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Úvod
Optimální kontrola hypertenze u nemocných 
s diabetes mellitus a/nebo ischemickou cho-
robou srdeční je opakovaným tématem mnoha 
diskuzí, článků, sympozií na odborných setká-
ních kardiologů, diabetologů, internistů či prak-
tických lékařů.

V roce 1977 první zpráva tzv. Joint Nati-
onal Committee on Prevention, Evaluation and 
Treatment of High Blood Pressure (JNC I) 
označila krevní tlak ≥ 150 mmHg jako hyper-
tenzi, při tlaku 90–104 mmHg se má zvažovat 
léčba a při tlaku < 90 mmHg má pacient normo-
tenzi. V roce 1984 ta samá zpráva zvaná JNC 
III dělí hypertenzi na mírnou, střední a těžkou 
a především poprvé informuje, že diabetici nej-
spíš tvoří speciální populaci, ne kterou je třeba 
se zaměřit. V roce 1993 vydává Joint Nati-
onal Committee již pátou zprávu (JNC V) a v ní 
upozorňuje, že krevní tlak diabetiků by měl být 
snížen pod 130/85 mmHg. Toto doporučení 
je založeno především na podskupině 1 501 di-
abetiků ve studii Hypertension Optimal Treat-

ment (HOT), v níž byly ve větvi se snahou snížit 
krevní tlak pod 80 mmHg kardiovaskulární pří-
hody nemocných (n = 501) v menší míře než 
u nemocných s méně těsnou kontrolou krev-
ního tlaku nad 80 mmHg.

Data z anglické studie United Kingdom Pro-
spective Diabetes Study (UKPDS) ukázala, 
že u pacientů s hypertenzí a diabetes mellitus 
má těsná kontrola krevního tlaku menší výskyt 
mikro- i makrovaskulárních komplikací. V roce 
2002 Americká diabetologická asociace 
(ADA) doporučuje, že cílový tlak pro diabetiky 
má být méně než 130/80 mmHg, a to potvr-
zuje i ve svých doporučeních v roce 2010.

Epidemiologická data ukazují  vze-
stup kardiovaskulární mortality již od tlaku 
110/80 mmHg, proto ADA navrhuje, aby ne-
existoval práh pro krevní tlak u diabetiků, a do-
poručuje snižování krevního tlaku i při hodno-
tách normotenze, tedy pod 140/90 mmHg. 
V roce 2003 Joint National Committee publi-
kuje již sedmou zprávu (JNC VII), ve které do-
poručuje krevní tlak u diabetiků snižovat pod 

130/80 mmHg a toto přejímá i většina národ-
ních společností. Americká kardiologická spo-
lečnost v roce 2007 přejímá toto doporučení 
od ADA a rozšiřuje je i na pacienty s ische-
mickou chorobou srdeční, tedy na pacienty 
po infarktu myokardu, se stabilní i nestabilní 
anginou pectoris. Není zmíněno, zda je dopo-
ručená hodnota vhodná i pro nemocné se sr-
dečním selháním ischemické etiologie, ale ex-
plicitně vyloučeni tito nemocní nejsou.

Studie Verdechiy CARDIO-SIS publikovaná 
v Lancetu v roce 2009 potvrzuje, že těsná kon-
trola krevního tlaku pod 130 mmHg je spojena 
s menším výskytem hypertrofie levé komory 
a menším výskytem kardiovaskulárních kompli-
kací. Naopak jiné práce toto nepotvrzují a rozvíjí 
se diskuze o J křivce – tedy zda existuje dolní 
hranice krevního tlaku pro systolu i pro diastolu 
a zda je tato hranice stejná pro pacienty bez do-
provodných onemocnění, pro pacienty s dia-
betes mellitus a pro pacienty s ischemickou 
chorobou srdeční.

ESH/ESC doporučení z roku 2007 konsta-
tují, že diabetes mellitus 2. typu je asi 20krát 
častější než diabetes mellitus 1. typu a že preva-
lence hypertenze u diabetes mellitus 2. typu je 
70–80 % [1]. Dále konstatují, že koexistence 
hypertenze a diabetes zvyšuje riziko kardiovas-
kulárních i renálních komplikací a že velmi cit-
livým markerem prvních známek postižení je 
mikroalbuminurie. Nezpochybnitelné taktéž 
je, že snižování krevního tlaku u hypertoniků- 
-diabetiků vedlo ke snížení kardiovaskulárních 
komplikací prakticky ve všech studiích, které 
zahrnuly všechny třídy antihypertenziv, tedy di-
uretika, betablokátory, Ca blokátory, ACE inhi-
bitory i sartany, a tedy že podstatný je pokles 
krevního tlaku per se. Z některých metaanalýz 
pak vyplynulo, že diabetici profitují z léčby hy-
pertenze dokonce více než nediabetici. Z do-
poručení poté vyznělo, že začít s léčbou se má 
již u vysokého normálního tlaku, přičemž cílový 
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ného zůstane vždy spekulativní a má mnohé 
limitace.
U nemocných s diabetes mellitus infor- z

mace o vhodnosti snižování krevního tlaku 
< 130/80 mmHg a o vhodnosti zahájení far-
makologické léčby u vysokého normálního 
tlaku zůstávají spekulativní a nebyly potvr-
zeny žádnou velkou klinickou studií. Studie 
ADVANCE prokázala snížení kardiovasku-
lárních komplikací při použití kombinace 
ACE-I + indapamid, studie ACCOMPLISH 
pak u 11 000 hypertoniků ukázala větší účin-
nost kombinace ACE-I + Ca blokátor než 
ACE-I + diuretikum. Zahájení léčby je možné 
kterýmkoliv antihypertenzivem, při užití dvoj-
kombinace by měl být vždy přítomen blokátor 
systému renin-angiotenzin-aldosteron.

Na podzim 2009 na kongrese AHA v  Atlantě 
jsou pak prezentovány a následně v roce 2010 
publikovány výsledky subanalýzy The INter-
national VErapamil SR-Trandolapril STudy 
(INVEST) [6]. Autoři vycházeli z předpokladu, 
že u diabetiků, u nichž se snížil systolický krevní 
tlak pod 130 mmHg, bude větší snížení kardio-
vaskulárních příhod než u nemocných s krevním 
tlakem 130–139 mmHg. Celkem bylo takto 
analyzováno 6 400 (28 %) nemocných, u kte-
rých byla diagnóza diabetes mellitus stanovena 
na začátku studie. Výsledky shrnuje tab. 2.

Pokles krevního tlaku nebyl ovlivněn faktem, 
zda byl nemocný ve větvi s atenololem či ve-
rapamilem, ve skupině s TKs < 130 mmHg 
byl pokles o 22,5 mmHg, ve skupině 
s TKs  130–139 mmHg byl pokles 17,8 mmHg 
a ve skupině s TKs ≥ 140 mmHg byl pokles 
12,9 mmHg.

Subanalýza studie INVEST tedy nepo-
tvrdila, že by těsná kontrola krevního tlaku 
byla spojena s lepší prognózou nemocných, 
a pokles pod 140/90 mmHg se zdá být zcela 
dostatečný.

sokého normálního tlaku u nemocných s is-
chemickou chorobou srdeční, je doporučení 
v této indikaci nejasné. Důvodem je přede-
vším to, že antihypertenziva zde byla podá-
vána z jiného důvodu než pokles krevního 
tlaku (např. ACE-I u normotenzních ische-
miků – HOPE, EUROPA, PEACE).
Léčebný cíl: systolický krevní tlak < 140 mmHg  z

a diastolický krevní tlak < 90 mmHg platí pro 
celou populaci bez ohledu na věk. Při po-
hledu na klinické studie je však zřejmé, že 
neexistuje jediná velká klinická studie, která 
by sledovala prospěšnost léčby snížením TK 
pod 140 mmHg u starších osob. Doporu-
čení pro léčbu je zde tedy založeno na všeo-
becném souhlasu o prospěšnosti, ne však na 
evidence based medicine (EBM).
Velké dokončené klinické studie (HOT,  z

VALUE, INVEST, ON TARGET) ukazují pro-
spěch z léčby, pokud je dosaženo krevního 
tlaku < 140/90 mmHg. Ve studii HOT byl 
nejmenší výskyt kardiovaskulárních příhod 
při tlaku 138/82 mmHg. Důkazy pro snižo-
vání krevního tlaku pod 130 mmHg však ne-
přinesla žádná studie, naznačen byl trend pro 
CMP ve studii ON TARGET.
Obdobně doporučení pro snižování krev- z

ního tlaku pod 130/80 mmHg u diabetiků   
a/nebo ischemiků není podloženo velkými 
klinickými studiemi a je pouze spekulativní.
Existence J křivky nebyla nikdy potvrzena.  z

Přesto je jasné, že musí existovat spodní hra-
nice krevního tlaku, pod kterou by další sní-
žení již bylo nebezpečné. Epidemiologické 
studie ukazují vzestup kardiovaskulárních 
příhod od tlaku 110/70 mmHg, intervenční 
studie ukazují, že vhodný cílový tlak se zdá 
být 120–140/70–80 mmHg.
Klinické studie mohou trvat jen limitovaný  z

počet let (z důvodů ekonomických, medicín-
ských i sociálních), proto použití dat z klinic-
kých studií do dlouhodobé prognózy nemoc-

tlak je menší než 130/80 mmHg a lékem volby 
by měly být ACE inhibitory (ACE-I).

Doporučení pro vysoký normální tlak znějí: 
farmakologická antihypertenzní léčba má být 
zvážena u nemocných s vysokým normálním 
tlakem při přítomnosti mikroalbuminurie. 
Všechna antihypertenziva by měla být zvažo-
vána s vědomím, že betablokátory a diuretika 
nejsou léky první volby, protože zhoršují inzuli-
novou rezistenci.

Doporučení pro léčbu hypertenze u diabe-
tiků jsou shrnuta v tab. 1.

Naše národní doporučení publikovaná v lednu 
2008 pak ve shodě s evropskými píší [2,3]:

Nefarmakologická opatření jsou vhodná ze- z

jména u diabetes mellitus 2. typu, zvláště sní-
žení hmotnosti a snížení příjmu Na. Cílové 
hodnoty TK jsou ≤ 130/80 mmHg. Antihy-
pertenzní léčba vhodná u hypertenze i vyso-
kého normálního TK.
Blokáda systému RAS (ACE-I nebo AT1-blo- z

kátory) je preferovaná. Často je nutná kom-
binační terapie. Mikroalbuminurie je indi-
kací pro terapii (blokátory RAS) bez ohledu 
na hodnoty TK. U diabetiků s ohledem na 
vysoké KV riziko provádíme komplexní inter-
venci všech RF včetně podávání statinů.

V roce 2009 vydává stejný kolektiv autorů 
guidelines ESC/ESH i tzv. „Přehodnocení 
evropských doporučení“, kde se uvádí [4,5]:
Zahájení farmakologické léčby je doporu- z

čeno v případě středně těžké a těžké hy-
pertenze. Pro první stupeň hypertenze 
(140–159/90–99 mmHg) v případě, že ne-
farmakologická intervence je neúspěšná.
Nedostatečné je také oprávnění pro doporu- z

čení farmakologické léčby vysokého normál-
ní ho krevního tlaku 130–139/85–89 mmHg 
u diabetiků. I zde panuje všeobecná shoda 
o prospěšnosti, evidence based medicine 
(EBM) však chybí a neexistuje velká mortalitní 
studie v této indikaci.
Omylem vzniklo i doporučení pro farmakolo- z

gickou léčbu vysokého normálního krevního 
tlaku u pacientů po cévní mozkové příhodě. 
Toto bylo založeno na subanalýze studie 
PROGRESS. V této studii ale byla hyper-
tenze definována jako systolický krevní tlak 
více než 160 mmHg. Pro farmakologickou 
léčbu při TK 130–139/85–89 mmHg u ne-
mocných po cévní mozkové příhodě tedy 
nemáme EBM a není ani doporučena na zá-
kladě všeobecné shody.
Přestože existuje pět velkých klinických  z

studií, které sledovaly prospěšnost léčby vy-

kontrola krevního tlaku u diabetiků s ischemickou chorobou srdeční

1. Intenzivní nefarmakologická léčba má být podpořena, včetně redukce hmotnosti.

2. Cílem je dosáhnout tlaku < 130/80 mmHg, farmakologická léčba má být zahájena i při vyso-
kém normálním krevním tlaku.

3. Všechna základní antihypertenziva jsou vhodná, kombinační léčba bude často nutná.

4. Cílem léčby je i ochrana ledvin, zde mají přídatný účinek blokátory systému renin-angiotenzin.

5.  Lék ze skupiny blokátorů systému renin-angiotenzin by měl být preferován v monoterapii 
a neměl by chybět v žádné kombinaci.

6. Mikroalbuminurie je jasným důvodem pro farmakologickou léčbu i u vysokého normálního tlaku.

7. Léčebná strategie má zahrnovat ovlivnění všech rizikových faktorů, včetně podávání statinů.

8. Vzhledem k častější posturální hypotenzi krevní tlak by měl být měřen i ve stoje.

Tab. 1. Doporučení ESC/ESH pro léčbu hypertenze diabetiků 2007.
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systoly. To ale nic nemění na faktu, že 
všichni diabetici by měli dostávat ACE inhi-
bitory, pokud je tolerují, ne z pohledu kont-
roly krevního tlaku, ale z pohledu prevence 
dia betických komplikací.

Práce byla podpořena VVZ MŠMT 0021 622 
402.
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Podobné výsledky přináší i studie ACCORD 
(The Action to Control CardiOvascular Risk in 
Dia betes), která sledovala 4 733 nemocných 
[7]. Těsná kontrola TKs pod 120 mmHg bude 
účinnější než TKs 120–139 mmHg. Rozdíl v sys-
tolickém krevním tlaku byl značný. U těsné kont-
roly byl průměrný TKs 119 mmHg a u běžné kon-
troly 133,5 mmHg. Ani tento rozdíl 14,5 mmHg 
však nevedl ke snížení celkové ani kardiovasku-
lární mortality. Snížen byl pouze výskyt fatálních 
i nefatálních cévních mozkových příhod.

Na závěr vzpomeňme i deset let starou 
studii ABCD (Appropriate Blood pressure 
Control in Diabetes), kde v těsné kontrole bylo 
dosaženo krevního tlaku 132/78 mmHg, 
v méně těsné 138/86 mmHg a autoři opět 
nepozorovali žádný rozdíl v ovlivnění mortality, 
infarktu myokardu, cévní mozkové příhody, sr-
dečního selhání, ale ani retinopatie, nefropatie 
či neuropatie [8].

Závěr
Zdá se, že těsná kontrola krevního tlaku 
u dia betiků nemá opodstatnění a doporu-
čený krevní tlak by mohl být  130–139 mmHg 

TKs < 130 mmHg
n = 2 255

TKs 130–139 mmHg
n = 1 970

TKs ≥ 140 mmHg
n = 2 175

P

primární cíl n (%) 286 (12,7 %) 149 (12,6 %) 431 (19,8 %) < 0,001

celková mortalita n (%) 248 (11,0 %) 201 (10,2 %) 334 (15,4 %) < 0,001

nefatální IM n (%) 29 (1,3 %) 26 (1,3 %) 67 (3,1 %) 0,008

nefatální CMP n (%) 22 (1,0 %) 26 (1,3 %) 52 (2,4 %) 0,001

IM n (%) 108 (4,8 %) 100 (5,1 %) 185 (8,5 %) < 0,001

CMP n (%) 34 (1,5 %) 33 (1,7 %) 70 (3,2 %) < 0,001

Tab. 2. Výsledky studie INVEST u diabetiků. Primární cíl: celková mortalita, nefatální infarkt myokardu (IM),  
nefatální cévní mozková příhoda (CMP).
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