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 ¢astéjsi nez v bézné populaci (5, 6).
U diabetikl 1. typu ve vétsiné pfipadd 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 predchédzi jako jedna ze slozek tzv. metabolického syndromu
(8). Dle Gidaj 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 kardiovaskuldrni morbidity
a mortality dvakrat az tfikrat (10, 11). Obé onemocnéni ¢astecné sdili pato-
fyziologicky mechanismus jejich vzniku, z ¢ehoz vyplyva nutné dlsledna
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$im 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 1 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 Zzen a v podstaté eliminuje protektivni vliv estrogen(
pfed menopauzou (17). Dle evropskych doporucenfi 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 Ié¢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 respondentd 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 % muzd) (21).
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Schéma 1. Schematické zndzornéni systému renin-angiotenzin-aldosteron
ajeho vlivu na krevni tlak

Fenomén maskované hypertenze

Tzv. maskovana hypertenze je definovéana 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 pacientl. 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
vy$si ve srovnani s normotenznimi diabetiky. Naopak kardiovaskuldrnf
riziko Ié¢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 diabetikU.

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 fatalnich i nefatdlnich kardiovaskuldrnich udélosti mezi
skupinami diabetikd, ktefi byli [é¢eni standardni (STK < 140 mmHg)
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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