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Uvod

Abstrakt

Diabetes mellitus a hypertenzia predstavuju velmi vyznamné komorbidity, ktoré sa
podielaju na vysokej mortalite v tejto skupine pacientov. Preto sa tiez niekedy aj na-
zyvaju ako tzv. letdlne duo. Posledné desatrocia su totiz charakterizované pandémiou
metabolického syndrému a diabezity s naslednou velmi vysokou kardiovaskular-
nou morbiditou a mortalitou. Tento velky problém stcéasnej populdcie vo viet-
kych krajindch sveta sa nielenze nedari zvladnut, ale neustdle narasta. Diabetes
mellitus a hypertenzia predstavuju duo, ktoré sa istotne najvac¢sou proporciou po-
diela na extrémne vysokej kardiovaskuldrnej mortalite. KedZe hypertenzia aj dia-
betes mellitus, kazdé samostatne predstavuju ochorenia, ktoré maju ako najvyssi
vyskyt v spolo¢nosti a zaroven tym i najvyssie riziko kardiovaskuldrnych ochoreni.
Sucasny vyskyt oboch uvedenych ochoreni spolu predstavuje zvysenie kardiovas-
kuldrneho rizika az 2- az4-nadsobne a toto riziko predstavuje neustaly kontinudiny
ndrast.

Abstract

Diabetes mellitus and hypertension represent important comorbidities, contribut-
ing to the high mortality in this patient group. Therefore they are also called as the
lethal duo. Last decades are characterized by pandemia of metabolic syndrome
and diabesity and subsequent very high cardiovascular morbidity and mortality.
This extremely severe problem of populations all over the world all the time in-
creases. Diabetes mellitus and hypertension represent duo, which represents the
largest contribution to the extremely high cardiovascular mortality. Hypertension
and as well as diabetes mellitus alone represent diseases with increased risk of car-
diovascular diseases. The presence of both conditions increases this risk 2—-4 times
and are continuous variables.

ako u muzoy, tak i u Zien. Nedavne Statistiky, ktoré publi-

Zmena 3tylu Zivota vo vietkych spolo¢nostiach vo svete,
ku ktorej doslo v suvislosti s industrializaciou a globaliza-
ciou, viedla ku explézii vysokého krvného tlaku a ochore-
nia diabetes mellitus (DM), asociovanych v metabolickom
syndréme. Nasledkom uvedenych dvoch zavaznych rizik,
(a zaroven spolu aj s dyslipoproteinémiou a fajcenim)
doslo aj ku pandémii kardiovaskularnych (KV) ochoreni
a s nimi suvisiacemu vyznamnému narastu kardiovasku-
larnej a onkologickej mortality. Tak su takmer vietky spo-
lo€nosti v rozvinutych i rozvojovych krajindch postavené
ku zdvaznému medicinskemu a spolo¢ensko-ekonomic-
kému problému, ktory postihuje vacsiu ¢ast ich populacie

kovalo WHO na zaklade z idajov zo 194 krajin sveta, uva-
dzaju, ze 123 0s6b vo svete mé hypertenziua 1z 10 oséb
mé DM.

O vztahu medzi DM a hypertenziou bolo uz publiko-
vanych mnoho prac a suhrnnych prehladov [1]. Medi-
cina dékazov o vztahu medzi diabetes mellitus a hyper-
tenzie pre progndzu pacientov priniesla este v roku 1993
studia MRFIT. Ukazala, ze zvysenie systolického krvného
tlaku u pacientov s DM zdvojnéasobuje riziko zavaznych
KV-prihod v porovnani s pacientami bez DM [2]. Studia
pritom zaroven ukazala, Ze kazdé samotné zvysenie
hodnét systolického krvného tlaku o 20 mm Hg a dia-



stolického krvného tlaku o 10 mm Hg taktiez zdvojnaso-
buje riziko KV-mortality[3]. V roku 1998 sttdia East West
priniesla dékaz, Ze pacienti s DM maju podobné KV-ri-
ziko, ako pacienti bez diabetu s prekonanym infarktom
myokardu [4]. Tieto dve zavazné klinické jednotky sa vy-
skytuju ¢asto sucasne: hypertenzia u pacientov s DM sa
vyskytuje v 70-90 %, DM u pacientov s hypertenziou
v 20-50 % [5]. Maskovanu hypertenziu ma podla posled-
nych udajov az 10 % pacientov s klinickou normotenziou
a az 30 % pacientov s DM s klinickou normotenziou [6].

Benefit adekvatnej kontroly krvného tlaku

Fixna dana velkost benefitu koreSponduje s fixnou danou
velkostou poklesu krvného tlaku (TK) [6]. V literature su
dokumentované préce, ktoré dokazali potrebu antihyper-
tenzivnej lie¢by u pacientov s DM s vysokym normalnym
krvnym tlakom. Nie su v3ak doposial podoprené doka-
zom z prospektivnych Studii. Napriek tomu sa uvadzaju
cielové hodnoty krvného tlaku v tejto skupine pacien-
tov < 140 mm Hg u systolického a < 90 mm Hg u diastolic-
kého krvného tlaku, ak je albumindria < 30 mg/24 hodin
(alebo ekvivalentu). A cielové hodnoty < 130 mm Hg u sys-
tolického a < 80 mm Hg u diastolického TK, ak je albumi-
nuria > 30 mg/24 hodin (alebo ekvivalentu). Aviak Studia
ALTITUDE (s dvojitou blokddou systému renin-angio-
tenzin-aldosteron) sa neukazala byt v tomto ohlade pre
tychto pacientov prinosna [7]. Kontrola hypertenzie u pa-
cientov s DM je v klinickej praxi obtazna a vyzaduje vzdy
kombinovanu antihypertenzivnu lie¢bu. Nezriedka ju
lekdri oznacuju nespravne ako rezistentnl hypertenziu.
Rezistentna hypertenzia sa z retrospektivnych sledovani
na velkych poctoch pacientov (205 750 pacientov s hyper-
tenziou, sledovanych v rokoch 2002-2006, median sledo-
vania 3,8 roka) vyskytuje u 1 na 50 pacientov pocas 1,5 roka.
Vlyskytuje sa viac u muzoy, bielej rasy, s uz pritomnymi ko-
morbiditami (ako je aj DM). Tito pacienti mali az 0 47 %
vyssie riziko KV-prihod. Termin rezistentnej hypertenzie
u pacientov s DM vsak vyzaduje dodrzat cely nasledny al-
goritmus: vyluc¢enie pseudohypertenzie, prehodnotenie
hypertenzie s ohfadom na jej sekundérne formy, maxima-
lizaciu zmien v Zivotnom Style daného pacienta, adheren-
ciu pacienta na lie¢bu, vytazenie vhodnej farmakologickej
lie¢by a Uvaha o renalnej denervacii. Na zlepSenie kontroly
krvného tlaku v tychto pripadoch je potrebna je déslednd
reStrikcia prijmu soli v strave. Pridanie malej davky spirono-
laktonu (25 mg) prinasa aditivny benefit v lepsej kontrole
hypertenzie (Studia ASPIRANT). Vykony na rendlnych ar-
téridch (vratane perkutannej transluminalnej rendlnej an-
gioplastiky — PTRA) nepriniesli v porovnani s farmakolo-
gickou lie¢bou v danej skupine pacientov pridany bene-
fit v lepsej kontrole hypertenzie. Najviac indikacii v liecbe
svedcia podla vysledkov klinickych studii pre ovplyvne-
nie systému renin-angiotenzin-aldosteron teda ACE-inhi-
bitory a blokatory AT, receptora pre angiotenzin II, ktoré
su liekom volby aj u nekomplikovanej hypertenzie. Beta-
blokétory sa podavaju, iba ak su k tomu dalSie indikacie
nez hypertenzia. Odporucana 2-kombindcia je ACE-inhibi-
tor (resp. ARB) + antagonista kalcia a ACE-inhibitor (resp.
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ARB) + diuretikum. Neodporuc¢and 2-kombinécia je be-
tablokator + diuretikum a ACE-inhibitor + ARB, ako aj reni-
novy inhibitor + ACE-inhibitor (resp. ARB) [8,9,10].

Prakticky pristup k pacientovi v beznej
klinickej praxi

Postavenie DM v modeli hodnotenia celkového KV-rizika
vychadza zo systému SCORE-Chart vypracovaného ESC
a prevzatého aj SKS. Medzi faktory ovplyvnujice pro-
gnodzu patria opakované zvysené namerania plazmatic-
kej glykémie (> 126 mg/dl, t.j. 7,0 mmol/l), alebo plazma-
tickej glykémie po zatazi (> 198 mg/d|, t. j. 11,0 mmol/l).
Z nomogramov je na prvy pohlad vidiet, Zze diagnéza DM
u hypertenzie automaticky posuva pacienta medzi sku-
piny pacientov s velmi vysokym pripo¢itatelnym rizikom,
ktoré su indikované na komplexny intervencny pristup.
Znomogramov je tiez vidiet, ze aj pritomnost dalSieho ri-
zikového faktora/faktorov taktiez posuva pacienta k pa-
cientom s vysokym pripo¢itatelnym rizikom pre KV-ocho-
renia. Medzi rizikové faktory sa zapocitavaju systolicky
a diastolicky krvny tlak, pulzny tlak (najma u starsich pa-
cientov), vek (muzi > 55 rokov veku, Zeny > 65 rokov veku),
fajcenie, dyslipidémia: celkovy cholesterol > 190 mg/dl
(5,0 mmol/Il), LDL-C > 115 mg/dl (3,0 mmol/I); HDL-C
u muzov < 40 mg/dl (1,0 mmol/l) a u Zien < 46 mg/dI
(1,2 mmol/l), triacylglyceroly > 150 mg/dl (1,7 mmol/l),
glykémia nala¢no 102-125 mg/dl (4,56-6,9 mmol/l), ab-
normalny glukézovy toleran¢ny test, abdomindlna obez-
ita: obvod pasa u muzov > 102 cm a u Zien > 88 cm, pozi-
tivna rodinna anamnéza predcasného vyskytu KV-ocho-
renia u muzov pred 55. rokom a u Zien pred 65. rokom
Zivota. Z uvedeného potom vyplyva potreba véasne za-
héajenej nefarmakologickej a farmakologickej liecby. Je
dokézany benefit réznych druhov intervencii u pacien-
tov s DM pri liecbe trvajucej 5 rokov na znizenie rizika
KV-prihod podla mediciny d6kazov. Pokles prihod na zni-
zenych 4 mm Hg systolického krvného tlaku je o0 12,5 %,
na znizenych 1 mmol/I hladiny LDL-cholesterolu o 8,2 %
a na znizenych 0,9 % hladiny HBA, . 02,9 % [11,12].

Z uvedeného vyplyva pre beznu klinicku prax nasle-

dovné:

= DM je spojeny so zvysenym KV-rizikom, s potrebou
kontroly viacerych rizikovych faktorov, vratane hyper-
tenzie (napr. Studia STENO-2)

= vysoky normalny krvny tlak u pacientov s DM je spo-
jeny so zvysenym rizikom makrovaskularnych a mikro-
vaskularnych komplikacii (napr. Studia UKPDS), ale
dokazy o indikacii k zahdjeniu antihypertenzivnej
lie¢by doposial' v tomto ohlade chybaju

= odporucania ESC lie¢bu odporucaju, ak je pritomné

postihnutie cielovych orgénov pri hypertenzii (napr.

mikroalbuminuria, alebo proteindria)

liecba tejto skupiny pacientov s diabetes mellitus

2. typu (DM2T) a mikroalbuminuriou dvojitou lie¢eb-

nou blokddou systému renin-angiotenzin-aldoste-

ron nebola klinicky Uspednd a prospesna (napr. Studia

ALTITUDE)
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Sledovanie biomarkerov

Sucasnd klinickd prax v medicine je charakterizovana
stale Sirsim pouzivanim a sledovanim biomarkerov.
Prakticky navod na sledovanie biomarkera - mikro-
albumindrie v tejto skupine pacientov pre klinicku
prax je nasledovny. Raz ro¢ne je indikované vysetre-
nie mikroalbumindurie (resp. uréenie pomeru albumin/
kreatinin v moci). Ak je vysledok pozitivny, potrebné je
vylucit stavy, ktoré prechodne zvysuju vylucovanie al-
buminu. Nasledne sa opakuje vysetrenie testu na mik-
roalbumindriu pocas 3-6 mesacnych intervalov. V pri-
pade 2 ¢&i 3 pozitivnych vysledkov vysetrenia tohto bio-
markera sa indikuje zahjenie medikamentoéznej liecby.
Americka diabetologicka spolo¢nost zaroven odporuca
miernu restrikciu bielkovin u pacientov s DM s mikro-
albumindriou (0,8-1,0 g/kg/deri), alebo s makroalbu-
minuriou (< 0,8 g/kg(den). Medzi novsie biomarkery,
ktoré sa ukazali byt uzito¢né z hladiska urcenia dalsej
progndzy pacientov, sa zaraduju v sucasnosti aj napr.
diastolicka dysfunkcia, detekcia pritomnosti cerebral-
nych lakdn, zhorsena arteridlna roztazitelnost, pritom-
nost endotelovej dysfunkcie, zvysena variabilita krv-
ného tlaku a zvy3eny adrenergny tonus. Nakolko glo-
balne KV-riziko spésobené DM nemozno vysvetlit iba
konven¢nymi rizikovymi faktormi, liecba bude musiet
byt komplexna. Bude zahrnovat: glykemicku kontrolu,
antihypertenzivnu, hypolipidemicku a antitromboticku
lie¢bu.

Glykemicka kontrola

Kontrola glykémie a KV-rizika u pacientov, ktori budu
najviac profitovat z intenzivnej kontroly glykémie, je
v pripadoch s nizkym HBA _na zaciatku liecby, ked'nie je
eSte anamnéza pritomného KV-ochorenia a pri kratkom
trvani ochorenia. Hypoglykemické prihody u pacientov
s DM st markerom rizika buducich KV-prihod (OR: 1,79).
Akutna hypoglykemicka prihoda zniZuje extraceluldrne
hladiny glukézy a draslika a zvy3uje riziko komorovych
arytmii. Prebiehajuce klinické studie s antidiabetickymi
latkami v kratkej buducnosti prinesu este viac dokladov
o vplyve glykemickej kontroly na KV-riziko u pacientov
s DM.

Hypolipidemicka lie¢ba statinmi

Lie¢ba statinmi obecne vedie ku zniZeniu rizika za-
vaznych KV-prihod. Tato lie¢ba je dokazatelne ucinna
a bezpecnd [12]. Bezpecnou je aj lie¢ba s vysokymi dav-
kami statinu (napr. Stadia PROVE IT). Viacero studii pre-
ukazalo, Ze lie¢ba statinmi prinasa benefit aj v skupine
pacientov s DM. Je pritomné proporciondlne znize-
nie KV-rizika ako u pacientov bez DM, tak i u pacien-
tov s pritomnym tymto ochorenim. Pritom velkost be-
nefitu odraza proporciu dosiahnutého poklesu hladin
LDL-cholesterolu (LDL-C). Napriek tomu, Ze liecba sta-
tinmi je G¢innd a bezpecnd, vedie ku zvyseniu rizika
dysglykémie. V. metaanalyze 13 placebom kontrolova-
nych 3tudii s 91 140 sledovanymi pacientami pri lie¢be
statinom je o 9 % vyssie riziko vzniku diabetes mel-

litus OR: 1,09(95 % Cl: 1,02-1,17) [13]. Toto riziko nie je
velmi vysoké, i tak je vyznamné pre vysoky vyskyt osob
s prediabetom, u ktorych dlhodoba lie¢ba hlavne vyso-
kymi davkami statinov méze urychlit manifestaciu DM.
Riziko rozvoja DM pri lie¢be ktorymkolvek statinom je
jeden pripad na 255 lie¢enych pacientov. U pacientov
s nizkym rizikom, ktory nemaji anamnézu pritomného
KV-ochorenia a za¢ne sa lie¢ba statinom na znizenie ich
(nizkeho) rizika, vyznamny pokles KV-rizika je iba u 2 %
pacientov. Dnes este stdle presne nevieme, ktori su to
ti 2 pacienti (zo 100), ktori budi mat benefit z liecby
a ktory pacient (z 255) bude diabetikom. Na zlep3enie
dosiahnutia optimalnych hladin HDL-C sa ukézal bene-
fit kombinovanej hypolipidemickej lie¢by statin + eze-
timib (napr. studia IMPROVE-IT), z lie¢by ktorymi prave
pacienti s DM mali najvacsi benefit [14]. DoleZité je ne-
zabudat na prevenciu: dieta, nefajcenie, telesny pohyb,
kontrola telesnej hmotnosti, optimalny krvny tlak atd.
Pre¢o dochddza ku vzostupu plazmatického inzulinu
aHBA,_bezzmien glukézy nalano, presne nepozname.
V zdvislosti na davke statinu sa znizuje inzulinova sen-
zitivita a expresia inzulin-responzivneho glukézového
transportéru 4 (GLUT4) v adipocytoch a znizuje sa i hla-
dina adiponektinu v plazme. TaktieZ nevieme, preco
dochdadza ku progresivnemu nérastu hladin triacylgly-
cerolov pri dlhodobej statinovej lie¢be.

Antitromboticka lie¢ba

Otdazka pouzitia aspirinu u pacientov s DM ostava v lite-
rature nadalej kontroverzna a stale otvorena. Napokon
aj v odporucaniach su v tejto oblasti rozne zavery. Nie je
pochyb o vyzname podévania aspirinu pacientom s DM
a pritomnym ochorenim KV-systému, nakolko tito maju
pritomny hyperkoagula¢ny stav. Diskutabilnou otédzkou
je viak pouzitie v primdrnej prevencii u pacientov s DM.
Podla publikovanych tudajov liecba aspirinom ucinkuje
rozdielne: u pacientov s DM je benefit mensi [15]. V su-
¢asnosti sa aspirin neodporuca v primarnej prevencii
u pacientov s DM, pokial nie je pritomny viac ako jeden
rizikovy faktor.

Antihypertenzivna lie¢ba

V sucasnosti registrujeme zvysenu incidenciu DM
a hypertenzie a tieto dve ochorenia prebiehaju takmer
paralelne. Ako bolo uvedené vyssie, hodnoty krvného
tlaku > 140 mm Hg systoly a 90 mm Hg diastoly indikuju
podanie antihypertenzivnej lie¢by spolu so sprisne-
nim zmien v Zivotnom 3tyle takéhoto pacienta. Rezim
liecby predpokladd v prvom kroku lie¢ivo ovplyvnu-
juce systém renin-angiotenzin-aldosteron (ACE-inhi-
bitor, alebo blokator AT, receptora pre angiotenzin II)
za monitorovania hladin draslika a oblickovych funk-
cii. Aditivny ucinok dalSich liekov prindsaju antago-
nisty kalcia (dihydopyridinové i nedihydropyridinové),
diuretikd (tiazidy, indapamid, chlortalidon, klu¢kové
i antagonista aldosteronu), centrdlne (agonisty imi-
dazolinovych 12 receptorov) i dudlne Ucinkujuce (cen-
tralne i periférne) antihypertenziva (napr. urapidil). Ex-



pertna skupina poukdzala na podobnu a porovnatelnu
redukciu KV-rizika u réznych lie¢ebnych schém. Aké-
kolvek znizenie zvySenych hodnot krvného tlaku zni-
Zuje vyskyt KV-prihod. Aj napriek tomu, Zze su v kon-
trole hypertenzie podobné a tG¢inné, predsa len mézu
byt z hladiska individualneho pacienta niektoré vhod-
nejsie. Znizenie hodnét krvného tlaku pod urcitd nizku
hodnotu je viak spojené uz so zvysenym vyskytom
KV-prihod (okrem néhlej mozgovocievnej prihody),
zvlast u pacientov s komorbiditami, medzi ktoré patri
aj DM. V komplexnych klinickych stavoch, v ktorych je
hypertenzia spojena s dalsimi ochoreniami (DM, obli¢-
kové ochorenie, srdcové zlyhdvanie a koronérna cho-
roba srdca), mézu byt KV-prihody ovplyvnené aj vybe-
rom antihypertenzivnych lieciv. Je vyhodnejsie v tejto
skupine pacientov realizovat vhodny vyber antihyper-
tenziva aj z hladiska inzulinovej rezistencie a vplyvov
na metabolizmus glycidov, lipidov i kyseliny mocove;j
z hladiska potreby dlhodobej liecby. Imperativom je,
ze znizenie krvného tlaku a prevencia novovzniknu-
tého DM su zakladné kroky na zniZenie rizika kardio-
vaskularnych a renalnych ochoreni, ktoré su vo vztahu
ku hypertenzii. Realita kontroly hypertenzie medika-
mentdznou liecbou v podmienkach klinickej praxe
je v3ak zIa. Ako vyplynulo z velkého svetového regis-
tra REACH, nedostato¢nd kontrola hypertenzie v kra-
jindch vychodnej Eurépy predstavuje az vyse 60 %
[16]. Teda sa nachadzame velmi vzdialene od dosaho-
vania optimalnych cielovych hodnét krvného tlaku aj
v nasej populdcii. KedZze pacienti s hypertenziou a DM
maju poruseny diurndlny znak krvného tlaku, v klinic-
kej praxi je uzito¢né realizovat u tejto skupiny pacien-
tov vysetrenie 24-hodinového krvného tlaku. Podla vy-
sledku potom rozlozit antihypertenzivnu lie¢bu na dve
davky pocas dna tak, aby cast bola podana vo vecer-
nej dobe s cielom ovplyvnenia inverzného diurndlneho
znaku u tejto skupiny pacientov s DM.

Predneddvnom bola publikovand v ¢asopise JAMA
Cardiology v tejto suvislosti dolezita sietova metaana-
lyza, jej dolezitost presahuje svojimi moznymi dosled-
kami oblast samotnej hypertenzioldgie. Posledna rea-
lizovana rozsiahla metaanalyza randomizovanych Kkli-
nickych studii sa totiz zamerala na zodpovedanie stéle
neukoncenych diskusii okolo cielovych hodnét krv-
ného tlaku pri liecbe artériovej hypertenzie [17]. Sna-
zila sa najst odpoved na jej vztah ku riziku koronarnej
choroby srdca a jej predc¢asnej smrti. Posledna publi-
kovand metaanalyza 42 randomizovanych klinickych
studii na viac ako 140 000 pacientov podporila hypo-
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tézu, Ze intenzivnejsia kontrola systolického krvného
tlaku pri liecbe prinasa pacientom benefit. Bude tiez
dolezitym podkladom pre reviziu suc¢asnych platnych
odporucani. Doplnila sti¢asnu neistotu v oblasti idedl-
neho krvného tlaku v kontexte rizika koronarnej cho-
roby srdca predovietkym po dvoch délezitych studi-
ach SPRINT (The Systolic Blood Pressure Intervention
Trial) a HOPE-3 (The Heart Outcomes Prevention Eva-
luation-3). Metaanalyza moéze byt uzitocnd aj pre nasu
dennu klinickd prax, ked ukazuje oSetrujuci lekarom
navod na bezpecnost dosiahnutia klinického krvného
tlaku v praxi pod 130 mm Hg. Nepotvrdila predpokla-
danu J-krivku medzi vztahom ku dosiahnutému krv-
nému tlaku a zhorsenej prognézy a riziku predcasnej
smrti. V urc¢itom zmysle ukazala na platnost zaverov
studie SPRINT, ktorej velkou limitaciou viak bolo, ze vy-
lucila zo sledovania pacientov s DM a pacientov po uz
prekonanej ndhlej mozgovocievnej prihode [16].

Ndjdenie optimalnej cielovej hodnoty systolic-
kého krvného tlaku s ohladom na prognézu pacientov
s hypertenziou bude mat pre buducnost dalekosiahle
dosledky aj pre celkovd populdciu vébec. Prave publi-
kovana sietovd metaanalyza 42 randomizovanych klinic-
kych $tudii na 144 220 pacientov s priemernym trvanim
3,6 roka (rozmedzie od 6 mesiacov po viac ako 8 rokov)
zahrnula totiz az 30 studii s pacientami s DM2T. Sledovala
pritom 10 kateg6rii krvného tlaku od < 120 mm Hg az po
> 160 mm Hg a nasla linedrny vztah medzi dosiahnutymi
systolickymi krvnymi tlakmi a rizikom ICHS a rizikom
umrtia. Tento rizikovy vztah je znazorneny v tab, pricom
najnizsie riziko bolo pri hodnotach systolického krvného
tlaku od 120 mm Hg do 124 mm Hg. Pri hodnotéch systo-
lického krvného tlaku < 120 mm Hg bolo najnizsie riziko
pre vznik nahlej mozgovocievnej prihody [17].

NHLBI (The National Heart, Lung, and Blood Institute)
v USA ako nezévisla odbornd institucia v roku 2015 pove-
rila ACC (American College of Cardiology) a AHA (Ame-
rican Heart Association) napisanim novych odporucani,
aj ked' uz bol publikovany JNC-8 Report. JNC-8 publi-
koval odporucané cielové hodnoty krvného tlaku, kto-
rych podkladom boli vysledky ACCORD BP (The Action
to Control Cardiovascular Risk in Diabetes-Blood Pres-
sure). Ako je zndme, u pacientov s DM2T KV-riziko pod
dosiahnutymi hodnotami systolického krvného tlaku
120 mm Hg neviedlo ku znizeniu nefatalneho infarktu
myokardu, nefatalnej mozgovocievnej prihody, alebo
KV-mortality v porovnani s dosiahnutymi hodnotami
systolického tlaku < 140 mm Hg [19]. Spominané nové
odporucania ACC/AHA pod gestorovanim PK Whel-

Tab | HR pre ICHS, umrtie pri dosiahnuti systolického krvného tlaku 120-124 mm Hg oproti vyssie

dosiahnutym tlakovym hodnotam

STK riziko ICHS

130-134 mm Hg HR: 0,71 (95 %Cl: 0,60-0,83)
140-144 mm Hg HR: 0,58 (95 %Cl: 0,48-0,72)
150-154 mm Hg HR: 0,46 (95 %Cl: 0,34-0,63)

2160 mm Hg

HR: 0,35 (95 %Cl: 0,26-0,51)

riziko umrtia
HR: 0,73 (95 %Cl: 0,58-0,93)
HR: 0,59 (95 %Cl: 0,45-0,77)
HR: 0,51 (95 %Cl: 0,36-0,71)
HR: 0,47 (95 %Cl: 0,32-0,67)




prehladové ¢lanky

tona budu publikované bud koncom tohto roku, alebo
zatiatkom buduceho roku. Je vhodné tiez na tomto
mieste pripomendt, ze v Cine v si¢asnosti prebiehaju
dve velké klinické studie, ktoré su navrhnuté podobne,
ako bola publikovand Studia SPRINT, ktoré vyjasnia spo-
menuté limitcie studie SPRINT. Jedna zo sledovania
vylucila skupinu pacientov s DM2T a druhd $tudia zasa
pacientov po prekonanej néhlej mozgovocievnej pri-
hode [20].

Zavery pre klinicku prax:

= hypertenzia je pritomnd u dvoch tretin pacientov
s DM2T

= diagnostika hypertenzie predikuje rozvoj dysglykémie
a zhor3enie ochorenia, porudena tolerancia glykémie
predikuje rozvoj hypertenzie

= hypertenzia a diabetes mellitus vyznamne zvy3uju
riziko zavaznych KV-prihod viac ako pritomnost tychto
ochoreni samotnych

= existuje viacero patofyziologickych mechanizmov,
ktoré sa podielaju na tejto asociacii, ako su napr. in-
zulinova rezistencia, stimulujici vplyv hyperinzulin-
émie, stimulujuce vplyvy hyperglykémie na systém
renin-angiotenzin-aldosteron atd’
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