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Úvod
Zmena štýlu života vo všetkých spoločnostiach vo svete, 
ku ktorej došlo v súvislosti s industrializáciou a globalizá-
ciou, viedla ku explózii vysokého krvného tlaku a ochore-
nia diabetes mellitus (DM), asociovaných v metabolickom 
syndróme. Následkom uvedených dvoch závažných rizík, 
(a zároveň spolu aj s  dyslipoproteinémiou a  fajčením) 
došlo aj ku pandémii kardiovaskulárnych (KV) ochorení 
a s nimi súvisiacemu významnému nárastu kardiovasku-
lárnej a onkologickej mortality. Tak sú takmer všetky spo-
ločnosti v rozvinutých i rozvojových krajinách postavené 
ku závažnému medicínskemu a spoločensko-ekonomic-
kému problému, ktorý postihuje väčšiu časť ich populácie 

ako u mužov, tak i u žien. Nedávne štatistiky, ktoré publi-
kovalo WHO na základe z údajov zo 194 krajín sveta, uvá-
dzajú, že 1 z 3 osôb vo svete má hypertenziu a 1 z 10 osôb 
má DM. 

O vzťahu medzi DM a hypertenziou bolo už publiko-
vaných mnoho prác a  súhrnných prehľadov [1]. Medi-
cína dôkazov o vzťahu medzi diabetes mellitus a hyper-
tenzie pre prognózu pacientov priniesla ešte v roku 1993 
štúdia MRFIT. Ukázala, že zvýšenie systolického krvného 
tlaku u pacientov s DM zdvojnásobuje riziko závažných 
KV-príhod v porovnaní s pacientami bez DM [2]. Štúdia 
pritom zároveň ukázala, že každé samotné zvýšenie 
hodnôt systolického krvného tlaku o 20 mm Hg a dia
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Abstrakt
Diabetes mellitus a hypertenzia predstavujú veľmi významné komorbidity, ktoré sa 
podieľajú na vysokej mortalite v tejto skupine pacientov. Preto sa tiež niekedy aj na-
zývajú ako tzv. letálne duo. Posledné desaťročia sú totiž charakterizované pandémiou 
metabolického syndrómu a diabezity s následnou veľmi vysokou kardiovaskulár-
nou morbiditou a  mortalitou. Tento veľký problém súčasnej populácie vo všet-
kých krajinách sveta sa nielenže nedarí zvládnuť, ale neustále narastá. Diabetes 
mellitus a hypertenzia predstavujú duo, ktoré sa istotne najväčšou proporciou po-
dieľa na extrémne vysokej kardiovaskulárnej mortalite. Keďže hypertenzia aj dia-
betes mellitus, každé samostatne predstavujú ochorenia, ktoré majú ako najvyšší 
výskyt v spoločnosti a zároveň tým i najvyššie riziko kardiovaskulárnych ochorení. 
Súčasný výskyt oboch uvedených ochorení spolu predstavuje zvýšenie kardiovas-
kulárneho rizika až 2- až4-násobne a toto riziko predstavuje neustály kontinuálny 
nárast. 

Abstract
Diabetes mellitus and hypertension represent important comorbidities, contribut
ing to the high mortality in this patient group. Therefore they are also called as the 
lethal duo. Last decades are characterized by pandemia of metabolic syndrome 
and diabesity and subsequent very high cardiovascular morbidity and mortality. 
This extremely severe problem of populations all over the world all the time in-
creases. Diabetes mellitus and hypertension represent duo, which represents the 
largest contribution to the extremely high cardiovascular mortality. Hypertension 
and as well as diabetes mellitus alone represent diseases with increased risk of car-
diovascular diseases. The presence of both conditions increases this risk 2–4 times 
and are continuous variables. 
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stolického krvného tlaku o 10 mm Hg taktiež zdvojnáso-
buje riziko KV-mortality[3]. V roku 1998 štúdia East West 
priniesla dôkaz, že pacienti s  DM majú podobné KV-ri-
ziko, ako pacienti bez diabetu s prekonaným infarktom 
myokardu [4]. Tieto dve závažné klinické jednotky sa vy-
skytujú často súčasne: hypertenzia u pacientov s DM sa 
vyskytuje v  70–90  %, DM u  pacientov s  hypertenziou 
v 20–50 % [5]. Maskovanú hypertenziu má podľa posled-
ných údajov až 10 % pacientov s klinickou normotenziou 
a až 30 % pacientov s DM s klinickou normotenziou [6].

Benefit adekvátnej kontroly krvného tlaku
Fixná daná veľkosť benefitu korešponduje s fixnou danou 
veľkosťou poklesu krvného tlaku (TK) [6]. V  literatúre sú 
dokumentované práce, ktoré dokázali potrebu antihyper-
tenzívnej liečby u pacientov s DM s vysokým normálnym 
krvným tlakom. Nie sú však doposiaľ podoprené dôka-
zom z  prospektívnych štúdií. Napriek tomu sa uvádzajú 
cieľové hodnoty krvného tlaku v  tejto skupine pacien-
tov < 140 mm Hg u systolického a < 90 mm Hg u diastolic-
kého krvného tlaku, ak je albuminúria < 30 mg/24 hodín 
(alebo ekvivalentu). A cieľové hodnoty < 130 mm Hg u sys-
tolického a < 80 mm Hg u diastolického TK, ak je albumi-
núria > 30 mg/24 hodín (alebo ekvivalentu). Avšak štúdia 
ALTITUDE (s dvojitou blokádou systému renín-angio-
tenzín-aldosteron) sa neukázala byť v  tomto ohľade pre 
týchto pacientov prínosná [7]. Kontrola hypertenzie u pa-
cientov s DM je v klinickej praxi obťažná a vyžaduje vždy 
kombinovanú antihypertenzívnu liečbu. Nezriedka ju 
lekári označujú nesprávne ako rezistentnú hypertenziu. 
Rezistentná hypertenzia sa z  retrospektívnych sledovaní 
na veľkých počtoch pacientov (205 750 pacientov s hyper-
tenziou, sledovaných v rokoch 2002–2006, medián sledo-
vania 3,8 roka) vyskytuje u 1 na 50 pacientov počas 1,5 roka. 
Vyskytuje sa viac u mužov, bielej rasy, s už prítomnými ko-
morbiditami (ako je aj DM). Títo pacienti mali až o 47 % 
vyššie riziko KV-príhod. Termín rezistentnej hypertenzie 
u pacientov s DM však vyžaduje dodržať celý následný al-
goritmus: vylúčenie pseudohypertenzie, prehodnotenie 
hypertenzie s ohľadom na jej sekundárne formy, maxima-
lizáciu zmien v životnom štýle daného pacienta, adheren-
ciu pacienta na liečbu, vyťaženie vhodnej farmakologickej 
liečby a úvaha o renálnej denervácii. Na zlepšenie kontroly 
krvného tlaku v týchto prípadoch je potrebná je dôsledná 
reštrikcia príjmu soli v strave. Pridanie malej dávky spirono
laktonu (25 mg) prináša aditívny benefit v lepšej kontrole 
hypertenzie (štúdia ASPIRANT). Výkony na renálnych ar-
tériách (vrátane perkutánnej transluminálnej renálnej an-
gioplastiky – PTRA) nepriniesli v porovnaní s  farmakolo-
gickou liečbou v danej skupine pacientov pridaný bene-
fit v lepšej kontrole hypertenzie. Najviac indikácií v liečbe 
svedčia podľa výsledkov klinických štúdií pre ovplyvne-
nie systému renín-angiotenzín-aldosteron teda ACE-inhi-
bítory a blokátory AT1 receptora pre angiotenzín II, ktoré 
sú liekom voľby aj u nekomplikovanej hypertenzie. Beta
blokátory sa podávajú, iba ak sú k tomu ďalšie indikácie 
než hypertenzia. Odporúčaná 2-kombinácia je ACE-inhibí-
tor (resp. ARB) + antagonista kalcia a ACE-inhíbítor (resp. 

ARB) + diuretikum. Neodporúčaná 2-kombinácia je be-
tablokátor + diuretikum a ACE-inhibítor + ARB, ako aj rení-
nový inhibítor + ACE-inhibítor (resp. ARB) [8,9,10]. 

Praktický prístup k pacientovi v bežnej 
klinickej praxi
Postavenie DM v modeli hodnotenia celkového KV-rizika 
vychádza zo systému SCORE-Chart vypracovaného ESC 
a  prevzatého aj SKS. Medzi faktory ovplyvňujúce pro
gnózu patria opakované zvýšené namerania plazmatic-
kej glykémie (> 126 mg/dl, t.j. 7,0 mmol/l), alebo plazma-
tickej glykémie po záťaži (> 198 mg/dl, t. j. 11,0 mmol/l). 
Z nomogramov je na prvý pohľad vidieť, že diagnóza DM 
u hypertenzie automaticky posúva pacienta medzi sku-
piny pacientov s veľmi vysokým pripočítateľným rizikom, 
ktoré sú indikované na komplexný intervenčný prístup. 
Z nomogramov je tiež vidieť, že aj prítomnosť ďalšieho ri-
zikového faktora/faktorov taktiež posúva pacienta k pa-
cientom s vysokým pripočítateľným rizikom pre KV-ocho-
renia. Medzi rizikové faktory sa započítavajú systolický 
a diastolický krvný tlak, pulzný tlak (najmä u starších pa-
cientov), vek (muži > 55 rokov veku, ženy > 65 rokov veku), 
fajčenie, dyslipidémia: celkový cholesterol  >  190  mg/dl 
(5,0  mmol/l), LDL-C  >  115  mg/dl (3,0  mmol/l); HDL-C 
u  mužov  <  40  mg/dl (1,0  mmol/l) a  u  žien  <  46  mg/dl 
(1,2  mmol/l), triacylglyceroly  >  150  mg/dl (1,7  mmol/l), 
glykémia nalačno 102–125 mg/dl (4,56–6,9 mmol/l), ab-
normálny glukózový tolerančný test, abdominálna obez-
ita: obvod pása u mužov > 102 cm a u žien > 88 cm, pozi-
tívna rodinná anamnéza predčasného výskytu KV-ocho-
renia u mužov pred 55. rokom a u žien pred 65. rokom 
života. Z uvedeného potom vyplýva potreba včasne za-
hájenej nefarmakologickej a  farmakologickej liečby. Je 
dokázaný benefit rôznych druhov intervencií u pacien-
tov s  DM pri liečbe trvajúcej 5  rokov na zníženie rizika 
KV-príhod podľa medicíny dôkazov. Pokles príhod na zní-
žených 4 mm Hg systolického krvného tlaku je o 12,5 %, 
na znížených 1 mmol/l hladiny LDL-cholesterolu o 8,2 % 
a na znížených 0,9 % hladiny HBA1C o 2,9 % [11,12]. 

Z uvedeného vyplýva pre bežnú klinickú prax nasle-
dovné: 

�� DM je spojený so zvýšeným KV-rizikom, s  potrebou 
kontroly viacerých rizikových faktorov, vrátane hyper-
tenzie (napr. štúdia STENO-2)

�� vysoký normálny krvný tlak u pacientov s DM je spo-
jený so zvýšeným rizikom makrovaskulárnych a mikro
vaskulárnych komplikácií (napr. štúdia UKPDS), ale 
dôkazy o  indikácii k  zahájeniu antihypertenzívnej 
liečby doposiaľ v tomto ohľade chýbajú

�� odporúčania ESC liečbu odporúčajú, ak je prítomné 
postihnutie cieľových orgánov pri hypertenzii (napr. 
mikroalbuminúria, alebo proteinúria)

�� liečba tejto skupiny pacientov s  diabetes mellitus 
2.  typu (DM2T) a mikroalbuminúriou dvojitou liečeb-
nou blokádou systému renín-angiotenzín-aldoste-
ron nebola klinicky úspešná a prospešná (napr. štúdia 
ALTITUDE) 
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Sledovanie biomarkerov
Súčasná klinická prax v  medicíne je charakterizovaná 
stále širším používaním a  sledovaním biomarkerov. 
Praktický návod na sledovanie biomarkera – mikro
albuminúrie v  tejto skupine pacientov pre klinickú 
prax je nasledovný. Raz ročne je indikované vyšetre-
nie mikroalbuminúrie (resp. určenie pomeru albumín/
kreatinín v moči). Ak je výsledok pozitívny, potrebné je 
vylúčiť stavy, ktoré prechodne zvyšujú vylučovanie al-
bumínu. Následne sa opakuje vyšetrenie testu na mik-
roalbuminúriu počas 3–6 mesačných intervalov. V prí-
pade 2 či 3 pozitívnych výsledkov vyšetrenia tohto bio-
markera sa indikuje zahájenie medikamentóznej liečby. 
Americká diabetologická spoločnosť zároveň odporúča 
miernu reštrikciu bielkovín u pacientov s DM s mikro-
albuminúriou (0,8–1,0  g/kg/deň), alebo s  makroalbu-
minúriou (< 0,8  g/kg(deň). Medzi novšie biomarkery, 
ktoré sa ukázali byť užitočné z hľadiska určenia ďalšej 
prognózy pacientov, sa zaraďujú v  súčasnosti aj napr. 
diastolická dysfunkcia, detekcia prítomnosti cerebrál-
nych lakún, zhoršená arteriálna rozťažiteľnosť, prítom-
nosť endotelovej dysfunkcie, zvýšená variabilita krv-
ného tlaku a  zvýšený adrenergný tonus. Nakoľko glo-
bálne KV-riziko spôsobené DM nemožno vysvetliť iba 
konvenčnými rizikovými faktormi, liečba bude musieť 
byť komplexná. Bude zahrňovať: glykemickú kontrolu, 
antihypertenzívnu, hypolipidemickú a antitrombotickú 
liečbu.

Glykemická kontrola
Kontrola glykémie a  KV-rizika u  pacientov, ktorí budú 
najviac profitovať z  intenzívnej kontroly glykémie, je 
v prípadoch s nízkym HBA1C na začiatku liečby, keď nie je 
ešte anamnéza prítomného KV-ochorenia a pri krátkom 
trvaní ochorenia. Hypoglykemické príhody u pacientov 
s DM sú markerom rizika budúcich KV-príhod (OR: 1,79). 
Akútna hypoglykemická príhoda znižuje extracelulárne 
hladiny glukózy a draslíka a zvyšuje riziko komorových 
arytmií. Prebiehajúce klinické štúdie s antidiabetickými 
látkami v krátkej budúcnosti prinesú ešte viac dokladov 
o vplyve glykemickej kontroly na KV-riziko u pacientov 
s DM. 

Hypolipidemická liečba statínmi
Liečba statínmi obecne vedie ku zníženiu rizika zá-
važných KV-príhod. Táto liečba je dokázateľne účinná 
a bezpečná [12]. Bezpečnou je aj liečba s vysokými dáv-
kami statínu (napr. štúdia PROVE IT). Viacero štúdií pre-
ukázalo, že liečba statínmi prináša benefit aj v skupine 
pacientov s  DM. Je prítomné proporcionálne zníže-
nie KV-rizika ako u  pacientov bez DM, tak i  u  pacien-
tov s prítomným týmto ochorením. Pritom veľkosť be-
nefitu odráža proporciu dosiahnutého poklesu hladín 
LDL-cholesterolu (LDL-C). Napriek tomu, že liečba sta-
tínmi je účinná a  bezpečná, vedie ku zvýšeniu rizika 
dysglykémie. V metaanalýze 13 placebom kontrolova-
ných štúdií s 91 140 sledovanými pacientami pri liečbe 
statínom je o  9  % vyššie riziko vzniku diabetes mel-

litus OR: 1,09(95 % CI: 1,02–1,17) [13]. Toto riziko nie je 
veľmi vysoké, i tak je významné pre vysoký výskyt osôb 
s prediabetom, u ktorých dlhodobá liečba hlavne vyso-
kými dávkami statínov môže urýchliť manifestáciu DM. 
Riziko rozvoja DM pri liečbe ktorýmkoľvek statínom je 
jeden prípad na 255  liečených pacientov. U pacientov 
s nízkym rizikom, ktorý nemajú anamnézu prítomného 
KV-ochorenia a začne sa liečba statínom na zníženie ich 
(nízkeho) rizika, významný pokles KV-rizika je iba u 2 % 
pacientov. Dnes ešte stále presne nevieme, ktorí sú to 
tí 2  pacienti (zo 100), ktorí budú mať benefit z  liečby 
a ktorý pacient (z 255) bude diabetikom. Na zlepšenie 
dosiahnutia optimálnych hladín HDL-C sa ukázal bene-
fit kombinovanej hypolipidemickej liečby statín + eze-
timib (napr. štúdia IMPROVE-IT), z liečby ktorými práve 
pacienti s DM mali najväčší benefit [14]. Dôležité je ne-
zabúdať na prevenciu: dieta, nefajčenie, telesný pohyb, 
kontrola telesnej hmotnosti, optimálny krvný tlak atď. 
Prečo dochádza ku vzostupu plazmatického inzulínu 
a HBA1C bez zmien glukózy nalačno, presne nepoznáme. 
V závislosti na dávke statínu sa znižuje inzulínová sen-
zitivita a  expresia inzulín-responzívneho glukózového 
transportéru 4 (GLUT4) v adipocytoch a znižuje sa i hla-
dina adiponektínu v  plazme. Taktiež nevieme, prečo 
dochádza ku progresívnemu nárastu hladín triacylgly-
cerolov pri dlhodobej statínovej liečbe. 

Antitrombotická liečba
Otázka použitia aspirínu u pacientov s DM ostáva v lite-
ratúre naďalej kontroverzná a stále otvorená. Napokon 
aj v odporúčaniach sú v tejto oblasti rôzne závery. Nie je 
pochýb o význame podávania aspirínu pacientom s DM 
a prítomným ochorením KV-systému, nakoľko títo majú 
prítomný hyperkoagulačný stav. Diskutabilnou otázkou 
je však použitie v primárnej prevencii u pacientov s DM. 
Podľa publikovaných údajov liečba aspirínom účinkuje 
rozdielne: u pacientov s DM je benefit menší [15]. V sú-
časnosti sa aspirín neodporúča v  primárnej prevencii 
u pacientov s DM, pokiaľ nie je prítomný viac ako jeden 
rizikový faktor. 

Antihypertenzívna liečba
V  súčasnosti registrujeme zvýšenú incidenciu DM 
a hypertenzie a tieto dve ochorenia prebiehajú takmer 
paralelne. Ako bolo uvedené vyššie, hodnoty krvného 
tlaku > 140 mm Hg systoly a 90 mm Hg diastoly indikujú 
podanie antihypertenzívnej liečby spolu so sprísne-
ním zmien v životnom štýle takéhoto pacienta. Režim 
liečby predpokladá v  prvom kroku liečivo ovplyvňu-
júce systém renín-angiotenzín-aldosteron (ACE-inhi-
bítor, alebo blokátor AT1  receptora pre angiotenzín II) 
za monitorovania hladín draslíka a  obličkových funk-
cií. Aditívny účinok ďalších liekov prinášajú antago-
nisty kalcia (dihydopyridínové i  nedihydropyridínové), 
diuretiká (tiazidy, indapamid, chlortalidon, kľučkové 
i  antagonista aldosteronu), centrálne (agonisty imi-
dazolínových I2  receptorov) i  duálne účinkujúce (cen-
trálne i periférne) antihypertenzíva (napr. urapidil). Ex-
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pertná skupina poukázala na podobnú a porovnateľnú 
redukciu KV-rizika u  rôznych liečebných schém. Aké-
koľvek zníženie zvýšených hodnôt krvného tlaku zni-
žuje výskyt KV-príhod. Aj napriek tomu, že sú v  kon-
trole hypertenzie podobné a účinné, predsa len môžu 
byť z hľadiska individuálneho pacienta niektoré vhod-
nejšie. Zníženie hodnôt krvného tlaku pod určitú nízku 
hodnotu je však spojené už so zvýšeným výskytom 
KV-príhod (okrem náhlej mozgovocievnej príhody), 
zvlášť u  pacientov s  komorbiditami, medzi ktoré patrí 
aj DM. V komplexných klinických stavoch, v ktorých je 
hypertenzia spojená s ďalšími ochoreniami (DM, oblič-
kové ochorenie, srdcové zlyhávanie a  koronárna cho-
roba srdca), môžu byť KV-príhody ovplyvnené aj výbe-
rom antihypertenzívnych liečiv. Je výhodnejšie v  tejto 
skupine pacientov realizovať vhodný výber antihyper-
tenzíva aj z  hľadiska inzulínovej rezistencie a  vplyvov 
na metabolizmus glycidov, lipidov i  kyseliny močovej 
z  hľadiska potreby dlhodobej liečby. Imperatívom je, 
že zníženie krvného tlaku a  prevencia novovzniknu-
tého DM sú základné kroky na zníženie rizika kardio-
vaskulárnych a renálnych ochorení, ktoré sú vo vzťahu 
ku hypertenzii. Realita kontroly hypertenzie medika-
mentóznou liečbou v  podmienkach klinickej praxe 
je však zlá. Ako vyplynulo z  veľkého svetového regis-
tra REACH, nedostatočná kontrola hypertenzie v  kra-
jinách východnej Európy predstavuje až vyše 60  % 
[16]. Teda sa nachádzame veľmi vzdialene od dosaho-
vania optimálnych cieľových hodnôt krvného tlaku aj 
v našej populácii. Keďže pacienti s hypertenziou a DM 
majú porušený diurnálny znak krvného tlaku, v  klinic-
kej praxi je užitočné realizovať u tejto skupiny pacien-
tov vyšetrenie 24-hodinového krvného tlaku. Podľa vý-
sledku potom rozložiť antihypertenzívnu liečbu na dve 
dávky počas dňa tak, aby časť bola podaná vo večer-
nej dobe s cieľom ovplyvnenia inverzného diurnálneho 
znaku u tejto skupiny pacientov s DM.

Prednedávnom bola publikovaná v  časopise JAMA 
Cardiology v tejto súvislosti dôležitá sieťová metaana-
lýza, jej dôležitosť presahuje svojimi možnými dôsled-
kami oblasť samotnej hypertenziológie. Posledná rea-
lizovaná rozsiahla metaanalýza randomizovaných kli-
nických štúdií sa totiž zamerala na zodpovedanie stále 
neukončených diskusií okolo cieľových hodnôt krv-
ného tlaku pri liečbe artériovej hypertenzie [17]. Sna-
žila sa nájsť odpoveď na jej vzťah ku riziku koronárnej 
choroby srdca a  jej predčasnej smrti. Posledná publi-
kovaná metaanalýza 42  randomizovaných klinických 
štúdií na viac ako 140 000  pacientov podporila hypo-

tézu, že intenzívnejšia kontrola systolického krvného 
tlaku pri liečbe prináša pacientom benefit. Bude tiež 
dôležitým podkladom pre revíziu súčasných platných 
odporúčaní. Doplnila súčasnú neistotu v oblasti ideál-
neho krvného tlaku v  kontexte rizika koronárnej cho-
roby srdca predovšetkým po dvoch dôležitých štúdi-
ách SPRINT (The Systolic Blood Pressure Intervention 
Trial) a  HOPE-3  (The Heart Outcomes Prevention Eva-
luation-3). Metaanalýza môže byť užitočná aj pre našu 
dennú klinickú prax, keď ukazuje ošetrujúci lekárom 
návod na bezpečnosť dosiahnutia klinického krvného 
tlaku v praxi pod 130 mm Hg. Nepotvrdila predpokla-
danú J-krivku medzi vzťahom ku dosiahnutému krv-
nému tlaku a  zhoršenej prognózy a  riziku predčasnej 
smrti. V  určitom zmysle ukázala na platnosť záverov 
štúdie SPRINT, ktorej veľkou limitáciou však bolo, že vy-
lúčila zo sledovania pacientov s DM a pacientov po už 
prekonanej náhlej mozgovocievnej príhode [16]. 

Nájdenie optimálnej cieľovej hodnoty systolic-
kého krvného tlaku s ohľadom na prognózu pacientov 
s  hypertenziou bude mať pre budúcnosť ďalekosiahle 
dôsledky aj pre celkovú populáciu vôbec. Práve publi-
kovaná sieťová metaanalýza 42 randomizovaných klinic-
kých štúdií na 144 220 pacientov s priemerným trvaním 
3,6 roka (rozmedzie od 6 mesiacov po viac ako 8 rokov) 
zahrnula totiž až 30 štúdií s pacientami s DM2T. Sledovala 
pritom 10 kategórií krvného tlaku od < 120 mm Hg až po 
≥ 160 mm Hg a našla lineárny vzťah medzi dosiahnutými 
systolickými krvnými tlakmi a  rizikom ICHS a  rizikom 
úmrtia. Tento rizikový vzťah je znázornený v tab, pričom 
najnižšie riziko bolo pri hodnotách systolického krvného 
tlaku od 120 mm Hg do 124 mm Hg. Pri hodnotách systo-
lického krvného tlaku < 120 mm Hg bolo najnižšie riziko 
pre vznik náhlej mozgovocievnej príhody [17]. 

NHLBI (The National Heart, Lung, and Blood Institute) 
v USA ako nezávislá odborná inštitúcia v roku 2015 pove-
rila ACC (American College of Cardiology) a AHA (Ame-
rican Heart Association) napísaním nových odporúčaní, 
aj keď už bol publikovaný JNC-8  Report. JNC-8  publi-
koval odporúčané cieľové hodnoty krvného tlaku, kto-
rých podkladom boli výsledky ACCORD BP (The Action 
to Control Cardiovascular Risk in Diabetes-Blood Pres-
sure). Ako je známe, u pacientov s DM2T KV-riziko pod 
dosiahnutými hodnotami systolického krvného tlaku 
120 mm Hg neviedlo ku zníženiu nefatálneho infarktu 
myokardu, nefatálnej mozgovocievnej príhody, alebo 
KV-mortality v  porovnaní s  dosiahnutými hodnotami 
systolického tlaku < 140 mm Hg [19]. Spomínané nové 
odporúčania ACC/AHA pod gestorovaním PK Whel-

Tab | �HR pre ICHS, úmrtie pri dosiahnutí systolického krvného tlaku 120–124 mm Hg oproti vyššie 
dosiahnutým tlakovým hodnotám

STK riziko ICHS riziko úmrtia

130–134 mm Hg HR: 0,71 (95 %CI: 0,60–0,83) HR: 0,73 (95 %CI: 0,58–0,93)

140–144 mm Hg HR: 0,58 (95 %CI: 0,48–0,72) HR: 0,59 (95 %CI: 0,45–0,77)

150–154 mm Hg HR: 0,46 (95 %CI: 0,34–0,63) HR: 0,51 (95 %CI: 0,36–0,71)

≥160 mm Hg HR: 0,35 (95 %CI: 0,26–0,51) HR: 0,47 (95 %CI: 0,32–0,67)
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tona budú publikované buď koncom tohto roku, alebo 
začiatkom budúceho roku. Je vhodné tiež na tomto 
mieste pripomenúť, že v Číne v súčasnosti prebiehajú 
dve veľké klinické štúdie, ktoré sú navrhnuté podobne, 
ako bola publikovaná štúdia SPRINT, ktoré vyjasnia spo-
menuté limitácie štúdie SPRINT. Jedna zo sledovania 
vylúčila skupinu pacientov s DM2T a druhá štúdia zasa 
pacientov po prekonanej náhlej mozgovocievnej prí-
hode [20]. 

Závery pre klinickú prax:
�� hypertenzia je prítomná u  dvoch tretín pacientov 

s DM2T
�� diagnostika hypertenzie predikuje rozvoj dysglykémie 

a zhoršenie ochorenia, porušená tolerancia glykémie 
predikuje rozvoj hypertenzie

�� hypertenzia a  diabetes mellitus významne zvyšujú 
riziko závažných KV-príhod viac ako prítomnosť týchto 
ochorení samotných

�� existuje viacero patofyziologických mechanizmov, 
ktoré sa podieľajú na tejto asociácii, ako sú napr. in-
zulínová rezistencia, stimulujúci vplyv hyperinzulin
émie, stimulujúce vplyvy hyperglykémie na systém 
renín-angiotenzín-aldosteron atď
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