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Arteridlni hypertenze je ¢astou komorbiditou pacientl s diabetes mellitus 2. typu, jeji vyskyt je v populaci diabetikd az
3% vyssi nez v bézné populaci. Pfitomnost obou onemocnéni zvysuje kardiovaskularni riziko pacient(i dvakrat az trikrat,
proto je nutno klast diiraz na dislednou korekci krevniho tlaku k hodnotdam 130/80 mmHg dle poslednich doporuceni
Ceské spole¢nosti pro hypertenzi. Dle dat ze studie EHES je ale kontrola krevniho tlaku v diabetické populaci nedostate¢-
nd, cilovych hodnot krevniho tlaku dosahuje pouze 29 % diabetikl. Ke zlepSeni kontroly krevniho tlaku u diabetikl Ize
vyuzit dobfe organizovany systém kontrol u [ékafe s intenzivni antihypertenzni terapii, self-monitoring pacientt ¢i systém
upominek navstévy u lékare.

Klicova slova: arteridIni hypertenze, diabetes mellitus 2. typu, kontrola krevniho tlaku, maskovana hypertenze.

Importance and efficiency of blood pressure control not only in type 2 diabetes patients

Arterial hypertension is one of the most frequent comorbidities of patients with type 2 diabetes, the rates are approximately
three times higher among diabetics than in general population. The presence of both diseases increases the cardiovascu-
lar risk of the patients two to three times. Therefore, it is essential to control the blood pressure values vigorously down to
130/80 mmHg as recommended in guidelines of the Czech Hypertension Society. According to EHES Study data, the blood
pressure control is not sufficient in Czech diabetic population. The target values are reached in only 29 % of diabetics. A well
organized system of care, intensive antihypertensive treatment, self-monitoring of patients or appointment reminder system
can be used to improve blood pressure control.

Key words: arterial hypertension, type 2 diabetes, blood pressure control, masked hypertension.

Uvod

ArteridIni hypertenze (AH) je jeden z nejvyznamnéjsich nezavislych
rizikovych faktor( kardiovaskularni mortality (1). Vysokym krevnim tlakem
trpi celosveétové 30-45 % populace nad 18 let veku, pficem? prevalence
strmé stoupd s pribyvajicim vékem. Ve vékové skupiné nad 60 let je
hypertenzi postizeno jiz 60% populace (2). Zvyseni systolického krev-
niho tlaku 0 20mmHg nebo diastolického krevniho tlaku o 10 mmHg

zdvojnasobuje riziko vzniku kardiovaskuldrich onemocnéni (1). V Ceské
republice dle prlifezové studie EHES 2014 byla hypertenze zjisténa u 47 %
muzl a 26 % Zen ve vékové skupiné 25-64 let, pficemz 40% muzd a 24 %
Zen si nebylo védomo své diagndzy (3). Obdobné vysledky ukazala stu-
die post-MONICA, kterd probihala v letech 2015 az 2018, v rdmci tohoto
prizkumu byla hypertenze zjisténa ve vékové skupiné 25-64 let u 49%
muzl a 32 % Zen, pficemz o své diagnodze vedélo 74 % vysetfovanych (4).
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Vztah diabetu a hypertenze

Diabetes mellitus (DM) je dalsim rizikovym faktorem kardiovaskularni
morbidity a mortality, jenz frekventné koexistuje s diagnézou hyperten-
ze, kterd je u diabetikd 2. typu az 3x Castéjsi nez v bézné populaci (5, 6).
U diabetikd 1. typu ve vétsiné piipadd dochazi k rozvoji hypertenze az
s odstupem od stanoveni diagnézy DM v souvislosti s rozvojem dia-
betické nefropatie (7), zatimco u diabetikll 2. typu ¢astéji hypertenze
rozvoji DM predchédzf jako jedna ze slozek tzv. metabolického syndromu
(8). Dle tidaj UZIS v roce 2016 byla prevalence diabetu 2. typu 74,2/1 000
obyvatel, prevalence u muz{ i Zen byla v podstaté totozna (9).

Koexistence AH a DM 2.typu zvysuije riziko kardiovaskuldri morbidity
a mortality dvakrat az tfikrat (10, 11). Obé onemocnéni ¢astecné sdili pato-
fyziologicky mechanismus jejich vzniku, z ¢ehoz vyplyva nutné dlisledna
terapie obou komorbidit. Rizikové faktory, jako jsou obezita, nedostatek
pohybové aktivity, koufeni nebo chronicky stres, jsou pro obé onemocnén{
spolecné. Vlivem téchto faktort dochézi k upregulaci systému RAAS (renin-
-angiotenzin-aldosteron, viz schéma 1), nadmérné aktivaci sympatického
nervového systému a dal$fim neuroendokrinnim a metabolickym zménam,
které vedou ke zvyseni krevniho tlaku a rozvoji inzulinové rezistence (12).
Pravé hyperglykemie a hypertenze jsou spolu s abdominalni obezitou,
zvysenou hladinou triacylglycerol( a snizenou hladinou HDL cholesterolu
soucasti tzv. harmonizované definice metabolického syndromu (13).

Vyznam lécby hypertenze u DM

Vzhledem k tomu, Ze nemocni's DM 2. typu spadaji automaticky dle
stratifikace systému SCORE (14), jeZ se vyjadiuje k desetiletému riziku
fatéIniho kardiovaskuldrniho onemocnénti, do skupiny s vysokym kardio-
vaskuldrnim rizikem (5% a vyse), je doporuceno zahdjit farmakoterapii
vzdy ihned pfi opakované naméfeném TK 160-179/100-109 mmHg
ado 1T mésice pfi opakované naméfeném TK 140-159/90-99 mmHg
(15). Kazdé snizenf systolického krevniho tlaku o 10mmHg u diabetika
vede k signifikantnimu snizeni celkové mortality o 13%, snizeni rizika
vzniku nemoci koronarnich tepen o 12% a cévni mozkové pfihody
0 27 %, pozitivné ovliviuje i snizeni komplikaci diabetu — albuminurie
0 17% a retinopatie 0 13% (16). DM 2. typu vyznamné zvysuje kardio-
vaskularni riziko zen a v podstaté eliminuje protektivni vliv estrogen(
pfed menopauzou (17). Dle evropskych doporucenf z roku 2012 (18)
se umuzl s diabetem celkové riziko dle skérovaciho systému SCORE
nasobi tfemi, u zen ale jiz péti. Neméli bychom ovsem zapominat na
nefarmakologickou lé¢bu, zahmujici zejména rezimova opatreni, ktera
mohou pfispét ke kontrole hypertenze (19).

Uspésnost lécby hypertenze u DM 2. typu

Ve studii LEADER bylo vysetfeno 9340 diabetik( 2. typu s prdmérnym
trvanim diabetu 12,7 let (SD + 8,0 let). Bylo zjisténo, Ze 91 % subjektl trpf
vysokym krevnim tlakem, 61 % uZivalo dvé a vice antihypertenziv a pouze
269% dosahovalo cilovych hodnot krevniho tlaku (< 130/80 mmHg) (20).
K podobnym vysledkdm dospéli autofi némecké studie DIAB-CORE, které
se Ucastnilo 6218 respondentt ve véku 45-74 let, z nichZ 9,7 % trpélo DM
2.typu. Hypertenze byla zjisténa u 85 % diabetik{, 75% z nich bylo Iéceno
farmakoterapif a stanovené hodnoty krevniho tlaku dosahovalo pouze
329% z léCenych (44% Zen a 17 % muz0) (21).
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Schéma 1. Schematické zndzornéni systému renin-angiotenzin-aldosteron
ajeho vlivu na krevni tlak
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Fenomén maskované hypertenze

Tzv. maskovana hypertenze je definovéna jako situace, kdy je pa-
cient pfi méfeni v ordinaci Iékafe normotenzni, ale mimo ordinaci
jsou hodnoty jeho krevniho tlaku zvysené (22). Diagnostikujeme ji
pfi 24hodinovém ambulantnim monitorovani krevniho tlaku nebo
diky domacimu self-monitoringu pacientd. S fenoménem maskované
hypertenze se setkdvdme i v nediabetické populaci, kde se vyskytuje
s frekvenci 5-8 % (23). U diabetikd je prevalence nasobné vyssi, a to 25
az 35% (23). V mezindrodni studii IDACO byla maskovana hypertenze
diagnostikovéna u 29 % pacientl s diabetem. Krevni tlak naméreny
v ordinaci Iékafe byl 129,2 + 8,0/76,0 + 73 mmHg a prdmérny den-
ni krevni tlak z ambulantniho monitorovani ¢inil 141,5 + 9,1/83,7 +
6,5 mmHg. Kardiovaskuldrnf riziko téchto pacientl bylo témér dvakrat
vys$$i ve srovnani s normotenznimi diabetiky. Naopak kardiovaskuldrnf
riziko lé¢enych pacientl s maskovanou hypertenzi bylo srovnatelné
s pacienty s normalnim krevnim tlakem (24). Z vyse zminénych faktl
vyplyva, Ze bychom na maskovanou hypertenzi méli pomyslet zejména
u normotenznich diabetikd.

Zakladni principy zahajeni lécby hypertenze
u nekomplikovaného pacienta s DM 2. typu

Dle evropskych doporuceni z roku 2018 je vhodné zahdjit terapii
pfi hodnotach TK nad 140/90 mmHg, pficemz cilova hodnota je pfi-
blizné 130/80 mmHg (19). Ceska spole¢nost pro hypertenzi doporu-
Cuje zahdjeni antihypertenzni terapie jiz pfi hodnotach krevniho tlaku
v pasmu vysokého normalniho tlaku (130-139/85-89 mmHg), cilové
hodnoty krevniho tlaku jsou téZ kolem 130/80 mmHg (15). SniZzovanf
krevniho tlaku pod hodnoty 120/70 mmHg nenf Zadouci. Ve studii
ACCORD nebyl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil v Cetnosti
nezadoucich fatdlnich i nefatdlnich kardiovaskuldrnich udélosti mezi
skupinami diabetikd, ktefi byli [é¢eni standardni (STK < 140 mmHq)
nebo intenzivni (STK < 120 mmHg) antihypertenzni terapif. Ve skupiné
s intenzivni terapif byl zaznamenan statisticky vyznamneé vyssi pocet
nezadoucich ucinkd lécby (25).

Z3kladem farmakoterapie hypertenze u nekomplikovaného diabe-
tika jsou inhibitory systému renin-angiotenzin-aldosteron (RAAS) — ACE
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inhibitory a sartany. Tyto dvé skupiny Iéc¢iv prokazatelné snizujf kardio-
vaskularni riziko hypertonikd, zpomaluji progresi rendIni insuficience
a snizuji albuminurii, avsak kombinace ACE inhibitoru a sartanu se
nedoporucuje pro signifikantni zhorseni renalnich funkci (26, 27, 28).
Evropskad kardiologickd spole¢nost doporucuje terapii zapocit pfimo
dvojkombinaci antihypertenziv, a to inhibitorem systému RAAS v kom-
binaci s blokdtorem kalciového kanalu nebo thiazidovym/thiaziddm
podobnym diuretikem (19). Efektivita kombinace ACE inhibitoru s blo-
kdtorem kalciovych kandld (BKK) byla srovndvana s kombinaci ACE
inhibitor + thiazidové diuretikum ve studii ACCOMPLISH. Béhem trvanf
studie byly davky Iéc¢iv uptitrovany do maximalni tolerované davky,
maximalni davka ACE inhibitoru (benazeprilu) byla 40 mg, u BKK (@mlo-
dipinbesylat) to bylo 10mg a u hydrochlorothiazidu 25 mg denné. Na
konci sledovaného obdobf uzivalo 31 % respondentd maximalni davky
benazeprilu a amlodipinu/hydrochlorothiazidu, 26 % pacientl vyzado-
valo eskalaci Ié¢by s pfidanim dalsfho antihypertenziva (betablokatory,
alfablokéatory, klickové diuretikum). Obé kombinace byly stejné efektivni
z hlediska snizenf krevniho tlaku, kombinace ACE inhibitoru a BKK je viak
ucinnéjsi z hlediska snizeni kardiovaskuldrnino rizika pacientl (29). Pri
nedostate¢ném efektu uzijeme trojkombinaci ACE inhibitoru (sartanu),
blokétoru kalciovych kanald a thiazidové/thiazidm podobné diureti-
kum. V pfipadé nutnosti dalsi eskalace terapie je mozné zvolit malou
davku spironolaktonu jako 4. antihypertenzivum (30). U tézsich forem
hypertenze Ize uZit centralné pUsobici antihypertenziva ze skupiny
inhibitord imidazolinovych receptord (rilmenidin, moxonidin), které
snizuji tonus sympatiku a nezasahuji do metabolismu sacharid( (31).
Recentni studie prokazaly téz antihypertenznf efekt SGLT2 inhibitor(
(gliflozinC) a analog GLP-1 receptord (20, 32, 33).

Diivody nedostatecné kontroly krevniho tlaku
nejen u pacientii s diabetem

Dle studie EHES 2014 bylo z celkového poctu hypertonikl lé¢eno
antihypertenzivy 48 % muzl a 62 % zen, z poctu lécenych dosahovala
adekvatnich hodnot krevniho tlaku pouze polovina muz( a dvé tfetiny
Zen (3). Nedostatec¢nd kontrola hypertenze ma mnoho pficin, které se
tykaji vsech hypertonikl bez ohledu na pfitomnost ¢i nepfitomnost
DM. Bariéry optimalni kontroly krevniho tlaku Ize rozdélit na faktory
souvisejici s pacientem, faktory souvisejici s osetfujicim lékafem a faktory
zdravotnického systému. V Ceské republice, vzhledem k financovéni
zdravotni péce cestou vefejného zdravotniho pojistént, neni problém
s dostupnosti zdravotni péce. Diky moznosti zaslani receptu na uziva-
nou medikaci SMS zpravou ¢i e-mailem jsou pacienti zajisténi i v pfipadeé
nemoznosti se k lékafi v urcité situaci dopravit.

Non-compliance pacienta je vyznamnou prekazkou adekvatni
kontroly hypertenze. Velkd ¢ast pacientl, casto z pohodInosti, ale
i z finan¢nich dlvodd, nedodrzuje rezimova opatreni tykajici se Zi-
votniho stylu. Rozsdhld metaanalyza z roku 2014 fady kvalitativnich
i kvantitativnich studif (zddna nebyla provedena v CR) ukazala jako
negativni faktory sméfujici proti Gc¢inné kontrole hypertenze velkou
vzdalenost bydlisté od lékare, Iékdren, mist umoznujicich fyzickou
aktivitu a ndkup zdravych potravin, predeviim zeleniny a ovoce.
Vyznam mél i nedostatek finan¢nich zdrojd na platby za Iékafskou pédi,
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nedostatek znalosti, stres a deprese, nizka priorita spojena s kontrolou
krevniho tlaku, vliv socidIniho prostiedi, potize se zménou davky,
$patnd pamét a pozornost (34).

Nizka adherence k farmakoterapii ¢asto prameni z nutnosti po-
davani nekolika ucinnych latek. Tento faktor Ize ¢aste¢né eliminovat
predepisovanim kombinovanych preparatd (35), které jsou ale bohuzel
mnohdy drazsi neZ jednotlivé Iéky obsahujici tytéz tcinné latky. Prevenci
non-compliance je dUslednd edukace pacienta o nutnosti pravidelného
uzivani predepsané medikace a o dlsledcich nedodrzovéni stanovené
lécby. Vysoky krevni tlak je pro béZnou populaci ¢asto abstraktni pojem,
onemocnént, které je ve vétsiné piipadd bezpfiznakové a nebolestivé,
a proto Casto podcenované. K pferuseni terapie pacienti asto pristupujf
pfi manifestaci nezadoucich Ucinkd 1écby, je proto vhodné pacienty
poucit o nutnosti nahlaseni nezddoucich Ucinkd a nasledné adekvat-
né upravit medikaci. Vyznam v pomoci ke spravnému uzivani 1ékd
majf pill-boxy (36) a svoji roli mohou zfejmé sehrét i stéle se rozsifujicf
moznosti mHealth v podobé textovych zprav, interaktivnich hovord ¢i
elektronicky fizenych pill-boxt (37).

K negativnim faktortim, které odhalila vyse uvedend metaanalyza,
na strané lékare/poskytovatele sluzeb patfi neznalost doporucent,
davéra v jejich spravnost, socialni vliv (kolegd), neddvéra v moznosti
plné dodrZet doporuceni, pfilis velkd zatéz, syndrom vyhoftent, styl
komunikace s pacientem (34). Vsechny tyto a fada jinych faktort se
tak podili na klinické inerci, kterd je definovand jako situace, kdy krevnf
tlak u pacienta nenf dostate¢né kompenzovan, ale Iékai nezahdji Ci
nenavysi antihypertenzni terapii. Pfikladem inerce mlze byt zjisténf
studie post-MONICA, Ze i pfes vyse uvedena doporuceni k zahajenf
lé¢by dvojkombinacf je stale 34% muzd a 43 % Zen léceno pouze mo-
noterapif (4). V. americkém prizkumu, jenz zahrnoval 379 praktickych
lékarU, bylo zjisténo, ze 39% lékard by neiniciovalo farmakoterapii pfi
DTK pod 95 mmHg a 52 % by nezahdjilo terapii pfi STK pod 160 mmHg,
cozjsou hodnoty vyssi nez doporucené v guidelines (38). Néktefi Iékafi
téZ radéji vyckaji do dalsi ndvstévy (pfistup ,wait until next visit”) v re-
akci na tvrzenf pacienta, ze zapomneél uzit medikaci, nebo kratce pred
meéfenim krevniho tlaku v ordinaci absolvoval fyzickou z&téz. Zajimavy
nahled na nedostatecnou kontrolu hypertenze pfinesla italska studie
zahrnujici 19 praktickych Iékafd, kteff se starali o celkem 6 717 pacient(
s hypertenzi. Cilem studie bylo zvysit procento Uspésné léc¢enych, coz
se v prabéhu 1 roku trvani projektu (bylo zafazeno i doméaci méreni
tlaku) zdafilo snizenim podilu pacientt s nekontrolovanou hypertenzf
749% na 36 %. Poté byly revidovény klinické zaznamy vech pacient(
s nedostate¢nou kontrolou hypertenze a |ékafi zaznamenali u kazdého
pacienta v dotazniku dlvody (minimalné 1 a maximalné 2, moznost
non-adherence k lé¢bé nebyla do dotazniku zafazena), pro¢ nebylo
dosazeno cile 1é¢by. Ukézalo se, Ze z 2674 nedostatecné Iécenych pa-
cientd nebyla u 1769 zaznamendna ani jedna hodnota krevniho tlaku
(byli automaticky zafazeni mezi ty s nekontrolovanou hypertenzi) a ze
zbylych 905 bylo pouze 23% léceno 3 a vice a 10% 4 a vice antihy-
pertenzivy. Vysledky dotaznikového Setfenf jsou uvedeny v tabulce 1.
Na zakladé vysledk doporucuji autofi studie se v prvni fadé zaméfit
na skupinu ,nemérenych pacient(” a na skupinu téch pacientd, kteff
odmitaji navyseni 1écby (39).
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Tab. 1. Ddvody nedostatecné kontroly TK (39, strana 71)*

2674 pacientd nedosahlo cilovych hodnot krevniho TK

1769 (66 %) pacientii nemélo v dokumentaci zapsanou hodnotu TK
v poslednich 12 mésicich

905 (34 %) pacientt se zapsanou hodnotou TK

Kontakt nemozny (19 %)

Pacient nechce navysovat terapii (29 %)

Kontaktovan, ale nepfisel na kontrolu (29 %)

Pockat na dalsi kontrolu/pacient jesté neni stabilizovan (29 %)

PL zapomnél zmérit tlak (19 %)

Navyseni terapie je povazovano za klinicky nevhodné (20 %)

Zmeéfil se doma, nezapsal (10%)

O lé¢bu hypertenze se stard jiny lékaf (9 %)

Tlak je lé¢en u specialisty (12 %)

Jde o sekundarni hypertenzi (5 %)

Pacient je |ékai/pfibuzny lékare (4 %)

Dosazena maximalni mozna terapie (4 %)

Jiné dlvody (12 %)

PL zapomnél navysit terapii (3 %)

Jiné davody (5%)

PL - prakticky lékar, TK - krevni tlak, *lékar u kaZdého pacienta v dotazniku zaskrtl minimdiné jeden a maximdiné dva divody

Pro pfekonani klinické inerce a zlepSeni kompenzace nejen hyper-
tenze je nutnd edukace zdravotnikd a jako zvlasté ucinné se jevi
poskytovani individudlniho feedbacku, které je mnohem Gcinnéjsi
nez vzdélavani formou prednések a konferenci (40, 41). Vhodnou
pomuckou je téz uziti upominek, napt. formou zvyraznéni abnor-
malnich hodnot v pocitatovém systému (42). Metaanalyza irskych
autord analyzovala 72 studii, které se vénovaly zlepSovani kontroly
krevniho tlaku nékolika zplsoby - kontrola krevniho tlaku pacien-
tem v domacim prostredi (tzv. self-monitoring), edukace pacientd,
edukace Iékafl, péce fizend zdravotnickym pracovnikem (zdravotni
sestra, farmaceut), organiza¢ni intervence ke zlepseni poskytovani
péce a uzivani upominek (pisemné, e-mailem). Vzhledem k rozdil-
nému designu studif je interpretace zavérl metaanalyzy limitovang,
nicméné z vysledkd vyplyva, ze nejlepsi efekt na kontrolu krevniho
tlaku ma dobfe organizovany systém pravidelnych kontrol a intenzivni
antihypertenznf terapie. Self-monitoring pacienta ma téz pfiznivy
efekt. Systém upominek ndvstév u lékare (napft. telefonicky ¢i pisemné)
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