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14 Artériova hypertenzia u pacienta s diabetes mellitus

Jan Murin

14.1 Artériova hypertenzia
14.1.1 Definicia a klasifikacia
Artériova hypertenzia (AHT) je definovana ako trvaly
krvny tlak (TK) = 140 a/alebo = 90 mm Hg (tab. 14.1,
ESH/ESC 2018). Diagnézu AHT stanovime opakovanymi
kontrolami TK a najlepsie meranim v domacom prostredi
(3-krat, realizuje sa priemernd hodnota TK z 2. a 3. me-
rania). Vysoky normalny tlak (130-139 mm Hg a/alebo
85-89 mm Hg) lie¢ime vtedy, ked' je kardiovaskularne
riziko velmi vysoké a diabetik tieto hodnoty TK pri lie¢be
znasa.
Podla prieskumu na diabetologickych ambulanciach
(NEFRITI) na Slovensku trpi hypertenziou takmer 42 %
pacientov s DM1T a viac ako 82 % pacientov s DM2T.
AHT je hlavnym rizikovym faktorom pre aterosklero-
tické kardiovaskularne ochorenia (AS KVO) ako aj mikro-
vaskularne komplikacie. Viaceré studie preukazali, ze
antihypertenzivna lie¢ba znizuje vyskyt cievnych moz-
govych prihod, srdcového zlyhavania, fibrilacie pred-
sieni, mikrovaskularnych komplikacii a AS KVO.
Hlavné patofyziologické pri¢iny AHT u diabetikov:
= hyperinzulinémia prispieva ku zvysenej renalnej re-
absorpcii sodika
= udiabetikov je pritomna aktivacia sympatikového ner-
vového systému a renin-angiotenzin-aldosterénového
systému

= k hypertenzii prispievaju aj dalsie rizikové faktory, ako
je obezita, nedostatok pohybu, vyssi vek diabetikov

a poskodenie obli¢iek

Klasifikdciu AHT podla hodnot TK ukazuje tab. 14.1.
V manazmente AHT nie su zadsadné rozdiely medzi pa-
cientmi s DM1T a DM2T. Krvny tlak (TK) by mal byt zme-
rany pri kazdej navsteve pacienta u diabetoldga, pricom
technika merania musi spifiat $tandardné poziadavky.
Vychadza sa z opakovane nameranych hodnoét v priebe-
hu niekolkych dni az tyzdnov (pri vy$som vstupnom TK,

a teda potencidlnom vyssom KV-riziku) a tyzdrov az me-
siacov (pri lahko zvysenych hodnotach a mensom pred-
pokladanom riziku). Pri hodnotach STK > 160 mm Hg a/
alebo DTK > 100 mm Hg sa vsak lie¢ba (farmakologicka)
zacinaihned. V3etci pacienti s DM a AHT by si mali vyko-
navat domdce meranie TK.

14.1.2 Meranie krvného tlaku

Meranie krvného tlaku v ambulancii by mala vykonavat
skusend osoba a mala by sa riadit stanovenymi odporu-
¢aniami (meranie sa vykonava posediacky, nohy su po-
loZzené na zemi, rameno je v Urovni srdca a pred mera-
nim sa 5 min oddychuje). Velkost manzety by mala byt
primerana hornému obvodu ramena. Pacientom samo-
statne prevadzané meranie krvného tlaku v domdcich
podmienkach a 24-hodinové ambulantné meranie krv-
ného tlaku moéze prispiet k dékazu tzv. syndromu bie-
leho plasta, maskovanej hypertenzie a inych diskre-
pancii medzi ambulantne nameranym a ,skuto¢nym”
krvnym tlakom. Studie zamerané na nediabetickych
pacientov ukazali, Ze meranie v domacich podmien-
kach moéze lepsie korelovat s rizikom KVO ako ambu-
lantné meranie.

14.1.3 Stratifikacia rizika artériovej
hypertenzie

Stratifikacia rizika AHT sa urcuje s ohladom na stucasnu
pritomnost inych rizikovych faktorov, pricom pritom-
nost DM pacienta automaticky zaraduje do skupiny
s vysokym, resp. velmi vysokym rizikom, pri ktorom sa
s farmakoterapiou zacina uz pri hodnotach presahuju-
cich hodnotu normalneho TK. Pritomnost DM v3iak zvy-
Suje riziko do rozsahu ,stredne vysokého” uz aj pri nor-
malnych hodnotach TK. U tychto pacientov je potrebné
pravidelné monitorovanie TK. Podla dostupnosti je u pa-
cientov s AHT vyhodny aj selfmonitoring TK samotnym
pacientom.

Tab. 14.1 | Klasifikacia krvného tlaku

klasifikacia podla ESH/ESC (2018)

klasifikacia TK STK (mm Hg)
optimalny TK <120
normalny TK 120-129
vysoky-normalny 130-139
hypertenzia

stadium 1 140-159
Stadium 2 160-179
Stadium 3 =180
izolovana systolicka hypertenzia > 140

DTK (mm Hg)

a <80
a/alebo 80-84
a/alebo 85-89
a/alebo 90-99
a/alebo 100-109
a/alebo 2110

a <90

DTK - diastolicky krvny tlak ESC - Eurépska kardiologickd spolo¢nost/European Society of Cardiology ESH — Eurépska spolo¢nost pre hypertenziu/

European Society of Hypertension STK - systolicky krvny tlak TK - krvny tlak



U pacientov s DM, obzvlast pri pritomnosti kardidlnej
autonémnej neuropatie (KAN), byva ¢asto zvysend labi-
lita/variabilita TK a dochadza k strate poklesu (dipping)
TK a srdcovej frekvencie pocas noci. Pacienti, u ktorych
k no¢nému poklesu nedochdadza (nondipperi), su vysta-
veni vac¢siemu KV-riziku. U tychto pacientov je indiko-
vany 24-hodinovy monitoring TK (TK Holter) a zohladne-
nie jeho vysledkov aj pri nastavovani a kontrole liecby.

Sucastou vysetreni pri zisteni AHT je patranie po po-
$kodeni cielovych organov (tab. 14.2 a tab. 14.3) a zva-
Zenie pritomnosti ev. sekundarnej hypertenzie (rych-
lejsi zaciatok hypertenzie, velmi vysoké hodnoty TK,
horsia odpoved na lie¢bu): renoparenchymova alebo re-
novaskuldrna hypertenzia, feochromocytém, primérny
hyperaldosteronizmus, Cushingov syndrém, koarktécia
aorty, liekmi indukovana hypertenzia (kontraceptiva, ste-
roidy, NSAID, amfetamin, erytropoetin, cyklosporin) a iné.

Kardiovaskuldrne riziko a mortalita su u pacientov
s DM zvysené uz pri hodnotach TK > 115/75 mm Hg.
STK > 120 mm Hg predikuje postihnutie obliciek vra-
tane zlyhania obli¢iek v buduicnosti. Randomizované
klinické studie ukdzali, Ze redukcia TK < 140/90 mm Hg
u pacientov s DM redukuje riziko KV-prihod, CMP a dia-
betickej nefropatie. Benefit este nizsich hodnoét vsak nie
je dostatoc¢ne podlozeny EBM. Podla vysledkov studii
ACCORD a ADVANCE hodnoty STK < 120 mm Hg (na
kombindcii 3, 4 antihypertenziv) v porovnani s STK 130-
140 mm Hg (na kombindcii 2 ¢i len 1 antihypertenziva)
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u pacientov s DM2T s vysokym rizikom KVO nepreuka-
zali prinos z hladiska redukcie rizika infarktu myokardu
(IM), cievnej mozgovej prihody (CMP) a umrtia z KV-pri-
¢in. Je vzdy dolezité brat do Gvahy rozdiel medzi pacientmi,
u ktorych sa da redukcia TK dosiahnut lahko a taZsie.

14.1.4 Konstatovania vychadzajuce z EBM

= Nie su k dispozicii ziadne kontrolované studie o diéte
a cvi€eni priliecbe hypertenzie u pacientov s DM, Studia
DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) viak
ukazala u nediabetickych pacientov podobné anti-
hypertenzivne ucinky ako pri farmakologickej monote-
rapii. Terapia zmenou zZivotného Stylu pozostava z re-
dukcie prijmu sodika (< 1 500 mg/deri) a nadmernej te-
lesnej hmotnosti, zvy3enej spotreby ovocia a zeleniny
(8-10 porcii/den) a nizkotu¢nych mlie¢nych produktov
(2-3 porcie/den), vylu¢enia nadmernej spotreby alko-
holu (nie viac ako 2 drinky/der u muzov a nie viac ako
1 drink/den u Zien) a zvySovania pohybovej aktivity.
Tieto nefarmakologické stratégie mozu taktiez pozi-
tivne ovplyvnit glykémiu a hladinu lipidov. Ich G¢inky na
kardiovaskularne prihody neboli dokazané. Uvodny
pokus o nefarmakologicku terapiu méze byt odovod-
neny u diabetickych pacientov s lahkou hypertenziou
(hodnoty systolického tlaku krvi 130-139 mm Hg a hod-
noty diastolického tlaku krvi 80-84 mm Hg).

= Ak je pocas diagnostiky AHT hodnota STK krvi
> 140 mm Hg alebo hodnota DTK = 85 mm Hg, malo

Tab. 14.2 | Meranie krvného tlaku a diagnéza arterialnej hypertenzie

TK sa ma zmerat pri kazdej beznej kontrole u diabetoléga

diagnéza

u pacientov s nameranym STK 140 mm Hg alebo DTK 90 mm Hg sa ma hodnota krvného tlaku potvrdit v iny den

opakovane namerany STK = 140 mm Hg alebo DTK = 90 mm Hg potvrdzuje diagnézu hypertenzie

srdce (hypertrofia lavej komory srdca, angina pectoris, IM, predosla koronarna revaskularizacia, srdcové zlyhava-

nie, predsienova fibrilacia)
mozog (CMP, TIA, demencia)
oblicky (CKD)

artérie dolnych koncatin (PAO)

cielové organy a ich
poskodenie vysokym TK

ocné pozadie (retinopatia)

CKD - chronicka choroba obli¢ciek CMP - cievna mozgova prihoda DTK - diastolicky krvny tlak PAO — ochorenie periférnych artérii STK - systolicky

krvny tlak TIA - tranzitérny ischemicky atak

Tab. 14.3 | Identifikovatelné priciny sekundarnej hypertenzie

diagnéza
CKD
koarktacia aorty

Cushingov syndrém a iné stavy s nadbytkom glukokortikoidov vratane
chronickej liecby steroidmi

liekmi indukovana AHT
feochromocytém

primérny hyperaldosteronizmus a iné stavy s nadbytkom
mineralokortikoidov

renovaskularna hypertenzia
spankova apnoe

ochorenie stitnej zlazy, hyperparatyre6za

diagnosticky test
eGFR, albuminuria ¢i UACR
CT-angiografia

dexametazdénovy supresny test

anamnéza zamerand na skupiny uzivanych liekov
24-hodinovy mocovy metanefrin a normetanefrin

24-hodinovy mocovy aldosterén alebo
Specifické meranie inych mineralokortikoidov

dopplerovské vysetrenie, MRI, angiografia
spankové laboratérium

laboratérne vysetrenie TSH, PTH

PTH - parathormén TSH — tyreotropny hormén UACR - pomer albuminu a kreatininu v moci/Urinary Albumin Creatinine Ratio
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Tab. 14.4 | Algoritmus liecby hypertenzie u pacientov s diabetes mellitus
NEFARMAKOLOGICKA LIECBA - zakladna sucast lie¢by pacienta s DM
TK > 120/80 mm Hg

vSeobecné poziadavky na pacienta s diabetes mellitus:
redukcia hmotnosti, racionalizacia stravovania, zvysenie spotreby ovocia a zeleniny cca 8 porcii/den a nizkotu¢nych mlie¢nych vyrobkov na
2-3 porcie, alkohol maximalne 2 drinky u muza a 1 drink u Zeny, redukcia prijmu sodika na < 1 500-2 300 mg/den, zvysenie prijmu draslika,
aerdbne cvicenie, nefajcenie

NEFARMAKOLOGICKA LIECBA + FARMAKOTERAPIA

TK > 140/90 mm Hg

inicdlna liecba
pri TK > 140/90 mm Hg sa farmakologicka lie¢ba u pacienta s DM zacina ihned'
pri TK > 160/90 mm Hg sa u pacienta s DM odporuca zacat farmakologicku liecbu 2-kombinéciou ucinnych latok s potvrdenym KV-benefitom

vyber skupin tc¢innych latok s dokdzanym KV-benefitom (ACEi alebo sartany alebo tiazidové diuretikum alebo dihydropyridinové Ca-blokatory);
obvykle kombinacia viacerych, nie viak ACEi + ARB

u pacientov s proteintriou (UACR > 25 mg/mmol) alebo mikroalbumintriou (UACR 2,5-25 mg/mmol) sa za vyber prvej linie povazuje ACEi alebo
ARB; pri nepritomnosti albumindrie je vsak ich superiorita oproti inym antihypertenzivam sporna

pri liecbe diuretikami, ACEi alebo ARB sa odporuca kontrolovat eGFR a hladinu kélia

uvazit podanie aspon jedného antihypertenziva vecer pred spanim

pacienti s predchadzajicim IM by mali byt lieceni betablokatorom aspon pocas 2 rokov po IM
dvojkombinacia

obvykle kombinacia viacerych antihypertenziv, nie vsak ACEi + ARB

kombinacia ACEi, resp. ARB s tiazidovym diuretikom alebo

kombinécia ACEi, resp. ARB s kalciovym blokatorom (amlodipin); v stidii ACCOMPLISH bol amlodipin + ACEi Gcinnejsi v ovplyvneni
KV-prihod nez tiazid + ACEi aj pri rovnakom poklese TK

u pacientov s DM vyhodné postavenie spomedzi diuretik ma netiazidové chlorosulfamolové diuretikum indapamid; pri eGFR < 30 ml/min
sa indikuje kluckové diuretikum

pacienti s predchadzajtcim IM, anginou pectoris, pacienti so srdcovym zlyhdvanim by mali byt lieceni betablokatorom (aspon pocas 2 rokov po
IM); pri nepritomnosti tychto ochoreni vsak betablokatory neznizuju mortalitu

kontrola no¢ného tlaku krvi (Holter) so zvaZzenim podania aspon jedného antihypertenziva pred spanim
pri liecbe diuretikami, ACEi alebo sartanmi sa odporutca kontrolovat eGFR a hladinu kalia

dalsie kombinacie

kombinécia ACEi alebo ARB s diuretikom a kalciovym blokatorom

pri nedostato¢nom efekte pridanie antagonistu receptorov pre mineralokortikoidy (antagonistov aldosterénu), pripadne dalsich skupin
antihypertenziv (alfablokatory, centrélne Gcinkujuce antihypertenziva) a pri velmi rezistentnej AHT urapidil viackrat denne

cielové hodnoty TK

vseobecne < 140/ 90 mm Hg

u pacientov s vysokym KV-rizikom < 130/80 mm Hg

mladsi pacienti s potencialom renalnej protektivity < 130/80 mm Hg

pacienti s rizikom cievnej mozgovej prihody, ktori nemaju preexistu- obzvlast ak sa Uprava TK dé& dosiahnut fahko, bez neziaducich tc¢inkov
jlice KVO a nevyzaduje kombinaciu viacerych liekov

pacienti s albuminuriou

u pacientov s DM1T < 130/80 mm Hg

u pacientov vo veku > 80 rokov < 150/90 mm Hg

LIECBA HYPERTENZIE U DIABETICKEJ PACIENTKY POCAS TEHOTENSTVA
cielové hodnoty STK 120-160 mm Hg/DTK 80-105 mm Hg
u tehotnych pacientiek s poskodenim cielovych orgénov sa odporucaju nizsie hodnoty v tomto rozmedzi

nizsie cielové hodnoty STK 110-119 mm Hg a DTK 65-79 mm Hg mézu prispievat k zlepseniu dlhodobej prognézy matky, mézu sa vsak zdruzo-
vat s poruchami fetélneho rastu

vyber antihypertenziv

kontraindikované pocas tehotenstva su ACEi, sartany, spironolaktén

za bezpecné lieky sa povazuju: metyldopa, labetalol, diltiazem, klonidin, prazosin

hydralazin sa moze uvazit pri akitnom manazmente hypertenzie

diuretikd sa neodporucaju, mézu sa viak pouzit v neskorsich stadidch tehotenstva s cielom kontroly objemu tekutin

American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) neodporuca lie¢bu antihypertenzivami pri STK < 160 mm Hg alebo

DTK < 110 mm Hg, pretoze neexistuje ziaden zisteny prinos, ktory by jednoznacne prevazoval nad potencidlnymi rizikami lie¢by

po porode by mali byt pacientky s gestacnou hypertenziou, preeklampsiou a so superimponovanou preeklampsiou sledované v nemocnici
pocas 72 hod a nasledne by mali mat TK kontrolovany este pocas 7-10 dni

odporuca sa dlhodobé sledovanie tychto zien nakolko maju zvysené dlhodobé KV-riziko

ACEi - inhibitor angiotenzin konvertujiceho enzymu ARB - blokéator AT1-receptora pre angiotenzin Il/sartan CKD - chronicka choroba oblic¢iek
eGFR - odhadovana glomerularna filtrdcia do mocu v zberanom moci IM - infarkt myokardu TK - krvny tlak UACR - pomer albuminu a kreatininu v moci



by sa popri nefarmakologickej lie¢be zacat s farma-
kologickou lie¢bou.

= Znizovanie krvného tlaku v rdmci rezimov zalozZe-
nych na réznom ucinku antihypertenzivnych lieciv,
vratane ACE-inhibitorov, blokatorov ARB, betablo-
katorov, diuretik a blokatorov kalciového kanala, sa
ukazali byt u¢inné v znizovani kardiovaskuldrnych
prihod. Podla niektorych studii su v znizovani kardio-
vaskularnych prihod ACE-inhibitory ucinnejsie ako di-
hydropyridinové blokatory kalciového kanéla. Rézne
typy dalsich studii vsak neukdzali Ziadnu Specificku
vyhodu primarnej liecby hypertenzie ACE-inhibitormi
vo vseobecnej populdcii s hypertenziou, ale skor
vyhodu primarnej lie¢by nizkymi davkami tiazidovych
diuretik vzhladom na kardiovaskularne riziko.
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U pacientov s DM m6zu mat inhibitory RAAS jedine¢né
vyhody v zaciato¢nej lie¢be hypertenzie. V studii (bez
hypertonikov) s vysoko rizikovymi pacientmi, vratane
velkej podskupiny diabetikov, zniZzili ACEi vyskyt KVO.
U pacientov s chronickym srdcovym zlyhdvanim (Sz),
vratane podskupiny diabetikov, sa ukazalo, Ze ARB vo
velkej miere znizuju vyskyt KVO, a u pacientov s DM2T
so zavaznou nefropatiou boli ARB v znizovani vyskytu
srdcového zlyhavania ucinnejsie ako blokatory kalcio-
vého kandla. Hoci dokazy o nespornom prinose inhi-
bitorov RAAS pre vyskyt KVO u diabetikov zostéavaju
protikladné, vysoké riziko KVO spojené s diabetom
a vysoka prevalencia nediagnostikovanych KVO mézu
stale svedcit v prospech odporucani na ich pouzitie
v prvostupnovej terapii hypertenzie u ludi s diabetom.
Nedavno sa v ramene krvného tlaku Studie ADVANCE

Schéma 14.1 | Odporucania pre liecbu potvrdenej hypertenzie u diabetikov

inicialny TK
medzi 140/90 mm Hg a 160/100 mm Hg

inicidlny TK
> 160/100 mm Hg

inicialna monoterapia

albuminduria
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inicidlna dvojkombinéacia

albuminuria

vyhodnotenie kontroly TK a neziaducich vedlajsich Gc¢inkov

[
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pri uzivani lieku z kazdej z 3 tried

zvazit pridanie antagonistov mineralokortikoidnych receptorov

odoslat pacienta do poradne pre hypertenziu

ACEi - inhibitor angiotenzin konvertujiceho enzymu ARB - blokator AT -receptora pre angiotenzin Il (sartan) BKK - blokator kalciovych kanalov

TK - tlak krvi
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ukazalo, Ze obvyklé podavanie fixnej kombinacie ACEi
perindoprilu a diuretika indapamidu vyrazne znizilo
celkové mikrovaskularne a makrovaskularne riziko, rov-
nako ako aj KVO a celkovu umrtnost. Lepsie vysledky by
mohli suvisiet aj s nizsimi dosiahnutymi hodnotami krv-
ného tlaku v ramene s perindoprilom a indapamidom.
Klinickd studia ACCOMPLISH (Avoiding Cardiovascular
Events through Combination Therapy in Patients Living
with Systolic Hypertension) sucasne ukazala znizenie
morbidity a mortality u tych pacientov, ktori uzivali be-
nazepril s amlodipinom v porovnani s tymi, ktori uzivali
benazepril s hydrochlorotiazidom. Presvedcivé vyhody
inhibitorov RAAS u diabetickych pacientov s albumin-
uriou a renalnou insuficienciou poskytuju dodato¢né
doévody na pouZzitie tychto farmak.
= Diuretika a betablokatory sice nepriaznivo ovplyv-
Auju metabolicky profil diabetikov, ale benefit z re-
dukcie TK prevysuje neziaduci metabolicky vplyv
a tieto lieky potrebujeme do kombinacnej liecby,
v pripade betablokatorov hlavne u sprievodnej ICHS
¢i pri srdcovom zlyhavani.
= Je dolezité zdoraznit, Ze vacsina pacientov s hyper-
tenziou potrebuje kombinovanu antihypertenzivnu
liecbu na dosiahnutie lie¢ebnych cielov, obzvlast u dia-
betikov, u ktorych su cielové hodnoty nizsie. Mnoho
pacientov potrebuje na dosiahnutie cielovych hodnét
> 3 liekov. Ak krvny tlak nereaguje na optimalne davky
aspon 3 antihypertenziv roznych tried, z ktorych jedno
by malo byt diuretikum, lekar by mal zvazit posudenie
pritomnosti sekundarnych foriem hypertenzie.
= Nemenej dolezity je fakt, ze vacsina diabetikov ma
zvysené hodnoty tlaku krvi, resp. jeho neadekvatny
pokles v no¢nych hodinach. Z tychto doévodov je
vhodné zvazit poddavanie antihypertenzivnej liecby
na noc, idealne po potvrdeni 24-hodinovym holte-
rovskym monitorovanim.

14.2 Rezistentna hypertenzia

Rezistentnd hypertenzia je definovand ako TK
> 140/90 mm Hg napriek terapeutickému Usiliu, ktoré
zahffha vhodnu Upravu rezimu a diéty a lie¢bu diure-
tikom a 2 dalSimi antihypertenzivami v adekvétnych
davkach patriacimi do odlisnych skupin. Pri rozvoji re-
zistentnej hypertenzie je potrebné vylucit sekundérne
pri¢iny hypertenzie, z ktorych su u diabetikov naj¢astej-

Sie pritomné obstrukéné spankové apnoe a renovasku-
larna hypertenzia na podklade aterosklerézy renalnej
artérie.

V lie¢be su efektivne antagonisty aldosterénu, ak sa
pridaju k jestvujucej liecbe ACEi alebo ARB, tiazidovym
diuretikom a dihydropyridinovym kalciovym antago-
nistom. Antagonisty mineralokortikoidnych recepto-
rov redukuju tiez albuminuriu a vykazuju pridavné KV-
benefity. Zvysuju viak riziko hyperkaliémie.

14.3 Manazment pacientov s diabetes
mellitus a artériovou hypertenziou v praxi
(tab. 14.4, 5. 138)

Metaanalyzy klinickych randomizovanych studii pre-
ukdzali, Ze redukcia STK 0 10 mm Hg a DTK 0 5 mm Hg
vedie k vyznamnej redukcii vyskytu velkych KV-prihod
0 20 %, celkovej mortality o 10-15 %, cievnych mozgo-
vych prihod o 35 %, koronarnych prihod o 20 % a srdco-
vého zlyhavania o 40 %. Vysledky observacnych aj pro-
spektivnych epidemiologickych studii, prehladov aj re-
gistrov ukazuju, ze kontrola diabetu ako aj hypertenzie
je stéle celosvetovo neuspokojiva. Kym v manazmente
diabetu dosahuju najlepsie vysledky dlhodobej kontroly
diabetu diabetolégovia, v manazmente hypertenzie su
to kardioldgovia, resp. internisti. Navyse Casto sa jedna
o polymorbidnych pacientov s dokdzanou koronarnou
chorobou srdca alebo so srdcovym zlyhavanim, nefro-
patiou, stavom po cievnej mozgovej prihode a podobne.
Z tohto hladiska je Uzka spolupraca diabetoldga a kar-
dioldga v manazmente tychto pacientov mimoriadne
dolezita. Pacient musi byt adekvatne edukovany o ne-
farmakologickej i farmakologickej liecbe ako diabetu, tak
aj hypertenzie, ale aj o ostatnych rizikovych faktoroch,
ktoré jeho prognoézu ovplyvnuju. Treba sa vyvarovat du-
plicitnej liecby zo strany oboch 3pecialistov (obzvlast,
ked je na slovenskom trhu obrovské mnozstvo generik),
ato satyka nielen liecby hypertenzie, ale aj dyslipidémie.
Pri kontrole diabetolégom, kardiolégom, resp. internis-
tom je velmi prospesné poucit pacienta, aby vzdy prinie-
sol so sebou poslednu spravu z vysetrenia u ostatnych
lekdrov, ¢o zlepsi vzajomnu informovanost a nasledne aj
manazment spolo¢ného pacienta. Zakladom prospesnej
spoluprace je maximalna snaha o dobru kontrolu najza-
vaznejsich rizikovych faktorov v kontexte sticasnych po-
znatkov EBM (schéma 14.1, s. 139).



