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Abstrakt

Posledné desatrocia su charakterizované pandémiou diabezity a ndslednou kardiovaskuldrnou morbiditou a mor-
talitou. Tento velky problém sucasnej populdcie vo vietkych krajindch sveta sa nielenze nedari zvladnut, ale ne-
ustéle narasta. Diabetes mellitus a hypertenzia predstavuju duo, ktoré sa najvacsou proporciou podiela na ex-
trémne vysokej kardiovaskuldrnej mortalite a z tohto dévodu sa oznacuje niekedy aj ako tzv. letalne duo. Ako
hypertenzia, tak i diabetes mellitus kazdé samotné predstavuju ochorenia, ktoré maju vyssie riziko kardiovasku-
larnych ochoreni. Sticasny vyskyt oboch spolu predstavuje zvy3enie 2-4-nasobné a riziko predstavuje kontinualny
narast. V predlozenom prehlade sa autori zaoberaju najdélezitejsimi problémami tychto dvoch komorbidit, kto-
rymi sa zaoberali posledné tohoro¢né odporucania a kongres ESC.
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Diabetes mellitus and hypertension - lethal duo

Abstract

Last decades are characterized by pandemic of diabesity and subsequent cardiovascular morbidity and mortality.
This extremely severe problem of populations all over the world all the time increases. Diabetes mellitus and hy-
pertension represent duo, which represents which the largest proportion contribute to the extremely high cardio-
vascular mortality and therefore it is often proclaimed as lethal duo. Hypertension and as well as diabetes mellitus
alone represents diseases with increased risk of cardiovascular diseases. The presence of both conditions increases
risk 2-4 times and are continuous variable. In this summary authors deal with the important problems these two
comorbidities, from the viewpoint of the recent guidelines and congress of ESC.
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Uvod

Zmena Stylu Zivota vo vietkych spolo¢nostiach vo svete, ku
ktorej doslo v suvislosti s industrializaciou a globalizéciou,
viedla ku explézii vysokého krvného tlaku a cukrovky, aso-
ciovanych v metabolickom syndréme. Nasledkom uvede-
nych dvoch zévaznych rizik (a zaroven spolu aj s dyslipopro-
teinémiou a faj¢enim) doslo aj ku pandémii kardiovaskular-
nych ochoreni a s nimi stvisiacemu vyznamnému narastu
kardiovaskularnej a onkologickej mortality. Tak su takmer
vietky spolocnosti v rozvinutych i rozvojovych krajinach
postaveni ku zdvaznému medicinskemu a spolo¢ensko-
ekonomickému problému, ktory postihuje vacsiu cast
ich populdcie ako u muzoy, tak i u Zien.

Tohoro¢né Statistiky, ktoré publikovala WHO na za-
klade z udajov zo 194 krajin sveta, uvddzaju, Ze jedna
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z troch 0s6b vo svete ma hypertenziu a jedna z desia-
tich os6b ma diabetes mellitus.

O vztahu medzi diabetes mellitus a hypertenziou
bolo uz publikovanych mnoho prac a suhrnnych pre-
hladov. V nasledujicom prehlade sa preto zameriame
na dolezité otvorené problémy tykajluce sa zahdjenia
antihypertenzivnej lie¢by u pacientov s diabetes melli-
tus, cielovych hodnét krvného tlaku a spdsobov medi-
kamentdznej antihypertenzivnej liecby.

Epidemiolégia

Jedny z prvych ddékazov, ktoré priniesla o vztahu medzi
diabetes mellitus a hypertenziou cennych pre prog-
ndzu pacientov medicina dokazov (EBM), potvrdila eSte



stadia MRFIT (1993). Presved¢ivo dokézala, ze zvyse-
nie systolického krvného tlaku u pacientov s diabetes
mellitus zdvojndsobuje riziko zadvaznych kardiovasku-
larnych prihod v porovnani s pacientami bez diabe-
tes mellitus. Studia pritom zaroven ukazala, ze kazdé
samotné zvysenie hodnét systolického krvného tlaku
0 20 mm Hg a diastolického krvného tlaku o 10 mm Hg
taktiez zdvojnasobuje riziko kardiovaskularnej morta-
lity. O niekolko rokov neskoér Studia East West (1998)
priniesla dokaz, ze pacienti s diabetes mellitus maju
podobné kardiovaskularne riziko, ako pacienti bez dia-
betu s prekonanym infarktom myokardu.

Tieto dve zavazné klinické jednotky sa vyskytuju
Casto sucasne: hypertenzia u pacientov s diabetes melli-
tus sa vyskytuje v 70-90 %, diabetes mellitus u pacien-
tov s hypertenziou v 20-50 %.

Diabetes mellitus a antihypertenzivna
liecba

Doposial nie je jednota v nazoroch ohladom iniciacie
liecby a cielovych hodn6t krvného tlaku u pacientov
s diabetes mellitus. Zahajenie antihypertenzivnej liecby
je indikované, ak je pritomné postihnutie cielovych or-
ganov (napr. je pritomné mikroalbuminuria), a ak je pri-
tomnd maskovand hypertenzia (napr. je diagnostiko-
vana 24-hodinovym monitorovanim krvného tlaku).
Maskovanu hypertenziu podla poslednych udajov ma
az 10 % pacientov s klinickou normotenziou a az 30 %
pacientov s diabetes mellitus s klinickou normotenziou.

Benefit adekvatnej kontroly krvného tlaku

Fixna dana velkost benefitu koresponduje s fixnou
danou velkostou poklesu krvného TK. V literature su
publikované préce dokladujuce potrebu antihyperten-
zivnej lieCby u pacientov s diabetes mellitus s vysokym
normalnym krvnym tlakom. Nie su vSak doposial' podo-
prené dokazom z prospektivnych Studii. Napriek tomu
sa uvadzaju cielové hodnoty krvného tlaku v tejto sku-
pine pacientov s hodnotou < 140 mm Hg u systolického
a <90 mm Hg u diastolického krvného tlaku, ak je albu-
minuria < 30 mg/24 hodin (alebo ekvivalentu). A cielové
hodnoty < 130 mm Hg u systolického a pod 80 mm Hg
u diastolického krvného tlaku, ak je albuminuria nad
30 mg/24 hodin (alebo ekvivalentu). Aviak aj nedavno
predcasne ukonéena Studia ALTITUDE (s dvojitou bloka-
dou systému renin-angiotenzin-aldosteron) sa neuka-
zala byt v tomto ohlade pre tychto pacientov prinosna.
Kontrola hypertenzie u pacientov s diabetes mellitus je
v klinickej praxi obtiazna a vyzaduje vzdy kombinovanu
antihypertenzivnu lie¢bu. Nezriedka ju lekari oznacuju
nespravne ako rezistentnu hypertenziu. Rezistentna
hypertenzia sa z retrospektivnych sledovani na velkych
poctoch pacientov (205 750 pacientov s hypertenziou,
sledovanych v rokoch 2002-2006, median sledovania
3,8 roka) vyskytuje u 1 z 50 pacientov pocas 1,5 roka.
Vyskytuje sa viac u muzov, bielej rasy, s uz pritomnymi
komorbiditami (diabetes mellitus). Tito pacienti mali az
0 47 % vyssie riziko kardiovaskularnych prihod. Termin

Diabetes mellitus a hypertenzia

rezistentnej hypertenzie u pacientov s diabetes melli-
tus vSak vyzaduje dodrzat cely nasledny algoritmus: vy-
lG¢enie pseudohypertenzie, prehodnotenie hyperten-
zie s ohladom na jej sekundarne formy, maximalizaciu
zmien v zivotnom $tyle daného pacienta, adherenciu
pacienta na liecbu, vytazenie vhodnej farmakologickej
lie¢by a Uvaha o rendlnej denervdcii. V tejto suvislosti sa
aj na tohoro¢nom kardiologickom kongrese ESC zd6-
raznili nasledovné principy. Na zlepSenie kontroly krv-
ného tlaku je v tychto pripadoch potrebnd je désledna
restrikcia prijmu soli v strave. Pridanie malej davky spi-
ronolaktonu (25 mg) prinasa aditivny benefit v lepsej
kontrole hypertenzie (napr. Studia ASPIRANT). Vykony
na rendlnych artériach (vratane PTRA) nepriniesli v po-
rovnani s farmakologickou lie¢bou v danej skupine pa-
cientov pridany benefit v lepsej kontrole hypertenzie.
Najviac indikacii v lie¢be sved¢ia podla vysledkov kli-
nickych 3tudii pre ovplyvnenie systému renin-angi-
otenzin-aldosteron, teda ACE-inhibitory a blokatory
AT -receptora pre angiotenzin Il, ktoré su liekom volby
aj u nekomplikovanej hypertenzie. Betablokétory sa
podavaju, iba ak su ku tomu dalsie indikacie nez hyper-
tenzia. Odporu¢and dvojkombinacia je ACE-inhibitor
(resp. ARB) + antagonista kalcia a ACE-inhibitor (resp.
ARB) + diuretikum. Neodporucand dvojkombinacia je
betablokétor + diuretikum a ACE-inhibitor + ARB, ako aj
reninovy inhibitor + ACE-inhibitor (resp. ARB).

Prakticky pristup ku danému pacientovi

v klinickej praxi

Miesto ochorenia diabetes mellitus v modeli hod-
notenia celkového kardiovaskuldrneho rizika vycha-
dza zo systému SCORE-Chart vypracovaného ESC
a prevzatého Slovenskou kardiologickou spolo¢nos-
tou (schéma 1). Medzi faktory ovplyvriujice prognézu
patria opakované zvy3ené namerania plazmatickej gly-
kémie (> 126 mg/dl, resp. 7,0 mmol/l), alebo plazmatic-
kej glykémie po zatazi (> 198 mg/dl, resp. 11,0 mmol/I).
Ako vidiet z nomogramu, diagndéza diabetes mellitus
pri hypertenzii automaticky posuva pacienta medzi
skupiny pacientov s velmi vysokym pripocitatelnym ri-
zikom, ktoré su indikované na komplexny intervenény
pristup. Z nomogramu (schéma 2) vidiet, ze aj pri-
tomnost dalsieho rizikového faktora (faktorov) taktiez
posuva pacienta ku pacientom s vysokym pripocitatel-
nym rizikom pre kardiovaskularne ochorenia. Medzi ri-
zikové faktory sa zapocitavaju systolicky a diastolicky
krvny tlak, pulzny tlak (najma u starsich pacientov), vek
(muzi nad 55 rokov, zeny nad 65 rokov), fajcenie, dys-
lipidémia: celkovy cholesterol > 190 mg/dl (5,0 mM/l),
LDL-cholesterol > 115 mg/dl (3,0 mM/I), HDL-choleste-
rol u muzov < 40 mg/dl (1,0 mM/I) a u Zien < 46 mg/dl
(1,2mM/I), triacylglyceroly >150 mg/dl (1,7mM/I), gly-
kémia nala¢no 102-125 mg/dl (4,56-6,9 mM/I), abnor-
malny glukézovy toleranény test, abdomindlna obezita:
obvod pdsa u muzov > 102 cm a u Zien > 88 cm, po-
zitivna rodinnd anamnéza predc¢asného vyskytu kar-
diovaskuldrneho ochorenia u muzov pred 55. rokom
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Schéma 1 Model hodnotenia celkového kardiovaskularneho rizika (pritomnost diabetes)

dalsie rizikové
faktory, OD alebo
ochorenia

normalny TK

(v mm Hg)

sTK 120-129 alebo
dTK 80-84

vys$si normalny TK
(v mm Hg)

sTK 130-139
alebo dTK 85-89

ne dal$ priemerné riziko priemerné riziko

faktory

nizke pripocitatelné
riziko

nizke pripocitatelné
riziko

1 kové faktory

> 3 rizikové
faktory, MS, OD alebo
diabetes

preukéazané KV alebo
obli¢kové ochorenie

TK - tlak krvi (d - diastolicky, s - systolicky)

zvysené
pripocitatelné riziko

vysoké pripocitatelné
riziko

HT - hypertenzia
KV - kardiovaskularne

3.st. HT

(v mm Hg)
sTK > 180
alebo dTK =110

1.st. HT

(vmm Hg)

sTK 140-159
alebo dTK 90-99

2.st. HT

(vmm Hg)

sTK 160-179

alebo dTK 100-109

vysoké pripocitatelné
riziko

nizke pripoc¢itatelné
riziko

zvysené
pripo¢itatelné riziko
zvysené
pripocitatelné riziko

zvyiené
pripocitatelné riziko
vysoké pripo¢itatelné
riziko

vysoké pripo¢itatelné
riziko

MS - metabolicky syndrém
OD - orgénové postihnutie

Schéma 2 Model hodnotenia celkového kardiovaskularneho rizika (pritomnost viacerych rizikovych
faktorov)

dalsie rizikové
faktory, OD alebo
ochorenia

normalny TK

(v mm Hg)

sTK 120-129 alebo
dTK 80-84

vyssi normalny TK
(v mm Hg)

sTK 130-139
alebo dTK 85-89

priemerné riziko priemerné riziko

faktory

nizke pripocitatelné nizke pripocitatelné

riziko riziko
> 3 rizikové fak- zvysené vysoké pripocitatelné
tory, MS, OD alebo pripocitatelné riziko riziko

diabetes

3.st. HT
(v mm Hg)

STK > 180
alebo dTK > 110

1.st. HT
(v mm Hg)

sTK 140-159
alebo dTK 90-99

2.st. HT

(v mm Hg)

sTK 160-179

alebo dTK 100-109

nizke pripocitatelné zvysené vysoké pripocitatelné
riziko pripocitatelné riziko riziko
zvysené zvysené

pripotitatelné riziko pripocitatelné riziko

vysoké pripocitatelné
riziko

vysoké pripocitatelné
riziko

preukazané KV alebo
obli¢kové ochorenie

TK - tlak krvi (d - diastolicky, s - systolicky)
HT - hypertenzia
KV - kardiovaskularne

a u Zien pred 65. rokom Zivota. Zahdjenie lie¢by (nefar-
makologickej i farmakologickej) znazoriuje schéma 3.
Benefit roznych druhov intervencii u pacientov s dia-
betes mellitus pri liecbe trvajucej 5 rokov na znizenie
rizika kardiovaskularnych prihod podla mediciny doka-
zov bol publikovany iba prednedavnom. Pokles prihod
na znizenych 4 mm Hg systolického krvného tlaku je
0 12,5 %, na znizenych 1 mM/I hladiny LDL-cholesterolu
08,2 % a na znizenych 0,9 % hladiny HbA, _0 2,9 %.

Zavery pre klinicku prax

= Diabetes mellitus je spojeny so zvysenym kardiovas-
kuldrnym rizikom, s potrebou kontroly viacerych ri-
zikovych faktorov, vratane hypertenzie (napr. Studia
STENO-2).

= Vysoky normalny krvny tlak u pacientov s dia-
betes mellitus je spojeny so zvySenym rizikom

Forum Diab 2012; 1(2-3): 86-91

MS - metabolicky syndrém
OD - orgénové postihnutie

makrovaskularnych a mikrovaskularnych komplika-
cii (napr. studia UKPDS), ale dokazy o indikacii k za-
héjeniu antihypertenzivnej liecby doposial v tomto
ohlade chybaju.

= Guidelines ESC z r. 2012 lie¢bu odporucaju, ak je pri-
tomné postihnutie cielovych orgdnov pri hypertenzii
(napr. mikroalbuminuria, alebo proteindria).

= Liecba tejto skupiny pacientov s diabetes mellitus
2. typu a mikroalbuminuriou v stadii ALTITUDE dvo-
jitou liecebnou blokddou systému renin-angioten-
zin-aldosteron nebola klinicky Uspesna a prospesna.

Komplexny pristup k liecbe

Sucasnost v medicine je charakterizovana stale Sirsim
pouzivanim a sledovanim biomarkerov. Prakticky nédvod
na sledovanie biomarkera — mikroalbumindarie v tejto
skupine pacientov pre klinicku prax je nasledovny. Raz



Schéma 3 Model zahajenia liecby

dalsie rizikové
faktory, OD alebo
ochorenia

normalny TK

(v mm Hg)

sTK 120-129 alebo
dTK 80-84

vys$si normalny TK
(v mm Hg)

sTK 130-139
alebo dTK 85-89

VAR SN EISENFI G bez intervencie bez intervencie

faktory

1-2 rizikové faktory zmeny zivotného zmeny zivotného
stylu stylu

> 3 rizikové zmeny Zivotného zmeny Zivotného

faktory, MS, OD alebo [R3{lV] stylu + zvazenie

diabetes zahdjenia

farmakoterapie

diabetes zmeny Zivotného zmeny Zivotného

stylu Stylu +

farmakoterapia

preukéazané KV alebo

obli¢kové ochorenie

TK - tlak krvi (d - diastolicky, s - systolicky)
HT - hypertenzia
KV - kardiovaskuldrne

ro¢ne je indikované vysetrenie mikroalbumindurie (resp.
urcenie pomeru albumin/kreatinin v moci). Ak je vy-
sledok pozitivny, potrebné je vylucit stavy, ktoré pre-
chodne zvy3uju vylucovanie albuminu. Nasledne sa
opakuje vysetrenie testu na mikroalbuminuriu pocas
3- az 6-mesacnych intervalov. V pripade dvoch ¢i troch
pozitivnych vysledkov vysetrenia tohto biomarkera in-
dikujeme zacatie medikamentéznej liecby. Americkd
diabetologicka spolo¢nost zaroven odporica miernu
restrikciu bielkovin u pacientov s diabetes mellitus
s mikroalbuminuriou (0,8-1,0 g/kg/den), alebo s makro-
albumindriou (< 0,8 g/kg/den).

Medzi novsie biomarkery, ktoré sa ukazali byt uzi-
to¢né z hladiska urcenia dalSej progndzy pacientov, sa
v sucasnosti zaraduju aj napr. diastolickd dysfunkcia,
detekcia pritomnosti cerebrélnych lakin, zhorSena ar-
teridlna roztazitelnost, pritomnost endotelovej dys-
funkcie, zvysend variabilita krvného tlaku a zvyseny ad-
renergny tonus.

Nakolko globalne kardiovaskularne riziko sposobené
diabetes mellitus nemozno vysvetlit iba konven¢nymi
rizikovymifaktormi, lie¢ba bude musiet byt komplexna.
Bude zahrnovat: glykemickd kontrolu, antihyperten-
zivnu, hypolipidemicku a antitromboticku liecbu.

Glykemicka kontrola
Kontrola glykémie a kardiovaskuldrneho rizika u pa-
cientov, ktori budu najviac profitovat z intenzivnej

1.st. HT

(v mm Hg)

sTK 140-159
alebo dTK 90-99
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2.st. HT

(v mm Hg)

sTK 160-179

alebo dTK 100-109

3.st. HT

(v mm Hg)
sTK= 180
alebodTK =110

zmeny Zivotného zmeny Zivotného zmeny Zivotného
stylu, pokial po nie- stylu, pokial po nie- Stylu + bezodkladna
kolkych mesia- kolkych tyzdioch farmakoterapia

coch nie je TK kont-
rolovany, zahajenie
farmakoterapie

nie je TK kontro-
lovany, zahéjenie
farmakoterapie

zmeny Zivotného zmeny Zivotného
stylu, pokial po nie- stylu, pokial po nie-
kolkych tyzdioch kolkych tyzdioch

nie je TK kontro-
lovany, zahajenie
farmakoterapie

nie je TK kontro-
lovany, zahajenie
farmakoterapie

zmeny Zivotného zmeny Zivotného
Stylu + Stylu +
farmakoterapia farmakoterapia

MS - metabolicky syndrom
OD - organové postihnutie

kontroly glykémie, je v pripadoch s nizkym HbA, _na za-
Ciatku liecby, kde nie je eSte anamnéza pritomného kar-
diovaskularneho ochorenia, a pri krdtkom trvani ocho-
renia. Hypoglykemické prihody u pacientov s diabetes
mellitus su markerom rizika buducich kardiovaskular-
nych prihod (OR 1,79). Akttna hypoglykemicka prihoda
znizuje extraceluldrne hladiny glukézy a draslika a zvy-
Suje riziko komorovych arytmii. Prebiehajtce klinické
studie s antidiabetickymi latkami v kratkej buducnosti
prinesu viac dokladov o vplyve glykemickej kontroly na
kardiovaskularne riziko u pacientov s diabetes melli-
tus. Z nich je potrebné na tomto mieste uviest aspon
nasledovné: CAROLINA (linagliptin), TECOS (sitaglip-
tin), SAVOR TIMI 53 (saxagliptin), EXAMINE (alogliptin),
LEADER (liraglutid).

Hypolipidemicka lie¢ba statinmi

Lie¢ba statinmi vseobecne vedie ku znizeniu rizika za-
vaznych kardiovaskularnych prihod. Tato liecba je do-
kazatelne ucinna a bezpecna. Bezpecnou je aj liecba
s vysokymi davkami statinu — atorvastatin 80 mg (napr.
studia PROVE IT). Viacero studii preukazalo, ze liecba
statinmi prinasa benefit aj v skupine pacientov s diabe-
tes mellitus. Je pritomné proporcionélne znizenie kar-
diovaskularneho rizika ako u pacientov bez diabetes
mellitus, tak i u pacientov s pritomnym tymto ocho-
renim. Pritom velkost benefitu odraza proporciu do-
siahnutého poklesu hladin LDL-cholesterolu. Napriek
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tomu, Ze liecba statinmi je G¢innad a bezpecna, vedie
ku zvySeniu rizika dysglykémie. V tohoro¢nej metaana-
lyze 13 placebom kontrolovanych $tudii s 91 140 sledo-
vanymi pacientami pri lie¢be statinom je 0 9 % vyssie
riziko vzniku diabetes mellitus (OR 1,09; 95% CI: 1,02-
1,17). Toto riziko nie je velmi vysoké, i tak je vyznamné
pre vysoky vyskyt osob s prediabetom, u ktorych dlho-
dobd lie¢ba hlavne vysokymi ddvkami statinov méze
urychlit manifestaciu diabetes mellitus. Riziko roz-
voja diabetes mellitus pri liecbe ktorymkolvek stati-
nom je 1 pripad na 255 lie¢enych pacientov. U pacien-
tov s nizkym rizikom, ktori nemaju anamnézu pritom-
ného kardiovaskularneho ochorenia a zac¢ne sa liecba
statinom na znizenie ich (nizkeho) rizika, vyznamny
pokles kardiovaskularneho rizika je iba u 2 % pacien-
tov. Dnes nevieme, ktori su ti 2 pacienti (zo 100), ktori
budu mat benefit z liecby a ktory pacient (z 255) bude
diabetikom. Dolezité je nezabudat na prevenciu: atero-
skleréza nikdy nebolo ochorenie spésobené ,deficien-
ciou statinov”, preto je potrebné z tohto miesta v sucas-
nom ,velmi chorom dnesku” znovu zdoraznit fakty, ako
su diéta, fajcenie, telesny pohyb, telesnd hmotnost, op-
timalny krvny tlak atd.

Pre¢o dochdadza ku vzostupu plazmatického inzulinu
a HbA _bez zmien glukézy nalatno presne nepozname.
V zavislosti od déavky statinu sa znizuje inzulinova sen-
zitivita a expresia inzulinresponzivneho glukézového
transportéru 4 (GLUT4) v adipocytoch a znizuje sa i hla-
dina adiponektinu v plazme. Taktiez nevieme, preco
dochddza ku progresivnemu nérastu hladin triacylgly-
cerolov pri dlhodobej statinovej lie¢be.

Antitromboticka liecba

Otdazka pouzitia aspirinu u pacientov s diabetes mellitus
ostava v literatire nadalej kontroverzna a stale otvo-
rend. Napokon aj v predkladanych odporucaniach su
v tejto oblasti rozne zavery. Nie je pochyb o vyzname
podévania aspirinu pacientom s diabetes mellitus a pri-
tomnym ochorenim kardiovaskularneho systému. Dis-
kutabilnou otadzkou je v3ak jeho pouzitie v primarnej
prevencii u pacientov s diabetes mellitus. Podla dopo-
sial zndmych udajov aspirin Ucinkuje u pacientov s dia-
betes mellitus rozdielne. Znamena to teda, Ze jeho be-
nefit je v tejto skupine pacientov mensi. V stcasnosti
sa aspirin neodporuca v primdarnej prevencii u pacien-
tov s diabetes mellitus, pokial nie je pritomny viac ako
jeden rizikovy faktor.

Antihypertenzivna lie¢ba

V sucasnosti registrujeme zvysenu incidenciu diabetes
mellitus a hypertenzie a tieto dve ochorenia prebiehaju
takmer paralelne. Ako bolo uvedené vyssie, hodnoty sys-
tolického krvného tlaku nad > 140 mm Hga > 90 mm Hg di-
astolického krvného tlaku indikuju podanie antihyperten-
zivnej lie¢by spolu so sprisnenim zmien v Zivotnom Style
takéhoto pacienta. Rezim liecby predpokladd v prvom
kroku lie¢ivo ovplyvnujlice systém renin-angiotenzin-al-
dosteron (ACE-inhibitor, alebo blokator AT, -receptora pre
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angiotenzin Il) za monitorovania hladin draslika a ob-
lickovych funkcii. Aditivny Uc¢inok dalSich liekov prina-
aju antagonisty kalcia (dihydopyridinové i nedihydro-
pyridinové), diuretikd (tiazidy, indapamid, chlortalidon,
kluckové diuretika i antagonista aldosteronu), centralne
(agonisty imidazolinovych I -receptorov) i dudlne ucin-
kujuce (centrdlne i periférne) antihypertenziva (napr.
urapidil). Expertnd skupina trialistov poukazala na po-
dobnu a porovnatelnt redukciu kardiovaskularneho
rizika pri réznych liecebnych schémach. Akékolvek znize-
nie zvySenych hodnét krvného tlaku znizuje vyskyt kar-
diovaskuldrnych prihod. Aj napriek tomu, Ze su v kon-
trole hypertenzie podobné a U¢inné, predsa len mézu
byt z hladiska individualneho pacienta niektoré vhod-
nejsie. Znizenie hodnoét krvného tlaku pod urcitd nizku
hodnotu viak je spojené uz so zvySenym vyskytom kar-
diovaskuldrnych prihod (okrem néhlej mozgovociev-
nej prihody), zvlast u pacientov s komorbiditami, kam
aj diabetes mellitus patri. V komplexnych klinickych sta-
voch, v ktorych je hypertenzia spojend s ochoreniami
(diabetes mellitus, oblickové ochorenie, srdcové zlyha-
vanie a koronarna choroba srdca) a dalsimi komorbidi-
tami, mozu byt kardiovaskularne prihody ovplyvnené
aj vyberom antihypertenzivnych lieciv. Je vyhodnejsie
v tejto skupine pacientov realizovat vhodny vyber anti-
hypertenziva aj z hladiska inzulinovej rezistencie a vply-
vov na metabolizmus glycidov, lipidov i kyseliny mocovej
z hladiska potreby dlhodobej lie¢by. Mottom je, Ze znize-
nie krvného tlaku a prevencia novovzniknutého diabe-
tes mellitus su zékladné kroky na zniZenie rizika kardio-
vaskularnych a renalnych ochoreni, ktoré st vo vztahu ku
hypertenzii.

Realita kontroly hypertenzie medikamentéznou lie¢-
bou v podmienkach klinickej praxe je zla. Ako vyplynulo
z velkého svetového registra REACH, nedostatoc¢na kon-
trola hypertenzie v krajinach vychodnej Eurépy pred-
stavuje az vySe 60 %. Aj v nasej populdcii sa teda na-
chddzame velmi vzdialene od optimdlnych cielovych
hodnét krvného tlaku.

Zavery pre klinicku prax

= Hypertenzia je pritomnd u dvoch tretin pacientov
s diabetes mellitus 2. typu.

= Diagnostika hypertenzie predikuje rozvoj dysglyké-
mie a zhorsenie ochorenia, porusena tolerancia gly-
kémie predikuje rozvoj hypertenzie.

= Hypertenzia a diabetes mellitus vyznamne zvy3uju
riziko zadvaznych kardiovaskularnych prihod viac ako
pritomnost tychto ochoreni samotnych.

= Existuje viacero patofyziologickych mechanizmoyv,
ktoré sa podielaju na tejto asociacii, ako su inzuli-
nova rezistencia, stimulujuci vplyv hyperinzuliné-
mie (stimulujuce vplyvy hyperglykémie na systém
renin-angiotenzin-aldosteron).
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