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KARDIOMETABOLICKE RIZIKO JE HROZBA
KARDIOLOGIE V 21. STOLETI
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Souhrn

Zatimco nemocnost a Umrtnost na aterosklerotické vaskularni nemoci (AVN) v posledni dobé ve vyspélém
svété klesa, prevalence prediabetickych stadii a diabetu 2. typu stoupa. Nemocni s AVN maiji castéji me-
tabolické poruchy a nemocni s prediabetem nebo diabetem 2. typu maji 2—4krat vyssi vyskyt AVN oproti
osobam bez diabetu. Soucasny nepfiznivy sedavy zplisob Zivota, nadmérné energeticka strava a chronicky
stres vedou k narlistu prevalence obezity a k narlistu poruch glukézové homeostéazy a ke zvySovani kar-
diometabolického rizika. Kardiometabolické riziko v sobé zahrnuje jak riziko pro predéasné AVN, tak i riziko
pro vznik diabetu 2. typu. Je tfeba sledovat kardiometabolické riziko nejen podle standardnich rizikovych
faktorll (koufeni, hypertenze, hypercholesterolemie), ale i podle nasledujicich rizikovych faktor(: vysoky
normalni krevni tlak, abdominalni distribuce tukové tkané, hladina la¢né nebo postprandialni glykemie
a hladina plazmatickych triglycerid nejlépe v poméru k hladiné HDL (High Density Lipoprotein)—chole-
sterolu. Nejvétsi Gcinnost na snizeni kardiometabolického rizika, a tedy na prevenci AVN a diabetu 2. typu
mé zdravy zivotni styl. Jsou uvedeny prehledy studii a doporucované postupy v 1é€bé uvedenych rizikovych
faktord, které uréuji kardiometabolické riziko. Podle predpovédi epidemiologl hrozi v tomto stoleti celému
svétu epidemie diabetu 2. typu, a proto je vyhledavani osob v prediabetickych stadiich a véasné ovlivnéni
jejich kardiometabolického rizika jedina cesta, jak zastavit stoupajici prevalenci diabetu a nasledné hrozici
vzestup AVN a kardiovaskularni nemocnosti a imrtnosti.
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Abstract

Cardiometabolic risk is a threat for the 21st century cardiology. While atherosclerotic vascular
disease (AVD) mortality and morbidity has been declining in developed countries in recent years, the pre-
valence of pre-diabetic stages of type 2 diabetes has been on increase. Patients with AVD suffer from me-
tabolic disorders more frequently and patients with pre-diabetes or type 2 diabetes have 2—4 times higher
incidence of AVD than people without diabetes. Current sedentary lifestyles, energy-overloaded diets and
chronic stress lead to rising prevalence of obesity and glucose homeostasis disorders and increase in car-
diometabolic risk. Cardiometabolic risk may lead to early AVD as well as to the type 2 diabetes. It is impor-
tant to monitor the standard cardiometabolic risk factors (smoking, hypertension, hypercholesterolaemia)
but also the following additional risk factors: high normal blood pressure, abdominal distribution of adipose
tissue, fasting and postprandial glycaemia levels and plasma triglycerides levels, ideally relative to HDL
(High Density Lipoprotein) cholesterol levels. Healthy lifestyle represents the best prevention of AVD and
type 2 diabetes. We provide a review of studies and recommended treatment methods for the discussed
cardiometabolic risk factors. According to the epidemiologists’ forecasts, the world of this century is threat-
ened by type 2 diabetes epidemic and, therefore, identifying patients in pre/diabetic stages and early
management of their cardiometabolic risk is the way to stop the increasing prevalence of diabetes and con-
sequent increase in AVD and cardiovascular morbidity and mortality.
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Uvod

Nejcastéjsi aterosklerotické vaskularni nemoci
(AVN), tj. ischemicka choroba srdecni a ische-
micka mozkova cévni pfihoda, a nej¢astéjsi me-
tabolické nemoci, tj. diabetes mellitus 2. typu
(DM2) a prediabeticka stadia (metabolicky
syndrom (MS) nebo porusena glukézova ho-
meostdza), se vyskytuji velmi asto soucasné.
Porusena glukdézova homeostaza zahrnuje po-

rusenou glukézovou toleranci zjisténou pomoci
standardniho orélniho glukézovéhotolerancniho
testu (0-GTT), porusenou lacnou glykemii nebo
diabetes (tab. 1). Zatimco nemocnost a umrt-
nost na AVN v posledni dobé ve vyspélém
svété klesd, prevalence prediabetickych sta-
dii a DM2 stoupa. Soucasny nepfiznivy sedavy
zpUsob Zivota, nadmérné energeticka strava
a chronicky stres vedou k narGstu prevalence

obezity anardstu poruch glukézové homeostézy.
Ocekava se, ze mezi lety 2000-2030 se ve
svété zdvojnéasobi pocet nemocnych s DM2 ze
195 miliéntd na 330-500 miliona [1]!

Mnohé epidemiologické studie jiz prokazaly,
ze zeny diabeticky maji 3-4krat vyssi a muzi
diabetici 2-3krat vyssi vyskyt AVN oproti
0sobam bez diabetu; téméf 80 % diabetikl umira
na AVN. Souvislost mezi diabetem a vyssim vy-
skytem infarktu myokardu je dobfe dokumen-
tovana napf. ve studii INTERHEART [2]. Ne-
mocni s AVN maiji Castéji metabolické poruchy
véetné DM2, ale pfitom hladina lacné glykemie
neni Casto zvySena. Na zaklade tohoto zjisténi ze
studie Diabetes and Heart (Euroheart Survey)
se doporucuje u nemocnych s AVN provést z&-
téZzové vysetfeni glukézového metabolizmu [3].
Také ve studii NAVIGATOR (the Nateglinide
And Valsartan in Impaired Glucose Tolerance
Outcomes Research) byla u nemocnych s AVN
bez znamého diabetu zjisténa porusena gluko-
zova homeostaza v 80 %: 30 % kardiak( mélo
porusenou lacnou glykemii, 28 % porusenou
glukézovou toleranci a 22 % bylo diabetiky [4].
Je zndmo, Ze v obecné populaci zistava polovina
nemocnych s DM2 neodhalena, nebot diabetici
2. typu mohou byt dlouhd léta asymptomaticti.
Ze v3ech téchto divodu je tfeba aktivné patrat
po nemocnych s kardiovaskularnimi i metabo-
lickymi rizikovymi faktory a stratifikovat je podle
kardiometabolického rizika. Nova Doporucenti
Evropské kardiologické spolecnosti (ESC) a Ev-
ropské asociace pro studium diabetu (EASD)
oznacuji AVN a DM za ,dvé strany jedné mince".,
Tato doporuceni jsou vyzvou pro Iékafe v praxi,
aby pecovali o své nemocné komplexné a mys-
leli na soucasny vyskyt AVN a metabolickych
poruch glukozy a lipiddi [5].

Co je to kardiometabolické riziko?
Kardiometabolické riziko v sobé zahrnuje jak
riziko pro pred¢asné AVN, tak i riziko pro vznik
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Tab. 1. Porusena gluk6zova homeostaza podle kritérii WHO (1999) a ADA (2003) [5].

Glykemie
normalni glukézova regulace

WHO kritéria (mmol/I)
nala¢no < 6,1

ADA kritéria (mmol/I)
nalacno < 5,6

+2hod o-GTT<7,8

porusend lacna glykemie

nalacno=6,1 <7

nalacno=5,6 <7

+2hod o-GTT<7,8

porusend glukdzova tolerance

nalacno <7

neudana

+2hodo-GTT27,8< 11,1

diabetes mellitus

nalacno =7

nalacno =17

+ 2 hod o-GTT = 11,1
WHO - World Health Organization, ADA — American Diabetes Association, o-GTT — oralni gluké-

zovy tolerancni test (po zatézi 75 g glukoézy per os).

DM2. Prvni tabulky pro urcovani rizika pro kar-
diovaskularni nemoci vychazely z dat Framing-
hamské studie a uzivaly se od roku 1967. Byly
zalozeny na epidemiologicky zjisténych nejsil-
néjsich kauzélnich rizikovych faktorech pro is-
chemickou chorobu srdecni, tj. na véku, po-
hlavi, kouteni, vysi systolického krevniho tlaku
a plazmatickych hladin celkového cholesterolu
(chol). Soucasné evropské tabulky pro urceni
absolutniho kardiovaskularniho rizika, tj. prav-
dépodobnosti vzniku fatalni kardiovaskularni
(KV) prihody v nasledujicich deseti letech, byly
ziskany z evropského projektu SCORE, kde
kromé celkového cholesterolu Ize pouZit u osob
se snizenym HDL:chol i tabulek pouZivajicich
pomér celkového a HDL:chol [6]. Takto zjis-
téné riziko v primarni prevenci AVN lze navysit
pfi pfitomnosti pozitivni rodinné anamnézy KV
nemoci, smiené dyslipidemie (zvySena kon-
centrace plazmatickych triglycerid nebo nizka
koncentrace HDL:chol), metabolického syn-
dromu aj., ¢imz se dostava témér vétsina osob
do vysokého absolutniho rizika fatalnich AVN,
tj. do rizika 6 % a vice. U nemocnych s manifes-
taci AVN nebo u diabetikl se tabulky rizika ne-
pouzivaji, protoze riziko téchto nemocnych je
,a priori* vysoké. Takto provadénad stratifikace
rizika AVN je zjednoduSena, neumoziuje po-
drobnéjsi stratifikaci, kterd by zahrnovala i jiné
znamé rizikové faktory typické napf. pro pre-
diabetes apod.

Rizikové faktory, které by mély tabulky pro
urceni kardiometabolického rizika zahrnovat,
jsou nasledujict:

® Vysoky normélnitlak krve (TK),1j. klidovy pfile-

Zzitostni TK=130/80 a TK < 140/90 mmHg,

nebot jiz tento TK pfinasi zvySené riziko pro

aterosklerozu a jeji komplikace, a proto je jiz
povazovan u osob v prediabetu nebo u diabe-
tikd i u nemocnych s manifestni AVN za pa-

tologickou hodnotu, a tak cilova hodnota TK
u téchto 1é¢enych nemocnych by méla byt
pod 130/80 mmHg.

© Abdominalni distribuce tuku je spojend se
zvySenym rizikem pritomnosti inzulinové re-
zistence a MS, a pfedstavuje proto riziko jak
pro rozvoj AVN, tak pro vznik DM2. Nejlepsi
marker pro zjisténi abdominalni distribuce
tuku je prosty obvod pasu méfeny ve stoje
a ve vydechu uprostred vzdalenosti mezi Ze-
bernim obloukem a hornim okrajem kycelni
kosti. Pokud je obvod pasu u muze 102cm
nebo vice a u zeny 88 .cm a vice, maji tyto
osoby abdominalni distribuci tukové tkané,
ktera mize byt spojena s nadvéhou nebo
i obezitou.

Hladina glykemie: La¢na glykemie 5,6 mmol/I
a vice nebo prileZitostni glykemie vétsi nez
7 mmol/| by mély byt povazovany za dilezity
marker kardiometabolického rizika. Studie
DECODE prokézala, Ze jak lacng, tak post-
prandidlni glykemie ve 2. hod jsou nezavis-
lymi rizikovymi faktory pro KV i celkovou ne-
mocnost a imrtnost, ato i u osob bez diabetu
[7]. Autori této studie vytvorili rizikové skore,
které jako jediné zahrnuje lacnou nebo post-
prandialni glykemii jako jeden z KV rizikovych
faktort [8].

Hladina triglyceridd (TG), a to nejlépe v po-

méru k HDL:chol, je dalsi ddlezity rizikovy
faktor, ktery by mél byt zohlednén v kar-
diometabolickém riziku. Konkrétné atero-
genni index plazmy (AIP), definovany jako
AlIP =log [TG/HDL:chol], vyznamné koreluje
s rizikem fatélnich i nefatalnich KV nemoci
i s rizikem inzulinové rezistence, a tedy i s ri-
zikem pro MS a DM2, jak poprvé popsala Do-
biaSova a Frohlich [9-10].

Srdecnitepova frekvence je dllezity hemody-

namicky faktor, ktery by nemél chybét v zad-
nych tabulkéch stratifikace rizika, nebot je to

nejdostupnéjsi marker aktivity sympatického
nervového systému (SNS). Aktivita SNS roz-
hoduje o néachylnosti jedince ke kardiovas-
kularnim prihodam, zvysend aktivita SNS
souvisi s inzulinovou rezistenci a s vyskytem
MS a v neposledni fadé tepova frekvence
uréuje celkové riziko tmrti [11]. Cim vy33i je
klidova tepova frekvence, tim vyssi je riziko
pro AVN i DM2 [12].

Prikladem modelu na zjisténi kardiometabo-
lického rizika je Finsky model Finnish Diabetes
Risk Score (FINDRISK), ktery predikuje
10leté riziko pro vznik DM2 s 85% presnosti.
Tento model predikuje zaroven riziko pro infarkt
myokardu a cévni mozkovou pfihodu, vysleduje
tedy osoby s vysokym kardiometabolickym ri-
zikem, u nichzZ je tfeba zahdjit intenzivni inter-
venci zivotniho stylu i Iécbu, a tak soucasné pro-
vadét prevenci AVN i DM2 [13] (tab. 2).

Jak nejlépe definovat pritomnost
metabolického syndromu?
Metabolicky syndrom je klasicky pfiklad vysokého
kardiometabolického rizika. | kdyz existovaly v mi-
nulosti rGizné definice pro diagnostiku MS, v kli-
nické praxi je velmi vyhodna definice, kterou pfijal
Cesky institut metabolického syndromu (CIMS)
a jez vznikla dohodou odbornikd rdznych lékar-
skych specializaci zainteresovanych ve vyzkumu
MS. Tato definice MS vznikla slou¢enim nejcas-
t&ji uzivané definice National Cholesterol Educa-
tion Program (NCEP) Il z roku 2001 a definice
International Diabetes Federation (IDF) z roku
2005 [14,15]. Pritomnost nejméné tfi z péti ty-
pickych rizikovych faktor(:
® obvod pasu u muzii = 102 cm, u zen > 88 cm,
o krevni tlak = 130/85 mmHg anebo antihy-
pertenzni lécba,
e hladina TG = 1,7 mmol/I nebo hypolipide-
micka terapie,
e hladina HDL:chol < 1 mmol/I u muzd a pod
1,3 mmol/I u Zen nebo hypolipidemicka lécba,
e glykemie = 5,6 mmol/I nebo pfitomnost po-
rusené glukozoveé tolerance €i jiz diagnostiko-
vany, event. [éceny DM2.

Tato definice nedava prednost zadnému
z uvedenych rizikovych faktord, jak bylo patrno
u starsich definic, a pfitom bere v Uvahu event.
jiz zavedenou Iécbu, kterd poukazuje na dfive
piitomnou dyslipidemii & hypertenzi. Cesky
institut metabolického syndromu tuto definici
nejen pouziva pfi svych klinickych a vyzkum-
nych aktivitach, ale pomahad ji implementovat do
klinické praxe i do povédomi laické vefejnosti.
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Cesky Institut metabolického syndromu
vznikl v roce 2004 na popud svétového insti-
tutu — Institute of Metabolic Syndrome. N&s
institut sdruzuje celkem devét Iékafd: odbor-
nika na lipidologii, biochemii, obezitologii, dale
diabetologa, kardiologa a hypertenziologa, in-
ternistu a hepatologa i praktického Iékare
(tab. 3). Institut organizuje tiskové konference,
spolupracuje s médii, iniciuje vyzkumné stu-
die 0 MS a provadi vySetfovani a intervenci
kardiometabolickych rizikovych faktor(, t. ¢.
v Ceské venkovské populaci. Byly publikovany
studie zabyvajici se Ié¢bou dyslipidemie u osob
s MS a smiSenou dyslipidemii. Zjistili jsme na
vzorku témér 3 500 nemocnych, ktefi pfi stava-
jici 1écbé splnovali kritéria MS i v ramci sekun-
darni prevence AVN, Ze zvySeni pozornosti na
tyto nemocné, jez byli v péci svych praktickych
nebo odbornych ambulantnich Iékafd, pFipo-
menuti jejich vysokého rizika, provedeni inter-
vence zivotniho stylu a zavedeni terapie fibraty
ke stavajici terapii vedlo po Sesti mésicich nejen
ke zlepSeni lipidového profilu, ale i ke zlepSeni
dalSich rizikovych faktorl (k vyznamné redukci
hmotnosti, krevniho tlaku i LDL-chol) a pfede-
v&im ke snizeni vyskytu MS [16].

Cesky institut MS je nezavislou organizaci
zapsanou od roku 2008 v obchodnim rejstFiku
obecné prospésnych spolecnosti.

Kontakt s odbornou i laickou vefejnosti pro-
biha prostfednictvim nasich webovych stranek
WWW.CIMs-0ps.cz

Jak Ize snizit vysoké
kardiometabolické riziko?
Kazdodenni pohyb (minimalné 30 min), zave-
deni nizkoenergetické stravy bohaté na zele-
ninu i ovoce, nekoureni a kompenzace kazdo-
denniho stresu predstavuji zdravy Zivotni styl,
ktery by méla zavést a dodrzovat cela spolec-
nost (celospolecensky model prevence), ale
jenztaké predstavuje velmi u¢innou nefarmako-
logickou lé¢bu MS a jinych metabolickych a KV
rizikovych faktord i nemoci (Iékafsky model pre-
vence). Zdravy Zivotni styl sniZuje zvySenou ak-
tivitu SNS, kterd provazi nezdravy zivotni styl,
i fadu KV a metabolickych nemoci, napf. hy-
pertenzi, KV nemoci, MS, abdominalni obezitu
i diabetes. Dodrzovani racionalniho Zivotniho
styluv ramci sledovani zdravotnik( (Health Pro-
fessionals Follow-Up Study — 43 685 muzl
a Nurses' Health Study — 71 243 Zen) defi-
novaného jako nekoufeni, udrzeni BMI pod
25 kg/m?, mirna pohybova aktivita minimalné
30 min denné&, mirna konzumace alkoholu
(6-30g/den u muzl, 5-15g/den u Zen)
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Tab. 2. Finsky model Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISK) [13].

Zakrouzkujte spravnou odpoved a sectéte body, kterymi jsou vase odpovédi oznaéeny:

1. Vék

Ob. pod 45 let
2 b. 45-54 let
3 b.55-64 let
4 b.nad 64 let

2. Body mass index (kg/m?)
Ob. pod 25
1 b.256-30
3 b. nad 30

3. Obvod pasu (cm)

muzi zeny
O b. pod 94 pod 80
3b.94-102 80-88
4 b.nad 102 nad 88

4. Mate obvykle pohyb nejméné 30 min
béhem dne (v praci nebo ve volném &ase)?
(véetné bézné pohybové aktivity)

Ob.ano

2b.ne

5. Jak casto jite ovoce a zeleninu?
O b. kazdy den
1 b. ne kazdy den

6. Uzivate pravidelné léky?
Ob.ne
2 b.ano

7. Zjistili vam nékdy vyssi glykemii?

(v ramci preventivni prohlidky, béhem jiné
nemoci, v téhotenstvi)

Ob.ne

5b.ano

8. Mél nékdo ve vasi rodiné nebo nékdo

z pfibuznych diabetes 1. nebo 2. typu?

Ob.ne

3 b. ano - babicka nebo dédecek, teta, stryc
nebo bratranec (ne vsak rodice nebo
sourozenci nebo déti)

5 b. ano - rodice, sestra nebo bratr nebo
vlastni déti

Celkové rizikové skore pro rozvoj diabetu 2. typu v nasledujicich deseti letech:

méné nez 7 — nizké riziko (1 ze 100)
7-11 — mirné zvySené riziko (1 z 25)
12-14 — mirné riziko (1 ze 6)

15-20 - vysoké riziko (1 ze 3)

vice nez 20 — velmi vysokeé riziko (1 ze 2)

Tab. 3. Cesky Institut metabolického syndromu.

Reditelka:

o prof. MUDr. Hana Rosolova, DrSc. — Centrum preventivni kardiologie na 2. interni klinice UK-LF

a FN v Plzni
Clenové podle abecedy:

o prof. MUDr. Vladimir Bléha, CSc. — Klinika gerontologickd a metabolickd UK-LF a FN v Hradci

Kralové

o prof. MUDr. Richard Ceska, CSc. — Centrum preventivni kardiologie Ill. interni kliniky VFN

a 1. LF UK Praha

® MUDr. Zdenék Hamouz — prakticky Iékaf v Chomutove

® prof. MUDr. Petr Hilek, CSc. — II. interni klinika UK LF a FN v Hradci Krélové

® prof. MUDr. Tereza Pelikanov4, DrSc. — Centrum diabetologie IKEM Praha

® doc. MUDr. Vladimir Soska, CSc. — Oddéleni klinické biochemie FN u sv. Anny v Brné
o prof. MUDr. Miroslav Soucek, CSc. — Il interni klinika MU a FN u sv. Anny v Brné

® prim. MUDr. Petr Sucharda, CSc. — lll. interni klinika VFN a 1. LF UK Praha

a dodrzovani doporucované definované diety
vedlo u jejich respondentl k vyznamnému sni-
zeni rizika pro AVN (o 70-80 %) oproti non-re-
spondentim zdravého zivotniho stylu [17]. Tak
velkou Gcinnost v prevenci vyskytu AVN neni
mozné spatfit u zddného dosud zndmého Iékul

Pri opakované zjistovaném kazualnim kli-
dovém vysokém normalnim TK tj. jiz od hodnot
130/80 mmHg, je tfeba zahdjit u osob s vy-

sokym kardiometabolickym rizikem vcas i far-
makologickou terapii hypertenze. Prefero-
véna by méla byt podle dosavadnich vysledkd
,evidence-based medicine” novéjsi antihyper-
tenziva, tj. inhibitory renin-angiotenzinového
systému (RAS), tj. ACE inhibitory s dlouho-
dobym Gcinkem nebo inhibitory receptorl
AT 1 pro angiotenzin Il (sartany) nebo blokatory
kalciovych kanalt (s preferenci skupiny fenylal-
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kylaming, které vice sniZuji aktivitu SNS). Stu-
die STAR prokézala, ze kombinace inhibitoru
RAS trandolaprilu s verapamilem ma pfiznivé
Ucinky na hodnotu postprandialni glykemie ve
2. hod orélniho glukézového toleranéniho testu
(0-GTT) u nemocnych s metabolickym syn-
dromem, kde vSichni nemocni méli hypertenzi
a porusenou glukdzovou toleranci. Ve srov-
nani se skupinou lé¢enou losartanem a hydro-
chlorothiazidem byl ve skupiné lé¢ené trando-
nového DM2, redukce relativniho rizika vzniku
DM2 0 16,2% [18].

Novéjsi antihypertenziva nenarusuji meta-
bolizmus lipid{ a glukdzy a snizuji zvySenou ak-
tivitu SNS. Do kombinované terapie je mozno
pridat k inhibitorm RAS i malou davku diure-
tika, nejlépe metabolicky neutralniho indapa-
midu, jak ukézala studie ADVANCE (Action in
Diabetes and Vascular diseases: preterAx and
diamicroN-MR Controlled Evaluation) ve vétvi
ovlivnéni TK pfidanim kombinované tablety pe-
rindoprilu a indapamidu. Hlavni mikro- a makro-
vaskularni komplikace byly vyznamné snizené
ve skupiné Iécené touto kombinaci oproti pla-
cebové skupiné. Bylo vyznamné snizeno rela-
tivni riziko (RR) pro vSechny koronarni pfihody
0 14% a pro rendlni pfihody 0 21 % [19].

Velmi vhodna jsou u osob s kardiometabo-
lickym rizikem centrélné plsobici antihyperten-
ziva (moxonidin nebo rilmenidin), ktera tlumi
zvysenou aktivitu SNS velmifyziologickym zp-
sobem, tj. aktivaci imidazolinovych receptorl
v centralnim SNS v hypotalamu a v prodlouzené
miSe, ale plsobi i na imidazolinové receptory
rGznych organd. U nemocnych se sklonem k ta-
chyarytmiim nebo s manifestni ischemickou
chorobou srdeéni je mozno kombinovat antihy-
pertenzni terapii metabolicky neutralnich 1ékd
s kardioselektivnimi beta-blokatory.

Pri 1écbé dyslipidemie je tfeba vychazet
z poslednich velmi modernich Doporuéeni pro
diagnostiku a Iécbu dyslipidemii, ktera se opi-
raji o dosavadni vysledky prospektivnich studif
lécby dyslipidemii, tj. o data ,evidence-based
medicine” [20]. Primarnim cilem ke snizeni vy-
sokého KV rizika je ovlivnit pfedevsim LDL-chol
a doséhnout doporucované cilové hodnoty:
u osob s vysokym KV rizikem pod 2,5 mmol/I,
u nemocnych s kumulovanym rizikem, napf.
u diabetika po infarktu myokardu, k hodnotam
jesté nizsim, tj. k hodnoté 1,5 mmol/I. Lékem
prvni volby jsou vedle zavedeni zdravého Zivot-
niho stylu (viz vySe) statiny v monoterapii, event.
v kombinaci s dalSimi hypolipidemiky (napf.
s ezetimibem nebo pryskyficemi). Po dosazeni

cilové hodnoty LDL-chol by se mélo pfistoupit
k 1écbé dalsich poruch lipidového metabolizmu,
nebot zvlasté u osob s MS nebo u diabetik{ pre-
trvava vysoké rezidudlni riziko dané napf. zvyse-
nou hladinou TG nebo nizkym HDL-chol. Tuto
dyslipidemii nejlépe ovliviiuji fibraty, u nizkého
HDL:chol je velmi Gcinny také niacin. NejlepSim
markerem aterogenniho rizika u téchto nemoc-
nych je hladina apolipoproteinu B (apo-B, g/1),
ktery presnéji odrazi pocet viech aterogennich
Castic, jez jsou obsazené v rliznych aterogen-
nich lipoproteinech (Very Low Density Lipopro-
tein — VLDL, Low Density Lipoprotein — LDL
i malé LDL ¢astice, Intermediate Density Lipo-
protein — IDL). Cilova hodnota apo-B u nemoc-
nych s vysokym kardiometabolickym rizikem
je pod 0,9 g/l, u nemocnych s kumulaci riziko-
vych faktord a nemoci az pod 0,8 g/I. Na pro-
blematiku rezidualniho rizika a jeho ovlivnéni se
soustfedila celosvétova iniciativa R% (Residual
Risk Reduction initiative), k jejimz aktivitam se
hlasi i Ceska republika prostrednictvim Ceské
spole¢nosti pro aterosklerézu a jejiho pred-
sedy prof. R. Cesky, ktery je spoluautorem za-
kladaci listiny této iniciativy [21]. K iniciative
RS se prihlasil i Cesky institut metabolického
syndromu, 0.p.s.

Pohled na KV riziko zplsobené hyperglyke-
mif se v posledni dobé zménil. Vliv hyperglyke-
mie na mikrovaskularni komplikace u diabetu
1. typu byl znam jiz dfive a studie UKPDS toto
prokazala i pro nemocné s DM2. Tato stu-
die provedena u nemocnych s DM2 srovna-
vala Ucinek intenzivni 1écby hyperglykemie
oproti standardni [é¢bé a po pfiblizné péti
letech sledovéani se prokazalo, ze intenzivné
[éCeni diabetici méli vyznamné méné ledvin-
nych i o¢nich komplikaci (redukce relativ-
niho rizika 0 28 %) vcetné makulopatie, tj. ty-
pické o&ni zmény u DM2. Uginek v prevenci
AVN viak nebyl statisticky vyznamny (snizeni
RR fatélnich i nefatélnich koronarnich pfihod
0 16%, p = 0,062). Naproti tomu intenziv-
néjsi 1écba TK byla u nemocnych s DM2 ve
studii UKPDS po prvnich péti letech dspés-
n€jsi: doslo k vyznamné redukci nejen mikro-
vaskularnich komplikaci (RR snizeno o 36 %),
ale i cévnich mozkovych pfihod (RR snizeno
0 44 %) a umrtnosti souvisejici s DM2 (RR
snizeno 0 32 %) [22].

Jak ukézaly nedavno ukoncené tfi pro-
spektivni studie u nemocnych s DM2 (stu-
die ADVANCE - Action in Diabetes and Va-
scular diseases: preterAx and diamicroN-MR
Controlled Evaluation [23], VADT - the Ve-
terans Affairs Diabetes Trial [24] i studie

ACCORD - Action to Control CardiOvascular
Risk in Diabetes [25]), intenzivni [écba hyper-
glykemie oproti standardni lé¢bé diabetu ne-
prokazala vyznamné snizeni rizika pro mak-
rovaskularni komplikace, tj. pro AVN. Studie
ACCORD byla dokonce predcasné ukoncena,
protoze v intenzivné lécené vétvi byla zjisténa
vy§si mortalita na AVN oproti standardné
lé¢ené vétvi [25]. Do téchto studii byli zafa-
zeni nemocni s delSi anamnézou DM2 a v in-
tenzivné |écené skupiné méli vyznamné vy3si
vyskyt hypoglykemii, zvl. ve studii ACCORD,
v niz byli nemocni lé¢eni antidiabetiky inten-
zivné a rychle. Jiné vysledky pfinesla stu-
die UKPDS v prodlouzeném sledovani, tj. po
deseti letech. Na rozdil od predchozich stu-
dii zafadila UKPDS nové diagnostikované
diabetiky 2. typu. U téchto nemocnych se in-
tenzivni terapie hyperglykemie vyplatila az po
delsi dobé, konkrétné za deset let sledovani,
kdy doslo k vyznamnému poklesu vyskytu
a umrtnosti na makrovaskularni komplikace,
tj. na AVN [26]. Pfestoze doSlo u nemoc-
nych s DM2 k postupnému vyrovnani hodnot
glykovaného hemoglobinu i TK v obou sle-
dovanych skupinach, diabetici pdvodné in-
tenzivné léCeni na hyperglykemii méli mensi
vyskyt AVN, zatimco diabetici dfive [éCeni in-
tenzivné na TK ztratili tento protektivni G¢inek
v prevenci AVN. Na zakladé téchto vysledki
je zfejmé, ze pokud se zahdji intenzivni [écba
hyperglykemie bezprostfedné po diagnos-
tice DM2, vyznamné se redukuje vyskyt AVN.
Proto byla vyslovena hypotéza tzv. ,metabo-
lické paméti*. Organizmus si v podstaté pa-
matuje dobu, po kterou byl vystaven hyper-
glykemii. Vzhledem k tomu, ze je DM2 ¢asto
dlouhd Iéta neodhalen, neni zahéjena dieta ani
[écba antidiabetiky vcas, a tak se vytvareji ne-
zvratné zmény ve sténéch arterii a intenzivni
lécba glykemie jiz nenf protektivni z hlediska
prevence makrovaskularnich aterosklerotic-
kych komplikaci. Zatimco lécba TK by méla
byt intenzivni po cely Zivot diabetika, intenzivni
lé¢ba hyperglykemie je nejdlleZitéjsi bezpro-
stfedné po diagnostice hyperglykemie. Nabizi
se hypotéza zacit IéCit porusenou glukdzovou
homeostazu dfive, tj. ve stadiu porusené lacné
glykemie nebo porusené glukézové tolerance.
Podle soucasnych doporuceni se vSak medi-
kamentdzni IéEba antidiabetiky u prediabetic-
kych stadii zatim nedoporucuje. Metformin,
ktery vyznamné snizuje inzulinovou rezistenci
a zlepSuje glykemickou homeostazu, je zatim
doporucovan az u nemocnych s diagnostiko-
vanym DM2. Thiazolidindiony jsou jeho velkym
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konkurentem, nebot nejen redukuji glykemii,
ale zlepsuji i dalsi rizikové faktory: snizuji TK
a zlepsuji i lipidovy profil (pfedevsim piogli-
tazon). Jejich kardioprotektivni plsobeni vSak
neni jesté u vSech glitazonl zcela vyfeSeno.

V neposledni fadé redukce hmotnosti,
[épe Feceno snizeni kumulované tukové tkané
v bFisni dutin€ i v bfiSnich organech, je velmi
protektivni z hlediska snizeni kardiometabo-
lického rizika. Pfi snizeni hmotnosti dochazi
u osob s MS nebo DM2 k rychlé redukci pre-
deviim abdominalniho tuku, coz se déje pro-
stfednictvim zlepSeni inzulinové rezistence
béhem snizeni energetického pfijmu a zvySeni
pohybu. ZvySeni pohybové aktivity je velmi di-
lezité praveé pro zlepseni senzitivity bunék svald
k vlastnimu inzulinu. Ubytek bFigniho tuku vede
ke snizeni aktivity SNS i kardiometabolického
rizika. U nelspésnych osob, které nedoka-
zou upravit svoje dietni a pohybové navyky, je
mozno pouzit zndmé Iéky k redukci hmotnosti,
event. bariatrickou chirurgii, tj. endoskopicky
provedenou bandéaz zaludku, po které dochazi
nejen k redukci hmotnosti, ale i k Uprave kar-
diometabolického profilu.

Otéazka chronického stresu a castéjsiho vy-
skytu anxiozné€ depresivnich poruch u osob
s vysokym kardiometabolickym rizikem je dalSi
velmi zajimavou problematikou, kterou jsme se
zabyvali ve spolupréci s psychiatry Fakultni ne-
mocnice Plzen, ale jez by si zaslouzila samo-
statné sdéleni.

Zavér

Svétu hrozi v tomto stoleti epidemie DM2,
a proto vyhledavéani osob v prediabetickych sta-
diich, tj. osob s MS, a v€asné ovlivnéni jejich
kardiometabolického rizika je jedina cesta, jak
zastavit stoupajici prevalenci DM2 a nésledné
hrozici vzestup AVN a KV nemocnosti a umrt-
nosti. V sou¢asné dobé by bylo potfeba vytvorit
nové tabulky pro hodnoceni kardiometabolic-
kého rizika. Tabulky, které by zohlednily nejen
standardni kardiovaskularni rizikové faktory, ale
i metabolické faktory véetné parametrd abdo-
minalni distribuce tuku, hladin glykemie a né-
kterych dalsich lipidovych parametrd, event.
i kazualni klidovou tepovou frekvenci a vysoky
normalni TK.

Nejvétsi rezerva preventivniho usili v pfed-
chazeni nejcastéjsSich AVN a metabolickych
chorob je stéle v celospole¢enském modelu
prevence, tj. v modifikaci zivotniho stylu. | kdyz
musime pfipustit, Ze v poslednich 15 letech
se vice rozvijeji moznosti k realizaci pohybo-
veho i dietniho rezimu, vznikaji organizované

cviCebni programy, které jsou vedené profe-

siondly, existuji rizna fitness centra, které zava-
déji za pomoci télovychovnych profesionald in-
dividudlni cvi¢ebni programy i s dietnimi radami

a s vytvorenim individualniho raciondlniho jidel-

nicku apod. RGzné podniky si také uvédomuiji
hodnotu zdravi svych zaméstnanc(i a umoznuji
jim nadstandardni preventivni prohlidky a pohy-
bové vyziti. Myslim, Ze tudy vede nejucinngjsi
cesta kimplementaci nasich stale opakovanych
doporuceni zdravého Zivotniho stylu. Presto
tyto aktivity nejsou bohuzel dostupné viem. Fit-
ness centra navstévuji spise mladi a zdravi lidé,
vydélecné cinni, kterym zaleZi vice na vzhledu,
tj. zlep3uji svij body building, nez na udrzeni
zdravi do pozdéjsiho véku. Casto zalezi nejen
na motivaci, ale i na finan¢nich a lokalnich pod-
minkach. Je stale mélo aktivit pro starsi osoby
s vySSim kardiometabolickym rizikem, event.
jiz trpici chronickymi nemocemi, které potre-
buji jiny pfistup a event. také zarover zdravotni
dozor. Proto vznikl Cesky institut metabolic-
kého syndromu, ktery si kromé jiného stanovil
i tyto cile.

V oblasti |ékafského modelu prevence
mame Siroky sortiment lékd pro nejriiznéjsi ri-
zikové faktory, i kdyz stale cekame na €k, ktery
by fesil spoleéné kardiometabolické riziko kom-
plexné tak, jako to dokaze zdravy zivotni styl. Ta-
kovym nadéjnym |ékem se zdal byt rimonabant,
ktery selektivné inhibuje CB1 receptory endo-
kanabinoidniho systému a pomaha v odvykani
koufeni, redukci hmotnosti i Upravé lipidového
metabolizmu. Vysledky doposud provedenych
studii vSak nedavaji vzdy uspokojivé informace
tykajici se predevsim snasenlivosti a vedlejSich
Ucinkd, tj. novy vyskyt depresivniho syndromu,

event. zhorSeni jiz existujici deprese [27].
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