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Abstrakt
ESC (European Society of Cardiology) v septembri 2024 a ESH 
(European Society of Hypertension) v  júni 2023 vo svojich 
posledných rozšírených a  inovovaných odporúčaniach pri-
niesli niektoré zmeny na základe publikovaných posledných 
výsledkov medicíny dôkazov (EBM).
V predloženom príspevku autori predkladajú komentár k naj-
novším odporúčaným zmenám v kontexte publikovaných po-
sledných odporúčaní ACC/AHA (American College of 
Cardiology/ American Heart Association) a  ADA (American 
Diabetes Association) z roku 2023 (tab. 3, obr. 1, lit. 46). Text 
v PDF www.lekarsky.herba.sk. 
KĽÚČOVÉ SLOVÁ: krvný tlak, medicína dôkazov, odporúčania 
odborných spoločností.
Lek Obz 2025, 74 (2): 54-58

Abstract
ESC (European Society of Cardiology) in September 2024 and 
ESC (European Society of Hypertension) in June 2023 released 
expanded and updated guidelines reflecting new insights from 
evidence-based medicine. In this paper, the authors provide 
commentary on these updates, considering them in the con-
text of the 2023 guidelines issued by the American College of 
Cardiology (ACC), the American Heart Association (AHA), 
and the American Diabetes Association (ADA) (Tab. 3, Fig. 1, 
Ref. 46). Text in PDF www.lekarsky.herba.sk.
KEY WORDS: blood pressure, Evidence-based medicine, 
Guidelines-scientific associations.
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Úvod
Posledné obdobie je charakterizované rýchlymi 

zmenami publikovanými v  klinických odporúčaniach re-
levantných vedeckých spoločností v  otázke pohľadu na 
základnú hemodynamickú charakteristiku človeka – 
krvný tlak. Ako to bolo aj v  minulosti, niektoré pohľady 
Európy a  Ameriky sa v  ich stanoviskách v  niektorých 
charakteristikách aj odlišujú (1 – 8). Je preto užitočné 
pozastaviť sa pri ich záveroch, pretože sa kriticky týkajú 
našej bežnej každodennej klinickej praxe (9 – 10).

Nová definícia cieľových hodnôt krvného tlaku
Inovované posledné odporúčania na poslednom 

kongrese ESC v  Londýne obdobne ako v  minulosti de-
finujú hypertenziu ako systolický krvný tlak rovný alebo 
vyšší ako 140 mm Hg a  diastolický krvný tlak ≥ 90 mm 
Hg. V  guidelines sa objavuje nová kategória hodnôt 
krvného tlaku – zvýšený krvný tlak. Tento je definovaný 
ako systolický krvný tlak v rozmedzí 120 – 139 mm Hg 
a  diastolický krvný tlak v rozmedzí 70 – 89 mm Hg 
a  hodnotenia kardiovaskulárneho rizika odporúčajú 

preto upraviť v súlade s  tým aj terapiu (predovšetkým 
na cieľové hodnoty krvného tlaku na najmenej 130/80 
mm Hg. Uvedené guidelines prinášajú aj nové odporú-
čania na zmenu štýlu života, vrátane telesnej záťaže, 
suplementácie draslíka a tiež renálnu denerváciu na lieč-
bu pri niektorých klinických stavoch (1). 

Tri klinické kategórie krvného tlaku
Guidelines dnes rozpoznávajú a  klasifikujú 3 ka-

tegórie krvného tlaku, ktoré sú uvedené v  prehľade 
v  tabuľke 1. V  tabuľke 2 je uvedený prehľad, ako sa 
vyvíjali odporúčané cieľové hodnoty krvného tlaku 
u  pacientov s  diabetes mellitus počas obdobia posled-
ných rokov. V  tabuľke 3 je napokon uvedený prehľad 
najdôležitejších štúdií u  nich v  medicíne dôkazov. 
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Tabuľka 1. Súčasná klasifikácia krvného tlaku v mm Hg podľa ESC 
(2024), eClinicalMedicine.

Nezvýšený krvný tlak (< 120/70)

Zvýšený krvný tlak (120 – 139/70 – 89)

Hypertenzia (≥ 140/90)

Tabuľka 2. Prehľad cieľových hodnôt kauzálneho krvného tlaku 
u diabetikov podľa rôznych guidelines za obdobie posledných 
5 rokov (v mm Hg).

Publi­
kované 

Rok Cieľová 
skupina 
pacientov 

Prahový 
TK 

Cieľový TK 

ESC/ESH 2018 celková 
populácia 

≥ 140/90 < 140/90

ESC/ESH 2018 diabetes 
melltus 

≥ 140/90 120/70 ≤ denný  
≤ 130/80

NICE 2019 celková 
populácia 

≥ 140/90 <140/90

NICE 2019 diabetes 
mellitus 

≥ 140/90 <140/90

ESC/EASD 2019 diabetes 
mellitus 

≥ 140/90 120/70 ≤ denný  
≤ 130/80

ADA 2022 diabetes 
mellitus 

≥ 140/90 < 140/90

ADA 
DM

2022 diabetes 
s ↑KV rizi-
kom 

≥ 140/90 < 130/80

ESH 2023 celková 
populácia 

≥ 140/90 < 130/80 (vek 18 – 64)

 < 140/80 (vek 65 – 79)

 TKs 140 – 150 (> 80)

ESH 2023 diabetes 
mellitus 

≥ 140/90 < 130/80

ESC 2024 diabetes 
mellitus 

≥ 139/89 < 120/70

ESC = Európska kardiologická spoločnosť, EHS = Európska hyperten-
ziologická spoločnosť, NICE = Národný inštitút pre zdravie a starostli-
vosť, EASD = Európska asociácia pre štúdium diabetu, KV = kardiovas-
kulárny

Dôraz sa kladie viac na meranie krvného tlaku 
mimo zdravotníckeho zariadenia ako na klinické mera-
nie krvného tlaku, ktoré sa tiež naďalej používa v klinic-
kej praxi. U  všetkých pacientov v  kategórii hypertenzia 
je indikácia na liečbu, kým  novej kategórii zvýšeného 
krvného tlaku je potrebné u  danej osoby stratifikovať 
kardiovaskulárne riziko pred rozhodnutím o  liečbe (11, 
12). Pacientov v  kategórii zvýšeného krvného tlaku, 
ktorí majú mierne, alebo závažné obličkové ochorenie, 
prítomné kardiovaskulárne ochorenie, diabetes mellitus, 
alebo hyperlipoproteinémiu, je potrebné považovať za 
rizikových pacientov, u  ktorých je kardiovaskulárne rizi-
ko fatálnej udalosti 10 % a  viac v  priebehu nasledujú-
cich 10 rokov (13 – 16). U nich je potrebná intervencia 
v zmysle zmeny štýlu života a farmakoterapia. Guidelines 
uvádza potrebu rozpoznať v  kategórii zvýšený krvný 
tlak v noci. Keďže existujú aj ďalšie podskupiny rôznych 
pacientov so zvýšeným rizikom rozvoja kardiovaskulár-
neho ochorenia, bude benefit pri ich intenzívnej liečbe 

skôr, než ich krvný tlak dosiahne „tradičné prahové 
hodnoty“ (2, 16 – 17). 

Tabuľka 3. EBM základných štúdií pre liečbu pacientov s hyperten­
ziou a diabetes mellitus.

RCT štúdie Pacienti Doba 
sledova­
nia 

Cieľové hodnoty 

u aktívnych  u kontrol

UKPDS 1148 medián 
8,4 roka 

144/82 (cieľ 
150/85) 

154/87  
(cieľ < 180/105) 

HOT 18 790 priemer 
3,8 roka 

TKd 81,1 
(cieľ ≤ 80) 

TKd 85,2  
(cieľ ≤ 90)

83,2  
(cieľ ≤ 85) 

ADVANCE 11 140 priemer 
4,3 roka 

136/73  
mm Hg 

140/73  
mm Hg

INVEST 6 400 16 893 
pac/
rokov 

TKs 121/5 
(< 130) 

TKs 146,1  
(kat ≥ 140)

131,2  
(130 – 140) 

ACCORD-BP 4 733 priemer 
4,7 roka 

119,3/64,4 
(cieľ < 120) 

135/70,5  
(130 – 40)

SPRINT 
vhodní 

1284 priemer 
4,5 roka 

TKs 120,1 
(cieľ < 120) 

TKs 133,5  
(cieľ < 140)

TKs = systolický krvný tlak, TKd = diastolický krvný tlak 

Zrejme najdôležitejšou zmenou v  kategórii „v od-
porúčanom znížení cieľových hodnôt“ je skutočnosť, že 
na základe klinických údajov nižšie hodnoty krvných 
tlakov vedú k  nižšiemu výskytu kardiovaskulárnych prí-
hod (1, 18). Preto nové cieľové hodnoty krvného tlaku 
v rozmedzí 120 – 129 mm Hg je u  väčšiny pacientov 
potrebné dosiahnuť antihypertenzívnou liečbou. 
Predchádzajúce odporúčania vo všeobecnosti odporú-
čali liečbou dosiahnuť cieľové hodnoty tlaku menej než 
140/90 mm Hg a  až po dosiahnutí tejto hodnoty sa 
snažiť liečbou dosiahnuť 130/80 mm Hg (teda postup 
v  dvoch krokoch). Hoci v  klinike sú dôkazy, ktoré po-
tvrdili fakt, že intenzívna liečba viac znižuje kardiovas-
kulárne závažné príhody v  celom spektre vhodných pa-
cientov, existuje aj otázka tolerancie k  liečbe (napr. 
ortostatická hypotenzia u  osôb starších ako 85 rokov 
s  krehkosťou (frailty) a  ich limitovaným očakávaním do-
žitia). U  týchto pacientov je potrebné pri úvahe o  cie-
ľových hodnotách dosiahnuť rozumné rozhodovanie. 

Nové odporúčania sa v  tomto kontexte viac priblí-
žili k americkým odporúčaniam. Týmto sa znížili viaceré 
mätúce diskrepancie a  je aj väčší všeobecný konsenzus 
vo svetovom meradle. Obe spoločnosti teraz odporúča-
jú dosiahnuť cieľové hodnoty pod 130/80 mm Hg, 
ktoré sú vhodné pre  väčšinu pacientov. 

Upravené odporúčania sa týkajú aj oblasti zmeny 
štýlu života týchto pacientov. V súčasnosti sa odporúča 
75 minút intenzívneho aeróbneho zaťaženia do týždňa. 
Je to rozdiel ako v  minulosti odporúčaných najmenej 
2,5 hodiny týždenne miernej intenzity zaťaženia. Možné 
je doplnenie nízkej až miernej intenzity dynamického 
izometrického rezistentného tréningu 2- až 3-krát týž-
denne. U  pacientov s  hypertenziou bez prítomného 
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mierneho, alebo závažnejšieho funkčného postihnutia 
obličiek sa odporúča substitúciou zvýšiť príjem draslíka 
so soľou v  ich diéte (bohatej na ovocie a  zeleninu). 

Prvý raz sa v  odporúčaniach objavuje aj časť o  re-
nálnej denervácii v  liečbe hypertenzie u pacientov s  re-
zistentnou hypertenziou nekontrolovanou ani trojkombi-
náciou antihypertenzív. Keďže v  literatúre ešte nie je 
dostatok údajov o dlhodobom vplyve na kardiovaskulár-
ne závažné príhody, neodporúča sa ani pre pacientov 
so zhoršením obličkovej funkcie a pri sekundárnych for-
mách hypertenzie (1 – 2). Racionálnou súčasťou odpo-
rúčaní je aj časť, ktorá zahrnula pacientov s  krehkosťou 
(frailty), pacientov vo veku nad 85 rokov, pretože vyža-
dujú úplne personalizovaný prístup. Americké odporú-
čania nemajú cut-off a  cieľové hodnoty pri menej než 
130/80 mm Hg. Otáznym zostáva aj hodnotenie stano-
veného kardiovaskulárneho rizika u  osôb s  tlakom  
130 – 135 mm Hg (aj keď je to uvedené v  texte gui-
delines). Niekedy je jednoduchosť odporúčaní v klinike 
výhodná. Ukazuje sa však, že nové guidelines nevenujú 
dostatočnú pozornosť adherencii a  non-adherencii 
k  liečbe hypertenzie, ktorá tvorí signifikantnú súčasť te-
rapie hypertenzie.

Európske odporúčania pre hypertenziu jasne zdô-
raznili potrebu monitorovania krvného tlaku, význam 
nočných hodnôt krvného tlaku, prítomnosť komorbidít 
a novo definovali skutočnú rezistentnú hypertenziu (true 
resistant hypertension). Skutočná/pravá rezistentná hy-
pertenzia je definovaná ako systolický krvný tlak ≥ 140 
mm Hg, alebo diastolický krvný tlak ≥ 90 mm Hg za 
prítomnosti nasledovných stavov: maximálne odporúča-
né a  tolerované dávky troch antihypertenzív, ktoré ob-
sahujú ACE-inhibítor, alebo AT-1 blokátor, blokátor kal-
ciových kanálov a  tiazidové diuretikum, neadekvátna 
kontrola krvného tlaku potvrdená ambulantným (prefe-
rovaným), alebo domácim meraním krvného tlaku 
a  rôznymi stavmi pseudorezistentnej hypertenzie (ob-
zvlášť pri neadherencii na medikamentóznu liečbu) 
a vylúčenej sekundárnej hypertenzii. Pri situácii sa môže 
použiť v  liečbe rezistentnej hypertenzie dva možné prí-
stupy: u  pacientov, ktorí nemajú obličkové poškodenie 
(GFR > 40 ml/min), renálna denervácia (EBM : IIB). 

U  pacientov s  obličkovým ochorením kombinácia 
diuretík (chlórtalidon s  kľučkovým diuretikom). Napriek 
všetkému uvedenému je základ – meranie krvného 
tlaku a  realita v  tejto oblasti je úplne nedostatočná, vrá-
tane komerčne dostupných meračov. Pritom je jasné, že 
táto otázka má podstatný význam (4 – 5, 18). Ak  
pacient bude mať cieľové hodnoty krvného tlaku  
140/90 mm Hg, možno dosiahnuť prevenciu 60 % zá-
važných príhod v  súvislosti s  hypertenziou. Ak bude 
mať systolický krvný tlak 130 mm Hg, prevencia závaž-
ných príhod bude predstavovať 75 – 80 %. Bez vzájom-
nej interakcie lekár – pacient však implementácia nie je 
v klinickej praxi možná.

Stále pertraktovanejšou otázkou pri terapeutickej in-
terakcii s  hypertenzným pacientom je aplikácia liečby 
v  súlade s  rešpektovaním fyziologických 24 hodín ryt-
mov, predovšetkým vo vzťahu k  deju spánku a  bdenia. 

Cirkadiánne rytmy rozličných fyziologických funkcií sú 
determinované vzájomnými interakciami aktivujúcich 
a  tlmiacich neurohumorálnych mechanizmov. 
Chronoterapia znamená optimalizáciu terapie v  súlade 
s dennými rytmami (19 – 22). Pacienti s oslabeným po-
klesom krvného tlaku počas obdobia spánku – non-dip-
peri alebo dokonca s  relatívnym vzostupom nočného 
tlaku v  porovnaní s  denným sú zvýšene ohrození kar-
diovaskulárnymi udalosťami (23 – 26). 

Viaceré prospektívne klinické štúdie ukázali, že sys-
tolický tlak počas spánku je významnejší prediktor kar-
diovaskulárneho rizika ako priemerný 24 hodinový tlak 
(27 – 29). Medzi priekopníkov využitia chronoterapeu-
tického prístupu patrí španielsky kardiológ Hermida, 
ktorý v  monocentrickej štúdii MAPAC a  multicentrickej 
štúdii Hygia Chronoterapy Trial ukázal, že časovanie te-
rapie nielen zlepšuje celodennú kontrolu tlaku, znižuje 
nočný tlak a zabezpečuje adekvátny pokles systolického 
tlaku počas spánku, ale významne redukuje kardiovas-
kulárne udalosti (30 – 32). Hygia Chronoterapy Trial 
zahrnul vyše 19 000, ktorých medián sledovania bol 6,3 
roka. Posun časovania celej antihypertenzívnej terapie 
(1 a  viac antihypertenzív) z  času po prebudení do ob-
dobia pred spaním pozoruhodne redukoval kompozitný 
endpoint kardiovaskulárne udalostí, aj jednotlivé jeho 
súčasti vrátane celkovej mortality. Zníženie systolického 
tlaku počas spánku a  redukcia non-dippingu sa zdajú 
principiálnymi faktormi deklarovaného úspechu (32, 
33), pričom systolický tak počas spánku a  jeho dosta-
točný pokles v porovnaní s nočným sa zdajú byť najdô-
ležitejšou veličinou narušenej hemodynamiky (33, 34). 
Treba zdôrazniť, že ide o tlak počas spánku a nie nočný 
tlak („asleep BP“ nie „night-time BP“) (34). Podobné 
výsledky sa dosiahli aj retrográdnou analýzou viacerých 
predchádzajúcich antihypertenzívnych štúdií. V  rozpore 
s  týmito výsledkami štúdie TIME a  BedMed-Frail nedo-
kázali signifikantný benefit večernej terapie (35 – 37). 
Treba však zdôrazniť, že tieto štúdie boli podstatne inak 
dizajnované aj realizované v zmysle nepoužitia 48-hodi-
nového (a ani len 24-hodinového) sledovania tlaku, ne-
prihliadali na chronoterapeutický prístupu „spánok – 
bdenie“ ale rigorózny prístup „ráno a  večer“, 
nedostatočnej selekcie pacientov a  prakticky chýbania 
kontroly hemodynamických zmien v dôsledku terapie) 
(24, 34). Spomenuté diskrepancie spomaľujú implemen-
táciu chronoterapeutického prístupu do medzinárod-
ných odporúčaní. Na druhej strane lekári, ktorí realizujú 
klinické ambulantné monitorovania krvného tlaku v kli-
nickej praxi, vidia možný benefit pri rozdelení podania 
antihypertenzív do dvoch časových období (ráno 
a večer) (38 – 41). U pacientov s dobrou komplianciou 
k  liečbe rozdelenie liekov v  čase môže byť benefitom. 
Na druhej strane sa ukázalo, že pravidelné užívanie lie-
kov (presne v určitej dobe dňa) vie významne zlepšiť 
adherenciu k antihypertenzívnej liečbe (42, 43). 
Schematické znázornenie princípu chronofarmakotera-
pie pri hypertenzii je na obrázku 1. 

K cieľovým hodnotám pri liečbe podskupiny pacien-
tov s  vysokým pripočítateľným rizikom patrí aj diabetes 
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mellitus (44). ADA vo vlaňajších odporúčaniach 
Standards of Care in Diabetes sa venovala aj k otázke 
hodnôt krvného tlaku u  pacientov s  diabetes mellitus. 
Viedol k tomu fakt, že viac ako 100 miliónov Američanov 
trpí na diabetes mellitus, alebo prediabetes. Nové štan-
dardy v  liečbe diabetes mellitus tu odporúčajú cieľové 
hodnoty do 130/80 mm Hg (+LDL-cholesterol pod 
70  mg/dl, alebo nie viac ako 55 mg/dl) v  závislosti od 
individuálne pripočítateľného kardiovaskulárneho rizika. 
U  pacientov s  týmto ochorením ide aj o  polymorbidity, 
takže nejde iba o samotný problém glukózy. Zdôrazňuje 
sa potreba udržania požadovanej telesnej hmotnosti 
(BMI), keďže prevažná väčšina pacientov s  diabetes 
mellitus má obezitu, alebo nadhmotnosť. Ide o  novo-
diagnostikovaný problém kardio–renálno–metabolické-
ho syndrómu v  tejto skupine pacientov (45, 46) a na-
pokon aj riziko vzniku periférneho artériového ochorenia 
na prevenciu amputácií. 

Metaanalýza uvedených trialov ukázala, že predikto-
rom benefitu u diabetikov je dosiahnutie cieľových hod-
nôt systolického tlaku v rozmedzí 130 – 140 mm Hg 
(2, 15). Opatrnosť vyžadujú dosiahnuté hodnoty pod 
120/70 mm Hg, kedy sa pozoruje vyšší výskyt nežiadu-
cich príhod (44). Týmto hodnotám sa treba v  klinickej 
praxi pri liečbe vyhnúť.

Záver
Za posledné obdobie rokov 1990 – 2019 sa na 

svete zdvojnásobil výskyt hypertenzie. Dôsledky pre 
zdravie všetkých populácií vo svete sa preto neustále 
zvyšujú. Napriek všeobecne známym a  dostupným  
guidelines je diagnostika aj manažment pacientov 
s  touto častou kardiovaskulárnou patológiou neuspoko-
jivá. Na skvalitnenie manažmentu hypertenzie je potreb-
né zlepšiť spoluprácu medzi lekármi, pacientmi a systé-
mom zdravotných poisťovní. Iba tak možno významnejšie 
znížiť negatívny dopad hypertenzie ako dominantného 
rizikového faktora, na ktorý upozornila ešte základná 
Framinghamská štúdia už pred trištvrte storočím! 

Zvýšený krvný tlak je jedným z najdôležitejších mo-
difikovateľných rizikových faktorov nielen pre vznik zá-

važných kardiovaskulárnych príhod, ale aj kardiovasku-
lárnej aj  celkovej mortality. Zlepšenie tejto nepriaznivej 
prognózy možno dosiahnuť zmenami v  štýle života 
a  farmakologickou liečbou. Pretože krvný tlak je dyna-
mický vitálny znak a  má okrem variability aj svoj biolo-
gický rytmus, manažment krvného tlaku nebude záležať 
iba na dosiahnutí cieľových hodnôt, ako sú postulované 
v odporúčaniach, ale aj rešpektovanie chronofarmakote-
rapie a stupňa redukcie tlaku pri konkrétnych patologic-
kých alteráciách vo vzťahu k  závažnosti hypertenzie, 
veku a  prognóze pacienta následkom sprievodných 
ochorení. Nové terapeutické stratégie a princípy terapie 
hypertenznej choroby preto zostávajú v centre medicín-
skeho záujmu a  celej spoločnosti.*

*Tento článok neobsahuje žiadne štúdie na ľudských či zvieracích objek-
toch. 

Autori publikácie vyhlasujú, že nemajú žiaden konflikt záujmov. 
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