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Abstrakt

Pro diabetiky ma snizeni krevniho tlaku zdsadni vyznam. Lécba hypertenze ma byt vzdy iniciovana u diabetik
s krevnim tlakem > 140/90 mm Hg. U pacientud s vysokym normalnim krevnim tlakem (130-139/85-89 mm Hg) Ize
Ié¢bu hypertenze doporucit, pouze pokud je ptitomna mikroalbuminurie. Ve svétle soucasnych poznatkd Ize tedy
doporucit cilovou hodnotu systolického krevniho tlaku v rozmezi 130-139 mm Hg, pokud mozno spise k dolni hra-
nici tohoto rozmezi. Pokud se cilovych hodnot krevniho tlaku nedosahne rezimovymi opatfenimi, je indikovana
farmakoterapie. Vétsina diabetikd potfebuje k dosazeni cilovych hodnot kombinaci antihypertenziv, jejiz soucasti
by mély byt inhibitory ACE nebo AT -blokatory. Soucasti komplexni terapie je agresivni ovliviiovani ostatnich rizi-
kovych faktord, zejména lipid(i. Nizkd davka kyseliny acetylsalicylové neni v soucasné dobé diabetikiim bez mani-
festniho kardiovaskularniho onemocnéni doporucovana.

Klacové slova: antiagregacni lé¢ba - AT, -blokatory - cilova hodnota krevniho tlaku - hypolipidemika - inhibitory
ACE - mikroalbuminurie - nefroprotekce

Antihypertensive medication in type 2 diabetics

Abstract

A key component of diabetes management is a reduction in blood pressure (BP). Antihypertensive medication should
be initiated in all diabetics with BP > 140/90 mm Hg. In diabetic patients with high normal BP (130-139/85-89 mm Hg),
antihypertensive therapy can be recommended only in those with microalbuminuria. Based on data emerging from
the latest clinical trials, the systolic BP goal should be 130-139 mm Hg, if possible, closer to the lower limit of this range.
In cases where lifestyle modifications have failed to achieve BP goals, drug treatment in indicated. To achieve BP goals,
most diabetics require a combination of antihypertensive drugs which should include an ACE inhibitor or an angio-
tensin receptor blocker. Comprehensive BP management includes aggressive modification of the other risk factors,
in particular lipids. Low-dose aspirin is currently not recommended in diabetics without overt cardiovascular disease.

Key words: ACE inhibitors — angiotensin receptor blockers - antiplatelet therapy - goal blood pressure — microal-
buminuria - nephroprotection —lipid-lowering drugs

Uvod
Diabetes mellitus je nezavislym rizikovym faktorem
kardiovaskularnich (KV) onemocnéni u obou pohlavi.
American Heart Association (AHA) uznala jiz v roce
1999 vysoké riziko diabetu a prohlasila diabetiky za
osoby se stejnym absolutnim rizikem koronarni pfihody
jako osoby bez diabetu s prokdzanou ischemickou cho-
robou srde¢ni (ICHS) [1]. Stejny pfistup byl uplatnén
i v nadich spole¢nych doporucenich Prevence ische-
mické choroby srdec¢ni v dospélém véku [2] a Prevence
kardiovaskuldrnich onemocnéni v dospélém véku [3].
Soucasna nova evropska doporuceni pro prevenci kar-
diovaskularnich onemocnéni v klinické praxi (verze 2012)
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[4] rozdéluji diabetiky podle jejich celkového KV-rizika

do dvou skupin:

= diabetici s velmi vysokym rizikem (diabetici 1. nebo
2. typu, ktefi maji minimalné jeden KV-rizikovy faktor
nebo zndmky subklinického orgdnového poskozeni,
napf. mikroalbuminurie 30-300 mg/24 hod)

= diabetici s vysokym rizikem (diabetici 1. nebo 2. typu
bez dalsich KV-rizikovych faktord a bez zndmek sub-
klinického organového poskozeni)

Kardiovaskularni riziko spojené s diabetem je vyssi
u zen, u nichz pfitomnost diabetu eliminuje jejich nizsi
nachylnost ke KV-chorobam.



Hypertenze se vyskytuje cca 1,5-2krdt castéji u dia-
betikd nez u nediabetické populace. Prevalence hyper-
tenze i diabetu vyrazné stoupa s vékem, nebot s vékem
také stoupd zastoupeni tukové tkdné, zejména visceral-
niho tuku, a u vétsiny osob zna¢né klesd i fyzickd akti-
vita. Pfitomnost hypertenze u diabetik(i vyznamné zvy-
Suje riziko KV-komplikaci.

Vyskyt hypertenze u diabetes mellitus
Vyskyt a pfirozeny priibéh hypertenze se vyrazné [isi
podle typu diabetu. V dobé, kdy je diabetes 1. typu
diagnostikovan, je krevni tlak obvykle normalni a pohy-
buje se v rozmezi normdlnich hodnot i dalSich 5-10 let.
Diabetes mellitus 1. typu je provazen hypertenzi nej-
Castéji, pokud se objevi nefropatie. Naproti tomu pre-
valence hypertenze u diabetikd 2. typu i v nepfitom-
nosti mikroalbuminurie je velmi vysoka (71 %) a vy-
razné stoupa az na 90 %, objevi-li se mikroalbuminurie.
Vzestup krevniho tlaku u diabetikl 2. typu je ve vztahu
k obezité, snizené fyzické aktivité a starnuti. Velmi casto
se vyskytuje izolovand systolickd hypertenze. V pato-
genezi arteridlni hypertenze u diabetu 2. typu se velmi
pravdépodobné uplatiiuje hyperinzulinemie.

Riziko hypertenze a diabetu
Soucasny vyskyt hypertenze a diabetu (1. a 2. typu)
vyznamné zvysuje riziko cévnich mozkovych pfihod,
ICHS, srde¢niho selhani a ischemické choroby dolnich
koncetin, a v disledku toho i riziko umrti. Mikroalbu-
minurie je ¢asnou znamkou rendlniho postizeni i indi-
katorem zvyseného KV-rizika. Hypertenze také akcele-
ruje rozvoj diabetické retinopatie. Hodnoty krevniho
tlaku pfi lé¢bé vyznamné ovliviuji progndzu diabetik(.
Progresivni snizovani ledvinnych funkci u diabetikd
s hypertenzi, zvlasté pfi soucasné pfitomné proteinurii,
muze byt zpomaleno Iécbou hypertenze.

Vétsina diabetikd umird na makrovaskularni kompli-
kace a nepfitomnost hypertenze je spojena s lepSim
dlouhodobym prezivanim.

Lécebné cile
Zakladnim cilem lé¢by hypertenze je snizeni KV-mor-
bidity a mortality. To vyzaduje kromé snizeni krev-
niho tlaku i agresivni ovlivnéni viech reverzibilnich ri-
zikovych faktord, jako je kouteni, dyslipidemie a diabe-
tes, a odpovidajici 1é¢bu v pripadé poskozeni cilovych
organ(li nebo pfitomnosti manifestnich kardiovaskular-
nich ¢i rendlnich onemocnéni. Soucasna doporuceni
Evropské spole¢nosti pro hypertenzi a Evropské kardio-
logické spolec¢nosti pro 1é¢bu arteridlni hypertenze [5]
uvadeéji pfi stanoveni celkového KV-rizika diabetes jako
samostatné kritérium, jehoz pfitomnost je spojena s vy-
sokym KV-rizikem, a to jiz v rozmezi hodnot vysokého
normalniho krevniho tlaku (130-139/85-89 mm Hg).
Snizeni krevniho tlaku ma u diabetikd zasadni vyznam.
Studie HOT (Hypertension Optimal Treatment) nalezla
u diabetik s cilovym diastolickym tlakem < 80 mm Hg po-
lovi¢ni vyskyt velkych KV-pfihod ve srovnani se skupinou
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Graf. Vysledky studie HOT u diabetikt
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s cilovym diastolickym krevnim tlakem < 90 mm Hg (graf)
[6]. Tento ndlez je i v souladu se studii UKPDS, kterd rovnéz
prokazala mensi vyskyt makro- i mikrovaskuldrnich kom-
plikaci u diabetikd s agresivnéji 1é¢enou hypertenzi [7].
Studie UKPDS také prokdzala, Ze diabetici vice profituji
z 1é¢by hypertenze nez z ovliviiovani glykemie.

Cilové hodnoty krevniho tlaku a prahové
hodnoty pro zahdjeni farmakologické 1é¢by
Posledni americka [8] a evropskéa doporuceni pro hyper-
tenzi [5] se shoduji v cilovém krevnim tlaku pro diabe-
tiky < 130/80 mm Hg. U pacientd s proteinurii > 1 g/den
je podle téchto doporuceni Zddouci dosazeni jesté niz-
Sich hodnot krevniho tlaku.

Evropska spole¢nost pro hypertenzi uvefejnila v roce
2009 své stanovisko k prehodnoceni nékterych aspektl
lé¢by arteridlni hypertenze [9]. V pfipadé diabetu je
v tomto dokumentu konstatovano, Ze chybi diikazy pro
zahajovani antihypertenzni lé¢by u pacientl s vysokym
normalnim krevnim tlakem (TK). Lé¢ba hypertenze ma
byt vzdy iniciovana u diabetikd s TK = 140/90 mm Hg.
Lécbu hypertenze u pacient( s vysokym normalnim TK
Ize doporucit, pokud je pfitomna mikroalbuminurie,
kterou muze antihypertenzni lé¢ba pfiznivé ovlivnit.

Rovnéz tradi¢né doporucovana cilovd hodnota krev-
niho tlaku < 130/80 mm Hg neni podlozena dikazy
zvelkych klinickych studii, a uvedenych cilovych hodnot
nebylo ve vétdiné téchto studii dosazeno. Studie AC-
CORD-BP (Action to Control Cardiovascular Risk in Dia-
betes-Blood Pressure) [10], ve které byli pacienti s dia-
betem 2. typu nahodnym zpusobem zafazeni do sku-
piny s cilovou hodnotou systolického TK < 120 mm Hg
(intenzivni 1é¢ba), nebo do skupiny standardné [écené
s cilem dosahnout systolického TK < 140 mm Hg, ne-
prokézala vétsi snizeni sledovanych KV-pfihod ve sku-
piné intenzivné [é¢ené. Zavazné nezddouci Ucinky v so-
uvislosti s antihypertenzni Ié¢bou se naopak vyskyto-
valy ¢astéji ve skupiné intenzivné lécené.

Ve svétle soucasnych poznatku Ize tedy doporucit ci-
lovou hodnotu systolického krevniho tlaku v rozmezi
130-139 mm Hg, pokud mozno spise k dolni hranici
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Schéma. Algoritmus lécby hypertenze u pacientt
s diabetem

ACEI nebo AT -blokator

+ thiazidové nebo thiazidim podobné diuretikum
(klickovd diuretika v pfipadé sniZeni rendlnich funkci)
nebo
dlouhodobé plsobici Ca-blokator
(ze skupiny dihydropyridinti)

+ thiazidové nebo thiazidim podobné diuretikum
a
dlouhodobé pusobici Ca-blokator

+ alfablokator nebo betablokator

+ centralné plsobici latky nebo spirolakton

tohoto rozmezi [11]. Toto doporuceni je podpofeno
i metaanalyzou 13 randomizovanych klinickych studii
[12]. Pfesna cilova hodnota systolického krevniho tlaku
vsak zatim nebyla definovéna.

Evropska doporuceni pro prevenci KV-onemocnéni
v klinické praxi (verze 2012) [4] a nejnovéjsi americké
smérnice pro lécbu diabetu vydavané kazdoro¢né Ame-
rican Diabetes Association (ADA) [13] se shoduiji v cilové
hodnoté diastolického TK, ktery by mél byt < 80 mm Hg.

Nefarmakologicka lécba
Zéakladem lécby hypertenze pfi diabetu jsou rezi-
mova opatfeni, kterad Ize doporucit vsem diabetikim
2. typu bez ohledu na vysi krevniho tlaku. Disledné
provadéna rezimova opatieni mohou vést k normali-
zaci hodnot krevniho tlaku u diabetik{ s vysokym nor-
malnim tlakem (STK 130-139 nebo DTK 85-89 mm Hg)
nebo s hypertenzi 1. stupné (STK 140-159 nebo DTK
90-99 mm Hg). U pacient( lé¢enych antihypertenzivy
rezimovda opatreni pfispivaji k lepsi kontrole hyper-
tenze, ev. ke snizeni davek ¢i poctu antihypertenziv.
Zakladem rezimovych doporuceni u diabetikl s hy-
pertenzi a nadvahou nebo obezitou je snizeni hmotnosti.
Konzumace soli by neméla presahovat 5 g/den a strava by
méla byt bohaté na kalium podobné jako ve studii DASH
(Dietary Approaches to Stop Hypertension) [14]. Spo-
treba alkoholu by neméla presahovat 20 g/den u muzl
a 10 g/den u zen (odpovida 2, resp. 1 standardnimu alko-
holickému népoji). Kompenzaci diabetu a hodnotu krev-
niho tlaku muze pfiznivé ovlivnit zvyseni fyzické aktivity.

Farmakoterapie

Naprostd vétsina diabetikli s hypertenzi potiebuje k do-
sazeni cilovych hodnot krevniho tlaku kombinaci anti-
hypertenziv; je mozno pouzit viechny ucinné a dobre
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tolerované latky. Metaanalyza velkych klinickych studif
u diabetikl [15] ukazuje, ze vsechny zakladni skupiny
antihypertenziv zabranuji vzniku KV-komplikaci a Ize je
tedy doporucit pro lécbu. Pokud jsou v kombinaci pou-
zity mensi davky dvou 1ékQ, je mensi pravdépodobnost
nezddoucich ucinkd. Blokator systému renin-angio-
tenzin by mél byt vzdy soucasti kombinace vzhledem
ke svému vyjime¢nému nefroprotektivnimu UGcinku.
Prakticky navod pro kombinaci antihypertenziv ukazuje
schéma. Kombinace inhibitoru ACE a AT -blokétoru neni
standardné doporucovana, protoze nebylo prokazano
dalsi snizeni KV-rizika, a naopak tato dudlni blokada sys-
tému renin-angiotenzin byla spojena s vyssim vyskytem
nezadoucich Gcinkd, zejména renalnich komplikaci [16].

Studie ADVANCE [17] prokazala, ze rutinni podani
fixni kombinace perindoprilu (2-4 mg denné) a inda-
pamidu (0,625-1,25 mg denné) diabetikiim 2. typu sni-
zuje riziko umrti, mikro- a makrovaskuldrnich kompli-
kaci 0 9 %. Rozdily v krevnim tlaku mezi aktivné léce-
nou a placebovou skupinou cinily 5,4/2,2 mm Hg.

Studie ACCOMPLISH (Avoiding Cardiovascular events
through COMbination therapy in Patients Llving with
Systolic Hypertension), do které bylo zafazeno 60 %
diabetikl, ukazala, ze fixni kombinace benazeprilu
a amlodipinu byla spojena s vyrazné vétsim snizenim
rizika KV-piihod ve srovnéni s fixni kombinaci benaze-
prilu a hydrochlorothiazidu [18].

Vyznam blokady systému
renin-angiotenzin-aldosteron

Nefroprotektivita u diabetikd 2. typu byla nejprve proka-
zana pro inhibitory ACE, blokatory kalciovych kandld nebo
jejich kombinaci, pozdgji pro AT, -blokétory (sartany).

Studie HOPE prokézala u diabetikd vyrazny pfinos
Ié¢by ramiprilem [19].

Ravidova [20] studie ukazala, Ze diabetici s proteinurif
i pfi normalnich hladinach krevniho tlaku vyrazné profi-
tuji z dlouhodobé lécby enalaprilem.

Blokdda systému renin-angiotenzin-aldosteron ma
zasadni vyznam v |é¢bé hypertenze u diabetikd se
zvlast vysokym KV-rizikem. Ve studii LIFE [21], kterd
zahrnula hypertoniky s hypertrofii levé komory, byla
u podskupiny diabetikli prokazéna vétsi ucinnost lo-
sartanu (ve srovnani s atenololem) na snizeni KV-mor-
bidity a mortality. Vysledky studie BENEDICT [22] do-
kumentuji vétsi ucinnost inhibitoru ACE nez blokatoru
kalciovych kanald v prevenci nebo zpomaleni progrese
mikroalbuminurie u hypertonik( s diabetem.

Byla publikovéna fada studii, které nalezly nizsi inci-
denci diabetu u hypertonikd [é¢enych novéjsimi anti-
hypertenzivy (nejcastéji inhibitory ACE nebo AT,-blo-
katory, ev. blokéatory kalciovych kandl) ve srovnani
s placebem nebo s konvenc¢ni 1é¢bou, nejc¢astéji pred-
stavovanou diuretiky nebo betablokatory, ptipadné
v kombinaci (tab.).

Nékteré studie také prokézaly, ze lé¢ba hypertenze
inhibitory ACE nebo AT -blokatory snizuje riziko fibri-
lace sini, zejména u pacientl po infarktu myokardu a se
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Tab. Prehled ucinku Iékl na riziko incidence diabetes mellitus

studie lécba trvani (roky) relativni riziko P
ACEI nebo AT, -blokatory vs placebo
CHARM AT -blokatory vs placebo 3,1 0,78 0,02
HOPE ACEI vs placebo 4,5 0,66 < 0,001
PEACE ACEI vs placebo 4,8 0,83 0,01
SCOPE ACEI vs placebo (konvencni lécba) 3,7 0,81 0,09
SOLVD ACEI vs placebo 29 0,26 <0,0001
ACEI nebo AT, -blokétory vs konvencni lécba
ALLHAT ACEI vs diuretikum 4 0,70 < 0,001
ALPINE AT -blokatory vs diuretikum 1 0,13 0,30
CAPPP ACEI vs betablokator/diuretikum 6,1 0,86 0,39
LIFE AT -blokator vs betablokator 4.8 0,75 < 0,001
STOP-2 ACEI vs betablokator/diuretikum 4 0,96 0,77
BKK vs konven¢ni lécba
ALLHAT BKK vs diuretikum 4 0,84 0,04
INSIGHT BKK vs diuretikum 3 0,77 0,02
INVEST BKK vs betablokator 2,7 0,85 0,004
NORDIL BKK vs betablokator/diuretikum 4,5 0,87 0,14
STOP-2 BKK vs betablokator/diuretikum 4 0,97 0,83
ASCOT BKK vs betablokator/diuretikum 55 0,70 0,001
ACEl nebo AT -blokatory vs BKK
STOP-2 ACEI vs BKK 0,98 0,91
VALUE AT, -blokator vs BKK 4,2 0,77 < 0,0001

ACEI - inhibitor ACE; BKK - blokatory kalciovych kanalG; pfevzato z Nilsson et al. J Hypertens 2006; 24(12): 2478-2482 [33]

srde¢nim selhanim, pfip. u pacientli s EKG hypertrofii
levé komory.

Na zékladé vysledkd studie ONTARGET [16] byla schva-
lena nova indikace pro podéavéni telmisartanu, kterou je
KV-prevence u pacientli s diabetes mellitus 2. typu a pro-
kazanym organovym poskozenim. Preventivni podavani
telmisartanu je rovnéz indikovano u pacientt s manifest-
nim aterotrombotickym KV-onemocnénim (anamnéza
ICHS nebo cévni mozkové piihody, nebo ischemicka
choroba dolnich koncetin).

Diuretika
Podavani malych davek thiazidovych diuretik (tj. 12,5-
-25 mg hydrochlorthiazidu ¢i chlorthalidonu) je spo-
jeno pouze s urcitym malym rizikem metabolickych
odchylek (zésah do metabolizmu glycidd, lipidd, hy-
pokalemie, hypomagnezemie). Studie SHEP (Systolic
Hypertension in the Elderly Program) [23] prokazala,
ze diabetici s izolovanou systolickou hypertenzi, [é¢eni
chlorthalidonem (v davce 12,5-25 mg denné), profito-
vali z |é¢by dokonce vice nez hypertonici bez diabetu.
V neposledni fadé thiazidova diuretika vyrazné poten-
cuji ucinek inhibitord ACE a AT, -blokatord.
Nethiazidové chlorsulfonylova diuretika (metipamid,
indapamid) nezasahuji do lipidového ani glycidového
metabolizmu, a Ize je proto s vyhodou pouzit u diabetikd.

Betablokatory
Betablokétory jsou latky s prokézanou kardioprotekti-
vitou. Kardioselektivni betablokatory jsou lékem volby

u diabetikd s ICHS, ktefi z této lé¢by profituji dokonce vice
nez nediabetici. Betablokatory maji urcité negativni me-
tabolické ucinky a mohou maskovat nékteré pfiznaky hy-
poglykemie, jako jsou palpitace, tremor a anxieta. Na-
proti tomu poceni, jako dalsi symptom hypoglykemie,
mUze byt dokonce zvyraznéno. Hypoglykemie se vysky-
tuje velmi vzacné u diabetikd 2. typu. M(ze se vyskytovat
u nékterych diabetikd 1. typu. Maskovani hypoglykemie je
vsak méné casté u kardioselektivnich betablokétord.

Inzulinova rezistence a hyperglykemie jsou potenci-
alni nezddouci ucinky, které jsou uvadény v souvislosti
s podavanim betablokator(i. V dfive citované studii
UKPDS [7] nebyl v hladinach HbA, mezi atenololovou
a kaptoprilovou vétvi po 9 letech sledovani rozdil.

Betablokatory navozuji mirné zvyseni sérové kon-
centrace triglycerid a snizeni HDL-cholesterolu. Tyto
negativni vlastnosti jsou opét vice vyjadieny u neselek-
tivnich betablokatord.

Postaveni betablokator( jako jedné z 5 zakladnich
skupin antihypertenziv pro iniciaci |é¢by hypertenze
v poslednich letech vyrazné oslabilo. Kromé vysledkl
studii LIFE a ASCOT [24] k tomu pfispélo i nékolik meta-
analyz, které ukazaly, Ze betablokatory nebyly schopny
ucinné zabranit komplikacim hypertenze, zejména
cévnim mozkovym piihodam.

Pies vSechny tyto vyhrady by betablokatory rozhodné
nemély byt odpirany diabetikim s manifestni ICHS.
Mohou byt kontraindikovany u nékterych velmi labilnich
diabetikd 1. typu. Podle soucasnych evropskych doporu-
Ceni jsou betablokatory indikovany u vsech diabetika
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s akutnimi koronarnimi syndromy [25]. Rovnéz diabe-
tici se srde¢nim selhanim maji byt l1é¢eni betablokatory,
které byly ovéreny ve velkych klinickych studiich (karve-
dilol, bisoprolol, metoprolol ZOC, nebivolol).

Blokatory kalciového kandlu

Blokétory kalciového kandlu jsou vyhodné diky me-
tabolické neutralité, v kombinaci s inhibitory ACE do-
konce zlep3uji inzulinovou senzitivitu. Obavy z vy3si
KV-morbidity a mortality pfi podavéani blokéator( kal-
ciovych kanald u diabetikll zcela rozptylily studie SYST-
-EUR [26] a INSIGHT [27]. Studie INVEST [28] prokézala,
ze u hypertonikl s ICHS je lé¢ba zaloZzena na kombi-
naci verapamilu SR a trandolaprilu srovnatelna s 1é¢bou
kombinujici atenolol a hydrochlorthiazid. Kardiovas-
kuldrni morbidita a mortalita byla srovnatelnd v obou
|é¢enych skupinach i u diabetikd.

Alfablokatory

Z metabolického hlediska jsou pro lé¢bu hypertenze
u diabetikl velmi vyhodné alfablokatory, nebot jsou
bud metabolicky neutrélni, nebo je jejich ucinek do-
konce pozitivni. Postaveni doxazosinu bylo silné otfe-
seno pfed¢asnym ukoncenim doxazosinové (9 067 pa-
cientl) a chlorthalidonové vétve (15268 pacienti)
studie ALLHAT [29], do které bylo celkem zafazeno
42 448 hypertonikG. Na zakladé vysledkll studie
ALLHAT neni doxazosin doporucovan v monoterapii
jako antihypertenzivum prvni linie, rozhodné by nemél
byt podavan nemocnym s manifestnim nebo latentnim
srde¢nim selhdnim. | nadale je doxazosin indikovan pfi
benigni hypertrofii prostaty. Zistava vsak velmi uZzitec-
nym lékem v kombinaci antihypertenziv, zejména jako
Ctvrty nebo paty Iék do kombinace u nemocnych se za-
vaznou nebo rezistentni hypertenzi.

Hypolipidemicka a protidesti¢kova lécba

Hlavnim cilem 1é¢by hypertenze u diabetikl je snizeni
KV-komplikaci. Soucasti komplexniho pfistupu k témto
vysoce rizikovym nemocnym je protidesti¢ckova a hy-
polipidemickd léc¢ba. Evropskd doporuceni pro pre-
venci kardiovaskuldrnich onemocnéni v klinické praxi
(verze 2012) povazuji diabetiky s hypertenzi za pa-
cienty s velmi vysokym KV-rizikem, u kterych je za-
douci dosdhnout cilovych hodnot LDL-cholesterolu
< 1,8 mmol/l [4]. Pfesvédcivé dikazy existuji pro statiny,
zatimco studie ovérujici pfinos lé¢by fibraty u diabetikd
nepfinesly jednoznacné vysledky.

Protidestickova terapie (zejména kyselinou acetylsa-
licylovou — ASA v nizkych davkach) je indikovéna u pa-
cientl s jiz prodélanou KV-piihodou (pokud u nich ne-
hrozi zvysené riziko krvacivych komplikaci), nebot bylo
prokdzéno, Ze snizuje riziko cévni mozkové pfihody
a infarktu myokardu. Podavani nizkych davek ASA je
u hypertonikll vhodné zahdjit az po dosazeni uspoko-
jivé kontroly krevniho tlaku.

Postaveni protidestickové |é¢by u osob bez mani-
festniho KV-onemocnéni bylo v posledni dobé vyrazné
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oslabeno. Byl prokdzan casty vyskyt nezidoucich
ucinkd, zejména zavazného velkého krvaceni [30].

Jedind randomizovana klinicka studie, kterd se zaby-
vala otazkou, zda pfidani nizké davky ASA k antihyper-
tenzni lé¢bé snizi vyskyt velkych KV-pfihod, byla studie
HOT [6]. ASA sice vyznamné snizila vyskyt velkych KV-
-ptihod o0 15 % (p = 0,03), zejména infarktu myokardu,
ale za cenu vyssiho vyskytu zadvazného nefatélniho kr-
vaceni (zejména do traviciho traktu). Post-hoc ana-
lyza studie HOT [31] zahrnujici vypoctenou glomeru-
larni filtraci (GF) ukazala piinos z nizké davky ASA, zej-
ména u pacientl s vypoctenou GF < 45 ml/min/1,73 m2,
U této podskupiny hypertonikd je pfinos z lé¢by ASA
vétsi nez riziko velkého krvéceni.

Metaanalyza 157 studii u diabetik(i bez manifestniho
KV-onemocnéni neprokézala jasny pfinos z [é¢by; aspi-
rin snizoval riziko infarktu myokardu u muzd, ale niko-
livu Zen [32]. Nizka davka kyseliny acetylsalicylové neni
v soucasné dobé doporucovana u osob s diabetem bez
prikazu kardiovaskularniho onemocnéni [4].

Zavér

Pro diabetiky mé& zasadni vyznam snizeni krevniho
tlaku. Lé¢ba hypertenze ma byt vzdy iniciovana u dia-
betikd s krevnim tlakem > 140/90 mm Hg. Lécbu hy-
pertenze u pacientd s vysokym normalnim krevnim
tlakem Ize doporucit, pokud je pfitomna mikroalbumi-
nurie. Ve svétle soucasnych poznatku Ize tedy doporu-
¢it cilovou hodnotu systolického krevniho tlaku v roz-
mezi 130-139 mm Hg, pokud mozno spise k dolni hra-
nici tohoto rozmezi. Pfesna cilovd hodnota krevniho
tlaku vsak zatim nebyla definovana. Pokud se cilovych
hodnot krevniho tlaku nedosdhne rezimovymi opatre-
nimi, je indikovana farmakoterapie. Vétsina pacientd
pottebuje k dosazeni cilovych hodnot kombinaci an-
tihypertenziv, jejiz soucasti by mély byt inhibitory ACE
nebo AT -blokatory.

Soucésti komplexni terapie hypertonikd s diabetem
je agresivni ovliviiovani ostatnich rizikovych faktord,
zejména lipidG. Protidestickova 1éc¢ba (zejména kyseli-
nou acetylsalicylovou v nizkych dévkach) je indikovéna
u pacientt s jiz probéhlou kardiovaskularni ptihodou,
pokud u nich nehrozi zvySené riziko krvacivych kompli-
kaci. Nizka davka kyseliny acetylsalicylové neni v sou-
¢asné dobé doporucovéana diabetikiim bez manifest-
niho kardiovaskularniho onemocnéni.
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