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Nalezy prace ukazuji Spatnou kontrolu hypertenze, hypercholesterolemie a diabetu v klinické praxi praktickych Iékafii. Navic bylo zjisténo,
Ze Cim byla kontrola hypertenze horsi, tim byla vyssi glykemie nalaéno a tim byla také vyssi koncentrace celkového cholesterolu.
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Cilem préce byl rozbor hlavnich rizikovych
faktorli provazejicich hypertenzi, diabetes mellitus
a hypercholesterolemie u souboru 2211 pacientd,
ziskanych dotaznikovou akei z ordinaci 150 praktic-
kych IékaF(i z Cech a Moravy. Kazdy prakticky Iékaf
vySetfil a zaznamenal Udaje u 15 po sobé pfichaze-
jicich pacienttl ve véku 45 a vice let bez ohledu na
ucel jejich navstévy.

Z celkového souboru 2211 pacientli mélo 78,4 %
hypertenzi, tj. TK > 140 nebo > 90 mmHg, nebo byli
léGeni antihypertenzni 1é¢bou. 1618 pacientl mélo
hypercholesterolemii (definovanou jako koncentrace
celkového cholesterolu > 5,0mmol/l) nebo byli 1é¢e-
ni hypolipidemiky. Prdmérma koncentrace celkového
cholesterolu nalaéno pacientli s hypercholesterole-
mii ¢inila 6,2 + 1,0mmol/l. 36,2 % pacientd bylo [é-
¢eno hypolipidemiky, 18,2 % souboru mélo diabetes
mellitus. Z diabetikd IéCenych peroralnimi antidiabe-
tiky nebo inzulinem mélo jen 8,3 % pacientd hodnoty
glykemie nalaéno 6 mmol/l a nizsi. Prdmérma glyke-
mie celého souboru ¢inila 6,0 + 2,0 mmol/.

Cilové hodnoty celkového cholesterolu €ini u pa-
cientl s manifestni klinickou formou aterosklerézy, tj.
ICHS nebo po cévni mozkové pfihodé nebo s diabetes
mellitus < 4,5mmol/l. Jen 6,9 % pacientil s ICHS vSak
mélo tyto hodnoty celkového cholesterolu. Z pacient
po cévni mozkové pfihodé mélo celkovy cholesterol
< 4,5mmol/l rovnéz jen 4,6%. Ze skupiny diabetikt
mélo jen 4,6 % tyto hodnoty celkového cholesterolu.

Primérna glykemie nalacno a celkovy choleste-
rol se postupné zvySovaly s rostoucimi hodnotami
krevniho tlaku.

Tyto nade ndlezy dokladaji, jak vyrazné se hy-
pertenze sdruzuje s metabolickymi rizikovymi fak-
tory.

Uvod

Hypertenze pfedstavuje nejcastgjsi kardiovas-
kuldrni onemocnéni v primyslové rozvinutych ze-
mich, a tedy i u nés. Casto se sdruzuje s inzulinovou
rezistenci a metabolickym syndromem. Pfitomnost
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dalsich rizikovych faktor(i ICHS kardiovaskularni ri-
ziko hypertenze vyrazné zvySuje.

prevalenci a kontrolu hypertenze u 150 praktickych
Iékafi (16, 17). ZvlaStni pozornost jsme pak vénovali
kontrole hypertenze u pacientdl s diabetes melli-
tus (18). Cilem predkladané préce je rozbor hlavnich
rizikovych faktord provézejicich hypertenzi.

Soubor a metodika
Metodika prizkumu byla uvefejnéna jiz dfive. Ve

struénosti se jednalo o dotaznikovou akci, které se

Géastnilo 150 praktickych Iékaf(i z Cech a Moravy.
Kazdy zucastnény prakticky Iékar vySetfil a za-

znamenal Udaje u 15 po sobé pfichazejicich paci-

entu ve véku 45 a vice let bez ohledu na dcel jejich
navstévy. Lékafi zaznamendvali Udaje do dotazniko-
vych formulafd.

Byl takto ziskan soubor celkem 2211 pacientl
ve véku 45 a vice let (prdmér 62 + 10,5, 45-95et).
Tento soubor je celkové popsan jinde (16, 18).

Sledovali jsme rovnéz kontrolu hypertenze
u pacientli s cévni mozkovou pithodou (CMP) nebo
tranzitorni ischemickou atakou (TIA) v anamnéze
a u pacientl s ischemickou chorobou srdeéni (ICHS)
v anamnéze.

Ze znamych rizikovych faktord byly sledovany
nasleduijici:

*  méfené parametry:

- krevni tlak — aktualné naméfeny v ambulan-

ci lékafe

- glykemienalacno, celkovy cholesterol —zaz-

nam nejvy$si hodnoty/vysledku za posled-
nich 12mésict, jsou-li udaje k dispozici

- tepova frekvence —zdznam podle EKG, je-li

Udaj k dispozici.

o anamnestické udaje z dokumentace pacien-
ta — pfitomnost pfidruzenych onemocnéni
astavil (hypertenze, diabetes mellitus, hyper-
cholesterolemie, fibrilace sini, srde¢ni selhani,
ischemicka choroba srdeéni, prodélana trombo-
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Tabulka 1. Demograficka data souboru 2211 paci-
ent

Zeny 54,0%

vek 62 + 10,5 (45-95) let
systolicky krevni tlak 142 + 18,4mmHg
diastolicky krevni tlak 85+ 9,2mmHg
glykemie nalaéno 6,0 = 2,0mmol/l
celkovy cholesterol nalaéno 5,9 + 1,2mmol/|
tepova frekvence 75 £ 12,8 tepl/min

*Neni-li uvedeno jinak, jsou ldaje zaznamenany
jako priimér = SD.

embolickd pfihoda, prodélana cévni mozkova
pfihoda véetné TIA).

* prlvodni farmakoterapie (antikoagulancia, anti-
agregancia, hypolipidemika, peroréini antidiabe-
tika, inzulin, betablokatory, blokatory kalciovych
kanald, diuretika, inhibitory ACE, antagonisté re-
ceptord angiotenzinu I1. typu AT —AT, blokétory.

Vysledky
Tabulka 1 ukazuje demografickd data souboru
2211 pacientd.

Kontrola hypertenze

Z celkového souboru 2211 pacientd mélo 1734
(78,4%) hypertenzi, tj. TK > 140 nebo > 90mmHg
nebo byli IéCeni antihypertenzni 1é¢bou. Jak jsme jiz
uvedli v pfedchozi préci (16), jen u 18,4% hyperto-
nik(i bylo dosazeno cilovych hodnot krevniho tlaku
< 140/< 90 mmHg doporucené smérmicemi Evropské
spole¢nosti pro hypertenzi a Evropské kardiologické
spoleénosti (4) i Ceské spoleénosti pro hyperten-
zi (1).

Z hypertonikll bylo 33,2% lé¢eno jen monote-
rapif, 32,2% kombinaci dvou antihypertenziv a jen
19,1% hypertonik( bylo Ié¢eno kombinaci 3 nebo vi-
ce antihypertenziv. 15,5% hypertonikd nebylo lé¢eno
farmakoterapii, pfestoze mélo zvySené hodnoty krev-
niho tlaku (zjisténo vSak jen pfi jedné prohlidce).

Hypertenzi stupné 1, tji. TK 140-159 a/nebo
90-99mm Hg, mélo 916 pacientd (41,4 %) z celého
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Graf 1. Podil pacientd s nekontrolovanym systolic-

kym a diastolickym tlakem podle vékovych kategorii
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Graf 2. Celkovy cholesterol nalacno podle skupin
(mmol/l)
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souboru. Hypertenzi stupné 2, tj. TK 160-179 a/nebo
100-109mm Hg, mélo 373 pacientl (16,9%) a hy-
pertenzi stupné 3, tj. TK > 180 a/nebo > 110mm Hg,
mélo 122 pacientll (5,5 %). |zolovana systolicka hy-
pertenze byla zji$téna u 639 pacientd (28,9 %).

Z hypertonikd 1é¢enych farmakologicky byl
TK < 140/< 90 mm Hg zjiStén u 21,8 % pacientd.

Graf 1 ukazuje, Ze kontrola systolického TK se
vyznamné (p < 0,01) zhorSuje s vékem, zatimco

kontrola diastolického TK se s vékem vyznamné
neméni.

Glykemie nalaéno

Prmérna glykemie celého souboru (n = 2211)
¢inila 6,0 £ 2,0mmol/l. Prdmérna glykemie nalaéno
se postupné zvySovala s rostoucimi hodnotami krev-
niho tlaku.

Hypercholesterolemie

Zlipid(i jsme mohli analyzovat pouze koncentra-
ce celkového cholesterolu.

Z celkového souboru 2211 skrinovanych pacien-
tl mélo 1618 hypercholesterolemii (definovanou jako
koncentrace celkového cholesterolu > 5,0 mmol/l)
nebo byli [é¢eni hypolipidemiky. Primérna koncent-
race celkového cholesterolu nalaéno pacientl s hy-
percholesterolemii Cinila 6,2 + 1,0mmol/l. Celkovy
cholesterol 5,5mmol/l a vy3si byl zjiStén u 1151
(71,5%) pacientll ze skupiny pacientl s hypercho-
lesterolemii. 36,2% (n = 585) pacientt bylo lé¢eno
hypolipidemiky. Celkovy cholesterol nala¢no podle
skupin (mmol/l) ukazuje graf 2.

Ze sledovanych rizikovych faktor(i byl alespon
jeden rizikovy faktor zjistén u 89 % souboru, 23,8 %
pacientl mélo 3 a vice rizikovych faktord. Koufeni
v soucasnosti pfiznalo 19,4 % pacientd.

Tabulka 2 ukazuje hodnoty glykemie a celko-
vého cholesterolu nalaéno v jednotlivych podskupi-
nach nemocnych. V tabulce rozliSujeme sekundarni
prevenci, tj. ndlezy u pacientl s manifestni formou
aterosklerdzy nebo s diabetes mellitus, a primarni
prevenci, kam zahrnujeme pacienty bez klinickych
znamek aterosklerotického onemocnéni a bez dia-
betu. Dlvodem jsou rdzné cilové hodnoty celko-
vého cholesterolu, které Cini v primarni prevenci
< 5,0mmol/l a v sekundarni prevenci véetné diabe-
tikt < 4,5mmol/l.

Z tabulky 2 vyplyvaji nepfilis povzbudivé zavéry.
Z diabetikd [éCenych perordinimi antidiabetiky nebo
inzulinem mélo jen 25 pacient(, tj. 8,3%, hodnoty
glykemie nala¢no 6 mmol/l a niZsi.

Graf 3. Vztah hodnot lacné glykemie, laéného cel-

kového cholesterolu a kategorie dle vyse krevniho
tlaku
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Cilové hodnoty celkového cholesterolu Cini
u pacient s manifestni klinickou formou ateroskle-
rézy, tj. ICHS nebo po cévni mozkové pfihodé nebo
s diabetes mellitus < 4,5mmol/l. Jen 6,9 % pacientl
s ICHS vSak mélo tyto hodnoty celkového chole-
sterolu. Z pacientd po cévni mozkové pfihodé mélo
celkovy cholesterol < 4,5mmol/l 4,6 % pacientd. Ze
skupiny diabetikil mélo jen 4,6 % tyto hodnoty celko-
vého cholesterolu.

Ve skupiné sekundarni prevence, definované
v pfedchozi &asti, mélo jen 8,3 % nemocnych hodno-
ty glykemie 6,0mmol/l a nizsi. V téZe skupiné nemél
zadny nemocny koncentraci celkového cholesterolu
niz8i nez 4,5mmol/l a pouze 10,7 % mélo koncentra-
ci celkového cholesterolu niz8i nez 5,0 mmol/l.

Zabyvali jsme se také vztahem celkového chole-
sterolu a glykemie nala¢no k jednotlivym kategoriim
krevniho tlaku, resp. hypertenze (tabulka 3).

Zvysujici se glykemie (z 5,43 + 1,53 mmol/l u TK
< 130/80 na 6,91 + 3,26 mmol/l u TK > 180/110) vy-
znamné korelovala s narstem ,kategorie TK* (p pro
linedrni trend je < 0,001).

Tabulka 2. Hodnoty glykemie nala¢no a celkového cholesterolu v jednotlivych podskupinach nemocnych
podskupina

systolicky krevni tlak (mm Hg)

diastolicky krevni tlak (mm Hg)

laéna glykemie (mmaol/l)

pocet lé¢enych PAD/inzulinem

z lécenych glykemie nalacno < 6,0mmol/l

laény celkovy cholesterol (mmol/l)

pocet [é¢enych hypolipidemickou lé¢bou

z |é¢enych celkovy cholesterol nalaéno < 5mmol/|

z lécenych celkovy cholesterol nalacno < 4,5 mmol/|

diabetici po CMP s ICHS
n =403 n =287 n =629
148+20,5 147+19,8 147+19,3
86+9,9 87+10,0 85+9,8
8,9+2,7 6,6+2,5 6,6+2,5
300 (74,4 %) 81 (28,2%) 152 (24,2 %)
25 (8,3 %) 6 (7,4 %) 11(7,2%)
6,1+1,2 5,9+1,1 5,8+1,2
173 (42,9 %) 110 (38,3 %) 260 (41,3%)
14 (8,1%) 10 (9,1%) 29 (11,2%)
8 (4,6%) 5 (4,6 %) 18 (6,9 %)

»Sekundarni prevence“ ,primarni prevence*

n=938 n=874
146+19,2 1474157
8549,5 87:9,0
7,0+2,6 5,30,7
300 (32,0%) 0(0%)
25 (8,3%) NA
5,941, 6,041,1
365 (38,9%) 177 (20,3%)
39 (10,7%) 7 (4,0%)
22 (6,0%) NA

,Sekundarni prevence = soucet pacientt s diabetes mellitus nebo s ICHS v anamnéze nebo s cévni mozkovou piihodou v anamnéze
,primarni prevence* = pacienti s hypertenzi bez diabetes mellitus a bez ICHS v anamnéze a bez cévni mozkové pfihody ¢i TIA v anamnéze
*Neni-li uvedeno jinak, jsou idaje zaznamenany jako primér + SD. PAD - peroralni antidiabetika
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Tabulka 3. Vztah riznych kategorii krevniho tlaku ke glykemii a k cholesterolemii

. 130-139 140-159 160-179
Krevnitlak (mm H) <1300 inebo80-89 alnebo90-99 ainebo 100-109 > 120110
priméma laénd glykemie n=136 n=>573 n=2836 n =340 n=114
(mmol/l) 5,43+1,53 5,60+1,53 6,06+2,02 6,32+2,20 6,91+3,26
primémy lacny celkovy cholesterol  n =136 n=>579 n =835 n =337 n=117
(mmol/l) 5,49+1,10 5,74+1,10 5,93+1,14 6,05+1,11 6,27+1,50

Rovnéz vztah mezi zvySujici se cholestero-
lemii (z 5,49 + 1,J0mmol/l u TK < 130/80 na 6,27
+ 1,50mmol/l u TK > 180/110) a ,kategorie TK" byl
vyznamny (p pro linedrni trend Cini < 0,001) (graf 3).

Nade nélezy tedy zjistily, Zze ¢im byla kontrola
hypertenze horsi, tim byla vy$si glykemie nalaéno
a tim byla také vy$$i koncentrace celkového chole-
sterolu.

Diskuze

NaSe ndlezy ukazuji vysokou prevalenci a Spat-
nou kontrolu hypertenze, hypercholesterolemie
a diabetu v Klinické praxi praktickych IékaF(i. Uroven
kontroly tfi hlavnich rizikovych faktorli farmakolo-
gicky léc¢enych pacientli nedosahla uspokojivého
stupné: jen 21,8 % Ié&enych hypertonikd dosahlo ci-
lovych hodnot krevniho tlaku < 140/< 90mm Hg. Jen
5,6 % antidiabetiky Iécenych pacientd mélo glykemii
nalaéno < 6,0mmol/l. Jen 6,7 % hypolipidemiky Ié-

¢enych pacientld mélo cilové hodnoty koncentrace
celkového cholesterolu < 5,0 mmol/.

Cilové hodnoty celkového cholesterolu €ini u pa-
cientdl s manifestni klinickou formou aterosklerézy, tj.
ICHS nebo po cévni mozkové pfihodé, < 4,5 mmol/.

Studie ASCOT-LLA (11) prokézala velky vyznam
hypolipidemické Iécby statiny u hypertonikd. Podle
doporuceni Evropské spolecnosti pro hyperten-
zi a Evropské kardiologické spoleCnosti (4), jakoz
i podle doporugeni Ceské spoleénosti pro hypertenzi
(1) jsou cilové hodnoty celkového cholesterolu u hy-
pertonikd v sekundarni prevenci, tj. u pacient, ktefi
maji také ICHS, nebo jsou po cévni mozkové pfiho-
dé nebo maji diabetes mellitus 2. typu, < 4,5 mmol/l.
Hypertenze a zvy$ené hodnoty cholesterolu jsou
podle Lewingtona a MacMahona (9) velmi ¢astou
pficinou umrti.

Diabetes a také porusena glukézova tolerance
pfedstavuiji vyrazné rizikové faktory kardiovaskular-
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nich chorob (6, 8, 12). Cilem Ié¢by diabetu je dosa-
zeni hodnot glykemie nalaéno < 6,0 mmol/l.

UKPDS studie (15) ukazala, ze kontrola hyper-
tenze pfinasi pacientlim s diabetem 2. typu vyrazné
snizeni kardiovaskularnich komplikaci. Intenzivni
|éCba diabetu brani hlavné mikrovaskularnim kom-
plikacim diabetu (15). Existuji vSak doklady o tom, ze
intenzivni zmény zivotospravy nebo i farmakoterapie
s cilem normalizovat poruSeny glycidovy metaboliz-
mus jsou také schopné branit vzniku makrovaskular-
nich komplikaci diabetu (2, 7, 14).

Ve skupiné sekundarni prevence, definované
v pfedchozi ¢asti, mélo jen 8,3% nemocnych hod-
noty glykemie 6,0mmol a nizsi. V nasi dfivejsi studii
jsme upozormili na nedostate¢né energickou lécbu
hypertenze u diabetiki (18); cilovych hodnot pod
130/80mm Hg dosahovaly jen 4% hypertenznich
diabetiku.

Skrha (13) uvefejnil vysledky retrospektivni stu-
die analyzujici ve vzorku diabetikii Ceské republiky
néktera laboratorni a klinicka data prizkumu situ-
ace kontroly diabetu a rizikovych faktord v klinické
praxi diabetologli. Jednalo se o studii Ceské dia-
betologické spolecnosti, které se ucastnilo 86 dia-
betologli a 3206 pacientl s diabetem 2. typu a 237
nemocnych s diabetem 1. typu. Doporucené cilové
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hodnoty jednotlivych parametrd, tj. glykovany he-
moglobin pod 7,0%, krevni tlak pod 130/80mm Hg,
celkovy cholesterol pod 4,5 mmol/l a triglyceridy pod
1,7mmol/l pfi jejich kombinaci splfiovalo jen 2,9%
diabetikd 1. typu a 0,9 % diabetikd 2. typu.

Nade nélezy také zjistily, Zze ¢im byla kontrola

hypertenze horsi, tim byla vy$si glykemie nalaéno
a tim byla také vy$Si koncentrace celkového chole-
sterolu.

Mancia a spol. (10) ve studii PAMELA (Pressioni
Arteriose Monitorate E Loro Associazoni) zjistili rov-
néz podobny vztah mezi krevnim tlakem na strané
jedné a glykemii nalaéno i celkovym i HDL-cho-
lesterolem na strané druhé v populaénim vzorku

2045 osob. Nalezli korelaci mezi glykemii nalaéno,
celkovym i HDL-cholesterolem a krevnim tlakem ne-
jen kazuélnim, ale také doma méfenym, a krevnim
tlakem hodnocenym 24hodinovym monitorovanim
krevniho tlaku.

Nalezy Mancii a spol. (10) jsou shodné s nasimi
nalezy tésného vztahu krevniho tlaku, glykemie na-
laéno a celkového cholesterolu. Lze fici, ze hyper-
tenze se sdruzuje s poruchami glycidového a lipido-
vého metabolizmu. Souhlasi také s nalezy Gresse
a spol. (3), podle nichz je hypertenze provazena
zdvojenim rizika vzniku diabetes mellitus 2. typu.
Haffner a spol. upozornili na existenci metabolickych
L,prekurzord“ hypertenze (5).

Zaveér

V 1é¢bé hypertenze by méla byt vénovana po-
zornost nejen energickému snizeni krevniho tlaku
k cilovym hodnotdm, ale také dosazeni cilovych
hodnot celkového cholesterolu a glykemie nala¢no.
Prozatimni klinicka praxe vSak tomu neodpovida.
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