a to nezavisle na glykemické kontrole. Naopak intenzivni glykemicka
kontrola k HbA, < 6,5 % byla spojena s nizsi albuminurii pouze u pa-
cientd s neuspokojivou kompenzaci krevniho tlaku, kdezto u dobre
kompenzovanych nepfinesla dalsi benefit (27).

Rutinni skrinink hypertrofie levé komory srde¢ni u diabetickych
pacientl 2. typu se neprovadi, prestoze kardiovaskularni pfihody jsou
nejdlleZitéjsi pficinou morbidity a mortality, na nichz se podili dvéma
tretinami. Odhadovana prevalence hypertrofie levé komory srdec¢ni
u diabetikl je 56-71 %, a je tak 1,5x ¢astéjsi nez u nediabetickych kontrol
(28, 29). U pacientt se soucasnym vyskytem hypertenze a diabetu je
rozliseni hypertenzi mediované hypertrofie levé komory srdec¢ni a dia-
betické kardiomyopatie problematické. Diabetické kardiomyopatie je
definovana jako s diabetem spojené strukturdini a funkéni poskozent
myokardu, které nenf pfislusné komorbiditdm, jako je hypertenze nebo
korondrni nemoc (28). Tento jev je nezavisly na vysi krevniho tlaku a BMI,
ale vykazuje souvislost s centralni obezitou a inzulinovou rezistencf (30,
31). Naopak u pacientU s koincidenci hypertenze a diabetes mellitus byla
tésna kontrola krevniho tlaku a glykemie spojena s nizsi prevalenci HLK,
zvIasté pokud bylo dosazeno pfisnéjsiho cile (27).

Obr. 2. Jak postupovat v [écbé hypertenze
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Proc brat vazné organoveé poskozenf u hypertenze?

Doporuceni do praxe

Prvni hodnoceni orgdnového poskozenf (vysetfeni moci na ACR,
EKG nebo lépe echokardiografie k detekci HLK, méfeni eGF a vypocet
kardiovaskularniho rizika) by mélo byt samozfejmostf u viech jedinct
s vysokym normdlnim tlakem v ordinaci. Incicence maskované hy-
pertenze je v nékterych subpopulacich vysoka (napfiklad diabetici,
pacienti s metabolickym syndromem anebo obstrukéni spankovou
apnoe, pacienti s rendInf insuficienci), proto pravé nidlez HMOD muze
byt prvnim voditkem k peclivéjsSimu ovéreni prameérmé vyse krevniho
tlaku. Také u nové diagnostikovanych hypertonikd patfi zakladni skrinink
HMOD mezi jednoznacné doporucend vysetfeni. Pfitomnost HMOD
v okamziku diagndzy znamend potvrzeni, ze krevni tlak je elevovany
a pacient bude profitovat zkombinované é¢by hypertenze. Opakované
hodnoceni HMOD v pribéhu lé¢by bychom méli provadét nejméné 1x
za dva roky, u jedinct se vstupné pozitivnim nalezem anebo neuspo-
kojivou kompenzaci krevniho tlaku ¢i rezistentnf arteridlni hypertenzf
i Castéji. Nejkratsi racionalni odstup mezi dvéma echokardiografickymi
hodnocenimi hypertrofie levé komory je 1 rok, hodnoceni albuminurie
mUZe byt pfinosné provadét pfi kazdé navstéve.

Krok 1. OBP = 135/85 mm Hg
pokles GF? ACR? HLK?
V \
ano
Krok 2. vypocet KV rizika SCORE 2 - hypertenze potvrzend ABPM?
nizké riziko, z4dné HMOD a STK < 150 mm Hg rezimova opatfenf a ovéfeni ABPM nebo HBPM za 3-6 M
-
ostatni _ll fixni dvojkombinace RAAS + BKK nebo RAAS + DIU nebo BB + RAAS
Krok 3. Kontrola Uspéchu za 1 mésic: OBP + ABPM nebo HBPM + ACR, GF, K, krea
HBPM = 135/85 nebo ABPM > 130/80 mm Hg
navyseni davky dvojkombinace nebo akcentace lécby na fixnf trojkombinaci
Krok 4. opakuj krok 3. do maximalnf tolerované davky presto: HBPM > 135/85 nebo ABPM > 130/80 mm Hg

s gl rczistentni hypertenze, konzultuj specialistu

Legenda: GF — glomeruldrni filtrace, ACR — albumin/kreatinin pomeér, LK — levd komora, OBP - tlak v ordinaci, ABPM — ambulantni monitorovdni krevniho tlaku, HBPM —
domdci monitorovdni krevniho tlaku, HMOD — hypertenzi mediované orgdnové poskozeni, RAAS — blokdtor renin-angiotenzin-aldosterononového systému, DIU - inda-

pamid nebo chlortalidon, BB - betablokdtor
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