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Lécba arteridini hypertenze u metabolického syndromu v race 2024

trandolaprilem a verapamilem. Dal$im velmi dilezitym vysledkem studie
STAR bylo snizeni rizika vzniku diabetes mellitus 2. typu u nemocnych
|éCenych trandolaprilem v kombinaci s verapamilem v porovnani s dru-
hou lécebnou vétvi; lé¢ba trandolaprilem v kombinaci s verapamilem
snizila relativni riziko vzniku diabetes mellitus 2. typu u hypertenznich
nemocnych s MS a porusenou glukézovou toleranci ve srovnanf s ne-
mocnymi lé¢enymi losartanem s hydrochlorothiazidem témér o 17 %.
Thiazidova diuretika v zavislosti na dvce zhorsuji inzulinovou rezistenci
a zvysujf riziko vzniku diabetes mellitus 2. typu v prdmeéru o 30 % a je
evidentni, Ze tento negativni U¢inek nedokazal ve vyse zminéné studii
STAR vyrovnat ani pfidany losartan. Proto u pacientl s diabetem nebo
v prediabetu volime dle nasich narodnich doporucenf radéji diuretika
podobna thiazidiim, coZ je chlorthalidon a pfedevsim indapamid, ktery
je unds dostupny samostatné nebo i ve fixni kombinaci (8).

V patofyziologii hypertenze u obéznich osob hraje hlavni roli RAAS
a hyperaldosteronismus, na kterém se podili nejen tkanovy RAAS, ale
i hormondlné vysoce aktivni bild tukova tkan. Ta produkuje nejen mine-
ralokortikoidni releasing faktory (napt. leptin aj.), ale i samotny aldosteron.
Proto TK obéznich hypertonik velmi dobfe reaguje na pfidani anta-
gonistl mineralokortikoidnich receptort (MRA) spironolaktonu nebo
ev. eplerenonu k zdkladni trojkombinaci antihypertenziv. Jako Ctvrty
lék mdzeme pridat i metabolicky neutrdini alfablokétor nebo centréiné
pUsobici antihypertenziva. Tato antihypertenziva (rilmenidin, moxonidin)
stimuluji imidazolinové receptory v mozku a prodlouzené mise a v d-
sledku toho tlumf aktivitu centralniho sympatického nervového systému.
S témito preparaty byly provedeny pouze malé klinické studie, které
ukézaly u pacientl s MS nebo diabetes mellitus 2. typu pfiznivy Ucinek
nejen na snizeni TK a tepovou frekvendi, ale i na inzulinovou rezistenci.
Bohuzel tyto léky nemaji mortalitni data, a proto jsou doporuceny pouze
do kombina¢ni antihypertenzni terapie pro pacienty s tézkou hypertenzi
jako lék ¢ctvrté a dalsi volby. Nejsou vhodné pro pacienty se srde¢nim
selhdnim. Betablokatory je mozné podavat v kterémkoli kroku v zavislosti
na komorbiditach a tepové frekvenci, u nekomplikovanych hypertonikd
patfi také az na ¢tvrté a daldi misto, protoZe se neosvédily v prevenci CMP
tak dobre jako blokatory RAAS, blokatory kalciovych kanald a diuretika.
Negativni metabolické plsobeni maji spise starsi zastupci této skupiny.

Novym lékem, ktery ma téz antihypertenzni (cinek, ale jeho primar-
ni indikaci je t.¢. diabetickd nefropatie, je nesteroidni MRA finerenon.
Redukce progrese chronické rendinfinsuficience a KV mortality a mor-
bidity byla u pacientl s diabetem 2. typu a chronickym onemocnénim
ledvin prokazana ve dvou placebem kontrolovanych, multicentrickych,
randomizovanych a dvojité zaslepenych studiich faze Il klinického
hodnoceni nazvanych FIDELIO-DKD a FIGARO-DKD (15).

Velky vyvoj nastal v posledni dobé v rozvoji novych tid antidiabetik,
znichz vétdina nezvysuje KV riziko a nékterd KV riziko i vyznamné snizujf
(napfi.agonista GLP 1 receptort liraglutid nebo SGLT2 inhibitor empagli-
flozin (16, 17). Kromé snizeni glykemie na la¢no, glykemie po jidle a snizeni

HbATc dochézi pri lécbé glifloziny i ke snizeni hmotnosti o cca 2 kg a mize
vést i ke kompenzaci hypertenze u diabetika s dosud rezistentni hyper-
tenzi (18). DlleZité je, Ze se jedna skutecné o Ubytek tukové tkdné, a nikoli
tekutin, a Ubytek hmotnosti pretrvavé dlouhodobé. Glifloziny snizujf zejm.
systolicky TK, konkrétné dapagliflozin o 3-5mmHg (19). Vyznamné snizeni
prdmeérného systolického TK bylo pozorovano i pfi podavéani semaglutidu
v ddvce 0,5 mg (3,5-51 mm Hg) a 1 mg (54-73 mm Hg) v kombinaci
s peroralnimi antidiabetiky nebo bazalnim inzulinem (20).

Cilova hodnota TK

V narodnich doporucenich z r. 2022 se uvadi nutnost snizeni TK
v ambulanci pod hodnoty 140/90 mm Hg. Optimalni hodnoty se po-
hybuijf kolem 130/80 mm Hg. Nejnizsi vyskyt KV pfihod je v hodnotéach
systolického TK 120-140 mm Hg. Obecné mladsi hypertonici tolerujt
snizeni TK Iépe a méli by byt Iéceni pfisnéji, nez fragilnéjsi pacienti zejm.
vyssiho veku (8). Z vysledkd studie SPRINT plyne, Ze u Zadné skupiny hy-
pertonikd by nemél byt systolicky TK snizovan pod hodnoty 120 mm Hg,
protoze v téchto hodnotach jiz neni prokdzan prospéch z 1écby a je vyssi
vyskyt nezddoucich ucinkd (21). Dle doporuceni ESH by méli byt vsichni
hypertonici mladsi 65 let v pfipadé dobré tolerance lé¢by, nezavisle na
piftomnosti nekomplikované hypertenze, diabetu, KV nebo cerebrovasku-
larnich onemocnént, léceni k cilovému systolickému TK pod 130 mm Hg
(pouze u nefropatli < 140 mm Hg do 130 mm Hg, pokud je tolerovano).
U hypertonik starsich 65 let je cilovym rozmezim systolického TK 130-139
mm Hg, opét pfi dobré toleranci Ié¢by. Diastolicky TK by mél byt v roz-
mezi 70-79 mm Hg u vsech hypertonikl (7). V odbornych doporucenich
nenf cilova hodnota TK u MS diskutovana, ale je zfejmé, Ze je stejnd jako
u pacientl s diabetem, tj. kolem 130/80 mm Hg.

Pokud nestaci rezimové opatfeni k normalizaci rizikovych faktord, je
¢asto nutna kompenzace pomoci farmakoterapie i u dyslipidemie a dia-
betu. Lékem prvnivolby u hypercholesterolemie i smisené dyslipidemie
bez extrémni hypertriglyceridemie z{stavaji statiny. Dalsi hypolipide-
mika (ezetimib, fibraty, kyselina bempedova pfi statinové intoleranci,
monoklondIni protildtky a inklisiran) jsou pfidédvana dle vyse KV rizika
a cflové hladiny LDL-cholesterolu/hladin ostatnich aterogennich ¢astic.

Zaveér

ArteridIni hypertenze a MS maji spolecny patofyziologicky podklad,
ktery vede k jejich souc¢asnému vyskytu. Modifikace Zivotniho styly,
zanechani koufeni, pravidelnd pohybova aktivita a racionalni strava
jsou nejlevnéjsi a nejucinnéjsi prostredky, jak Iécit nemocné s MS a jak
snizit jejich vysoké kardiometabolické riziko, . riziko vzniku pfedcas-
né manifestace aterosklerézy a rozvoje diabetes mellitus 2. typu. Pfi
farmakoterapii vybirdme metabolicky prospésna nebo neutralni anti-
hypertenziva. Je nutna v€asna kompenzace hypertenze v pfedchazenf
rozvoje organovych komplikaci a stejné tak i kontrola ostatnich KV
rizikovych faktor(.
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