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Cieľom efektívneho manažmentu artériovej hypertenzie je dlhodobé udržanie optimálnych hodnôt krvného tlaku, čím sa zabráni a/alebo 
zníži kardiovaskulárne riziko orgánových komplikácií. Keďže situácia v chorobnosti a úmrtnosti na kardiovaskulárne ochorenia je na 
Slovensku nepriaznivá, je táto úloha o to naliehavejšia. Systém renín-angiotenzín-aldosterón (RAAS) hrá základnú úlohu vo fyziológii 
kontroly krvného tlaku a patofyziológii hypertenzie s účinkami na vaskulárny tonus, retenciu sodíka, oxidačný stres, fibrózu, tonus 
sympatika a zápal. V stratégii liečby hypertenzie u pacientov s diabetes mellitus, obezitou alebo metabolickým syndrómom sa odporúča 
začať medikamentóznu liečbu kombináciou inhibítora RAAS s BKK alebo s tiazidovým/tiazidom podobným diuretikom. Fixné kombinácie 
antihypertenzív prispievajú k zlepšeniu adherencie a perzistencie k liečbe, k poklesu kardiovaskulárnych príhod a celkovej mortality.
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Drug treatment strategy for arterial hypertension depending on the target group of patients (diabetes mellitus, 
obesity, metabolic syndrome)

The goal of effective management of arterial hypertension is to maintain optimal blood pressure values   in the long term, thus preventing 
and/or reducing the cardiovascular risk of organ complications. As the situation in morbidity and mortality from cardiovascular diseases 
is unfavorable in Slovakia, this task is all the more urgent. The renin-angiotensin-aldosterone system (RAAS) plays a fundamental role 
in the physiology of blood pressure control and the pathophysiology of hypertension with effects on vascular tone, sodium retention, 
oxidative stress, fibrosis, sympathetic tone, and inflammation. In the strategy for the treatment of hypertension in patients with diabetes 
mellitus, obesity or metabolic syndrome, it is recommended to start medical treatment with a combination of a RAAS inhibitor with a CCB 
or with a thiazide/thiazide-like diuretic. Fixed combinations of antihypertensive drugs contribute to improved adherence and persistence 
to treatment, with a reduction in cardiovascular events and overall mortality.
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Úvod
Artériová hypertenzia (AH) je vý-

znamným kardiovaskulárnym rizikovým 
faktorom na individuálnej aj populačnej 
úrovni. Jej kontrola je dôležitá, pretože 
po nutričných zmenách je AH na dru-
hom mieste z hľadiska faktorov zodpo-
vedných za celosvetovú úmrtnosť (1). 
V spojení s  inými faktormi znásobuje 
kardiovaskulárne riziko, čo odôvodňuje 
multifaktoriálny prístup k pacientom 
s AH. Podľa aktuálnych údajov má ce-
losvetovo jedna tretina dospelej po-
pulácie artériovú hypertenziu, pričom 
v ekonomicky vyspelých krajinách je 
prevalencia cca 50 % a v populácii obéz-
nych osôb narastá prevalencia artériovej 
hypertenzie až na 75 % (2). V dôsledku 
artériovej hypertenzie dochádza k mor-
fologicko-štrukturálnym i  funkčným 

zmenám v mnohých orgánoch, naprí-
klad i k hypertrofii stien ľavej komory, 
spočiatku koncentrickej, neskôr excen-
trickej, s rozvojom syndrómu srdcovej 
insuficiencie. AH je spájaná s emergent-
nými stavmi, ktoré sú život ohrozujúce, 
napr. cievne mozgové príhody (ische-
mické i hemoragické) či disekcia aorty. 
Je taktiež významným rizikovým fakto-
rom vzniku renálnej insuficiencie vrá-
tane progresie do terminálneho štádia 
– renálneho zlyhania. Zmeny na očnom 
pozadí – fundus hypertonicus – môžu 
taktiež vyústiť do straty zraku pri náleze 
edému papily a atrofie n. opticus. AH je 
rizikovým faktorom aj vaskulárnej de-
mencie. Obdobne ako syndróm chronic-
kej srdcovej insuficiencie stúpa výskyt 
artériovej hypertenzie exponenciálne 
s vekom, pričom vo vekovej skupine nad 

75 rokov sa udáva výskyt AH až 85 %. 
V tejto vekovej skupine je frekventný vý-
skyt i izolovanej systolickej hypertenzie. 
Pri klinickom hodnotení AH sa nesmie-
me uspokojiť iba so stanovením samotnej 
diagnózy a stupňa hypertenzie, ale treba 
realizovať i skríning možných sekundár-
nych príčin hypertenzie, identifikovať 
faktory, ktoré potenciálne prispievajú 
k rozvoju hypertenzie, diagnostikovať 
konkomitantné kardiovaskulárne (KV) 
rizikové faktory vrátane už existujúcich 
KV, cerebrovaskulárnych alebo oblič-
kových ochorení. V neposlednom rade 
je potrebné stanoviť prítomnosť hyper-
tenziou navodeného orgánového poško-
denia (HNOP), ktoré je charakterizované 
štrukturálnymi alebo funkčnými zme-
nami v tzv. cieľových orgánoch (srdce, 
cievy, mozog, oči, obličky). 
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Artériová hypertenzia 
a diabetes mellitus
Podľa štatistických údajov 20 

až 40 % pacientov s diabetes mellitus 
(DM) 1. typu a 75 % pacientov s diabetom 
mellitom 2. typu má súčasne i artério-
vú hypertenziu (3, 4). Diabetici majú tak 
dvojnásobne vyšší výskyt AH než po-
pulácia bez diabetu. Nepriaznivý vplyv 
oboch týchto chorôb na cievy vo forme 
akcelerácie procesu aterosklerózy, ako 
i poškodenia ďalších cieľových orgánov, 
predovšetkým srdca, mozgu a obličiek, 
sa multiplikuje. Práve pre multiplikačný 
efekt na kardiovaskulárne riziko s pria-
mym dosahom na morbiditu a mortalitu 
je pre efektívny manažment artériovej 
hypertenzie u  diabetika nevyhnutné 
poznať vzájomné patofyziologické me-
chanizmy. Pri DM 1. typu je artériová 
hypertenzia spájaná predovšetkým s vý-
vojom diabetickej nefropatie. Prevalencia 
AH pri DM 2. typu sa odhaduje na cca 75 
%, pričom stúpa s vekom, trvaním DM, 
jeho metabolickou kompenzáciou a or-
gánovými komplikáciami. U osôb s DM 
pozorujeme častejšie i poruchy cirka-
diánneho rytmu krvného tlaku (TK). 
Reverzní dipperi (riseri) majú najvyššie 
riziko kardiovaskulárnych kompliká-
cií, predovšetkým infarktov myokardu 
a cievnych mozgových príhod, v porov-
naní s osobami s normálnym diurnálnym 
indexom (dippermi). Rozsah orgánových 
komplikácií pri AH nie je teda podmie-
nený a ovplyvnený iba samotnou hod-
notou systémového krvného tlaku, ale 
i variabilitou krvného tlaku a diurnál-
nym rytmom. Z klinického pohľadu majú 
práve poruchy diurnálneho rytmu veľký 
vplyv na výskyt orgánových komplikácií. 

Osobitne pozornosti hodnou 
komplikáciou DM je kardiovaskulárna 
autonómna neuropatia, ktorej najťaž-
ším stupňom je ortostatická hypotenzia. 
Preto je dôležité u osôb vo vyšších veko-
vých skupinách, u pacientov s diabetes 
mellitus, pri anamnéze závratov a pri te-
rapii niektorými liekmi, predovšetkým 
alfa-1 sympatolytikami, zmerať TK nielen 
v sede, ale aj po postavení sa.

Podľa údajov Národného centra 
zdravotníckych informácií (5) bolo v roku 
2021 dispenzarizovaných na Slovensku 
spolu 355 819 pacientov s diabetes melli- 
tus, z toho 91,4 % boli osoby s diabetes 

mellitus 2. typu. Zvýšené kardiovasku-
lárne riziko u osôb s diabetes mellitus 
je podmienené viacerými faktormi, 
z nich sú významnými predovšetkým 
kardiovaskulárna autonómna neuro-
patia, aterogénna dyslipoproteinémia, 
tachykardia, vek a komorbidity – AH, 
koronárna choroba srdca, srdcové zly-
hávanie, arytmie a obličkové zlyhávanie. 
Z aspektu prognózy sú veľmi dôležité 
práve vzťahy srdcovej a obličkovej ne-
dostatočnosti. Hemodynamické zmeny,  
neurohumorálne zmeny, zápal, oxidatív-
ny stres a anémia navzájom potenciu-
jú sled zmien, ktoré vedú od zhoršenia 
funkcie týchto orgánov až k terminálne-
mu zlyhaniu. Korelácia medzi závažnos-
ťou hypertenzie pri AMTK a komplexnou 
formou srdcovej arytmie, predstavujúcou 
riziko náhlej srdcovej smrti, sa potvrdila 
ako pre systolický, tak i diastolický TK 
(6). Analýza súborov pacientov zo štúdií 
ONTARGET/TRANSCEND (7) ukázala, že 
osoby s diabetom mellitom (11 487) majú 
v porovnaní s osobami bez diabetes mel-
litus (19 450) signifikantne zvýšené riziko 
kardiovaskulárneho úmrtia, úmrtia zo 
všetkých príčin, výskytu IM, cievnych 
mozgových príhod, ako i hospitalizá-
cií pre srdcové zlyhávanie vo všetkých 
terapeutických ramenách. Toto riziko 
u pacientov s diabetom bolo zvýšené bez 
ohľadu na dosiahnutie terapeutického 
pásma systolického TK. V obidvoch sku-
pinách bolo ale riziko týchto závažných 
koncových ukazovateľov najvyššie pri 
hodnotách TK 160/90 mmHg a viac, ako 
aj pri hodnotách TK menej ako 120/70 
mmHg (s výnimkou CMP). Do štúdie HOT 
(8) bolo z celkového súboru 18 790 osôb 
zaradených 1501 diabetikov (8 %). V tejto 
podskupine mali signifikantne najnižší 
výskyt závažných kardiovaskulárnych 
príhod tí, čo dosiahli nižšie priemerné 
hodnoty diastolického TK, t. j. 81 mmHg, 
v porovnaní s tými, čo dosiahli 85 mmHg. 
Obdobne i v štúdii UKPDS bol v skupi-
ne diabetikov signifikantne nižší výskyt 
závažných kardiovaskulárnych príhod 
v terapeutickom ramene s nižšími hod-
notami TK (144/82 mmHg) v porovnaní 
s hodnotami TK 154/87 mmHg v druhom, 
menej intenzívne liečenom ramene bez 
ACE inhibítora. Dôležitá je skutočnosť, že 
prognosticky priaznivý efekt pretrvával, 
keďže aj po 8,4-ročnom následnom sle-

dovaní bolo riziko KV mortality znížené 
o 32 % (9). 

Pulzový tlak (PP) je indexom 
rozťažnosti veľkých tepien, a preto je 
funkčným markerom subklinického po-
škodenia cieľových orgánov, predikuje 
kardiovaskulárne príhody u pacientov 
s AH a je nezávislým markerom kardio-
vaskulárneho rizika v populácii vo veku 
nad 60 rokov (10). U dospelých vo veku 
pod 55 rokov vedie zvýšená vaskulárna 
rezistencia k zvýšenému systolickému 
krvnému tlaku (sTK), ako i diastolické-
mu krvnému tlaku (dTK), pričom oba sú 
prediktormi kardiovaskulárnych ocho-
rení – koronárnej choroby srdca, srdco-
vého zlyhávania, a cerebrovaskulárnych 
ochorení. Metaanalýza Kodama et al. (11) 
ukázala, že u pacientov s DM pri každom 
zvýšení o 10 mmHg mal PP vyššie rela-
tívne riziko KVO ako sTK, dTK či prie-
merný TK. Zvýšenie PP je tiež asociované 
s hypertrofiou ľavej komory (LVH) srdca, 
albuminúriou, hrúbkou karotickej intimy 
a KV ochoreniami (KVO) (12). Je potrebné 
poznamenať, že populácia s AH a veľmi 
vysokým kardiovaskulárnym rizikom 
(s diabetes mellitus a/alebo predchá-
dzajúcim KVO) má vyššie hodnoty PP 
ako zvyšok pacientov bez DM alebo KVO  
(13, 14). 

Jednotlivé skupiny antihyper-
tenzív sa významne odlišujú vo svojich 
metabolických efektoch. Treba ale pri-
hliadať na významné rozdiely v tomto 
účinku medzi jednotlivými typmi prepa-
rátov v rámci samotných skupín, čo platí 
obzvlášť pre betablokátory. Vo všeobec-
nosti platí, že efekt diuretík a betabloká-
torov na inzulínovú senzitivitu je obvykle 
negatívny, efekt blokátorov vstupu kal-
cia do bunky neutrálny a účinok ACEI, 
sartanov a centrálnych antihypertenzív 
pozitívny. Z centrálne pôsobiacich an-
tihypertenzív bol dokázaný priaznivý 
efekt moxonidínu na redukciu hmotnosti. 
Voľba antihypertenzíva je veľmi dôležitá 
už v prevencii DM 2. typu. Je dokázané, 
že inhibítory renínového systému (ACEI) 
a sartany (AT1 blokátory) redukujú inci-
denciu prípadov DM 2. typu o 30 %, res-
pektíve 25 %. Svojím komplexným priaz-
nivým vplyvom neovplyvňujú len samot-
nú AH, ale i celú kaskádu metabolických 
zmien. Preto sú preparáty ovplyvňujúce 
systém renín-angiotenzín-aldosterón 
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základom farmakologickej liečby artério-
vej hypertenzie pri DM a metabolickom 
syndróme. ACEI i sartany majú najsilnej-
šie odporúčanie, triedu I na prvolíniové 
začatie antihypertenzívnej liečby, a to na 
základe najvyššej úrovne dôkazov – A. 
Zo skupiny sartanov je v tomto ohľade 
jedinečnou látkou telmisartan, ktorý 
významne zlepšuje inzulínovú senziti-
vitu, ako potvrdila i metaanalýza 21 ran-
domizovaných štúdií (15). V porovnaní 
s ostatnými sartanmi bol signifikantne 
efektívnejší v znížení nielen inzulínovej 
rezistencie, ale i glykémie nalačno, kon-
centrácie inzulínu nalačno, ako i v zní-
žení hodnôt diastolického TK. V redukcii 
systolického TK neboli medzi porovná-
vanými sartanmi signifikantné rozdiely. 
Jednou z významných štúdií, ktoré po-
tvrdili priaznivý vplyv ACE inhibítorov 
na globálne zníženie závažných kompli-
kácií (IM, CMP, kardiovaskulárne úmrtie) 
u diabetikov, bola štúdia HOPE (16). 3577 
diabetikov už s prekonanou kardiovas-
kulárnou príhodou bolo rozdelených do 
dvoch terapeutických ramien, pričom 
v jednom z nich boli liečení ramiprilom. 
Štúdia bola predčasne ukončená, keďže 
v terapeutickom ramene s ramiprilom 
došlo k signifikantnému poklesu relatív-
neho rizika všetkých sledovaných závaž-
ných koncových ukazovateľov (o 25 %).  
Obdobne priaznivé výsledky boli do-
siahnuté tiež  v  iných štúdiách s  ACE 
inhibítormi. V tejto súvislosti treba ale 
zdôrazniť skutočnosť, že priaznivý vplyv 
ACE inhibítorov na výskyt závažných 
koncových ukazovateľov nie je podmie-
nený len samotným znížením krvného 
tlaku, ale uplatňujú sa aj ďalšie priaz-
nivé účinky ACE inhibítorov. Pre ACE 
inhibítory je typická znížená degradá-
cia bradykinínu, s uvoľnením monoxidu 
dusíka a prostaglandínov, s následnou 
vazodilatáciou, čo má veľký klinický 
význam práve u pacientov s artériovou 
hypertenziou, syndrómom chronického 
srdcového zlyhávania a diabetes melli-
tus. Metaanalýza 20 randomizovaných 
klinických štúdií s inhibítormi systému 
renín-angiotenzín-aldosterón (RAAS), 
ktorá zahrnovala 158 998 pacientov s AH, 
potvrdila, že ako ACEI, tak i sartany majú 
porovnateľne priaznivý efekt na kardio-
vaskulárnu mortalitu, avšak v parametri 
zníženia celkovej mortality boli efektívne 

iba ACE inhibítory (17). Tento výsledok 
ale nepotvrdila oveľa rozsiahlejšia ko-
hortová metaanalýza Chena et al. z ro-
ku 2021 (18), ktorá zahrnula všetkých 
pacientov s hypertenziou, ktorí zača-
li monoterapiu ACE inhibítorom alebo 
sartanom (ARB) v rokoch 1996 až 2018 
v ôsmich databázach z USA, Nemecka 
a Južnej Kórey. Z primárnych výsledkov 
boli zahrnuté – akútny infarkt myokardu, 
hospitalizácia pre srdcové zlyhávanie, 
ischemická alebo hemoragická cievna 
mozgová príhoda a kompozitný výsle-
dok kardiovaskulárnych príhod, kto-
rý zahŕňal predchádzajúce 3 výsledky 
a náhlu srdcovú smrť. Analyzovalo sa 
tiež 51 sekundárnych a bezpečnostných 
parametrov vrátane angioedému, kašľa, 
synkopy a elektrolytových abnormalít. 
Identifikovali 2 297 881 pacientov, ktorí 
začali liečbu ACE inhibítormi, a 673 938 
pacientov so sartanom. Nebol zistený 
žiadny štatisticky významný rozdiel 
v primárnych výsledkoch akútneho in-
farktu myokardu (pomer rizika 1,11 pre 
ACEI verzus ARB [95 % CI, 0,95 – 1,32]), 
srdcového zlyhania (pomer rizika, 1,03 
[0,87 – 1,24]), cievnej mozgovej príhody 
(pomer rizika 1,07 [0,91 – 1,27] alebo zlo-
žených kardiovaskulárnych príhod (po-
mer rizika 1,06 [0,90 – 1,25]). V rámci se-
kundárnych a bezpečnostných výsledkov 
mali pacienti na ARB významne nižšie 
riziko angioedému, kašľa, pankreatitídy 
a gastrointestinálneho krvácania. V tejto 
rozsiahlej štúdii sa sartany štatisticky 
významne nelíšili v účinnosti na úrov-
ni triedy v porovnaní s ACE inhibítormi 
ako prvolíniovej liečby hypertenzie, ale 
mali lepší bezpečnostný profil. Včasná 
a efektívna liečba artériovej hypertenzie 
u diabetikov sa významne podieľa na re-
dukcii kardiovaskulárnych a obličkových 
ochorení, ako i diabetickej retinopatie. 
V stratégii liečby hypertenzie u pacien-
tov s diabetes mellitus sa odporúča za-
čať medikamentóznu liečbu hyperten-
zie kombináciou blokátora RAAS s BKK 
alebo s tiazidovým/tiazidu podobným 
diuretikom. 

Fixné kombinácie antihyperten-
zív prispievajú k zlepšeniu adherencie 
a perzistencie k liečbe, s redukciou kar-
diovaskulárnych príhod a celkovej mor-
tality, ako to potvrdili i výsledky nedávno 
publikovanej štúdie START (19). Sú indi-

kované nielen u hypertonikov s diabe-
tes mellitus, metabolickým syndrómom, 
u osôb s prítomným poškodením cieľo-
vých orgánov, obličkovým ochorením, 
koronárnou chorobou srdca a pri stavoch 
po cievnych mozgových príhodách, ale 
i u geriatrických pacientov. 

Základným terapeutickým cie-
ľom liečby diabetikov s  artériovou 
hypertenziou je zníženie morbidity 
a  mortality. Preto je okrem správnej 
voľby antihypertenzív pri DM dôležitá 
aj voľba antidiabetika s ohľadom na TK. 
Dnes používané lieky, ktoré pôsobia na 
inkretínovom princípe (inhibítory DPP-4, 
inkretínové analógy), znižujú TK u pa-
cientov s DM, pričom ešte významnejšiu 
redukciu TK je možné dosiahnuť aj gliflo-
zínmi (inhibítory sodíkovo-glukózového 
kotransportéra 2/SGLT2i) (20). Liečba 
artériovej hypertenzie u osôb s DM musí 
byť vždy komplexná, so zahrnutím ne-
farmakologických i farmakologických 
prístupov. Z  praktického hľadiska by 
sme pri liečbe AH u pacientov s DM mali 
postupovať vždy s ohľadom na DM: zvoliť 
také antihypertenzívum, ktoré je meta-
bolicky neutrálne, zlepšuje inzulínovú 
rezistenciu a znižuje riziko DM. Súčasne 
je dôležité voliť také antidiabetiká, ktoré 
znižujú TK. To znamená, že obe skupiny 
liečiv by mali súčasne zlepšovať i pro- 
gnózu pacientov. 

Artériová hypertenzia 
a obezita 
Obezita je chronický klinický 

stav, ktorý je výsledkom genetických, 
metabolických, environmentálnych a be-
haviorálnych faktorov, a  je spojená so 
zvýšenou morbiditou a mortalitou. Vo 
väčšine prípadov je to dôsledok dlhodo-
bej chronickej energetickej nerovnová-
hy pri zvýšenom energetickom príjme 
a zníženom energetickom výdaji. Obezita 
je charakterizovaná akumuláciou tuku 
s mnohopočetnými orgánovo špecific-
kými patologickými následkami, ktoré 
významne ovplyvňujú ako morbiditu, tak 
aj kvalitu a dĺžku života obézneho jedin-
ca. Prevalencia osôb so zvýšeným BMI 
(body mass index) vo svete i u nás ne-
ustále stúpa (21). S hypertenziou a obe- 
zitou asociovaná morbidita a mortalita 
je závislá od viacerých faktorov: vek na 
začiatku ochorenia, nárast hmotnos-
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ti a BMI po 18. roku života, množstvo 
viscerálneho tuku, pridružené ochore-
nia a pohlavie. Mnohé epidemiologické 
štúdie poukazujú na to, že prevalencia 
hypertenzie sa zvyšuje progresívne so 
zvyšujúcim sa BMI aj u mužov, aj u žien. 
Riziko rozvoja artériovej hypertenzie je 
v úzkom vzťahu ako k obvodu pása, tak aj 
k pomeru pás/boky (WHR). Vo všeobec-
nosti sa odhaduje, že približne v 75 %  
prípadov hypertenzie u mužov a v 65 % 
prípadov hypertenzie u žien je prítom-
ná nadmerná hmotnosť alebo obezita. 
Za vysokú mortalitu u obéznych osôb 
je spoluzodpovedné i rozdelenie tuku 
v tele. Čím je vyšší obsah viscerálneho 
tuku, tým je vyššie riziko kardiovasku-
lárnej morbidity a mortality. Z viacerých 
epidemiologických štúdií je známe, že 
obezita je spojená s vyššou úmrtnosťou, 
a odhaduje sa, že 30 až 40 % celkovej 
úmrtnosti je spojenej s obezitou (22). 
Vzťah medzi hmotnosťou a úmrtnosťou 
má tvar krivky „J“, teda osoby s nízkou 
hmotnosťou (BMI < 19 kg/m2) a naopak 
s vysokou hmotnosťou (BMI > 25 kg/m2) 
majú vyššiu úmrtnosť než osoby s BMI 
19 – 25 kg/m2 (23, 24). Súvislosť medzi 
nárastom BMI a mortalitou dokumen-
tuje metaanalýza 239 prospektívnych 
štúdií (25). U oboch pohlaví sa najnižšia 
mortalita zistila pri BMI 22,5 až 25 kg/
m2. Vo všetkých vekových kategóriách 
dospelosti sa zistil výrazný nárast mor-
tality u osôb s BMI 25 až 50 kg/m2. BMI 
takmer lineárne súvisel so systolickým 
a diastolickým tlakom krvi. Obezita bo-
la významne spojená tiež s diabetom. 
Tukové tkanivo je prostredníctvom via-
cerých mechanizmov priamo začlenené 
i do patogenézy artériovej hypertenzie. 
Tieto mechanizmy zahŕňajú alteráciu 
RAAS, zvýšenie aktivity sympatikového 
nervového systému, inzulínovej rezisten-
cie, leptínovej rezistencie, alteráciu koa-
gulačných a zápalových faktorov s roz-
vojom endotelovej dysfunkcie. Aktivácia 
adipózneho RAAS je včlenená obzvlášť do 
vzniku a rozvoja hypertenzie pri centrál-
nom (viscerálnom) type obezity. Najmä 
pri tomto type obezity je zvýšená kon-
centrácia plazmatického aldosterónu. Aj 
mierna redukcia telesnej hmotnosti mô-
že vyvolať významnú redukciu aktivity 
systému renín-angiotenzín-aldosterón 
v cirkulácii a v tukovom tkanive. Strata 

hmotnosti o 5 % je spojená s redukciou 
hladín angiotenzinogénu o 27 %, renínu 
o 43 %, aldosterónu o 31 %, aktivity an-
giotenzín konvertujúceho enzýmu o 12 % 
a expresie angiotenzinogénu v tukovom 
tkanive o 20 % (26). Redukcia hmotnosti 
vedie tiež k zlepšeniu endotelovej dys-
funkcie, znižuje sympatikovú nervovú 
aktivitu a zlepšuje funkciu barorecep-
torov. 

Metabolický syndróm (MS) je sú-
bor metabolických a vaskulárnych ab-
normalít, medzi ktoré patrí inzulínová 
rezistencia s kompenzačnou hyperin-
zulinémiou, centrálna alebo viscerálna 
obezita, artériová hypertenzia, dyslipidé-
mia, mikroalbuminúria, oxidatívny stres, 
protrombotické a proinflamačné abnor-
mality, ktoré prispievajú k hyperkoagu-
lačnému stavu, systémová dysfunkcia 
endotelu, hyperurikémia a ďalšie. Tieto 
rizikové faktory majú vyššie celkové vas-
kulárne a metabolické riziko, než majú 
jednotlivé faktory samostatne. Kľúčovým 
mechanizmom etiopatogenézy MS je en-
dotelová dysfunkcia s bludným kruhom 
akcelerácie stenotizujúcich/obliterujú-
cich chorobných procesov vrátane atero-
sklerózy. Prospektívne epidemiologické 
štúdie opakovane potvrdili, že adipozita 
je spojená so zvýšeným rizikom koro-
nárnej choroby srdca, syndrómu srd-
covej insuficiencie, fibrilácie predsiení, 
artériovej hypertenzie, ako aj diabetes 
mellitus. Každý nárast BMI o 4,8 jedno-
tiek je asociovaný s 35% zvýšením rizika 
nálezu koronárnej choroby srdca a každé 
zvýšenie BMI o 5 jednotiek je spojené 
so zvýšením rizika fibrilácie predsiení 
o 29 % (27). Dôležité je pritom i samotné 
rozloženie tukového tkaniva, keďže sa 
zistilo, že epikardiálne a perikardiálne 
tukové tkanivo koreluje ako s progresiou 
koronárnych plakov, tak nálezom srdco-
vých arytmií, predovšetkým fibriláciou 
predsiení (28). 

Záver 
Napriek jasným dôkazom o epi-

demiologických súvislostiach medzi AH 
a kardiovaskulárnou morbiditou a mor-
talitou a o priaznivých účinkoch anti-
hypertenzívnej liečby na prognózu pa-
cientov nie je AH v mnohých prípadoch 
efektívne liečená, a preto nie sú dosiah-
nuté cieľové hodnoty krvného tlaku, ako 

ich definujú 2018 ESC/ESH a 2023 ESH 
Odporúčania pre manažment artério-
vej hypertenzie (29, 30). Za predpokla-
du optimálnej antihypertenzívnej liečby 
a dobrej adherencie a perzistencie pa-
cientov k nej je AH dobre ovplyvniteľná, 
čo umožňuje predchádzať alebo aspoň 
oddialiť i ďalšie, artériovou hypertenziou 
podmienené orgánové poškodenia.

Vyhlásenie o  bezkonfliktnosti: 
Nemáme potenciálny konflikt záujmov. 
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