Arteriova hypertenzia a
celkoveé kardiovaskularne
rzIko



Artériova hypertenzia je vstupna brana
KV rizika

e Prevalencia

— artériova hypertenzia (AH) je najCastejsie sa vyskytujuci KV
RF

e Potencialne predpovedatelna
— takmer vsetci pacienti s KV RF maju AH

e \/Casny marker
— velmi casto diagnostikovana ako prvy RF

e TK je velmi lahko meratelny a AH by mala byt lahko
detekovatelna



Artéeriova hypertenzia je:

-Porucha hemodynamiky - zvyseny krvy tlak
a jeho negativne dosledky pre organizmus su
sposobené hypertenziou a adaptaciou
organizmu na vysoky tlak

-Porucha proteosyntézy, metabolizmu, rastu
buniek a vysoky krvny tlak je az dosledkom

postupnych zmien v organizme, ktoré
»pripravuju“ hypertenziu



Prirodzeny vyvoj hypertenzie

vrodené dispozicie — prostredie Vek (roky)
Predhypertenzia 0-30
Normotenzia VCasna hypertenzia 20-40
Definitivna hypertenzia 30 - 50
Nekomplikovana Komplikovana

Akcelerovana  Srdce Velké Mozog Oblicky
-maligna cievy

(Kaplan,2002)



Hypertenzia -
rizikovy faktor cievnych chorob
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(Clovek je taky stary, aké ,,staré*“ ma cievy)




Pocinajuc tlakom 115/75 mmHg, sa KV riziko
zdvojnasobuje s kazdym zvysenim o 20/10 mmHg v
celom rozsahu hodn6t TK.

Kontinualny vztah medzi hladinou tlaku krvi a KV
rizikom znamena, ze kazda numericka definicia a
klasifikacia hypertenzie je arbitrarna.

Skutocny prah pre hypertenziu treba povazovat za
pohyblivu hodnotu s prihliadnutim na individualny
profil celkového kardiovaskularneho rizika




Celospolocenska zataz v dosledku hypertenzie:

-nie je sposobena relativne malopocetnou skupinou
tazke] formy ochorenia s vysokym individualnym
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KoM, pretoze absolutne pocty tychto pacientov. su
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ospolocenska zataz je dana najma velkym

poctom pacientov, ktori maju krvny tlak len
minimalne zvyseny, ich individualne riziko je nizke,

ale

absolutne pocty komplikacii u tychto pacientov

suU vysoke.




Vieme, ze napriek rovhakym hodnotam TK
maju jednotlivi pacienti rozdielne riziko,
Ze u nich naozaj vznikne klinické ochorenie

Preto je snahou v ramci primarnej prevencie — odhalit’ tie
faktory, alebo najst’ tie parametre, ktoré pomozu vytipovat’
skutocne ohrozenych pacientov.

Preto su odbornymi spolo¢nost’ami rozvijaneé rozne skorovacie
systémy, ktorych ciel’om je

pomocou dostupnych vySetreni odhalit’ tych pacientov ktori
maju vyssie riziko vzniku komplikacie




Schéema vyvoja klinickeho

ochorenia.
RISK Transition PRECLINICAL Triggers MORBID
FACTORS to Disease DISEASE of Morbidity EVENTS
Hypertension Hypertrophy Myocardial
* LVH Infarction

e Vascular

(Obesity)
Cholesterol Atherosclerosis
Diabetes » Coronary Stroke
« Carotid
. . Arrhythmic
R y
Cigarettes enal Dysfunction Sudden Death

* Microalbuminuria

Countervailing
mechanisms
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Viacero KV RF + HT = vysoke riziko ICHS
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*Reference=nondiabetic, nonsmoker woman, aged 50 years with total cholesterol (TC)=4.0 mmol/L
and HDL-C=1.6 mmol/L. Jackson R et al. Lancet. 2005;365:434-441.




Liecba jedného RF nestaci:
KV riziko zostava znacné aj po statinovej terapii

@ Risk reduction (%) [@ Events not avoided (%)
100 -

Risk of Primary Event (%)
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Kastelein JJP. Eur Heart J. 2005;7:F27-F33.
Please see prescribing information at the end of this slide presentation.



Noveé odporucania pre liecbu HT
(ESC 2007)

e Primarnym cielom lieCby hypertenzie
je dosiahnut’ maximalnu dlhodobu
redukciu celkoveho KV rizika

e To vyzaduje liecbu zvyseneho krvneho tlaku
ako aj ostatnych modifikovatel'nych
rizikovych faktorov

e TK ma byt znizeny pod 140/90 mmHQg a nizsie u
vsetkych pacientov

e U diabetikov a velmi vysoko rizikovych pacientov pod
130/80 mmgHg ( stav po NCMP, IM , renalna
dysfunkcia, proteinuria)



Nove odporucania pre liecbu HT
(ESC 2007)

e \/Setci pacienti s HT a dokumentovanym KV
ochorenim alebo DM by mali byt lieceni
statinmi

e [C <45 mmol/l, LDL-C <2,5 mmol/l

e Vsetci pacienti s HT a vysokym KV rizikom
(SCORE>5%) by mali byt’ lieceni statinom 3aj
v pripade, ze hladina cholesterolu nie |e
zvysena




Viac ako 90% hypertonikov nad 45 rokov
ma >3 KV rizikovych faktorov

REACH register:

67 888 pacientov
nad 45 rokov

0 44 krajin 34..8%0

Ny REREnZIu

90.3%
>3 KV RF

REACH=Reduction of Atherothrombosis for Continued Health.
Rizikove faktory: lie€eny DM, diabeticka nefropatia, asymptomaticka karoticka stenéza 270%, Systolicky TK =150 mm Hg, lie€ena hypercholesterolémia,

aktiavne fajcenie, muz 255, zena 270 rokov.

Bhatt DL et al. JAMA. 2006;295:180-189.



Zaciatok antihypertenznej liecby

STK 130-139 nebo DTK 80-89

vysoky normainy TK

zhodnotenie ostatnych RF, poskodenie cielovych organov, DM, pridruzené klinické stavy

zacCatie rezimovych opatreni a uprava ostatnych RF a ochoreni

stratifikacia absolutného rizika

velmi vysokeé riziko vysoke riziko stredné riziko nizkeé riziko

zacCatie farmakoterapie = zacatie farmakoterapie CastejSie merenia TK Ziadna intervencia



Zacatie antihypertenznej lieCby

STK 140 - 179 alebo DTK 90 - 109
stupen 1 a2
|

zhodnotenie ostatnych RF, poskodenie ciefovych organov, DM, pridruzené klinické stavy

zacatie rezimovych opatreni a prava ostatnych RF a ochoreni

stratifikacia absolutneho rizika

velmi vysoké riziko vysoké riziko stredné riziko nizké riziko
zadatie farmakoterapie zacatie farmakoterapie castejSie meranie TK pravidelne monitorovat’ TK
monitorovani RF po dobu 3 mesiacov a ostatné RF

po dobu 3 - 12 mesiacov

STK > 140 STK < 140 STK > 140 - 159 STK <140
DTK > 90 DTK <90 DTK >90 - 99 DTK <90
mmHg mmHg mmHg mmHg

zacatie farmakoterapie = pokracovat v monitorovani zvazit farmakoterapiu pokracovat v monitorovani
a zistit’ preferencie
pacienta



Zacatie antihypertenznej lieCby

STK > 180 alebo DTK > 110 pri opakovanych meraniach

s odstupom niekolkych dni

stupen 3

Zacat’ farmakoterapiu

Preverit’ ostatné RF, poSkodenie cielovych organov, diabetes,

pridruzené klinické stavy

Pridat’ rezimové opatrenia, upravit’ ostatné RF a ochorenia




Vysetrenie pacienta so zistenou HT ma tri
ciele:

1. Zhodnotit zivotny styl a odhalit dalsie rizikove
faktory KVO, alebo sprievodné ochorenia ktore
ovplyvnuju prognozu a vplyvaju na vyber lieCby.

2. Zistuje identifikovatelne priCiny vysokeho tlaku
(sekundarna HT).

3. Vyhodnocuje pritomnost, alebo nepritomnost
poskodenia cielovych organov (PCO, Cize
Target Organ Damage, TOD), KVO a PKS



Nefarmakologicke opatrenia - bez
ohladu na kardiovaskularne riziko —
u kazdéeho pacienta

Zmeny v zivotosprave:
e FajCenie
e Konzumacia alkoholu
® Prijem soli
e Redukcia hmotnosti
e Pohyb

Pri kazdej navsteve treba pozitivhe motivovat pacienta k zmene
negativnych zvyklosti. / extrémne nizka tginnost

jednorazovej intervencie /



Posudte:
uroven nelie¢enéeho tlaku krvi
absencia alebo pritomnost PCO a rizikové faktory

Rozhodnite sa pre

l
| I

jedno antihypertenzivum v nizkej davke. kombinaciu dvoch preparatov v nizkej davke.

Ak nie je dosiahnuty ciefovy TK

— . predchédzajica kom-  pridajte treti
PRGCharElict s - bindcia v pinej ddvke.  preparét v nizkej

parat v plnej davke. v plnej davke. d&vics

Ak nie je dosiahnuty cielovy TK

dvoj- az trojkombina- monoterapia pinou kombindcia troch antihypertenziv
cia antihypertenziv. — davkou. v pinej davke.

Vyber medzi monoterapiou a kombinovanou terapiou. TK = tlak krvi; PCO - poSkodenie ciefovych organov

1. 2003 European Society of Hypertension — European society of Cardiology guidelines for the management arterial hypertension.
J Hypertens. 2003;21:1011-1053




Odporucanaia ESH/ESC 2007: Pri
vybere liekov alebo ich kombinacii
treba zvazit’

Predchadzajucu skusenost’ pacienta s liekom alebo triedou

Ucginok konkrétneho lieku na pacientov Specificky
kardiovaskularny rizikovy profil;

Pritomnost’ subklinického organového poskodenia,
kardiovaskularneho alebo oblickového ochorenia a diabetu;

Pritomnost’ iného ochorenia alebo stavu ktory méze obmedazit’
pouzitie konkrétneho lieku

Mozné liekové interakcie
cena liecby / ale nikdy nad benefit lieku pre pacienta /
Preferovat’ lieky s 24 h u€inkom , davkované 1x denne

Venovat’ pozornost’ NUL.



Odporucované 2 kombinacie pre
iniciacnu lieCbu hypertenzie:

e Thiazidovy typ diuretika + ACEI
e Thiazidovy typ diuretika + ARB;
e CCB + ACE inhibitor;

e CCB + ARB:

e CCB + thiazidovy typ diuretika

e Beta-blocker + CCB.



Indikacie pre hlavné skupiny
antihypertenziv

Thiazidové diueretika

Izolovana systolicka
hypertenzia (starsi)

Srdcové zlyhanie

Hypertenzia
u ¢ernochov

Beta-blokatory

Angina pektoris

Stavy po IM

Srdcové zlyhanie

Tachyarytmia

Glaukom

Tehotnost’

Blokatory Ca kanalov
(dihydropyridiny)

Izolovana systolicka
hypertenzia (starsi)

Angina pektoris

HLK

Aterosklerdza karotid

Tehotnost’

Hypertenzia
u ¢ernochov

Blokatory Ca kanalov
(verapamil/diltiazem)

Angina pectoris

Aterosklerdza karotid

Supraventrikularna
tachykardia



Indikacie pre hlavné skupiny

ACE Inhibitory

Srdcové zlyhanie

Dysfunkcia LK
Stav po IM

Diabeticka nefropatia

Nediabeticka nefropatia
HLK
Aterosklerdza karotid

Proteinuria/
Mikroalbumintria

Atrial fibrillation

Metabolicky syndrom

antihypertenziv

Blokatory AT1
receptorov

Srdcové zlyhanie

Stav po IM
Diabeticka nefropatia

Proteinurial
Mikroalbuminuria

HLK
Atrial fibrillation
Metabolicky syndrém

ACEIl - indukovany kasel

Diuertika
(antialdosteronvé)

Srdcové zlyhanie

Po IM

Sluckové diuretika

Renalna insuficiencia,
posledné stadium
Srdcové zlyhanie



Absolutne a relativhe kontraindikacie pre
jednotlivé antihypertenziva

absolutne mozné
Thiazidové diuretika dna Metabolicky syndrom
Glucose intolerance
tehotnost
Beta-blokatory Astma Peripheral artery disease

A-V blok (stupen 2 alebo 3) Metabolicky syndrom
Glucose intolerance
Sportovci a fyzicky aktivni pacienti

CHOCHP

Blpkatory C:a [(ana!ov tachyarytmie
(dihydropyridinove) Srdcové zlyhanie
Blokatory Ca kanalov A~V blok (stuper 2 or 3)
(verapamil, dilitazem) Srdcové zlyhanie
ACE inhibitory tehotnost

Angioneuroticky edém

Hyperkalémia

Bilateralna stendza
AT1 blokatory tehotnost

Hyperkalémia

Bilateralna stenoza
Diuretika Renalna insuficiencia

(antialdosteron) Hyperkalémia



Monoterapia versus kombinovana
terapia

Monoterapia dovoluje dosiahnut’ cielovych hodnét TK len u
limitovaného poctu pacientov.

U vacsiny pacientov je potrebné na dosiahnutie cielovych hodnét TK
pouzit’ kombinaciu liekov. K dispozicii je viacero uc¢innych a dobre
tolerovanych kombinacii.

Pri uvodnej liecbe je mozné pouzit’ fixni kombinaciu dvoch liekov v
nizkych davkach s moznost'ou zvysit’ davku, ak je to potrebné

Monoterapia ma byt’ pouzita pri iniciacnej lieCbe u pacientov s
miernou hypertenziou a nizkym KV rizikom.

Kombinacia dvoch liekov v nizkej davke je preferovana u pacientov ak
hypertenzia je v stadiu 2 alebo 3 a je vysoké KV riziko



Monoterapia versus kombinovana
terapia

Fixna kombinacia dvoch liekov ma jednoduche
davkovanie a lepsiu compliance.

U viacerych pacientov cielovy TK nie je dosiahnuty ani
kombinaciou dvoch liekov a potom sa odporuca
kombinacia troch a viac liekov

U nekomplikovanej hypertenzie u starsich pacientov ma
byt liecba zacata postupne.

U vysokorizikovych pacientov maju byt cielove hodnoty
dosiahnuté rychlejsie, a to favorizuje kombinovanu
terapiu uz v uvode lieCby a rychlejSie dosiahnutie
vyssich davok.



Aj optimalne lieceni pacienti s AH
(<140/90 mmHQ)
zostavaju vo zvysenom riziku

3 dalsie rizikove faktory sa podpisuju
pod 75% rizika IM a to | napriek tomu,
ze sme pozitivhe ovplyvnili AH
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U hypertonikov s > 3 KV RF sa ma pridat’ k
antihypertenzivnej liecbe statin aj ked’ ma
normalne hodnoty celk. a LDL cholesterolu

Ciel. hodnoty liecby:
* celk. cholesterol < 4.5 mmol/l
°*| DL cholesterol < 2.5 mmol/l

Podla:
» ESC/ESH guidelinov pre liecbu art. hypertenzie zr. 2007
» QOdporucéani British Hypertension Society z r. 2004

Art. Hypertension, ESC/ESH guidelines 2007



Napriek tomu, podcenovanie KV rizika zostava bezné

Porovnanie skutocného vs. vnimaného 10 rocnhého KV rizika medzi
80 svedskymi praktickymi lekarmi

60 - ,
M Framingham~_ Ilated risk
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S 30 T (\Z a (eOY
20 - L gane L zpe 0 0
10 - o0dce oé“e\ no 506
| % 1l ) LA o
0 dQS -
Mu. “e _.1a 66 rokov Zena 51 rokov
Fajc Diabeticka Fajciarka
LDL « -+ 6.3mmol/L| LDL cholesterol 4.6 mmol/lL | LDL cholesterol 4.1 mmol/L
244 mg/dL 178 mg/dL 166 mg/dL
Celk. cholesterol 8.2 mmol/L| Celk. cholesterol 6.9 mmol/L | Celk. cholesterol 6.5 mmol/L
317 mg/dL 267 mg/dL 255 mg/dL

GP=general practitioner.
Backlund L et al. Prim Health Care Res Dev. 2004:5:153-161.



Kazuistika

10-rocne riziko IM alebo anginy alebo smrt’ na KV ochorenie

Case RPatientd:

Age 40

Sex \Y/

SBP 160 mm Ha 145 mm Ha
LDL-C 5.0 mmol/L (193 mg/dL) 4.5 mmol/L (173 mg/dL)
HDL-C 0.8 mmol/L (31 mg/dL) 0.8 mmol/L (31 mg/dL)
Smoking - -

Diabetes - -

10-year CVD risk 18% 11%

Risk calculated based on the Framingham Heart Study Risk Score.



Kazuistika

10-rocné riziko IM alebo anginy alebo smrt’ na KV ochorenie

Case RPatientd:

Age 6]0)

Sex \Y/

SBP 160 mm Hg 145 mm Hg
LDL-C 5.0 mmol/L (193 mg/dL) 4.5 mmol/L (173 mg/dL)
HDL-C 0.8 mmol/L (31 mg/dL) 0.8 mmol/L (31 mg/dL)
Smoking - -

Diabetes - =

10-year CVD risk 40% 27%

Risk calculated based on the Framingham Heart Sttdy Risk Score.
Please see prescribing information at the end of this slide presentation.



Kazuistika

10-rocneé riziko IM alebo anginy alebo smrt’ na KV ochorenie

Case RPatventd. I?a_i_i‘ t2

Age 10 40

Sex \Y \Y/

SBP 160 mm Hg 130 mm Hg
LDL-C 4.0 mmol/L (154 mg/dL) 4.0 mmol/L (154 mg/dL)
HDL-C 0.8 mmol/L (31 mg/dL) 0.8 mmol/L (31 mg/dL)
Smoking - -

Diabetes - =

10-year CVD risk 11% 7%

HDL-C=high-density lipoprotein cholesterol; LDL-C=low-density lipoprotein cholesterol. Risk calculated based
on the Framingham Heart Study Risk Score.



Ovplyvnenie viacerych RF = dramatickeé
zniznie KV rizika

10% 10% 459%
redukcia redukcia redukcia

celk. chol.

U ICHS

“Pozornost treba presunut od znalosti TK a cholesterolu
k poznaniu absolutneho celkového KV rizika®

J. Emberson et al and Jackson et al

Emberson J et al. Eur Heart J. 2004;25:484-491. Jackson R et al. Lancet. 2005;365:434-441.



BP reduction remains the primary CORE
strategy for managing risk of CVD

Non- (or hardly) ADHERENCIA Modifiable risk

modifiable risk factors factors

Age
Gender BP
Family history L eSS
Socio-economic status L'plgapm%
Sedentary lifestyle NI
Diabe!
Personathistory”

Smokingw
Obesity




Zjednoduseny liecebny rezim zlepsuje
compliance pacientov

— 1-tableta kombinovana liecba

— 2 tablety

~20%

Patients Adherent (%)

—

'\\\ :

Mesiace od zacatia liecby

Dezii CM. Manag Care. 2000;9(suppl):S2-S6.



MEDICATION COMPLIANCE PATTERNS IN POPULATION
WITH ANTIHYPERTENSIVE TREATMENT

Majtas, J. — Lis¢akova, A.

Department of Organization and Management in Pharmacy, Faculty of Pharmacy,
Comenius University, Bratislava

Compliance level [%)]

e

2 3 4

Frequency of daily doses




Slaba adherencia je velky problem

» zvysSuje vydavky zdravotného systému

» zvySuje morbiditu




Preco pacienti neadheruju k
liecbe?

P Charakteristika pacienta

P Charakteristika liecebného rezimu

» Charakteristika davkovania

P Interakcia lekar-pacient



Charakteristika pacienta

P VVek — starSi adheruju k liecbe
P Pohlavie, rodinny stav — bez korelacie

» Rozdielna adherencia k ochoreniam

» Osobnost
— Kognitivha konstrukcia ochorenia
— Seba-reflexia
— Kongnitivno-behavioralne aspekty



Charakteristika lieCebného rezimu

P NajdolezitejSi faktor je komplexivita lieCby
— Kolkokrat cez den
— Pocet tabliet
— Modifikacia zivotneho stylu
— Adherencia klesa v case




Interakcia lekar-pacient
alebo preco je nutna dobra komunikacia

P ZlepsSuje uvedomenie pacienta

P Zvysuje prediktabilitu a kontrolu

P Znizuje Uroven stresu

P Zvysuje spokojnost’ s liecbou

P Zvysuje spokojnost’ lekara s liecbou

P Znizuje ,burnout” lekara



« Metronom » pacient

!

L] ] | ] L] ' L l L) l L) ' L) ' L l L ' | l ] ' 1 ] l T l 1 l |
""""""""" 304 285 45 65 85 105 125 145 185 8.5 W5 WF 48 W3 D&



’!_

=3 |

L) A} L) ‘K L} Al ) ' ) L) ) L LB . L)
-------------------------------- 22112441 20.11-20.41 8014212432 - 6:12 - £:42 10,12 12.12 14,32 16.12.18:12 2012 Dat



« Week-end » efekt

R R R R
prepnpeppp———————— 1 L L L s R R R R R R
.------------------------------------------------------------------------€
peapeepep———————T L L L . T R R R R R R R

.................................... i P ———— S
....... V bemead T Speene ASiebmESW . SiesSimons ) | ssiets

0400990900 00000 00000 _tetafs etese Ree
1 L) | | SR ] LJ L) " L] ' L) 1 l | T'

------ 3.10 &10----9.10 12..10 1510 10.10-'-21 A0 2410 2710 3010 211



Vyznam diuretik
u postmenopauzalnych zien
s arteriovou hypertenziou



Kardiovaskularna mortalita zien

Deathsin Thousands

50

Years How Deadly Is the “Deadly Quartet™?. .

—— Males Females A Post-CABG Evaluation

Deadly quartet rizk factors = obesity, diabetes, hypertension, hypeririglyceridemia

CVD disease mortality trends for males and females
(United States: 1979-2005). Male No. of Fermale No. o

risk

Source: NCHS and NHLBI. Note: No comparability ratios were applied risk 0
- : factors]

factors:
i 0

T 8 3 10

Sprecher DL, Pearce GL. 2000C3E1159-11 65,




Kardiovaskularne rizikove faktory u
zien

N B

Rizk factor {threshold values)
Age threshold for T disease risk | = 45 years

Family hx of premature CHD < 55 years
HDL chobes ool

= 55 years
= 65 years
< 50 mg/dL

Triglycurides
Diabetes

Prevalence of the NCEP Metabolic Syndrome:
e adipesity (=55 g/} NHANES Il by Age

Shaw L J et al., J AM College Cardiol 2004 05 ’ |:| Men
Pt by Presenthvs Cardkovaner SUreL AL

Tt Reage et o vt & s — '/ P NA [] Women

P

[ 4]
o

Prevalence (%)

=
=

=]

2070+ 2029 3039 4049 5059 6069 270
Age (y)

Ford ES, Diabetes Care. 2005;28-27453-2743.
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Hypertenzia a postmenopauzalne
r2:11);

Dosledkom straty ochrannej funkcie estrogénov dochadza k:

e Zvysenej senzitivite TK na prijem NaCl
e /Zvysenej aktivite RAAS systemu

e Poruche funkcie endotelu

MLA Medical College of Georgia. Why Women Have An Edge On Salt-sensitive Hypertension.



Hypertenzia u zien po menopauze je
sol senzitivna

U, .-V (mmol/d)
Al A ® roikulamafaza [l Kontraceptiva
@ |ut=dlna faza e Menopalza

Vzfah medz nafriurézou a TK u normotenznych
Zien podas nomsdineho men&truatného cyklu,
poias listty orilmymi kantraceptivami a po
menopalze, Wastiy Zeny dostévali randomizovane
digty s nizkym a vysokym obsahom soli potas

1 tyddia. TK im bol merany pomecou

24 hodinového Hatter monitaringu.
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Vyssi prijem NaCl v obdobi menopauzy viedol k vzostupu stredného
arterialneho TK narozdiel od premenopauzalneho obdobia




Diuretika
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Saluretika

Thiazidy Thiazidoveé analogy
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Osteoporoza
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enzita u zien ma vrchol vo veku 35, nasledne

Q.

e Priemerna kostna
pozvolna klesa

e Strata denzity je akcelerovana v post-menopauze



Epidemiologia osteoporozy

e 1,1 miliona osteoporotickych fraktur v EU rocne
e 40% zien starsich ako 50 rokov ma osteopeniu

® /% zien starsich ako 50 rokov ma osteoporozu

e Pritomnost osteoporozy zvysuje riziko fraktury 4-nasobne
(u zien starsich ako 50 rokov)
_Slip and Fall Dynamics
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Epidemiologia osteoporozy




Rizikove faktory osteoporozy

e Zenské pohlavie
— 3x viac fraktur krcka femuru alebo stavca nez u muzov
— bx viac fraktur predlaktia

e Kaukazska rasa

e [ajCenie

e Nizka telesna vaha (menej nez 58 kil
e Sedavy Styl zivota

e Kofein, sytene napoje

BoicoT I

En solidaridad con los trabajadores y
trabajadoras de Colombia.
NO CONSUMO COCA-COLA, NO FINANCIO LA MUERTE.




Patofyziologia osteoporozy




Redukcia komplikacii osteoporozy pri
liecbe hydrochlorothiazidom

e Znizenie vylucovania vapnika v oblickach
e Zvysenie hustoty kosti
e Znizenie rizika zlomenin o

Inizenie rizika vyskytu zlomeniny krcka stehennej kosti v zavislosti
na dlZke uZivania tiazidov
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Schoofs MW et.al. Ann Inter Med. 2003 139:476-482



Redukcia komplikacii osteoporozy pri
lieCbe hydrochlorothiazidom

15 Total body, P < 0.001
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Mechanizmus ucinku HCHT v redukcii
komplikacii osteoporozy




Mechanizmus ucinku HCHT v redukcii
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komplikacii osteoporozy
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Indapamid a redukcia osteoporozy

Enrolment and IHC and T score<-2,0
Randomization n=77

Allocation LN+ IgND

FﬂHﬂ"“"p i entinued dueto 3 Patients discontinued dueto 4 Patients discontinued due to
testinal adverse severe hypotension upper gastrointestinal adverse
(12 montls) events 1 Patient was excluded for events (3) and severs
protocel violation hypotension (1)

Lumbar Spine BMD
P 0001

Analysis

ALNHND(8.2£5.3)  ALN(5.8t4.2) IND (1.0£3.1)

Fenoral Neck BMD - Total Hip BMD

P=N§
1 P=00M4

ALNHND {4.926.7) ALN(3.9%7.9) IND (-0.323.5) ALNHND(2.9%4.2) ALN(2.013.6) IND (0.4 £ 3.1)
2




Synergicky efekt ACE-| a diuretika

Diuretikum ACE inhibitor

Vazokonstrikcia

Strata Na+
Vcirkulujiceho objemu



Tiazidoveé diuretika a vznik DM

e TZ znizuju toleranciu glukozy v dosledku hypokalémie

e NMechanizmus;

HCTZ alebo chlortalidonu)

ak K < 3,5 mmol/l

zvysenie glykemie

Hypertension

/ \_hiazide

Diabetes
: n1eII|tus/-

Hypokalemia

Zillich et al.Hypertension.2006, 48:219-224 dd
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