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Metabolicky syndrém je charakterizovany variabilnou kombinaciou visceralnej obezity a alteracii glukézového, lipidového metabolizmu
a artériovej hypertenzie. Ma vysoku prevalenciu v strednom a vy$§om veku. Intenzivna tprava zivotného Stylu u pacientov s metabolickym
syndrdmom by sa mala realizovaf ¢o najskor. Nefarmakologicka liecba predstavuje vefmi déleziti ¢ast manazmentu artériovej hypertenzie
u pacientov s metabolickym syndromom. Pokial je odporuéana farmakologicka liecba, mala by sa za¢at liekom, ktory nezvysi riziko vzniku
diabetu. Z tohto pohfadu by mali byt vyuzité blokatory systému renin - angiotenzin — aldosterdn, podra potreby nasledované blokatormi
kalciovych kanalov alebo nizkymi davkami tiazidovych diuretik.
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MANAGEMENT OF ARTERIAL HYPERTENSION IN PATIENTS WITH METABOLIC SYNDROME

The metabolic syndrome is characterized by the variable combination of visceral obesity and alterations in glucose metabolism, lipid
metabolism, and arterial hypertension. It has a high prevalence in the middle age and elderly population. In all individuals with metabolic
syndrome, intense lifestyle measures should be adopted immediately. Non-pharmacological treatment represents very important part in
the management of arterial hypertension in metabolic syndrome patients. When drug treatment is recommended we should start with
a drug unlikely to facilitate onset of diabetes. Therefore a blocker of the renin - angiotensin —aldosteron system should be used followed,
if needed, by the addition of a calcium antagonist or a low-dose thiazide diuretic.

Key words: metabolic syndrome, arterial hypertension, renin angiotensin aldosteron system, antihypertensive treatment.
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Obrazok 1. Diagnostické kritéria metabolického syndromu.

Ovod
, .Metat?olicky syndlrém (MS) predstavuje kon.wbi-’ ATP Il IDE
ndciu poruch metabolizmu cukrov a tukov v spojeni
s artériovou hypertenziou a abdominalnou obezitou. 3 alebo viac: Abdominalna obezita + 2 alebo viac
Najtypickej&imi znakmi tohto syndrému su: 1. Abdominélna obezita Abdominalna obezita
1. vysoka prevalencia v strednom a vy$Som veku Muzi > 102 cm Muzl 2 94 cm
- W P y Zeny > 88 cm Zeny 2 80 cm
(do 30 - 40 %), , / .
2 ardiovaskuldma motbidita a mortalita e nepo- 2. Triacylglyceroly = 1,7 mmol/l 1. Triacylglyceroly > 1,7 mmol/l
- Karclovaskulama morbidita a mortaliia |6 Nepo 3. HDL Cholesterol alebo liecba hypolipemikom
rovnatefne vyssia ako u jedincov bez MS (1), Muzi < 1,03 mmol/l 5 HDL Cholesterol
3. pacienti s MS maju 3 -6 x vySSie riziko vzniku Zeny < 1,29 mmol/l Muzi < 1,03 mmol/|
nového diabetu 2. typu, 4.TK Zeny < 1,29 mmol{l '
4. velmi Casté je spojenie MS so zndmkami orga- 2 1v30/85 mmHg alebp . alebo liecba hypolipemikom
nového poskodenia —mikroalbumindriou a zni liecba antihypertenzivami 3. TK
noveho posicodsnia = mikroalumintiriou & n! 5. Glykémia > 6,1 mmol/ > 130/85 mmHg alebo
Zenou glomerularnou filtraciou, zvySenou arteri- lieCba anithypertenzivami
alnoutuhostou (,arterial stiffening*), hypertrofiou 4. Glykémia 2 6,1 mmol/l
favej komory, resp. jej diastolickou dysfunkciou, alebo pritomny diabetes typu 2

niekedy i zhrubnutim stien karotickych arté-
rii — zvySenym indexom IMT (hribkou cievnej
intimy a médie — ,intima media thickness®) (2).
MS je Casto spojeny so zvySenou hladinou za- Riziko vzniku koronarnej choroby srdca a diabetu
palovych markerov (zvacsa plati - Cim viac ¢ft MS, stlipa v pritomnosti tychto rizikovych faktorov
tym vySSia zépalové aktivita), ako je napriklad hs |
CRP (C-reaktivny protein merany vysokosenzitivnou | |

Obrazok 2. Riziko pacientov s MS neurcuju len jeho kritéria.

metodikou), Co zrejme tiez prispieva ku urychleniu « hypertriacylglycerolémia « endotelialna dysfunkcia
procesu aterogenézy a sposobuje dalsie zvysenie * nizky HDL cholesterol « inzulinova rezistencia
kardiovaskularneho rizika (3). » pritomnost malych denznych LDL &astic * hyperinzulinémia
Zaujimavou skutoénosfou je, Ze pacienti s MS * pritomnost zapalu * glukdzova intolerancia
(hypertonici) oproti pacientom hypertonikom bez MS * hypertenzia * poru$ena fibrinolyza

maju podstatne horsiu progndzu. Tak napriklad prav-
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Obrazok 3. MS - vysokeé kardiovaskularne riziko (volne podra 1).
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depodobnost vzniku hypertrofie favej komory je u nich
2,89-krat vyssia (95 % Cl: 1,68 —4,98) ako u pacientov
bez MS. Rovnako signifikantne vy$Sia exkrécia albumi-
nu mocom bola pozorovand u hypertonikov s MS ako
u pacientov s artériovou hypertenziou bez MS (4).

Definicia metabolického syndrému,
vyznam hypertenzie ako jednej
z charakteristik metabolického
syndrému

V sucasnosti existuje prinajmenSom 5 definicii
metabolického syndrému  vypracovanych viacerymi
medzinarodnymi odbornymi spolo¢nostami. Prva defi-
nicia pochadza zo Svetovej zdravotnickej organizécie
z roku 1998 (5), ale najéastejSie prakticky pouzivanymi
definiciami su definicie podla amerického Narodného
cholesterolového edukaéného programu a jeho lieCeb-
ného panelu Il pre dospelych (NCEP ATP Ill) a podfa
Medzindrodnej diabetologickej federacie (IDF) (6, 7).
Jednotlivé diagnosticke kritéria pouzité tak v NCEP ATP
Il ako aj v IDF st uvedené na obrazku 1.

Podstatny rozdiel medzi obomi vy$Sie zmieneny-
mi definiciami je v zdorazneni vyznamu abdominainej
obezity ako nevyhnutného kritéria pri novsej definicii
IDF. Okrem iného aj tym, Ze doSlo ku sprisneniu pri-
pustnych (normalnych) hodnét obvodu pasu (u muzov
20 102 cm na 94 cm a u Zien z 88 cm na 80 cm).

Vlyznam artériovej hypertenzie z hiadiska prog-
ndzy pacientov s MS umocnili i najnovsie spoloéné
odpordcania Eurdpskej kardiologickej a hypertenzio-
logickej spolo€nosti (ESC and ESH guidelines) z tohto
roku (8). Zmenou v nich je, Ze do skupiny vysokého
pridaného kardiovaskularneho rizika sa okrem pa-
cientov s tromi alebo viacerymi rizikovymi faktormi
ischemickej choroby srdca a pacientov s diabetom 2.
typu, zaradili aj pacienti s metabolickym syndrémom.
Tychto pacientov méZeme povazovat aj za menej rizi-
kovych (v stredne velkom riziku) jedine vtedy, ak maju
krvny tlak v rozmedzi od 120 - 129/80 — 84 mmHg.
Dalsou novinkou u pacientov s MS je, Ze farmakolo-
gicku liecbu mozeme zadaf uz pri hodnotéach krvného

20

RR= relativne riziko

tlaku prevySujucich uvedené rozmedzie, teda 130/85
mm Hg a vysSich. To su hodnoty nizSie v porovnani
s predchadzajucimi odpordcaniami, &im sa podCiarkol
vyznam véasnej a intenzivnej lieCby artériovej hyper-
tenzie u pacientov s MS. Riziko pacienta s metabolic-
kym syndrémom vo vSeobecnosti neurCuju len jeho
kritéria — tie su Casto, obrazne povedané, len vrcho-
lom fadovca pocetnych pridruzenych metabolickych
portch, ktoré ho mézu vyraznym spdsobom navyso-
vaf (obrazok 2 ).

Manazment artériovej hypertenzie
pri MS

KedZze metabolicky syndrom predstavuje zhluk
abnormalit, ktoré su spojené s podstatne vySSim
kardiovaskularnym rizikom (viac nez tri a pol nasob-
nym — obrazok 3) je potrebny komplexny manazment
kardiovaskularneho rizika tychto pacientov (1).

Pri stanoveni diagndzy artériovej hypertenzie
(ako sti¢asti MS) nés zaujima diZka jej trvania ako aj
jej zavaznost (vyska hodn6t krvného tlaku i v minu-
losti), pretoze napomaha urcit rizikovost toho ktorého
pacienta. V ramci anamnézy patrame po moznych
pri¢inach sekundarnej hypertenzie (rodinnd anam-
néza oblickovych chordb, napr. polycystické oblicky,
osobnd anamnéza renalnych ochoreni — infekcie, he-
maturia, abuzus analgetik, dalej uzivanie liekov (oral-
ne kontraceptiva, nosové kvapky, steroidy, nesteroid-
né antiflogistika a iné), epizddy potenia, bolesti hlavy,
lizkosti, palpitécii (feochromocytém). Dalej patrame
po rizikovych faktoroch hypertenzie — pozitivna ro-
dinnd anamnéza hypertenzie, dyslipidémie, diabetu.
Délezité je zhodnotenie Zivotospravy - vyziva, fajée-
nie, iné Skodlivé navyky, chrépanie, anamnéza span-
kového apnoe (informdcie aj od partnera pacienta).

Patrame po symptémoch orgdnového posko-
denia. Pokial ide 0 mozog a o€i - zaujimaju nas
najma bolesti hlavy, vertigo, poruchy zraku, tran-
zitérne ischemické ataky, senzorické a motorické
deficity. Co sa tyka srdca, pytame sa na palpita-
cie, bolesti na hrudi, dychavicu, opuchy dolnych

koncatin. Zo strany obli¢iek je to nadmerny smad,
polyuria, nokturia, hematuria. Studené dolné kon-
¢atiny a klaudikac¢né tazkosti mozu poukazovat na
periférnu aterosklerézu.

Fyzikélne vysetrenie je zamerané na vylicenie
sekundarnych hypertenzii a na vyslovenie podozrenia
na organové poskodenia. Patrame najmé po zndmkach
Cushingovho syndrému, neurofibromatdze, po koznych
stigmatéch, pokusame sa palpovat oblicky (polycystic-
ké oblicky), auskultujeme srdce, brucho, velké artérie
(koarktacia aorty, chlopriové chyby, renovaskuldrna
hypertenzia). Selesty nad karotickymi artériami nas
v spojeni s motorickym alebo senzorickym deficitom
upozorfuju na poskodenie mozgu. VySetrujeme sietni-
cu (fundoskopia), fyzikalne vySetrenie srdca dopliame
echokardiografiou, pri Selestoch nad karotickymi ar-
tériami je namieste ich dopplerovskd ultrasonografia.
Neoddelitelnou stcasfou komplexného vysetrenia
je laboratéme vySetrenie glykémie, lipidového pro-
filu (celkového cholesterolu, HDL, LDL cholesterolu
a triacylglycerolov), vySetrenie mineralogramu, urey
a kreatininu. Samozrejmostou je chemické vySetrenie
mocu a clearance kreatininu. V pripade patologickych
nalezov sa nutnost dalsich vysetreni prispdsobuje kon-
krétnej situdcii a pacientovi.

Okrem samotnej terapie hypertenzie (nielen
farmakologickej) je mimoriadne dolezita u pacien-
tov s MS sucasna korekcia ostatnych abnormalit.
V pritomnosti diabetu pochopitelne patri¢né diéta,
pripadne liecba perordlnymi antidiabetikami a/ale-
bo inzulinom, v lie¢be dyslipidémie sa v sucasnosti
najCastejSie uplatriuju statiny, pripadne v kombin&cii
s fibratmi, zriedka podavame samotné fibraty.

Nefarmakologicka liecba
hypertenzie pri MS

Uprava faktorov Zivotného $tylu je neoddelitefnou
stcastou lieCby artériovej hypertenzie pri metabo-
lickom syndréme a do znacnej miery predurcuje jej
tspesnost. Nulova tolerancia fajéenia by mala byt zé-
sadou kazdého lekara. Doslednd edukécia pacientov
fajciarov by mohla viest ku preruseniu fajcenia u vag-
Sej proporcie pacientov. Uz vyfajCenie jedinej cigarety
vedie ku vzostupu krvného tlaku a pulzovej frekven-
cie. Fajéiari maju podstatne vysSie riziko systolicke;
hypertenzie (a ta je prave najrizikovejia) ako nefajcia-
ti. Zial i pasivne fajéenie je mimoriadne nebezpecné,
¢o dokumentovali i novsie $tudie (9).

Redukcia telesnej hmotnosti predstavuje vy-
znamné znizenie rizika vzniku nového diabetu, ale
i celkového kardiovaskulameho rizika. Uprava diéty,
predovSetkym redukciou kalorického prijmu v spo-
jeni s pravidelnou fyzickou aktivitou je zékladnou
terapeutickou stratégiou u pacientov s MS. Ako rea-
listicky ciel je mozné postavif redukciu hmotnosti
0 7-10 % pocas 6 — 12 mesiacov cestou znizenia
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kalorického privodu asi 0 500 —1 000 kaldrii den-
ne. Tento pristup je zvyCajne podstatne Uspesnejsi
ako extrémne, prisne diéty s rychlej§im dbytkom na
hmotnosti. DIhodobé udrZanie telesnej hmotnosti je
mozné pri dodrZani rezimu s pravidelnou aerébnou
fyzickou aktivitou aspor 30 minut denne.

V potrave by mali byt obmedzené predovsetkym
nasytené tuky, trans formy mastnych kyselin, dalej cho-
lesterol a vyrobky s vysokym obsahom rafinovaného
cukru. Naopak vhodné je zvysit konzuméaciu ovocia
a zeleniny (aspon 5 porcii denne), strukovin a celozrn-
nych potravin. U pacientov s metabolickym syndrémom
je mimoriadne délezity zvySeny privod omega-3 mast-
nych kyselin (protizapaloveé, hypolipemické, antidiabe-
togénne Ucinky). Vzhladom ku charakteristickému typu
dyslipidémie pri MS (hypertriacylglycerolémia a nizka
hladina LDL cholesterolu) predstavuju omega-3 poly-
nenasytené mastné kyseliny nielen délezity vyZivovy
doplnok, ale vo vysSich dévkach (2 -4 gramy denne)
i u¢inné hypolipidemikum, ktoré je navySe mozné bez
obav kombinovat i so statinmi (10).

Farmakologicka liecba hypertenzie
pri MS

Najnovsie odporuéania pre lieCbu hypertenzie
pri MS vychadzaju z vysledkov nedavno publikova-
nych §tudif, ktoré ukazali pri lieCbe betablokatormi
a tiazidovymi diuretikami vy$Siu incidenciu novo-
vzniknutého diabetu ako u liekov blokujucich systém
renin — angiotenzin — aldosterén alebo aj u bloka-
torov kalciovych kandlov (11). Preto betablokatory
a tiazidové diuretika (s vynimkou nizkych dévok pre-
dovSetkym pri kombinovanych antihypertenzivnych
pripravkoch) dnes nepatria medzi lieky prvej volby
pri hypertenzii pacientov s MS. Na druhej strane
je potrebné korektne konstatovat, Ze betablokatory
maju stale svoje miesto u pacientov s ischemickou
chorobou srdca a Ze niektoré, ako su napriklad kar-

Me
M6
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Tabufka 1. Porovnanie farmakologickej liecby hypertenzie u pacientov s MS a bez neho (retrospektivna studia

s 549 pacientmi) (volne podfa 18).
liekova skupina

metabolicky syndréom

bez metabolického syndromu

ACEI-ARB 74,9 % 70,1 %
blokatory Ca kanélov 45,9 % 35,2 %
diuretika 45,9 % 45,0 %
betablokatory 19,9 % 18,6 %
alfa blokatory 26,8 % 18,9 %

Vysvetlivky: ACEI — ARB — inhibitory angiotenzin konvertujiceho enzymu — blokdtory angiotenzinu Il na

AT, receptore

vedilol a nebivolol maju vysSie spominané negativne
ucinky podstatne menej vyjadrené (12, 13).

Liekmi prvej volby u hypertonikov s MS su latky
blokujice systém renin — angiotenzin — aldosterdn.
Na prvom mieste je potrebné spomenut inhibitory
angiotenzin konvertujliceho enzymu, ktoré okrem
zmieneného ochranného vplyvu (vo vztahu ku vzniku
nového diabetu 2. typu) maju dobre dokumentované
i viaceré dalSie organoprotektivne vlastnosti a vy-
znaCuju sa aj lipidovou neutralitou (14, 15). V pripade
intolerancie inhibitorov angiotenzin konvertujuceho
enzymu (najcastejSie kaSel, nefrotoxicita, zriedkavo
angioneuroticky edém) su v lie¢be hypertenzie pine
indikované blokatory angiotenzinu Il na AT1 recepto-
re alebo priamy inhibitor reninu — aliskirén (v blizkej
buducnosti dostupny aj u nas) (8). Kombinacia latok
blokujucich systém renin — angiotenzin - aldosterdn
je teoreticky takisto moznd — zvyraznenie antihyper-
tenzivneho efektu, zvacSa pri zachovanej bezpeénosti
na Urovni predchadzajucej monoterapie, bola overena
v niekolkych Studidch, ale stale nam chybaju vysledky
vagsSich klinickych Studii, ktoré by potvrdili pozitivny
vplyv takejto kombindcie i na tzv. ,tvrdé endpointy*.

Pokial blokdda systému renin —angioten-
zin - aldosteron neviedla ku dosiahnutiu poZado-
vanych ciefovych hladin krvného tlaku, priddvame
dihydropiridinové (pripadne non-dihydropiridinové)
blokatory kalciovych kanalov. Prave tato kombinacia

na pazu

krvnytlak.sk

S technolégiou %
voli nafukovanie manzety podla aktualneho
krvného tlaku

a zdravotnickych potrebach

(amlodipin s perindoprilom) oproti konvecne;j straté-
gii betablokatora s diuretikom (atenolol s bendroflu-
metiazidom) bola mimoriadne U¢inng, nielen ¢o
sa tyka redukcie novovzniknutého diabetu (pokles
030 % - p < 0,0001), ale aj poklesu celkovej (pokles
0 11 %-p < 0,024) a kardiovaskulédrnej mortality
(pokles 0 24 % —p < 0,001 ) (16).

Pretoze jedinci s metabolickym syndrémom su
Casto obézni a maju sol-senzitivnu hypertenziu je
vhodné v rdmci jej kombinovanej terapie (nevyhnutna
u vacsiny hypertonikov s MS) pridat malé davky tiazi-
dovych diuretik, o moZze byt vyrazne prospesné naj-
ma u pacientov s tendenciou ku hyperkaliémii (17).

Vysledky neddvno publikovanej retrospektivne;
Studie v8ak ukazuju, Ze hypertenzia u pacientov
s MS alebo bez neho je lie€ena prakticky takmer
rovnako (tabufka 1). Sice v zhode s platnymi od-
porucaniami prevazuju latky ovplyviujuce systém
renin — angiotenzin — aldosterdn a blokatory kalcio-
vych kandlov, ale progndza sledovanych pacientov
s MS bola signifikantne horsia — novy diabetes mel-
litus 7,8 % vs 2,2 % —p < 0,001 (18). Okrem toho
boli zaznamenané zhruba dvakrat vy$Sie hodnoty
mikroalbumindrie ako aj pretrvavajuce vysSie kar-
diovaskularne riziko u pacientov hypertonikov s MS
oproti skupine izolovanej hypertenzie.

V pripade nedosahovania ciefovych hladin krv-
ného tlaku napriek trojkombindcii (ACEI, resp. ARB,

OMRON
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blokator kalciového kandlu a diuretikum) je mozné
s iispechom pridat blokétory imidazolinovych recep-
torov (napriklad rilmenidin alebo moxonidin), ktoré
navySe posobia protektivne znizenim aktivity sym-
patikového nervového systému — ¢asto je zvySend
u pacientov s MS (19). Lie¢ba pacientov s MS a pri-
druzenymi komorbiditami sa spravidla riadi zdsadou
vyuzitia viacerych pozitivnych vlastnosti farmaka
vo viacerych indikdcidch (betablokator je napriklad
mimoriadne vhodny u hypertonikov s MS po preko-
nanom infarkte myokardu so sprievodnou stabilnou
namahovou anginou pektoris ).

Najnovsie odporucania pre manazment artério-
vej hypertenzie priniesli podstatné upravy tykajuce sa
prave lieCby pacientov s MS. Napriek mnohym ukon-
¢enym Studiam néam vSak stéle chyba viac spolahlivych
déat pochadzajuicich z randomizovanych kontrolovanych
klinickych Studii. Nehovoriac o tom, Ze niektoré oblasti
zostavaju stale neprebadané — napriklad, ¢i aj pacient
s MS bez hypertenzie by mohol profitovat z antihyper-
tenzivnej terapie — podobne ako diabetici s vysokym
kardiovaskulamym rizikom bez hypertenzie v neddvno
ukonéenej Studii ADVANCE (20).

Zaver

Metabolicky syndrdm predstavuje jednu z najo-
bavanejsich epidémii 21. storocia. Jednym z vysvet-
leni preco, je skutocnost, Ze pacienti s tymto ocho-
renim maju ¢asto aj hypertenziu, ktord sa zasadnym
podielom podiela nielen na kardiovaskularnej, ale
i na celkovej mortalite. Spojenie hypertenzie s abdo-
mindlnou obezitou, dyslipidémiou, pripadne aj diabe-
tom 2. typu si vyzaduje komplexny terapeuticky pri-
stup postaveny na starostlivom zhodnoteni vietkych
rizikovych faktorov a aplikédcii lieCby zameranej
nielen na hypertenziu, ale i na ostatné metabolické
faktory a samotny Zivotny $tyl pacienta. Znizovanie
krvného tlaku u hypertonikov s metabolickym syndré-

Alexandra Jirkovska a kol.

mom vedie jednoznacne ku zlepSeniu ich prognézy.
Vysledky viacerych neddvno publikovanych $tudi
vSak ukézali, Ze nielen samotné znizenie krvného
tlaku je dolezité, ale i sposob akym sa dosiahne.
V tomto smere je mozné toho ¢asu pomerne jed-
noznacne konstatovat, Ze vo farmakologickej liecbe
hypertenzie pacientov s metabolickym syndrémom
by mali byt na prvom mieste latky blokujlice systém
renin — angiotenzin — aldosterén (inhibitory angio-

tenzin konvertujuceho enzymu alebo sartany) na-
sledované blokatormi kalciovych kanélov, pripadne
tiazidovymi diuretikami v nizkych davkach.
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SYNDROM DIABETICKE NOHY

Tématem knihy je syndrom diabetické nohy, tj. postizeni tkani nohy distalné od kotniku spojené s neuropatii a angiopatii, ktery je jed-

protetik, podiatrickych sester, intervencénich radiologd, cévnich chirurgd, ale i psychologd, ktera se za€ina formovat predevsim v podi-
atrickych ambulancich, je zakladem prevence amputaci a dalSich invalidizujicich komplikaci. Kniha poskytuje aktuaini informace, kte-
ré nejsou Casto dostatecné znamy a rozSifeny, vSem Iékarlim pecujicim o pacienty se syndromem diabetické nohy. Hlavnimi ¢astmi
knihy jsou moderni pohledy na prevenci, patogenezi, diagnostiku a terapii syndromu diabetické nohy a organizaci tymové péce v po-
diatrickych ambulancich, doprovazené bohatou obrazovou dokumentaci. Ctena¥ by si mél tuto knihu koupit, ma-li zajem zlepsit pééi o
pacienty se syndromem diabetické nohy a zabranit jejich zbytecné invalidizaci a mortalité. Kniha by také méla zvysit informovanost o
tymové podiatrické péci, ktera se u nas teprve formuje a predstavuje ¢asto novy pojem pro laickou i odbornou vefejnost.
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