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tor(. Vysledky randomizovanych studif jasné prokazuji prospéch ze zlep3ené kontroly krevniho tlaku u pacientd s DM 2. typu, ale dosazenf
cilovych hodnot krevniho tlaku v klinické praxi je stéle velkym problémem. DM 2. typu, a pfedevsim zvy3eny systolicky krevni tlak, vyrazné
zhor3uje prognézu pacient( jak pfi vzniku mikrovaskuldrnich, tak makrovaskuldrnich komplikaci. Doporuceni Evropské spolecnosti pro
hypertenzi a Evropské kardiologické spole¢nosti kladou dtiraz predevdim na diagnostiku a tGcinnou lé¢bu s vyuZitim predevsim kombinacni
terapie. V roce 2009 bylo vydano pfehodnoceni doporuceni pro diagnostiku a Ié¢bu hypertenze, které upravuje zahajenf écby hypertenze
u DM 2. typu, cilové hodnoty a déle pfinasi vysledky recentnich studii.
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Hypertension in patients with diabetes mellitus

Summary: Hypertension in patients with type 2 diabetes mellitus (DM) is one of the most frequent, most serious but treatable risk fac-
tors. The results of randomised studies clearly show the benefits of improved blood pressure control in type 2 DM patients but achieve-
ment of target blood pressure values in clinical practice remains a major problem. Type 2 DM, and primarily increased systolic blood
pressure, significantly worsen patient prognosis with respect to microvascular as well as macrovascular complications. Recommendations
by the European Society of Hypertension and the European Society of Cardiology emphasise the need for good diagnostics and effec-
tive management, predominantly using combination therapy. In 2009 a revision of recommendations for diagnostics and treatment of
hypertension was issued that defines initiation of hypertension therapy in type 2 DM patients and target values and presents results of

the most recent studies.
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Uvod

Vyskyt diabetes mellitus vykazuje ce-
losvétové nardstajici trend. Udava
se, ze do roku 2030 by tak jeho cel-
kovd prevalence ve viech vékovych
skupindch mohla dosdhnout az 4,4%
[1].

Diabetes mellitus je nezavislym ri-
zikovym faktorem kardiovaskuldr-
nich onemocnéni u obou pohlavi [2].
Diabetici 2. typu umiraji na kardiovas-
kularni onemocnéni (KVO) 2-4krat
Castéji neZ osoby bez diabetu. Z epi-
demiologickych ddajd vyplyva, ze
kazdy narast glykovaného hemoglo-
binu o 1% zvysuje riziko KVO priblizné
o 18%, av8ak negativni provazanost
s hodnotou glykemie nebyla jedno-
znaéné prokdzana. Riziko je vy33i u Zen,
u nichz pfitomnost diabetu eliminuje
jejich nizsf nachylnost ke kardiovasku-
ldrnfim chorobdm [3]. Hypertenze se
vyskytuje asi 1,5-2krat ¢astéji u diabe-
tikd nez u nediabetické populace [4].
Prevalence hypertenze i diabetu vy-
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razné stoupd s vékem, nebot s vékem
také stoupd zastoupeni tukové tkané,
zejména visceralniho tuku, a u vétsiny
osob znac¢né klesd i fyzicka aktivita [5].
Pritomnost hypertenze u diabetik{ vy-
znamné zvySuje riziko KVO. P¥i snizenf
hodnot krevniho tlaku pod 140 mm Hg
je mozno dosdhnout az 30-60% sni-
Zeni vyskytu KVO.

Soucasny vyskyt hypertenze

a diabetu v Ceské republice

Je vy38i u muzd nez u zen (7,1% vs
5,7%), vyrazné stoupd s vékem, prudce
narGstd po 55. roku véku. Prof. Cif-
kovd uvadi souhrnny vyskyt diabetu
a hypertenze z roku 2002 minimalné
u 550 000 osob CR [6]. Doporuceni
Evropské spole¢nosti pro hypertenzi
a také doporuceni Ceské hypertenzni
spole¢nosti uvadi kombinaci hyper-
tenze a diabetes mellitus za vysoce rizi-
kovou, s ocekdvanym ndardstem v dal-
Sich letech, a tim s narlistem ateroskle-
rotickych komplikaci [7].

Vyskyt hypertenze u diabetes
mellitus 1. a 2. typu

Vyskyt a pribéh hypertenze se vyrazné
lis7 podle typu diabetu. Diabetes mel-
litus 1. typu je provazen vyskytem hy-
pertenze pouze tehdy, kdyz se objevi
nefropatie. To znamend, Ze v dobé, kdy
je diabetes 1. typu diagnostikovén, je
krevni tlak obvykle normélni. Naproti
tomu prevalence hypertenze u diabe-
tikdl 2. typu i v nepfitomnosti mikroal-
buminurie je velmi vysokd (71%) a vy-
razné stoupa az na 90%, objevi-li se
mikroalbuminurie [8]. Vzestup krev-
ntho tlaku u diabetikl 2. typu je ve
vztahu k obezité, snizené fyzické ak-
tivité a starnuti. Velmi ¢asto se vysky-
tuje izolovana systolickd hypertenze.
Soucasny vyskyt hypertenze a diabetu
(1. a 2. typu) vyznamné zvy3uje riziko
cévnich mozkovych ptthod, ICHS, sr-
deéniho selhani a ischemické choroby
dolnich koncetin, a v dasledku toho
i riziko umrti [9]. Mikroalbuminurie je
¢asnou znamkou rendlniho postizeni
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Obr. 1. Kombinovany primarnf cil - studie ADVANCE.

i indikdtorem zvySeného kardiovasku-
larniho rizika [10]. Hodnoty krevniho
tlaku pti [é¢bé vyznamné ovlivituji pro-
gnézu diabetikl. Vétsina diabetikl
umird na makrovaskuldrni komplikace
a nepiitomnost hypertenze je spojena
s lepsim dlouhodobym ptezivanim [11].

Lécebné cile

Zakladnim cilem [é¢by hypertenze je
snizeni kardiovaskuldrni morbidity
a mortality. To vyzaduje kromé sni-
zeni krevniho tlaku i zdsadni ovlivnéni
vdech reverzibilnich rizikovych faktord,
jako je obezita, dyslipidemie, diabetes
mellitus a kouteni. Nutnost adekvétni
lécby je v ptipadé poskozenf cilovych
orgdnl nebo pfitomnosti manifest-
nich kardiovaskularnich ¢i rendlnich
onemocnéni. Soucasnda doporuceni
Evropské spole¢nosti pro hypertenzi
a Evropské kardiologické spoleénosti
pro |é¢bu arteridIni hypertenze [7] uva-
déji pti stanovenf celkového kardiovas-
kuldrniho rizika diabetes jako samo-
statné kritérium, jehoZ p¥itomnost je
spojena s vysokym kardiovaskuldrnim
rizikem, a to jiZ v rozmezi hodnot vy-
sokého normalniho krevniho tlaku
(130-139/85-89 mm Hg). Agresivn{
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snizeni krevniho tlaku mé u diabetikd
zdsadni vyznam.

Jak americka, tak evropskd doporu-
ceni se shoduji v cilovém krevnim tlaku
pro diabetiky < 130/80mmHg. U pa-
cientd s proteinurii > 1g/den je Zadouci
dosazenf jesté nizsich hodnot krevniho
tlaku 120/75 mm Hg.

BohuZel tato doporuceni nevychd-
zela z prospektivnich randomizovanych
studii, ale studii observa&nich. Zan-
chetti et al provedli rozbor prospek-
tivnich studii 1é¢by hypertenze a zjis-
til mimo jiné, Ze snizeni TK u diabetikd
pod 130/80 mm Hg postrada presvéd-
¢ivé dtikazy. Cilové hodnoty TK na za-
kladé soucasné evidence by nemély byt
niz8f nez 130/80 mm Hg. Podle pre-
hodnoceni doporuceni pro diagnos-
tiku a [é¢bu hypertenze z roku 2009 to
znamenad, Ze u pacientd s hypertenzi
a diabetes mellitus se ma dosah-
nout hodnoty 130-139/80-85 mm Hg
[12,13].

Kdy se ma zahajit Ié¢ba hypertenze
u diabetik

Farmakologickd lé¢ba hypertenze u pa-
cientli s diabetes mellitus je indikovana
v ptipadé krevniho tlaku 2 140/90 mm Hg

anebo u vysokého normalniho krevniho
tlaku se zndmkami subklinického or-
ganového poskozeni (SOP). Mezi SOP
patfi hypertrofie levé komory srdeénf,
sonograficky prokdzané ztlusténi arte-
ridInf stény (tloustka intimy-medie spo-
le¢né karotidy =2 0,9 mm nebo p¥tom-
nost aterosklerotického platu), pomér
kotnikového/brachialniho TK pod 0,9,
aortaln{ (karotido-femordlnf) rychlost
pulzové viny nad 12 m/s, mirny vzestup
sérové koncentrace kreatininu (muZi
115-133, Zeny 107-124 pmol), nizka glo-
merularni filtrace (< 60 ml/min/1,73 m?)
a mikroalbuminurie.

Vyznam intenzivni lécby
hypertenze u diabetik

Studie HOT prokézala u hypertonikd
s diabetem, Ze sniZeni diastolického
tlaku na hodnoty 80 mm Hg vedlo k po-
lovi¢nimu vyskytu velkych kardiovasku-
larnich p¥thod v porovnani se skupinou,
u niz byl diastolicky tlak sniZen jen na
hodnoty 90 mm Hg [14]. Tento nélez je
i v souladu se studiif UKPDS, ktera rov-
néz prokazala mensi vyskyt makro- i mi-
krovaskuldrnich komplikaci u diabe-
tik(l s agresivnéji |écenou hypertenzi.
Autofi v této studii porovnali intenzivni
[é¢bu hypertenze pti diabetu s béznou
[é¢bou hypertenze. Vysledky ukazaly, ze
intenzivn{ 1é¢ba hypertenze pti diabetu
md mnohem vétsi dopad na makro-
i mikrovaskuldrni komplikace diabetu
nez béznd lé¢ba hypertenze. Primérna
hodnota TK dosaZend ve skupiné inten-
zivné lécené (cil pod 150/85 mmHg)
byla 144/82 mmHg, ve skupiné méné
intenzivné lé¢ené 154/88 mmHg (cil
pod 180/105mm Hg). Intenzivni |é¢ba
hypertenze u diabetikd vedla ve stu-
dii UKPDS 38 k vyraznému snizenfi
kardiovaskularni a cerebrovaskularnf
morbidity a mortality, pfestoze pri-
mérny rozdil dosaZzenych hodnot krev-
niho tlaku mezi obéma skupinami
¢inil pouze 10/5mm Hg. Intenzivn{
[é¢ba hypertenze u diabetikd snizila vy-
skyt fatalnich cévnich mozkovych pfi-
hod a srde¢niho selhdnf o vice nez po-
lovinu. Lé¢ba hypertenze u diabetikd
dokaZe vyznamné snizit vyskyt atero-
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sklerotickych komplikaci diabetu [15].
Doporuceni ESH/ESC z roku 2007 pro
[é¢bu hypertenze u pacient s DM bylo
zaloZeno na vysledcich metaanalyzy
prokazujici stejny ucinek antihyper-
tenziv z jednotlivych t¥d. Kazdy anti-
hypertenzni |ék, ktery je schopen sni-
zit krevni tlak u diabetika, je Gcinny
v prevenci kardiovaskuldrnich one-
mocnéni. Nicméné inhibitory ACE
a sartany by mély byt léky prvni volby
u nemocnych s DM, nebot kromé sni-
Zenf krevniho tlaku majf p¥iznivy vliv
na inzulinovou senzitivitu, zlepsuji fib-
rinolytickou aktivitu a snizenim hla-
din angiotenzinu Il tlumf jeho stimulu-
jici vliv na sympaticky nervovy systém.
Lécba hypertenze ACEI vede rovnéz
ke snizenfi vyskytu nové vzniklého DM
ve srovnan{ s jinymi skupinami anti-
hypertenziv a sniZeni organového po-
$kozeni. Rovnéz zdkladem pro vhodné
kombinace ékd jsou antihyperten-
ziva blokujfci systém renin-angioten-
zin, nebot tyto latky majf specificky ne-
froprotektivni efekt. Studie ADVANCE
[16], zaméFend na diabetiky, sledo-
vala efekt kombinace diuretika, inda-
pamidu a ACE inhibitoru perindoprilu
ke stdvajici antihypertenzni medikaci.
Vysledkem byl pokles krevniho tlaku
doprovazeny malym, nicméné signi-
fikantnim sniZzenim kombinovaného
endpointu makro- a mikrovaskulér-
nich komplikaci (9%) (obr. 1), déle vy-
znamnym, 14% poklesem celkové mor-
tality a 21% redukci rendlnich pfihod,
jako je proteinurie, mikroalbuminu-
rie, zdvojndsobeni sérového kreati-
ninu, nutnost dialyzy ¢i transplantace
ledviny. Studie ACCOMPLISH [17],
prestoZe nebyla primarné zamérena
na diabetiky, zahrnovala z celkového
poctu 11 000 pacient 60% diabetikd.
Srovnavala efekt ACE inhibitoru be-
nazeprilu v kombinaci bud’ s blokéto-
rem kalciového kandlu amlodipinem,
nebo s hydrochlorothiazidem a zjis-
tila lep$i t¢inek kombinace ACE inhibi-
toru s blokdtorem kalciovych kandld.
PFi zndmém negativnim metabolic-
kém plsobeni thiazidovych diuretik
na inzulinovou senzitivitu by pravé vy-
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Intenzivni th.
ptihody (%/rok)
primarni cil 208 (1,87)
celkova mortalita 150 (1,28)
KV dmrti 60 (0,52)
nefatalni IM 126 (1,13)
nefatalni CMP 34 (0,30)
CMP celkem 36 (0,32)

p = 0,40).

Obr. 2. Primarn{ a sekundarni parametry - studie ACCORD.

Standardni th. HR (95% Cl) P

ptihody (%/rok)
237 (2,09) 0,89 (0,73-1,07) 0,20
144 (1,19) 1,07 (0,85-1,35) 0,55
58 (0,49) 1,06 (0,74-1,52) 0,74
146 (1,28) 0,87 (0,68-1,10) 0,25
55 (0,47) 0,63 (0,41-0,97) 0,03
62 (0,53) 0,59 (0,39-0,89) 0,01

Sledovéno téz fatalni/nefatdlni SS (HR = 0,94, p = 0,67), kombinovany end-point ko-
rondrnich ptihod, nefatédlnich IM a nestabilni AP (HR = 0,94, p = 0,50) a kombino-
vany end-point primarniho parametru, revaskularizaci a nestabilni AP (HR = 0,95,

N Engl ] Med, 2010; www.nejm.org

soky podil nemocnych s diabetem ve
studii mohl vysvétlit prekvapivé velky
rozdil mezi studiemi osvédcenou |é¢-
bou kombinaci ACEI a diuretika na
jedné strané a kombinaci ACEIl a BKK
na strané druhé. Jinymi vysvétlenimi
jsou relativné nizsi ddvka diuretika
pouzitd ve studii a také volba hydro-
chlorothiazidu, ktery nebyl ve studiich
prokazujicich kardiovaskuldrni bene-
fity |é¢by thiazidy pouzivan. Studie
ACCOMPLISH ptindsi dileZitou in-
formaci. Vysoce rizikovi nemocni (ze-
jména diabetici) maji vyznamny profit
z kombina¢ni 1é¢by hypertenze zalo-
Zené na ACEI a BKK. Do klinické praxe
byla jiz zavedena lé¢ba kombinaci in-
hibitoru ACE perindoprilu s blokato-
rem kalciovych kanalt amlodipinem.
Obé ucinné latky jsou Siroce vyuzivany
v [é¢bé nejen hypertenze, ale i stabiln{
ischemické choroby srdeé¢ni. O dcel-
nosti této fixni kombinace jsme se méli
mozZnost presvéddit v fadé studii, pri-
¢emz pravdépodobné nejvyznamnéjsf
jsou studie ASCOT BPLA [18] a EU-
ROPA (EUropean trial on Reduction
Of cardiac events with Perindopril in
stable coronary Artery disease) [19].
Ve studii ASCOT se jednalo o prvni
ptHmé porovnani dvou antihypertenz-
nich rezimG s cilem prokdzat rozdil
v celkové mortalité a kardiovaskularni
morbidité. Studie zahrnovala soubor
(n =19 257) pacientl s hypertenzi,
u kterych byly dalsi kardiovaskularni ri-
zikové faktory. Pacienti byli randomi-

zovani do skupiny lé¢ené ,modernimi
léky“ amlodipinem a perindoprilem
a ,klasickou terapii“ atenololem a ben-
droflumethiazidem. Cilovou hodnotou
TK bylo < 140/90 mm Hg a u pacientdl
s diabetem < 130/80 mm Hg. Rozdil
v kardiovaskuldrni i celkové mortalité
mezi obéma skupinami byl statisticky
vyznamny ve prospéch kombinace pe-
rindopril/amlodipin a studie ASCOT
byla pted¢asné ukonéena s medidnem
sledovéani 5,5 roku. Rozdil v morta-
lité z jakékoliv pFiciny byl 11% ve pro-
spéch skupiny perindopril/amlodipin,
24% rozdil v kardiovaskularni morta-
lité, 13% rozdil ve vyskytu koronarnich
ptthod a 23% ve vyskytu fatalnich i ne-
fatalnich cévnich mozkovych ptihod.
Studie ASCOT rovnéz prokdzala sni-
Zenf rizika nové vzniklého DM o 30%
ve prospéch kombinace perindopril
a amlodipin.

V letodnim roce byla publikovana
studie Action to Control Cardiovas-
cular Risk in Diabetes-Blood Pressure
(ACCORD-BP), do které bylo zatazeno
4 733 pacientdl s DM 2. typu. Pacienti
byli zafazeni do ramene s intenzivni an-
tihypertenzni terapif, kde cilovy tlak byl
pod 120 mm Hg a na standardn( terapii
s cflovym tlakem pod 140 mm Hg [20].
Primarnim cilem bylo ovlivnéni nefatdl-
nfho infarktu myokardu, nefatdlni moz-
kové ptihody, dmrti z kardiovaskuldrnf
p¥iciny. Studie trvala 4,7 roku. Pacienti
s DM 2. typu ve vysokém kardiovasku-
larnim riziku neméli rozdil v ovlivnén{
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primarniho cile p¥i dosaZeni tlaku pod
120 mm Hg ve srovnani s tlakem pod
140mmHg [20] (obr. 2).

Dalsi vyvhodnou a metabolicky neu-
tralni skupinou antihypertenziv do
kombinace jsou I1-imidazolinovi ago-
nisté (rilmenidin, moxonidin).

Jaké je postaveni beta-blokatord

a thiazidovych diuretik?
Beta-blokdtortim jako lékam prvni
volby bychom se méli v 1é¢bé DM vy-
hnout pro jejich vedlejsi tGcinky - pre-
devdim vy$si vyskyt nové vzniklého
diabetes mellitus, nep¥iznivé ovlivnéni
véhy, ovlivnéni inzulinové senzitivity
azmény v lipidovém profilu. Aviak tyto
Gcinky jsou minimalni nebo zcela chybf
pti uziti beta-blokdtord s vazodilataé-
nim Gcinkem, jako jsou carvedilol a ne-
bivolol [21].

Taktéz diuretika vedou k vy8simu vy-
skytu nové vzniklého diabetes melli-
tus a maji dalsi nepf¥iznivé metabolické
ucinky, predevsim thiazidova diuretika
ve vyssich davkach. Proto jejich uzitf
jako léku prvni volby neni doporuco-
vano u pacientt s DM.

Kontrola glykemie

Ve studii UKPDS mélo sniZenf hodnot
glykemie za néasledek vyznamny po-
kles vyskytu mikrovaskuldrnich kom-
plikaci, jak vyplynulo z porovnanf in-
tenzivné |écené skupiny diabetikd
s kontrolni skupinou lé¢enou obvyk-
lym zplisobem. Incidence IM se sniZila
0 16%, tato zména viak nebyla statis-
ticky vyznamna.

ESH/ESC z roku 2007 uvadi i ci-
lové hodnoty krevniho cukru a HbA .
Vhodnd je tésna glykemickd kontrola,
sérové hodnoty glukézy pod 6,0 mmol/|
a HbA,_ méné nez 6,5% minimalizuji
makro- i mikrovaskuldrni komplikace.
Od té doby byly publikovany 2 velké
studie, které srovnavaly tésnou a stan-
dardnf glykemickou kontrolu. Jednalo
se o studii ADVANCE [16] a ACCORD
[22]. Ve studii ADVANCE byla navr-
Zena ke zjistén( efektu tésné kontroly
glykemie (HbA,_ < 6,5%) pomoci po-
davani gliklazidu-MR a dalsi dostupné
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farmakologické terapie proti stan-
dardnf |é¢bé diabetu, a to u pacientd
s terapif hypertenze kombinacf inda-
pamidu s perindoprilem a bez ni. Po
primérné dobé sledovani 4,3 roku ¢i-
nila primérnd hodnota HbA, v inten-
zivné |é¢ené skupiné 6,5%, v kontrolni
skupiné 7,3 %. Kombinovany ukazatel
zahrnujici vyskyt makrovaskuldrnich
a mikrovaskuldrnich komplikaci vyka-
zoval v intenzivné |écené skupiné vy-
znamny pokles o 10%, naproti tomu se
nepodafilo prokdzat vyznamny vliv na
incidenci IM a CMP ani na dmrtnost
z kardiovaskularnich pticin. Taktéz ve
studii ACCORD nedoslo v intenzivné
[é¢ené skupiné k vyznamnému poklesu
cilového ukazatele sloZzeného z vyskytu
amrti, IM a CMP, prestoZe bylo dosa-
Zeno jesté vétsiho poklesu glykovaného
hemoglobinu < 6 %. Vysledkem inter-
vence bylo sice snizen{ incidence srdec-
niho infarktu, nicméné celkovd mor-
talita statisticky vyznamné vzrostla
0 35%, cozvedlo k pred¢asnému ukon-
ceni vétve s tésnou kontrolou. PFi¢ina
zvy$ené Uimrtnosti viak z(stava neob-
jasnéna a v dvahu ptichdzf zavazné hy-
poglykemie. Vysledky studie naznacujf,
Ze snizen{ glykovaného hemoglobinu
z8%na 6,5%, které trva 5 let, nema vy-
znamny vliv na incidenci IM, CMP ani
amrti z KV pFic¢in. Dosud nenf zndmo,
do jaké miry mlze mit pfiznivy Gcinek
redukce vy33ich hodnot HbA, . Z toho
vyplyvd, Ze rozvoj aterosklerdzy a vznik
makrovaskuldrnich komplikaci diabetu
je komplexni proces, ktery nelze zasta-
vit ani vyznamné zpomalit pouze tpra-
vou hodnot glykemie. Jediné lé¢ba
zaméfend na vétsi pocet rizikovych fak-
tor(i se podle soucasnych znalosti jevi
jako Gc¢inna metoda prevence. Studie
Steno-2 prokdzala, Ze po intenzivn{
[écbé trvajici 7,8 roku, ktera byla za-
méfena na Upravu glykemie, krevniho
tlaku i lipidového spektra a zahrnovala
inhibitor ACE nebo blokdtory AT, pro
angiotenzin Il, kyselinu acetylsalicylo-
vou, doslo ve srovnani s konvencni te-
rapii k vyznamnému snizen( cilového
ukazatele o 53 %. Mortalita zlstala vy-
znamné snizena 0 46 % i béhem nasled-

ného sledovéni, které trvalo 13,5 roku
[23]. Dalsi takovou studii je UKPDS
[24], kde se béhem dal3ich 10 let pro-
jevoval vliv pfedchozi desetileté inten-
zivn{ kontroly diabetu.

Nové vznikly diabetes mellitus

Byla publikovédna Fada studif, které na-
lezly nizsi vyskyt diabetu u hyperto-
nikd lé¢enych novéjsimi antihyperten-
zivy. Metaanalyza 22 klinickych studif
hypertenze s téméf 150 000 pacientd
zjistila, ze diabetes mellitus vznikd p¥i
[é¢bé hypertenze nejméné casto pfi
pouziti AT, blokatord a inhibitorl
ACE, blokatory kalciovych kandlt mayjf
neutralni vliv podobny placebu. Na-
proti tomu beta-blokatory a diure-
tika negativné ovliviiuji inzulinovou re-
zistenci, zejména v kombinaci, vznika
¢astéji diabetes mellitus. Riziko vzniku
kardiovaskuldrnich ptihod u nové
vzniklého diabetu ukazalo, Ze dlouho-
dobé je riziko nové vzniklého diabetu
témé¥ stejné jako riziko jiz ptitomného
diabetu.

Hypolipidemicka

a protidestickova lécba

Hlavnim cilem lé¢by hypertenze u dia-
betikll je sniZeni kardiovaskularnich
komplikacf. Soucasti komplexniho p¥i-
stupu k témto vysoce rizikovym pacien-
tdm je protidestickova a hypolipide-
mickd lé¢ba. S ohledem na lipidogram
je evidentni souvislost s poklesem
koncentrace LDL-cholesterolu, nao-
pak diskutovan je vztah s koncentracf
HDL-cholesterolu ¢i triglyceridd.

Podle nasich soucasnych doporucent
pro diagnostiku a lécbu hypertenze by
statiny mély byt podavény hypertoni-
km s manifestni ICHS, ICHDK, po
probéhlé CMP nebo TIA a diabetikim
(v8em diabetikiim 2. typu, diabetikim
1. typu s mikroalbuminurif), u kterych
neni nefarmakologickou lé¢bou do-
sazeno cilové hodnoty cholesterolu
pod 4,5 mmol/l a LDL-cholesterolu
pod 2,5 mmol/l. Protidesti¢kovd tera-
pie (ASA v malych davkach) je vhodna
u pacient s jiz prodélanou kardiovas-
kuldrni pfthodou (pokud u nich ne-
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hrozi zvysené riziko krvéacivych kompli-
kacf), nebot bylo prokdzano, Ze snizuje
riziko cévni mozkové pfihody a infarktu
myokardu. Poddvéni protidesti¢kové
[é¢by by mélo byt zvazovdno u vech
diabetikt 2. typu a u diabetikd 1. typu
s mikroalbuminurii. Podavani nizkych
davek ASA je u hypertonikd vhodné za-
hdjit aZ? po dosaZeni uspokojivé kon-
troly krevniho tlaku. Déle lé¢bu vyu-
Zivdme u pacientd ve véku nad 50 let
s jiz stfedné zvySenou plazmatickou
koncentraci kreatininu (nad 115 pmol)
nebo s vysokym celkovym kardiovasku-
larnim rizikem [25].

Zaver

Zavérem lze Fici, ze multifaktoridlni
intervence muze vyrazné snizit KV ri-
ziko, pFicemz nejvétsi vyznam maji an-
tihypertenziva a statiny. Snizovani gly-
kemie, jak prokazuji studie z poslednf
doby, také vede k redukci KV rizika
u pacientd s DM. Pocet KV ptihod
klesa pfiblizné o 10-15% na 1% HbA .
Pro mortalitu nejsou vysledky tak pte-
svédcivé a je treba studii, které trvajf
déle nez 10 let. Lé¢ba by méla byt indi-
vidualni, s ohledem na mozné hypogly-
kemie a nardst hmotnosti.

Cilové hodnoty TK jsou 130-139/
80-85mm Hg. Antihypertenzni |é¢ba
je vhodna i u vysokého normalniho TK
(130-139/80-85mm Hg), kde je sub-
klinické orgdnové poskozeni. Blokdda
systému RAS (ACE-I nebo AT, bloka-
tory) je uptednostiiovana. Casto je
nutnd kombina¢ni lé¢ba. Mikroalbu-
minurie je indikacf pro terapii (blokd-
tory RAS) bez ohledu na hodnoty TK.
U diabetikl provddime s ohledem na
vysoké KV riziko komplexni intervenci
viech rizikovych faktor( véetné poda-
vanf statin(.
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