie cievnej steny vedie ku 
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variabilnej kombinácii zmien v intime 
tepien, ktoré pozostávajú z fokálnej 
akumulácie lipidov, krvi a krvných pro-
duktov, spojivového tkaniva a kalcio-
vých depozitov. Tieto anatomicko-his-
tologické zmeny spolu s funkčnými 
zmenami vedú ku zúženiu priesvitu te-
pien a nedostatočnému krvnému zá-
sobeniu tkanív. Na jej rozvoji sa po-
dieľajú mnohé rizikové faktory, ktoré 
možno rozdeliť na neovplyvniteľné 
a ovplyvniteľné.

Rizikové faktory aterosklerózy
Hlavnými rizikovými faktormi atero-
sklerózy sú predovšetkým artériová hy-
pertenzia, dyslipidémia, aterogénna 

diéta, fyzická inaktivita, fajčenie, obe-
zita, diabetes mellitus, inzulínová rezis-
tencia, genetické faktory, ale i samotný 
proces starnutia. Preto neprekvapuje, 
že asi 50 % všetkých úmrtí v Európe je 
podmienených práve kardiovaskulár-
nymi ochoreniami. Podľa Národného 
centra zdravotníckych informácií pat-
ria kardiovaskulárne ochorenia aj na 
Slovensku k najčastejším príčinám hos-
pitalizácie v zdravotníckych zariade-
niach a tvoria najväčší podiel zo všet-
kých príčin smrti [4].

ESH/ ESC odporúčania z roku 
2007 [5] i s aktualizáciou v roku 
2009 [6] medzi rizikovými faktormi 
vzniku kardiovaskulárnych kompliká-

cií na prvom mieste taktiež uvádzajú 
artériovú hypertenziu, čo vyplýva i z jej 
vysokej prevalencie v Európe, obzvlášť 
v populácii mužov. Predstavuje rizikový 
faktor pre srdcové zlyhávanie, ische-
mickú chorobu srdca a cievne moz-
gové príhody. So starnutím populácie 
možno očakávať nárast výskytu arté-
riovej hypertenzie, s kumuláciou pro-
blémov v oblasti medicínskej, sociálnej 
aj ekonomickej.

Aj keď ku klinickému ochoreniu 
často dochádza náhle (akútne koro-
nárne syndrómy, NCMP), v rozvoji kar-
diovaskulárnych ochorení môžeme 
spravidla identifi kovať istú postupnosť 
v ich vývoji. Je to predovšetkým identi-
fi kácia rizikových faktorov, ďalej nález 
subklinického poškodenia cieľových 
orgánov a napokon samotné klinické 
ochorenie. Táto postupnosť nám dáva 
časový priestor pre prevenciu, včasnú 
diagnostiku a liečbu subklinických ná-
lezov ako i komplexnú liečbu a rehabi-
litáciu pri klinickom ochorení.

Defi nícia a klasifi kácia artériovej hy-
pertenzie seniorov sa nelíši od klasifi -
kácie hypertenzie u mladších jedincov. 
Európska hypertenziologická spoloč-
nosť (ESH) a Európska kardiologická 
spoločnosť (ESC) okrem klasifi kácie 
hypertenzie podľa hodnôt krvného 
tlaku kladú veľký dôraz na stratifi káciu 
celkového kardiovaskulárneho rizika. 
Táto stratif ikácia zohľadňuje okrem 
hodnôt systémového krvného tlaku prí-

Tab. 1. Najčastejšie príčiny rezistentnej a pseudorezistentnej artériovej hy-
pertenzie v staršom veku (modifi kované podľa [3]).

• nedostatočné dodržiavanie liečebného režimu (nízka adherencia k liečbe)
• prírastok na hmotnosti a neschopnosť jej redukcie pri obezite
• užívanie liekov, ktoré zvyšujú hodnoty krvného tlaku (interferencie)
• metabolický syndróm vo svojej komplexnosti
• syndróm spánkového apnea
• chronická bolesť a sprievodný abúzus analgetík
• chronické úzkostné stavy s hyperventiláciou a panické ataky
• hypertenzia bieleho plášťa
• ireverzibilné alebo ťažko ovplyvniteľné orgánové poškodenie (obličky)
• volumová expanzia – zhoršujúca sa obličková nedostatočnosť, vysoký príjem ku-

chynskej soli, nedostatočná diuretická liečba, podávanie tiazidových diuretík pri 
renálnej insufi ciencii s glomerulárnou fi ltráciou menej ako 0,5 ml/s alebo s hladi-
nou sérového kreatinínu nad 220 μmol/l, hyperaldosteronizmus

• nadmerná spotreba alkoholu (u mužov nad 30 g/deň, u žien nad 20 g/deň)
• sekundárna hypertenzia
• proces progredujúcej aterosklerózy a aterotrombózy

Obr. 1. Makroskopický obraz ateroskleroticky zmenenej 
cievy.

Obr. 2. Histologický obraz ateroskleroticky zmenenej cievy 
s aterómovými masami.
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raná ťažiskovo na túto vekovú skupinu 
[14,15].

Mnohé štúdie potvrdili vzťah medzi 
zníženými hodnotami členkovo- bra-
chiálneho tlakového indexu (ABI) a kar-
diovaskulárnou morbiditou a mortali-
tou. Avšak i hodnoty ABI nad 1,3, ktoré 
sú vyjadrením nálezu mediokalcinózy, 
predstavujú významný marker kardio-
vaskulárneho rizika, keďže počas 3-roč-
ného sledovania bola v porovnaní s nor-
málnymi hodnotami ABI signifi kantne 
zvýšená celková mortalita i mortalita 
z kardiovaskulárnych príčin [16]. Výskyt 
kardiovaskulárnych komplikácií v závis-
losti od poklesu hodnoty glomerulár-
nej fi ltrácie taktiež exponencionálne na-
rastá, pričom najväčšie riziko úmrtia, 
kardiovaskulárnych príhod a hospitali-
zácií majú osoby s obličkovým zlyháva-
ním v najvyššom štádiu K/ DOQI [17].

Dôkazom správnosti komplexnej 
liečby artériovej hypertenzie je signifi -
kantná redukcia hlavných následkov –  
celkovej mortality, NCMP, IM a kar-
diálnej insufi ciencie.

Najčastejším problémom pri liečbe 
hypertenzie je nedosiahnutie cieľových 
hodnôt krvného tlaku. S tým súvisí pre-
trvávanie nálezu endotelovej dysfunk-
cie, progresívne zvyšovanie tuhosti ciev 
s poškodením cieľových orgánov i s hy-
pertrofiou ľavej komory a zvýšeným rizi-
kom vzniku NCMP, ako i kognitívneho 
def icitu. K modif ikovateľným riziko-
vým faktorom NCMP patria predo-
všetkým artériová hypertenzia, fi brilá-
cia predsiení, ďalšie organické srdcové 
ochorenia, fajčenie, diabetes mellitus, 
obezita, metabolický syndróm, dysli-
poproteinémia, abúzus alkoholu, pre-
konaný TIA a psychosociálny stres.

Napriek pokrokom v diagnostike 
i liečbe artériovej hypertenzie je pál-
čivým a univerzálnym problémom ne-
dosiahnutie cieľového krvného tlaku. 
Odhaduje sa, že až 50 % liečených hy-
pertonikov nedosahuje dlhodobo hod-
noty TK pod 140/ 90 mm Hg [18].

Chronoterapia v liečbe hypertenzie
Výsledky viacerých prospektívnych štú-
dií u pacientov s rezistentnou hyper-

plynulo, že pacienti s pravou rezistent-
nou hypertenziou boli v porovnaní so 
skupinou efektívne liečenej hypertenzie 
a skupinou s nedostatočne liečenou 
hypertenziou s TK nad 140/ 90 mm Hg 
s počtom antihypertenzív menej ako 3,
resp. 3 a viac bez diuretika, signif i-
kantne starší, mali signifi kantne vyšší 
výskyt obezity ako i centrálnej obezity 
a obličkového ochorenia. Pacienti s re-
zistentnou hypertenziou mali tiež oveľa 
častejší výskyt kardiovaskulárnych ko-
morbidít, a to srdcového zlyháva-
nia, NCMP a tranzitornej ischemickej 
ataky (TIA). V porovnaní so skupinou 
nedostatočne liečenej hypertenzie mali 
tiež častejší výskyt ICHS.

Dôležitou kapitolou pri úvahách 
o rezistentnej hypertenzii je problema-
tika adherencie ku antihypertenzívnej 
liečbe. Pri kvantitatívnom stanovení 
sérových koncentrácií antihypertenzív 
pomocou kvapalinovej chromatogra-
f ie s tandemovou hmotnostnou de-
tekciou (LC- MS/ MS) bolo u pacientov 
s rezistentnou hypertenziou v Centre 
pre výskum, diagnostiku a liečbu arté-
riovej hypertenzie v Prahe zistené, že zo 
120 analyzovaných hospitalizovaných 
pacientov boli všetky antihypertenzíva 
detekované v 83 %, zatiaľ čo u 73 am-
bulantných pacientov iba v 39 % [10]. 
Tieto údaje napovedajú, že v rámci 
pátrania po príčine rezistentnej (pseu-
dorezistentnej) hypertenzie treba bez-
podmienečne myslieť na problematika 
compliance ako i dlhodobej adheren-
cie ku antihypertenzívnej liečbe.

Riziko kardiovaskulárnych ochorení 
exponencionálne narastá s hodnotou 
BMI, a to ako u mužov, tak i u žien 
[11,12]. Metabolický syndróm má tak-
tiež negatívny dopad na kardiovasku-
lárne zdravie a mortalitu. S prítomnos-
ťou metabolického syndrómu stúpa 
prevalencia ICHS, akútnych koronár-
nych syndrómov, NCMP, ako i celko-
vej a kardiovaskulárnej mortality [13].

Najvyššie riziko kardiovaskulárnych 
ochorení vo vzťahu ku fajčeniu bolo 
pozorované u mladých jedincov. Preto 
musí byť zdravotnícka osveta o zdra-
votnej škodlivosti nikotinizmu zame-

tomnosť rizikových faktorov (vek, faj-
čenie, dyslipidémia, pozitívna rodinná 
anamnéza kardiovaskulárnej príhody, 
abdominálna obezita, abnormálny 
glukózový tolerančný test), prítomnosť 
poškodenia cieľových orgánov (srdce, 
mozog, obličky, cievy, sietnica), pri-
družené ochorenia (diabetes mellitus, 
obličkové ochorenie) a prekonané 
cievne príhody (IM, NCMP).

S pribúdajúcim vekom dochádza ku 
zvýšeniu cievnej tuhosti predovšetkým 
veľkých ciev, zníženiu citlivosti barore-
ceptorov a zvýšeniu aktivity sympati-
kového nervového systému. Znižuje sa 
schopnosť organizmu vylučovať sodík 
v dôsledku poklesu obličkových funk-
cií, častým nálezom je i inzulínová re-
zistencia a endotelová dysfunkcia. 
Endotelová dysfunkcia vedie ku nedo-
statočnej reaktivite ciev na vazodila-
tačné stimuly a k remodelácii cievnej 
steny s tendenciou k vývinu rezistentnej 
hypertenzie [7].

Výskyt pravej rezistentnej hyper-
tenzie v populácii hypertonikov ko-
líše v závislosti od použitej metodiky 
pre jej identifi káciu a homogénnosti 
resp. heterogénnosti sledovaných sú-
borov. de la Sierra et al [8] vyšetrili 
68 045 pacientov s artériovou hyper-
tenziou, pričom rezistentná hyperten-
zia na základe vyšetrenia v ambulancii 
bola nájdená u 12,2 % členov súboru. 
Keď sa ale k potvrdeniu nálezu pravej 
rezistentnej hypertenzie použila i me-
todika ambulantného monitorova-
nia krvného tlaku (AMTK), tak jej sku-
točný výskyt v súbore klesol na 7,6 %.

Prevalenciu rezistentnej hypertenzie 
v krajinách centrálnej a východnej Eu-
rópy sledovala BP- CARE Study [9]. Sle-
dovanie sa uskutočnilo v 9 krajinách 
tejto geograf ickej oblasti v čase od 
1. 2. 2008 do 30. 3. 2008 a analyzova-
ných bolo 7 923 pacientov. Z tohto sú-
boru bolo 1 312 pacientov vyšetrených 
pomocou metodiky AMTK, pričom 
pravá rezistentná hypertenzia bola po 
vylúčení prípadov non-adherencie ku 
liečbe a prípadov hypertenzie bieleho 
plášťa zistená v 19,4 %. Z demografi c-
kých i antropometrických údajov vy-
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nych neodborných laických zdrojov, 
vrátane informácií z internetu. Súčasne 
treba ale tiež zdôrazniť skutočnosť, že 
v starobe časté a progredujúce znižo-
vanie kognitívnych či zmyslových funk-
cií, prítomnosť rôznych psychiatric-
kých a somatických ochorení, znižuje 
schopnosť pacienta pochopiť a reali-
zovať odporúčané pokyny lekára. Preto 
je veľmi dôležitá snaha o zjednoduše-
nie režimu farmakoterapie. Pri zacho-
vaní adekvátnej dávky účinných látok 
v kombinácii môžu byť významne zlep-
šené výsledky antihypertenzívnej liečby.

Objektívnym a prehlbujúcim sa pro-
blémom je i otázka sociálnej dostupnosti 
liečby z pohľadu doplatkov za lieky, ob-
zvlášť u pacientov s chronickými ochore-
niami a v dôchodkovom veku.

Riešenia musia byť komplexné, sú to 
úlohy nielen pre výkonné, ale i legisla-
tívne a riadiace zložky celého zdravot-
níckeho systému s presahom na celú 
spoločnosť.
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tenziou poukazujú na to, že čas po-
dávania antihypertenzív môže byť pre 
kontrolu krvného tlaku a pre správne 
modelovanie cirkadiánneho prof ilu 
dôležitejší než len zmena lieku. Imple-
mentácia chronoterapie do rutinnej 
klinickej praxe môže významne prispieť 
ku lepšej kontrole TK (večerné dávko-
vanie lieku) najmä u pacientov s rezis-
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Závery
U pacientov s rezistentnou hyperten-
ziou nachádzame veľmi vysoký kar-
diovaskulárny rizikový profi l, predo-
všetkým pre rozvinuté komponenty 
metabolického syndrómu, často je prí-
tomný sleep- apnea syndróm a stavy 
po kardiovaskulárnych príhodách (IM, 
NCMP, TIA).

U časti pacientov s podozrením na 
rezistentnú hypertenziu treba myslieť 
i na zlú adherenciu ku liečbe, ponie-
ktorí z nich lieky neužívajú vôbec.

Ak sa potvrdí, že pacient nedosahuje 
cieľové hodnoty krvného tlaku, treba 
v ďalších diagnostických krokoch iden-
tif ikovať prípadné nerozpoznané re-
verzibilné príčiny pseudorezistencie na 
liečbu a vylúčiť hypertenziu podmie-
nenú prostredím ambulancie, t.j. pod-
statne častejšie využívať vyšetrovaciu 
metódu AMTK. V rámci manažmentu 
týchto pacientov treba vylúčiť, resp. 
priaznivo ovplyvniť nedostatočné do-
držiavanie odporúčanej životosprávy, 
nedostatočné dodržiavanie predpísa-
nej dávky a intervalu podávania an-
tihypertenzív a predovšetkým zlep-
šiť adherenciu ku liečbe. Systematická 
edukácia pacienta má pri plnení tejto 
úlohy významné postavenie, keďže 
mnohí majú obavy z možných nežia-
ducich účinkov liečby, pričom čerpajú 
informácie z príbalových letákov a rôz-
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