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Vyskyt arterialni hypertenze je u diabetik(i zejména 2. typu podstatné castéjsi nez u ne-
diabetické populace a jeji Gicinna Ié¢ba muize vyznamnym zplisobem prispét ke snizeni
makro- i mikrovaskuldrnich komplikaci u téchto pacientt. V ¢lanku podrobné diskutujeme
prakticky pristup k 1é¢bé arterialni hypertenze u pacientt s diabetem véetné cilovych hodnot
krevniho tlaku a algoritmu vybéru vhodnych antihypertenziv. Lé¢ba arterialni hypertenze
je zde vysvétlovana v kontextu dalSich nezbytnych nefarmakologickych i farmakologickych
opatieni, jejichz kombinace mize v kone¢ném dusledku vést ke sniZeni kardiovaskularni
mortality diabetikl i vyskytu mikrovaskularnich komplikaci u téchto pacienta.
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Dostupné statistické Udaje ukazuji, Ze v po-
slednich 20 letech doslo ke zdvojndsobeni poctu
diabetik(i v Ceské republice a jejich pocet i nadéle
vyrazné stoupa. Podle epidemiologickych udajt
Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky CR
bylo v Ceské republice k 31. 12. 2008 hlaseno cel-
kem 760470 diabetikd, z nichz 706 150 (92,8 %)
bylo klasifikovano jako diabetici 2. typu. Zbyvajici
¢ast pacientl pfipada na diabetes mellitus 1. typu,
respektive dalsi méné frekventni typy diabetu
(gestacni diabetes, diabetes typu MODY, diabetes
pfi onemocnénich pankreatu a dalsf). Znamena
to, Ze diabetes 2. typu se zésadnim zplsobem
podili na vyskytu dlouhodobych diabetickych
komplikaci. Podobné alarmuijici je narlst poctu
pacientl s obezitou ¢asto kombinovanou s dal-
simi patofyziologickymi odchylkami v rdmci tzv.
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metabolického syndromu nebo syndromu in-
zulinové rezistence. Tento syndrom je tvofen
kombinaci obezity (zejména visceralni), inzulinové
rezistence/diabetes mellitus 2. typu, arteridini hy-
pertenze, dyslipidemie a fady dalsich souvisejicich
metabolickych odchylek. Pfitomnost metabo-
lického syndromu je z klinického hlediska velmi
vyznamnd, protoze vyrazné zvysuje riziko vzniku
aterosklerdzy a jejich komplikaci (1). Vyskyt arteri-
dini hypertenze je u diabetikd 2. typu podstatné
Castéjsi nez u bézné populace. | é¢ba arteridln{
hypertenze je tak u téchto pacientl ,dennim
chlebem” prakticky viech lékafU, ktefi o diabe-
tiky 2. typu pecuji.

Hlavnim problémem, ktery vyrazné snizu-
je délku i kvalitu Zivota pacientii s diabetem
avyrazné zvysuje ndklady na jejich 1écbu, jsou
chronické komplikace diabetu. Tyto kompli-
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kace mUzeme rozdélit na makroangiopatické
neboli makrovaskuldrni (akcelerovana ate-
roskleréza tepenného fecisté v rlznych loka-
lizacich) a mikroangiopatické neboli mikro-
vaskuldrni, které jsou specifické pro diabetes
a mohou vést ke vzniku diabetické nefropatie,
retinopatie a neuropatie. Pfi kombinaci mik-
ro- a makrovaskularnich komplikaci mze dojit
k rozvoji obdvaného syndromu diabetické nohy.
Makrovaskularni komplikace (ischemické choro-
ba srdecni, ischemickéd choroba dolnich konce-
tin a cévni mozkové piihody) jsou u diabetikd
podstatné castéjsi nez u nediabetikl a mnohdy
majf také tézsi pribéh, coZ souvisi s vy3sim stup-
ném aterosklerotického postizeni i vyskytem
dalsich pfidruzenych onemocnéni. Cilem Iécby
diabetika tak musi byt vzdy nejen zlepseni vlastni
kompenzace diabetu, ale také intervence viech
rizikovych faktord, které mohou ovlivnit vyskyt
mikro- i makrovaskuldrnich komplikaci. Zdsadnim
faktorem podilejicim se na vzniku obou typt
diabetickych komplikac je arteridlni hyperten-
ze, jejiz vyskyt je zejména u diabetikd 2. typu
podstatné Castéjsi neZ u nediabetické populace.
Optimalni kompenzace krevniho tlaku tak maze
zasadnim zpUsobem ovlivnit Zivotni prognézu
diabetika i rozvoj dlouhodobych komplikaci.

Komplexni ovlivnéni
kardiovaskularniho rizika
u diabetika

Soucésti komplexniho ovlivnéni kardiovas-
kuldrniho rizika u diabetika je kromé vlastni1écby
diabetu celd fada pfistupd zahrnujicich snizeni
hmotnosti, zvyseni fyzické aktivity, zanechani
kourfenti, antiagregacnf1écbu, ale predevsim léc-
ba arteridIni hypertenze a dyslipidemie.

ReZimova opatfenfjsou pro Uspeésnou Ié¢bu
diabetika zcela z&sadni. Klinickd zkusenost nam
viak ukazuje, Ze pro vétsinu pacientl je velmi
obtizné tato opatieni dlouhodobé dodrzovat.
Farmakologickd intervence je tak nezbytnd prak-
ticky u vsech diabetikd 2. typu. Z hlediska lécby
diabetické dyslipidemie platf, Ze kardiovaskularnf
riziko diabetikd je vZdy vysoké a farmakologickou
lé¢bu zahajujeme ihned po stanoveni diagno-
zy. Optimalni hodnoty lipid{ jsou u diabetikd
nizsi nez u nediabetikd. Obvykle se snazime do-
sahnout hodnoty celkového cholesterolu pod
4,5 mmol/l, LDL cholesterolu pod 2,5 mmol/I
a triglyceridd pod 1,7 mmol/I. Jednoznacné di-
kazy stran ovlivnéni mortality a kardiovaskular-
nich komplikaci existuji pro podavani statind,
zatimco podavani fibratd vede u diabetikl zfej-
mé k pfiznivému ovlivnéni mikroangiopatickych
komplikaci, zatimco snizenf mortality a vyskytu
makrovaskuldrnich komplikacf zatim nebylo pfi
podavani fibratl jednoznac¢né prokdzano.

Epidemiologické studie jednoznac¢né ukazuii,
Ze vyskyt diabetickych mikro- i makroangiopatic-
kych komplikaci stoupa se zhorsenim kompenzace
diabetu. Zdalo by se tedy logické, Ze tésna kom-
penzace povede ke snizenfobou typt komplikacf.
Studie publikované v poslednich letech vsak uka-
zujf, e situace je o néco slozitéjsi. Obecné plati,
Ze zlepseni kompenzace diabetu snizuje vyskyt
mikrovaskularmich komplikaci, a to jak u pacient
s nové diagnostikovanym diabetem, tak u pacien-
td dlouhodobé neuspokojivé kompenzovanych,
u kterych se podafilo dosdhnout dlouhodobého
zlepseni kompenzace. Snizeni mikrovaskularnich
komplikaci pfitom zfejmé pfimo nesouvisf s kon-
krétnim typem zvolené antidiabetické lécby.
Z hlediska makrovaskularnich komplikaci mame
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k dispozici vysledky dlouhodobého sledovani
pacientd ve studii UKPDS, kterd srovnavala vliv
tésnéjsi a méné tésné kompenzace u diabetikd 2.
typu. Tato studie ukdzala, ze tésnéjsi kompenzace
diabetu jiz od diagndzy onemocnéni vede k po-
stupnému snizeni makrovaskularnich komplikaci,
které se zvyraziuje s prodluzujici dobou sledovani
pacientl. Zajimavym faktem je zjisténi, Ze i deset
let po ukoncenf studie, kdy se kompenzace obou
sledovanych skupin jiz nelisila, stéle pretrvévalo vy-
razné snizeni vyskytu makrovaskularnich komplika-
cfu plvodné tésnéji kompenzované skupiny. Toto
snizenf pretrvava i vice nez deset let po ukoncenti
studie, kdy se jiz kompenzace diabetu v plvodné
intenzivnéjilécené skupiné nelisi od kompenzace
v pavodné méné intenzivné lécené skupiné. Toto
zjisténi vedlo k formulaci hypotézy o tzv. glyke-
mické paméti, tedy pretrvavani dlouhodobych
kardioprotektivnich Ucinkd tésné kompenzace
diabetu bezprostifedné po diagndze.

Novéjsi studie (ACCORD, ADVANCE, VADT)
provedené u dlouhodobé neuspokojivé kompen-
zovanych diabetikd 2. typu naopak neprokézaly, ze
by zlepseni kompenzace diabetu u téchto pacien-
td mnohdy s jiz rozvinutymi komplikacemi vedlo
kvyznamnému snizenf kardiovaskularni mortality.
Naopak, ve studii ACCORD byla dokonce zjisténa
zvysend mortalita pacientd v intenzivné lécené
skupiné, coz vedlo k zastaveni diabetologické
vétve studie. Ostatni studie zvysené mortalitn{
riziko u intenzivné lé¢enych dlouhodobé neu-
spokojive kompenzovanych diabetikd nepotvr-
dily. Nepochybné v3ak plati, Ze i v rdmci vlastni
lé¢by diabetu je zdsadni individualizovany pfi-
stup. Zatimco diabetici s prvozachytem diabetu
2. typu bez pfiftomnych komplikaci by méli byt
kompenzovani co nejtésnéji se snahou o prakticky
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normalni hladiny glykemie, u diabetik( s dlouho-
dobé neuspokojivé kompenzovanym diabetem,
starstho véku s jiz piftomnymi komplikacemi jsou
cile kompenzace méné tésné a prioritou je pre-
devsim bezpecnost lécby s preferenci 1ékd chré-
nicich B-bunky a nezpdsobuijicich hypoglykemi.
V soucasné dobé mezi tyto Iéky patif pfedevsim
glitazony a léky zaloZzené na ovlivnéni inkretind
(gliptiny, GLP-1 agonisté).

Podobné jako u antidiabetik v posledni dobé
sledujeme nejen jejich Ucinnost na snizeni glyke-
mie a glykovaného hemoglobinu, ale i vliv na kar-
diovaskuldri komplikace, méli bychom pfi volbé
antihypertenziva u diabetika kromé Ucinnosti pfi
snizenikrevniho tlaku a kardiovaskuldrnich kompli-
kacf brat v vahu i metabolické ucinky antihyper-
tenziv. Tato otdzka se jako zésadni jevi pfedeviim
u diabetikl 2. typu, kde je etiopatogeneze vzniku
inzulinové rezistence Uzce provazéna i se vznikem
arteridinf hypertenze, a hlavnim systémem podileji-
cfm se na vzniku arteridlnf hypertenze je systém re-
nin-angiotenzin-aldosteron (RAS). Pfestoze pouritf
|ékl ze viech péti zakladnich tiid antihypertenziv
(ACE inhibitory, blokétory kalciovych kandld, diu-
retika, betablokatory a antagonisté angiotenzino-
vych receptort/AT1 blokétory) dokéze u diabetik{
Ucinné snizit krevni tlak i vyskyt kardiovaskuldrnich
komplikaci, léky blokujici RAS, tedy predevsim
inhibitory angiotenzin-konvertujiciho enzymu
(ACE) a blokdtory AT1 receptoru (sartany), jsou
vzhledem k pozitivnim metabolickym a vyraz-
néjsim nefroprotektivnim tucinkdm pro diabe-
tiky vyhodnéjsi.
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Z praktického pohledu musime pfi 1é¢bé
arteridIni hypertenze u diabetika vychazet ze tif
zakladnich otazek: pfi jakém krevnim tlaku za-
¢it s farmakologickou lé¢bou, jaké Iéky zvolit na
prvnim miste a jak je kombinovat a jakou cilovou
hodnotu krevniho tlaku bychom se méli snazit
dosadhnout. Jesté nez se budeme podrobnéji
vénovat farmakologickym opatrenim, pova-
Zujeme za nutné zdiiraznit, Ze lécba hypertenze
u diabetika (zejména 2. typu) zahrnuje vZdy ta-
ké opatreni nefarmakologickd - zvldsté snizeni
hmotnosti, zvyseni fyzické aktivity a snizeni
pfijmu soli.

Podle soucasnych standardd Ceské diabe-
tologické spole¢nosti pro lécbu DM 2. typu by
cilové hodnoty krevniho tlaku u diabetik& mély
byt pod 130/80 mm Hg u pacientl bez proteinu-
rie, respektive pod 125/75 mm Hg pfi proteinurii
nad 1 g/24 u diabetu 2. typu ¢i mikroalbuminurii
u diabetu 1. typu. Podobné platnd doporuceni
Ceské spole¢nosti pro hypertenzi uvadéji cilo-
vé hodnoty TK < 130/80 mm Hg a konstatuyjf,
Ze antihypertenzni lé¢ba je vhodna u hyper-
tenze iu vysokého normalniho TK (systolicky
tlak v rozmezi 130-139 mm Hg a diastolicky tlak
v rozmezi 85-89 mm Hg). Upfednostriovéna je
podle doporuceni Ceské spolecnosti pro hyper-
tenzi blokada systému RAS (pomoci inhibitord
angiotenzin-konvertujicitho enzymu (ACE) ne-
bo blokatord AT1 receptor(l — sartant). Zejména
u obéznich diabetikl je ¢asto nutnd kombinacnf
lé¢ba. Mikroalbuminurie je indikaci pro terapii
blokatory RAS bez ohledu na hodnoty TK.

Nejnovéjsi doporuceni Evropské spole¢nosti
pro hypertenzi v¢etné ceského komentafe pro-

fesora Widimského k témto doporucenim vsak
rozebiraji tuto otazku podrobnéji a konstatuji,
Ze dlkazy pro zahdjeni antihypertenzni tera-
pie u diabetik( s vyssim normalnim tlakem jsou
ne zcela presvédcivé a ze prakticky nenf dlivod
upfednostnovat cilovou hodnotu systolického
tlaku pod 130 mm Hg.

Antihypertenzivn{ 1é¢ba navic podle sou-
¢asnych poznatkd ovliviiuje vyskyt rdznych ty-
pu diabetickych komplikaci rlizné intenzivné.
Nezpochybnitelny je viiv antinypertenzivnilécby
na makrovaskularnf komplikace (napfiklad stu-
die HOPE s ramiprilem a fada dalsich). Nedavno
ukoncena studie ACCORD vsak neprokézala, Zze
by snizeni krevniho tlaku do normalnich hodnot
bylo Gcinngjsi nez snizeni systolického tlaku pod
hodnotu 140 mm Hg. Intenzivnéjsi 1écba krev-
niho tlaku vsak byla spojena s vyssim rizikem
nezadoucich Ucinkd.

Z hlediska mikrovaskularnich komplikacf je
snizenf krevniho tlaku velmi U¢inné pfi prevenci
respektive zpomalenf progrese diabetické ne-
fropatie. Podstatné méné je vsak ddkaz( stran
ovlivnéni retinopatie (dle studie UKPDS spise
jen v ¢asnych stadiich jejiho vzniku) a prakticky
nejsou dikazy o vlivu lé¢by arteridIni hypertenze
na vznik diabetické neuropatie.

Z praktického hlediska bychom méli vycha-
zet ze stavajicich doporuceni Ceské diabetolo-
gické spole¢nosti a spole¢nosti pro hypertenzi
a snazit se u diabetikd dosdhnout cflovych hod-
not krevniho tlaku pod 130/80 mm Hg u pacien-
td bez proteinurie, respektive pod 125/75 mm
Hg pfi proteinurii nad 1 g/24 u diabetu 2. typu
¢i mikroalbuminurii u diabetu 1. typu. Prestoze
metaanalyzy prokazaly, Ze véechny tfidy antihy-
pertenziv vedou pfi U¢inném snizeni krevniho
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tlaku k U¢inné ochrané pred kardiovaskularni-
mi komplikacemi z metabolického hlediska, je
mozné do zna¢né miry stanovit urcité poradi
nasazeni antihypertenziv u diabetikl. Léky
prvni volby jsou blokdtory RAS (ACE inhibi-
tory respektive sartany), které maji kromé
antihypertenzivniho ucinku prokazatelné
lepsi ochranny efekt pfFi vzniku diabetické
nefropatie. Kombinac¢ni |é¢ba hypertenze je
u diabetik nutnd velmi casto. Metabolicky nej-
vyhodnéjsi se zde jevi kombinace ACE inhibito-
ru Cisartanu s metabolicky neutralnim blokato-
rem kalciového kandlu. Z hlediska compliance
mUZe byt jiste vyhodné pouZiti kombinovanych
preparatl (napt. Triasyn — kombinace ramiprilu
s felodipinem ¢i Prestance — kombinace perin-
doprilu s amlodipinem), jako Iék tieti volby se
pak z hlediska potenciace antihypertenzivni-
ho Ucinku nabizf diuretikum. Betablokatory by
u diabetikl spise nemély byt podavany v rdmci
primdrni trojkombinace antihypertenziv vzhle-
dem k mirné nepriznivym ucinkdm na meta-
bolizmus glukoézy. Jasné jsou vsak indikovany
u diabetikl s ICHS, respektive srde¢nim selha-
nim. U diabetikd s vyraznou proteinurii maze
byt odlvodnénd kombinace ACE inhibitoru se
sartanem (patfici i vzhledem k vyssimu vyskytu
nezadoucich G¢inkd primarné do rukou nefro-
logU), respektive podavani inhibitord reninu,
které vsak zatim nemaji doklady o pfiznivém
ovlivnéni kardiovaskuldrni mortality a morbi-
dity. U obtiZzné kompenzovatelné hypertenze
u diabetikl bychom pfi vicecetné kombinacni
[é¢bé neméli zapominat na moznost pouziti
a-blokatord, respektive centralné plsobicich
blokatorl imidazolinovych receptord. Obé sku-
piny mohou byt vyhodné rovnéZ pro svou me-
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tabolickou neutralitu. Maji vsak relativné ménée
dokladt o pfiznivém ovlivnéni kardiovaskularni
mortality a morbidity.

Z hlediska komplexniho ovlivnéni kardio-
vaskuldrniho rizika povazujeme u diabetika
2. typu za zdsadni véasné zahdjeni Iécby
arteridlni hypertenze i diabetu s dosazenim
krevniho tlaku pod 130/80 a hodnoty glyko-
vaného hemoglobinu pod 5,3 % (u mladsich
pacientt s prvozdchytem diabetu optimdlné
pod 4,5 %) a intenzivni hypolipidemické lécby
s cilovou hodnotou celkového cholesterolu
pod 4,5 mmol/Il. Podobné zdsadni je kombi-
nace uvedenych farmakologickych intervenci
s reZimovymi opatrenimi, kterd musime pa-
cienttiim vzdy opakované zdliraziiovat - tedy
snizeni hmotnosti, pravidelnd fyzickd aktivi-
ta, zanechdni koureni a omezeni prisunu soli
v potravé.

Podékovdni: podporeno MZOVFN2005.
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