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Úvod
Artériová hypertenzia (AH) a diabetes mellitus (DM) sú 
závažnými chorobnými jednotkami a súčasne klasickými 
rizikovými faktormi kardiovaskulárnych (KV) komplikácií, 
pričom ich koincidencia toto riziko potencuje. Osoba 
s diabetom a artériovou hypertenziou má preto štvorná-
sobne vyššie riziko KV morbidity a mortality v porovnaní 
s normotenzným jedincom bez DM. AH sa častejšie vy-

skytuje ako u osôb s DM 2. typu (DM2T), tak i s DM 1. typu 
(DM1T). Pri DM1T je artériová hypertenzia spájaná vý-
znamne s vývojom diabetickej nefropatie.

Prevalencia AH pri DM2T
Prevalencia AH pri DM2T sa odhaduje na cca 75 %, pričom 
stúpa s vekom, s trvaním DM, s jeho metabolickou kom-
penzáciou a  orgánovými komplikáciami. Predovšet-
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Súhrn
Artériová hypertenzia a diabetes mellitus sa často vyskytujú súčasne. Efektívna liečba artériovej hypertenzie 
u diabetikov významne zlepšuje ich kardiovaskulárnu prognózu. Cieľové hodnoty krvného tlaku u diabetikov 
boli v ostatných rokoch opakovane upravované a dnes, riadiac sa 2018 ESC/ESH Odporúčaním pre manažment 
artériovej hypertenzie, zníženie tlaku krvi (TK) < 130/80 mm Hg, resp. 130–139/70–79 mm Hg vo vekovej sku-
pine nad 65 rokov, zabezpečuje optimálnu kardiovaskulárnu protekciu. Systolický TK by nemal pritom klesnúť 
pod 120 mm Hg a diastolický TK pod 70 mm Hg. Blokátory RAAS, blokátory kalciových kanálov a diuretiká, pre-
dovšetkým vo fixných kombináciách, sú liekmi voľby. Ortostatická hypotenzia ako i nočná hypertenzia, si zaslu-
hujú u diabetických hypertonikov osobitnú diagnostickú pozornosť.
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Summary
Diabetes mellitus and arterial hypertension frequently coexist. Effective treatment of arterial hypertension in 
diabetics significantly improves their cardiovascular prognosis. Different blood pressure targets have been for-
mulated in recent years, and now following the 2018 ESC/ESH Guidelines for Management of Arterial Hyperten-
sion, lowering blood pressure to below 130/80 mm Hg, respectively 130–139/70–79 mm Hg in the age group 
over 65 years, provides optimal cardiovascular protection. Systolic blood pressure should not to be lowered 
below 120 mmHg and diastolic BP below 70 mmHg. For initial treatment RAS blockers, calcium channel blockers 
and diuretics, especially in fixed combinations, are the drug of choice. Orthostatic hypotension, as well as noc-
turnal hypertension, deserve special diagnostic attention in diabetic hypertensive subjects.
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kým v starších vekových skupinách je častejší výskyt 
špecifickej formy – izolovanej systolickej hypertenzie, 
u ktorej sa na klinickom obraze významne podieľa akce-
lerovaná ateroskleróza stien veľkých elastických artérií. 
U osôb s DM pozorujeme častejšie i poruchy cirkadián-
neho rytmu krvného tlaku (TK). Najmä reverzní dipperi 
(riseri) majú najvyššie riziko KV-komplikácií, predovšet-
kým infarktov myokardu (IM) a náhlych cievnych moz-
gových príhod (NCMP), v porovnaní s osobami s normál-
nym diurnálnym indexom (dippermi). Osobitne zreteľa 
hodnou komplikáciou DM je KV-autonómna neuropatia, 
ktorej najťažší, tretí stupeň predstavuje obávaná orto
statická hypotenzia (OH). Na OH treba preto myslieť, 
diagnostikovať ju a pri liečbe AH vziať do úvahy.

Koincidencia DM a AH
Je typická pre metabolický syndróm (MS), ktorého výskyt 
i  v súvislosti s pandémiou obezity v populácii stúpa. 
Všetky vyššie uvedené skutočnosti svedčia o tom, že 
v rámci manažmentu AH u osôb s DM2T je nevyhnutná 
znalosť patofyziologických mechanizmov vzniku a vývoja 
DM a AH, znalosť aktuálnych odporúčaní odborných spo-
ločností pre ich diagnostiku a liečbu oboch ochorení. 
Naviac je potrebná nielen znalosť ale aj „umenie“ lekára 
tieto vedomosti a skúsenosti optimálne využívať v reálnej 
klinickej praxi.

Podľa štatistických údajov 20 až 40 % pacientov s (DM1T) 
a 75 % pacientov s DM2T má súčasne aj artériovú hyper-
tenziu [1]. Výsledkom je, že diabetici majú 2-násobne 
vyšší výskyt AH oproti populácii bez diabetu. Nepriaznivý 
vplyv oboch týchto chorôb na artériový systém spô-
sobuje akceleráciu procesu aterosklerózy a následne 
multiplikuje poškodenie cieľových orgánov, predo-
všetkým srdca, mozgu a obličiek.

Práve pre multiplikačný efekt na KV-riziko s priamym 
dosahom na morbiditu a  mortalitu je k  efektívnemu 
manažmentu artériovej hypertenzie u  diabetika ne-
vyhnutné poznať vzájomné efekty patofyziologických 
mechanizmov.

Zvýšené KV-riziko u osôb s DM
Zvýšené KV-riziko u osôb s DM je podmienené viacerými 
faktormi. Z nich sú významné predovšetkým KV-auto-
nómna neuropatia, aterogénna dyslipoproteinémia, dia-
betická kardiomyopatia s  typickou tachykardiou, vek 
a prítomnosť komorbidít. Z komorbidít významne ovplyv-
ňujú rizikový status diabetika: AH, koronárna choroba 
srdca, rôzne typy arytmií, srdcové zlyhávanie a obličkové 
zlyhávanie.

Rozsah orgánových komplikácií pri AH nie je podmie-
nený a  ovplyvnený iba samotnou hodnotou systémo-
vého TK, ale aj variabilitou TK a jeho diurnálnym rytmom. 
Z klinického pohľadu majú práve poruchy diurnálneho 

rytmu rozhodujúci vplyv na výskyt orgánových kom-
plikácií u nediabetikov aj diabetikov. Výsledky získané 
ambulantným monitorovaním krvného tlaku (AMTK) 
potvrdzujú, že hodnoty AMTK sú lepším prediktorom 
rizika mortality ako hodnoty krvného tlaku získané me-
raním TK v ambulancii lekára [2]. Najlepším prognos-
tickým ukazovateľom 5-ročného absolútneho rizika 
kardiovaskulárneho úmrtia sú priemerné hodnoty 
TK v nočnej fáze AMTK. Platí to ako pre systolický, tak 
aj diastolický krvný tlak. Austrálska štúdia ANBP 2 [3] 
so staršími hypertonikmi ukázala, že nočná hyperten-
zia má signifikantný vzťah ku KV-príhodám a  k riziku 
smrti. Každý vzostup priemerných nočných hodnôt TK 
o 10 mmHg zvyšuje riziko závažných KV-príhod o 18 %. 
Z  uvedeného vyplýva význam AMTK. Toto vyšetrenie 
umožňuje získať prehľad o  absolútnych hodnotách 
a variabilite TK v časovo definovaných periódach (deň 
– noc). Poskytuje tiež nenahraditeľné informácie ohľa-
dom efektivity farmakoterapie, a to nielen vo vzťahu ku 
miere zníženia hodnôt TK, ale aj o trvaní účinnosti po-
užitých liekov v priebehu 24 hodín (chronofarmakolo-
gické aspekty). Korelácia medzi závažnosťou hyperten-
zie pri AMTK a komplexnou formou srdcovej arytmie, 
predstavujúcou riziko náhlej srdcovej smrti, sa potvr-
dila ako pre systolický tak i diastolický TK [4].

Analýza súborov pacientov zo štúdií ONTARGET/
TRANSCEND [5] ukázala, že osoby s DM (n = 11 487) 
majú v porovnaní s osobami bez DM (n = 19 450) signi-
fikantne zvýšené riziko KV-úmrtia, úmrtia zo všetkých 
príčin, výskytu IM, NCMP ako i hospitalizácii pre srd-
cové zlyhávanie vo všetkých terapeutických rame-
nách. Toto riziko u pacientov s DM bolo zvýšené bez 
ohľadu na dosiahnutie terapeutického pásma systo-
lického TK. V obidvoch skupinách bolo ale riziko týchto 
závažných koncových ukazovateľov najvyššie pri hod-
notách ≥ TK 160/90 mm Hg, ale tiež pri hodnotách TK 
< 120/70 mm Hg (s výnimkou NCMP).

Do štúdie HOT [6] bolo z celkového súboru 18 790 
osôb, zaradených 1 501 diabetikov (8 %). V rámci tejto 
podskupiny mali signifikantne najnižší výskyt závaž-
ných KV-príhod tí sledovaní jedinci, ktorí dosiahli nižšie 
priemerné hodnoty diastolického TK, t. j. 81 mm Hg 
v porovnaní s  tými, ktorí dosiahli 85 mm Hg. Obdobne 
v štúdii UKPDS bol v skupine diabetikov signifikantne nižší 
výskyt závažných KV-príhod v terapeutickom ramene 
s nižšími hodnotami TK (144/82 mm Hg) v porovnaní 
s hodnotami TK 154/87 mm Hg v druhom, menej inten-
zívne liečenom ramene (bez inhibítora ACE). Dôležitá je 
skutočnosť, že prognosticky priaznivý účinok pretrvával, 
keďže i po 8,4-ročnom následnom sledovaní bolo riziko 
KV-mortality znížené o 32 % [7].

Nakoľko osoby s DM majú konzistentne vyššie riziko 
komplikácií v celom rozsahu hodnôt TK, je práve v tejto 
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skupine pacientov obzvlášť dôležité dosiahnuť cieľové 
hodnoty TK v zmysle 2018 ESC/ESH Odporúčania pre 
manažment artériovej hypertenzie [8,9].

Podľa 2018 ESC/ESH Odporúčania pre manažment 
artériovej hypertenzie sú cieľové hodnoty TK v am-
bulancii lekára u osôb s AH a DM nasledovné:

Vo vekovej skupine 18–65  rokov systolický TK 
≤ 130 mm Hg, ak je tolerovaný, avšak nie < 120 mm Hg. 
U starších pacientov, vo veku 65 rokov a viac, je cieľová 
hodnota systolického TK v rozmedzí 130–139 mm Hg. Pre 
diastolický TK sú cieľové hodnoty pre všetky vekové sku-
piny rovnaké, t.j. 70–79 mm Hg, avšak nie < 70 mm Hg.

V terapii hypertonikov s DM je potrebné myslieť na 
to, že jednotlivé skupiny antihypertenzív sa významne 
odlišujú vo svojich metabolických efektoch. Zároveň 
je potrebné prihliadať na významné rozdiely v  tomto 
účinku aj medzi jednotlivými typmi účinných látok 
v rámci samotných skupín. To platí obzvlášť pre beta
blokátory. Vo všeobecnosti platí, že efekt diuretík a beta
blokátorov na inzulínovú senzitivitu je obvykle nega-
tívny. Efekt blokátorov vstupu kalcia do bunky (BKK) je 
neutrálny a účinok inhibítorovACE, sartanov a centrál-
nych antihypertenzív je pozitívny. Z  centrálne pôso-
biacich antihypertenzív bol dokázaný priaznivý efekt 
moxonidínu na redukciu telesnej hmotnosti.

Voľba antihypertenzíva je preto veľmi dôležitá už 
v prevencii DM2T ako u hypertonika nediabetika, tak 
i hypertonika s poruchou glukózovej tolerancie. Je do-

kázané, že inhibítory renín-angiotenzín-aldosteróno-
vého systému (inhibítory ACE a AT1 blokátory – sartany) 
redukujú incidenciu prípadov DM2T o 30 %, respektíve 
o 25 %. Svojím komplexným priaznivým vplyvom ne
ovplyvňujú len samotnú AH, ale i celú kaskádu metabo-
lických zmien. Lieky ovplyvňujúce systém renín-angio-
tenzín-aldosterón sú preto základom farmakologickej 
liečby artériovej hypertenzie pri DM a metabolickým 
syndrómom (MS). Zo skupiny sartanov je v  tomto 
ohľade jedinečnou látkou telmisartan, ktorý významne 
zlepšuje inzulínovú senzitivitu, ako potvrdila i metaana-
lýza 21 randomizovaných štúdií [10]. V porovnaní s os-
tatnými sartanmi bol signifikantne efektívnejší v znížení 
nielen inzulínovej rezistencie, ale aj glykémie nalačno, 
hladiny inzulínu nalačno, ako i v znížení hodnôt diasto-
lického TK. V redukcii systolického TK neboli medzi po-
rovnávanými sartanmi signifikantné rozdiely. Jednou 
z významných štúdií, ktoré potvrdili priaznivý vplyv in-
hibítorov ACE na globálne zníženie závažných kompli-
kácií (IM, NCMP, KV-úmrtie) u  diabetikov, bola štúdia 
HOPE [11]. 3 577 diabetikov už s potvrdenou prekona-
nou KV-príhodou bolo rozdelených do dvoch terapeu-
tických ramien, pričom v jednom z nich boli liečení ra-
miprilom. Štúdia bola predčasne ukončená, nakoľko 
v terapeutickom ramene s ramiprilom došlo ku signi-
fikantnému poklesu relatívneho rizika všetkých sle-
dovaných závažných veľkých koncových ukazovateľov 
(o 25 %). Obdobne priaznivé výsledky boli dosiahnuté 

DM2T – diabetes mellitus 2. typu MK – mastné kyseliny SNS – sympatikový nervový systém
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tiež v  iných štúdiách s  inhibítormi ACE. V  tejto súvis-
losti treba ale zdôrazniť skutočnosť, že priaznivý vplyv 
ACE inhibítorov na výskyt závažných koncových ukazo-
vateľov nie je podmienený len samotným znížením TK, 
ale sa tu uplatňujú tiež ďalšie priaznivé účinky inhibíto-
rov ACE. Pre inhibítory ACE je typická znížená degradá-
cia bradykinínu, s uvoľnením monoxidu dusíka a pros-
taglandínov s  následnou vazodilatáciou. To má veľký 
klinický význam práve u pacientov s artériovou hyper-
tenziou, syndrómom chronického srdcového zlyháva-
nia a DM. Metaanalýza 20 randomizovaných klinických 
štúdií s  inhibítormi systému renín-angiotenzín-aldo
sterón (RAAS), ktorá zahrňovala 158 998 hypertonikov, 
potvrdila, že ako inhibítory ACE tak i sartany (AT1 bloká-
tory) majú porovnateľne priaznivý efekt na KV-morta-
litu, avšak v parametri zníženia celkovej mortality boli 
efektívne iba inhibítory ACE [12].

Včasná a  účinná liečba artériovej hypertenzie 
u diabetikov sa významne podieľa na redukcii KV- a ob-
ličkových komplikácií aj diabetickej retinopatie. V straté-
gii liečby AH u pacientov s DM sa odporúča začať medi-
kamentóznu liečbu hypertenzie kombináciou blokátora 
RAAS s BKK alebo s tiazidovým, resp. tiazidu podobným 
diuretikom. Súčasné podanie dvoch blokátorov RAAS, 
napr. inhibítora ACE a sartanu, nie je indikované.

Fixné kombinácie antihypertenzív prispievajú ku 
zlepšeniu kompliancie a adherencie pacienta k liečbe. 
Indikované sú nielen u  hypertonikov s  DM, metabo-
lickým syndrómom, u osôb s prítomným poškodením 
cieľových orgánov, obličkovým ochorením, koronár-
nou chorobou srdca a  stavoch po cievnych mozgo-
vých príhodách, ale tiež u geriatrických pacientov.

V populácii obéznych hypertonikov je častý výskyt 
uvedených ochorení a polymorbidita. Výsledky popu-
lačných štúdií poukazujú na to, že aspoň dve tretiny 
prevalencie AH môžu byť priamo prisúdené vplyvu 
obezity [13]. Redukcia hmotnosti je asociovaná so 
signifikantnou redukciou TK a má tiež priaznivý efekt 
na ostatné KV-rizikové faktory (schéma).

Aj mierna redukcia telesnej hmotnosti môže vyvolať 
významnú redukciu aktivity RAAS v cirkulácii a v tka-
nivách, vrátane tukového tkaniva. Strata hmotnosti 
o 5 % je spojená s redukciou hladín angiotenzinogénu 
o 27 %, renínu o 43 %, aldosterónu o 31 %, aktivity an-
giotenzín-konvertujúceho enzýmu (ACE) o 12 % a ex-
presie angiotenzinogénu v  tukovom tkanive o  20  % 
[14]. Redukcia hmotnosti vedie tiež k zlepšeniu endo-
telovej dysfunkcie, znižuje sympatikovú nervovú ak-
tivitu a zlepšuje funkciu baroreceptorov. Všetky tieto 
spomenuté faktory sa podieľajú na poklese TK.

U osôb vo vyšších vekových skupinách, u pacientov 
s DM, pri anamnéze závratov a pri terapii niektorými 
liekmi, predovšetkým alfa 1 sympatolytikami, je dôle-

žité zmerať TK nielen v sede, ale aj po postavení, na-
koľko je potrebné cielene myslieť na ortostatickú hypo
tenziu.

V  manažmente artériovej hypertenzie u  diabetika 
je dôležité pristupovať komplexne k prevencii a liečbe 
z dôvodov multifaktoriálnej etiológie a zložitej patofy-
ziológie diabetu a obezity (diabezity) a metabolického 
syndrómu. Počnúc globálnou populačnou stratégiou, 
cez individuálnu stratégiu KV vysokorizikového pa-
cienta, až po sekundárnu a  terciárnu prevenciu. Ne-
fajčiť! Menej a racionálne jesť a piť! Viac sa pohybovať! 
To sú tri základné nefarmakologické a  profylaktické 
imperatívy zdravého životného štýlu a prevencie všet-
kých cievnych chorôb [15].

Základným perspektívnym terapeutickým cieľom 
liečby diabetikov s artériovou hypertenziou je zní-
ženie morbidity a  mortality. Okrem správnej voľby 
antihypertenzív pri DM je preto dôležitá s ohľadom na 
TK aj voľba antidiabetika. Dnes používané lieky, ktoré 
pôsobia na inkretínovom princípe (inhibítory DPP4, 
inkretínové analógy) znižujú TK u  pacientov s  DM, 
pričom ešte významnejšiu redukciu TK je možné do-
siahnuť i gliflozínmi (inhibítory sodíkovo-glukózového 
kotransportéra 2/SGLT2i) [16].

Liečba AH u  osôb s  DM má byť vždy komplexná, 
so zahrnutím nefarmakologických i farmakologických 
prístupov. Nakoľko liečba AH aj DM predstavuje od 
diagnostikovania celoživotný problém, z  praktického 
hľadiska by sme mali postupovať pri liečbe AH u dia-
betikov aj nediabetikov vždy s ohľadom na prítomnosť/
neprítomnosť DM: zvoliť také antihypertenzívum, ktoré 
je metabolicky neutrálne, nefroprotektívne, zlepšujúce 
inzulínovú rezistenciu a  znižujúce riziko vzniku/prog-
resie DM. Súčasne je dôležité voliť také antidiabetiká, 
ktoré nezvyšujú TK, resp. ho znižujú. To znamená, že 
vo svojich účinkoch by obe skupiny liečiv mali súčasne 
zlepšovať i prognózu pacientov.
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