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Diabetes a kardiovaskularni riziko
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Diabetes mellitus je hlavnim rizikovym faktorem aterosklerézy a obecné plati, ze nemocni s diabetem maji nékolikanasobné vyssi kardi-
ovaskularni riziko nez jedinci bez diabetu. Avsak zejména v posledni dobé se ukazuje, Ze toto riziko je pomérné heterogenni. U vétsSiny
diabetik( je vysoké, velmi vysoké, ¢i dokonce extrémni. U mensi ¢asti ale mize odpovidat i béZné populaci. Sdéleni se vénuje hlavnim
faktoriim kardiovaskularniho rizika diabetiki a moznostem jeho ovlivnéni.
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Diabetes and cardiovascular risk

Diabetes mellitus is a major risk factor for atherosclerosis and generally, patients with diabetes have a considerably higher cardiovascular risk
than individuals without diabetes. But especially in the last time, this risk seems to be rather heterogeneous. It is high, very high or even ex-
treme for most diabetics. However, it can match the risk in general population for smaller part of diabetic patients. This review deals with main
factors for cardiovascular risk in diabetics and possibilities of its improvement.

Key words: diabetes, cardiovascular risk, dyslipidemia, hypertension, smoking, antidiabetic drugs.

Uvod diabetik a da se prepokladat, ze v roce 2020 pocet nemocnych s diabetem
Diabetes mellitus (DM) je zavazné onemocnéni se stale rostoucim vy-  prekroci 1 milion (1). Vydaje na lécbu diabetu neustdle rostou a uz nyni
skytem. V soucasné dobeé by v Ceské republice mélo byt vice nez 950000  predstavujf asi 10 % celkovych nékladt na zdravotni péci. Tento narst
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vyplyva jednak ze zvysujiciho se poctu nemocnych, ale také z toho, ze se
dozivaji vyssiho veku. Mezi nejcastejsi komplikace diabetu, které doposud
predstavuji hlavni pficinu zvysené morbidity a mortality diabetikd, patfi
kardiovaskularni (KV) onemocnéni. Diabetes je nezavisly rizikovy faktor
aterosklerdzy, ktera se mize manifestovat ischemickou chorobou srdec¢ni
(ICHS), cévni mozkovou prithodu (CMP), i ischemickou chorobou dolnich
koncetin (ICHDK). Je samoziejmé také hlavni pficinou mikrovaskularnich
diabetickych komplikaci a podili se nemalou mérou na vzniku a rozvoji
srdecniho selhani.

Kardiovaskularni riziko a diabetes

Obecné plati, Ze nemocni s diabetem maji ve srovnani se zdravou
populaci nékolikanasobné vyssi kardiovaskularni (KV) riziko a dokonce
| prediabetes je vyznamneé spojen s rozvojem KV chorob, zvlast pokud je
soucasti metabolického syndromu. Jiz Framinghamska studie z konce 70.
let minulého stoleti Zjistila, ze incidence KV onemocnéni je u muzd dia-
betikl asi 2x a u zen diabeticek dokonce 3x vyssi nez ve zdravé populaci
(2). Diabetici maji asi 2—4x vyssi riziko ICHS, 2-3x vyssi vyskyt ischemické
CMP, az 5x vyssi prevalenci kalcifikovanych platQ karotid a 2—4x vyssi vyskyt
ICHDK (3). KV onemocnéni se podili také na zvysené mortalité diabetikd.
Metaanalyza zahrnujici 97 prospektivnich studii (vice nez 820000 Ucast-
nikd) publikovana v roce 2011 zjistila, ze diabetici maji vici nediabetikiim
1,8% vyssi relativni riziko pro Umrti z jakékoli pficiny a 2,3x vyssi riziko pro
umrti z KV pricin (4). Viysoky podil KV onemocnéni na celkoveé mortalité byl
patrny zejména u zen. Béhem 25letého sledovani 7 052 muzd a 8 354 zen
skotské populace stfedniho véku byla mortalita muzd s DM bez ICHS
priblizné stejnd jako mortalita muz¥ s ICHS bez DM, zatimco mortalita
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u zen s DM bez ICHS byla dokonce vys3si (1,6X) nez u zen s ICHS bez DM
(5). Podobné vysledky prinesla i Finnish study, kterd ukazala, ze mortalita
diabetik bez ICHS se nelisila od mortality pacient po koronarni pfihodé
bez diabetu (6). Tyto vysledky vedly k tomu, ze se zacal diabetes oznacovat
jako ekvivalent rizika ICHS a na diabetiky se automaticky zacalo pohlizet
jako na pacienty v sekundarni prevenci, bez nutnosti dalsi stratifikace (7).
Zejména v poslednich letech byly ale publikovany vysledky, které
ukazuji, ze situace je slozitgjsi. Metaanalyza 13 epidemiologickych studii
zahrnuijici vice nez 45000 pacientt zjistila, Ze nemocni s diabetem 2. typu
bez prfedchoziho infarktu myokardu méli ve srovnani s nemocnymi po
infarktu bez diabetu o 43 % nizsi riziko vyvoje ICHS (8). A ve zcela nedavno
publikované velké prospektivni studii, ktera sledovala po dobu 10 let vice
nez milion a pul dospélych ve veku 30-90 let, bylo riziko novych pfipadd
ICHS u nemocnych s jiz pfitomnou ICHS (HR-hazard ratio = 2,8) také vyssi
nez u diabetikll bez anamnézy ICHS (HR = 1,7), pficemz nejvyssi riziko
meli nemocni s ICHS, ktefi méli zaroven diabetes (HR = 3,9) (9). Navic se
zjistilo, ze KV riziko u nemocnych s diabetem souvisi s jeho trvanim. Na
podobnou Uroven jako u nemocnych s anamnézou ICHS se dostalo az
po deseti letech od stanoveni diagnézy diabetu. U diabetikl mladsich
40 let byl vyskyt ICHS velmi vzacny. V soucasnosti tedy nelze na nemocné
s diabetem automaticky pohlizet jako na nemocné v sekundarni prevendi,
jejich KV riziko je heterogenni a je potteba jej blize stratifikovat (7).
Aktualni evropska doporuceni — viz tabulka 1, rozlisuji nekolik rizikovych
kategorif diabetik( a napt. z pohledu lécby dyslipidemie udavaji (podle
této stratifikace) rizné cilové hodnoty krevnich lipidd. Tato doporuceni
také pripousti, ze mladsi jedinci mohou mit KV riziko stfedni, ¢i dokonce
nizké (10). Naopak Americka asociace klinickych endokrinologt (AACE)
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definovala v roce 2017 dalsi kategorii tzv. extrémniho rizika, kam zafadila
i jedince s diabetem a jiz verifikovanym KV onemocnénim (11).

Existuji tedy urcité skutecnosti, které mizeme zjistit zanamnézy ne-
mocného nebo z jednoduchého klinického ¢i laboratorniho vysetfeni,
které nam umozni KV riziko pacienta s diabetem lépe posoudit. Nékterym
z nich se budeme vénovat bliz.

Anamnéza KV onemocnéni

Pritomnost KV onemocnéni, jehoz podkladem je ateroskleréza (atero-
sklerotické kardiovaskularni onemocnéni) je patrné nejsilngjsim rizikovym
faktorem pro vznik dalsiho takového nemocnéni, ¢ nové KV pithody (7, 8,
9). Jde o nemocné v sekundarni prevendi, u kterych je nutné vyuzit vsech
moznosti 1écby ovlivnitelnych rizikovych faktord. Jak bylo jiz zminéno,
tyto jedince dokonce AACE v roce 2017 (11) zafadila do nové definované
kategorie osob s extrémnim KV rizikem — viz Tab. 1.
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Vék nemocnych, pohlavi a rodinna anamnéza ICHS

Jedna se o hlavni neovlivnitelné rizikové faktory aterosklerézy. KV riziko
se v podstaté kontinudlné zvysuje s vékem jak u muzd, tak u zen. Na zékladé
vysledkd velké retrospektivni populacni studie, ktera zahrnula témer 380000
diabetikl a pfes 9 miliont dospélych jedinct bez diabetu, bylo urceno, ze
nizké KV riziko (< 10% pravdépodobnost infarktu myokardu, CMP, KV umrti
nebo revaskularizace v nasledujicich 10 letech) maji muzi s diabetem mladsi
35 let a zeny s diabetem mladsi 45 let (7, 12). V této studii prinasel diabetes
nemocnym stejné KV riziko, jako by byli o 15 let starsi. Pfesto jedinci mladsi
(< 40 let bez ohledu na pohlavi) méli toto riziko nizké. Diabetes ¢astecné
neguje ochranny vliv zenského pohlavi na vyskyt ICHS (4, 5, 7). U muzd s dia-
betem je incidence infarktu myokardu jen mirné vyssi nez u zen diabeticek
(HR=1,2) (12) a v metaanalyze, kterd zahrnula 447 064 diabetikd, mély zeny
s diabetem dokonce o 50 % vétsi relativni riziko umrti na koronarni prihodu
nez muzi diabetici (13). Autori studie pfisuzuji tento vysledek horsimu riziko-

Tab. 1. Rizikové kategorie diabetiku s cilovymi hodnotami krevnich lipidd podle ESC/EAS doporuceni pro lécbu dyslipidemii 2016 a podle Americké asociace

klinickych endokrinologt (AACE) z 2017*

Kategorie rizika LDL-C non-HDL-C | apoB

vysoké vetsina nemocnych s DM bez dalSich RF a organovych komplikaci| < 2,6 mmol/| a zaroven nejméné 50% re-| < 34 mmol/l < 1,04qg/
(néktefi mladi jedinci s DM 1. typu maji riziko stfedni ¢i nizké) dukce, pokud jsou hodnoty pred lécbou <09 g/l)*

2,6-5,2 mmol/I

velmi vysoké jedinci s DM spolu s organovou komplikaci (jako je proteinurie) | < 1,8 mmol/l a zaroven nejméne 50% re-| < 2,6 mmol/l |< 0,8 g/
nebo dalsim hlavnim RF (jako je koufeni, hypercholesterolemie dukce, pokud jsou hodnoty pred lécbou
a hypertenze) 1,8-3,5 mmol/1

extrémni* jedinci s DM s klinicky potvrzenym KVO* < 14 mmol/* < 2,1 mmol/I* < 0,7 g/I*

DM = diabetes mellitus, RF = rizikovy faktor, KVO = kardiovaskularni onemocnéni, LDL-C = LDL-cholesterol, non-HDL-C = non-HDL-cholesterol,

apoB = apolipoprotein B, *podle AACE 2017
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vému profilu diabeticek tykajicimu se zejména dyslipidemie a hypertenze,

coz ziejmeé souvisi s vySSim vyskytem obezity, resp. metabolického syndro-
mu. Viyznam pfedcasné manifestace ICHS u prvostupriového nemocného
(U muze pred 55. a u zeny pred 65. rokem veku) se zda byt u nemocnych
s diabetem stejny jako v bézné populaci (7).

Koufeni, hypertenze, dyslipidemie

Koureni je u diabetik( asociované nejen s rizikem KV chorob, ale zhorSu-
je také inzulinovou rezistenci a u jedincl bez diabetu zvysuije riziko vzniku
DM 2. typu (14). V metaanalyze, ktera zahrnula asi 130 000 diabetikd, zvysilo
koureni riziko celkové mortality o 48 %, KV mortality 0 36 %, ICHS o 54 %,
infarktu myokardu o 52 % a CMP o 44 % (15). Koufeni se spolupodili i na
vzniku mikrovaskularnich komplikadi, predevsim u nemocnych s DM 1. typu.
Pokud diabetici prestanou koufit, jejich vysoké KV riziko zejména v casné
fazi pretrvava, az potom postupneé klesa. Exkufaci jsou na tom lépe nez ku-
raci, ale hire nez nekuraci. Ve srovnani s nekuraky pretrvava u predchozich
kurakud vyssi riziko celkové i KV mortality (0 19 %, resp. 0 15 %) a vyssi riziko
ICHS (0 14 %) (16). Je tedy lepsi, pokud diabetik prestane koufit co nejdfiy,
a nejlepsi je, pokud koufit vibec nezacne.

Hypertenze pfedstavuje dalsf rizikovy faktor pro KV onemocnéni a mi-
krovaskularni komplikace diabetu. V nedavné metaanalyze, ktera zahrnula
pres 100 000 diabetikl 2. typu, vedlo kazdé snizeni systolického krevniho
tlaku 0 10 mmHg k redukci celkové mortality o 13 %, KV pfihod o 11 %,
ICHS 0 12 %, ischemickych CMP o 27 %, srdecCnich selhani o 14 %, selhani
ledvin 0 9 %, vyskytd albuminurie o 17 % a retinopatii 0 13 % (17). Podle
soucasnych evropskych doporuceni bychom u vétsiny nemocnych s dia-
betem 2. typu méli dosahnout poklesu krevniho tlaku pod 140/85 mmHg.
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Dalsi snizeni (pokles pod 130/80 mmHg), je doporu¢eno u nemocnych
s diabetem 1. typu a u vybranych pacientd (napf. u mladsich jedincl se
zvysenym rizikem komplikaci) s cilem dosahnout vetsi redukce KV prihod
(CMP) a poklesu mikrovaskularnich komplikaci (retinopatie a albuminurie).
U jedincd starSich 80 let by meély byt cilové hodnoty krevniho tlaku vyssi
(< 150/90 mmHg) (18). Americka diabetologicka asociace ve svém aktuadlnim
stanovisku doporucuje pro vétsinu pacientd s diabetem cilovou hodnotu
krevniho tlaku < 140/90 mmHg. Nizsi cilova hodnota (< 130/80 mmHg)
mUze byt vhodna u nemocnych s vysokym KV rizikem, pokud je nebudou
obtézovat nezadouci Ucinky lécby hypertenze (19).

Dyslipidemie je jednim z nejdUlezitéjsich rizikovych faktorld pro KV
morbiditu i mortalitu diabetik(. Kromé aterosklerdzy se podili také na pa-
togenezi mikrovaskularnich komplikaci diabetu, jaterni steatézy a zhorsuje
inzulinovou rezistenci. Jiz studie MRFIT v pfedstatinoveé éfe zjistila, ze veko-
vé adjustovana umrtnost na ICHS, stratifikovana podle hladiny celkového
cholesterolu, je u diabetikd ve srovnani s jedinci bez diabetu nékolikana-
sobneé vyssi (20). Studie také ukazala, ze kumulace vice rizikovych faktord
(dyslipidemie, hypertenze a kouteni) amplifikuje riziko KV umrti u diabetikd
mnohem vice, nez je tomu u nediabetikd. Existuje fada dtkazd, ze 1écba
diabetické dyslipidemie (zejména pomoci statint) vede k vyraznému po-
klesu KV rizika. Jak ukazala metaanalyza 18 686 osob s diabetem léCenych
statiny, je kazdé snizeni koncentrace LDL-cholesterolu (LDL-C) o 1 mmol/I
provazeno poklesem koronarnich prihod o 22 %, koronarnich revasku-
larizaci 0 25 %, CMP o 21 %, kardiovaskularni mortality o 13 % a celkove
mortality 0 9 % (21). Jedna z poslednich metaanalyz, ktera zahrnula 9 265
diabetikd, potvrdila i vyznam intenzity statinové [écby. Standardni [é¢ba
statiny vedla vUci placebu k redukci hlavnich KV pfihod o 15 %, intenzivni
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terapie ve srovnani se standardnimi davkami navodila jesté dodatecny
pokles 0 9 % (22). Hypolipidemickou terapii nelze zredukovat jen na lé¢bu
statiny, protoze i pres podani maximalnich davek nejsme vzdy schopni
dosdhnout uvedenych cilovych hodnot nejen pro LDL-C, ale i pro dalsi
cilové parametry (non-HDL-cholesterol a/nebo apolipoprotein B — viz ta-
bulka 1). Navic velka cast nemocnych Iécbu statiny, nebo jejich vyssi davky
netoleruje, popfipade jii odmita. V téchto pfipadech mizeme vyuzitijind

hypolipidemika, zejména ta, o nichz v soucasné dobe mame dikazy, ze
jgjich podavani (vétSinou v kombinaci se statiny) vede k dalsi k redukci KV
pfihod (10).

Rizikové faktory souvisejici s diabetem

Jiz bylo zminéno, ze KV riziko nemocnych s diabetem souvisi s délkou
jeho trvani. Asi po deseti letech se dostane na podobnou Uroven jako
u nemocnych v sekundarni prevenci (9). Dale se zfejmeé uplatnuje i vek
nemocnych, kdy byla diagndza diabetu stanovena. | po adjustaci na
délku trvani diabetu meéli jedinci, u kterych se diabetes 2. typu objevil
dfive (v prameru ve 35 letech), asi 2x vyssi riziko nefatalnich KV pfihod
nez ti, kterym byl diabetes diagnostikovan pozdéji (v priméru v 55 le-
tech) (23). Je pravdépodobné, ze se na tom podili celkoveé nepfiznivy
metabolicky fenotyp (obezita, metabolicky syndrom), ktery mimo jiné
vede k casnéjsi manifestaci diabetu. Je dan geneticky, ale podili se na
ném i faktory zevniho prostfedi (napf. nizky socio-ekonomicky status
a mala fyzicka aktivita) (7).

Metabolicky syndrom podle metanalyzy, jez zahrmula 87 studif (951 083
0sob), zvysuje relativni riziko pro celkovou mortalitu 1,58x%, pro KV one-
mocnéni 2,35%, pro KV mortalitu 2,40x, pro infarkt myokardu 1,99x a pro
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CMP 2,27x (24). Pokud diabetici maji zarovert metabolicky syndrom, je
u nich podle dat z americkych registrd (NHANES Ill) prevalence ICHS
19,2 %, zatimco pokud ho nemaji, dosahuje jen 7,5 % (25). Mezi dalsi one-
mocnen, kterd provazeji diabetes a jsou asociovana s vyssim KV rizikem,
patfi i nealkoholicka jaterni steatdza, syndrom obstrukéni spankové apnoe
a erektilni dysfunkce (7).

Také kompenzace diabetu a vyskyt hypoglykemii ovliviuji KV morbi-
ditu a mortalitu. Kazdé zvyseni glykovaného hemoglobinu o 1 % (podle
DCCT) je spojeno s nartstem KV rizika o 10-20 % (26). Zvlasté to plati pro
ICHS a muze, méné tésna je zavislost mezi glykovanym hemoglobinem,
vyskytem CMP a ICHDK u zen. Zavazna hypoglykemie (vyzaduijici asistenci
druhé osoby) zvysuje riziko KV onemocnéni u nemocnych s DM 2. typu
priblizné 2x (25). Kromé nahlého umrti (maligni arytmie, protrahovana
neuroglykopenie) se hypoglykemie muze podilet i na akceleraci atero-
sklerotického procesu — vede ke zvyseni markerd zanétu, adhezivnich
molekul a aktivaci trombocytt (7).

Pritomnost mikrovaskularnich komplikaci je dalsi skutecnost ovliviujici
KV riziko diabetikd. Zejména diabetickd nefropatie (diabetické onemoc-
néni ledvin) pfedstavuje nezavisly rizikovy faktor pro KV onemocnéeni
i celkovou mortalitu. Podle databaze NHANES Il maji jedinci s diabetickym
onemocnenim ledvin ve srovnani s nediabetiky bez onemocnénf ledvin
0 16 % vysSi KV a 0 23 % vyssi celkovou mortalitu, zatimco diabetici bez
onemocnéni ledvin maji KV mortalitu vys$si jen o 3 % a celkovou asi 0 4 %
(28). Jak pokles glomerularni filtrace, tak proteinurie zvy3suji nezavisle KV
riziko (7, 29). Pokud je v3ak glomeruldrni filtrace normalni, ¢i jen lehce sni-
zend, ma pro KV morbiditu a mortalitu jedinecny prognosticky vyznam
albuminurie (29).
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Stratifikace KV rizika diabetiki

Existuje cela fada stratifikacnich systéma a rdznych kalkulatord KV ri-
zika. Podle nékterych zdroju je jich vice nez 100, pficemz 45 je exkluzivné
venovano diabetikiim (30). Vétsina z nich vychazi z klasickych rizikovych
faktort KV onemocnéni a navic zohlednuije faktory souvisejici s diabetem —
viz Tab. 2. Byly navrzeny i nékteré rizikové biomarkery a ukazatele subkli-
nické aterosklerdzy, které mohou modifikovat zjisténé KV riziko. Zda se, ze
uzitecné muze byt stanoveni vysoce senzitivniho C reaktivniho proteinu
(hs-CRP), kalciového skore koronarnich tepen a kotniko-brachialniho tlako-
vého indexu (7). V ramci ultrazvukového vysetienti karotid je dnes za faktor
modifikujici KV riziko povazovan jen ndlez aterosklerotického platu, a ne
pouhé zesileni tloustky intimy medie spolecné karotidy (18). Vétsina strati-
fikaCnich systému viak tyto ukazatele bézné nevyuziva a napt. i Evropska
guidelines pro prevenci kardiovaskularnich chorob z roku 2016 v klinické
praxi zadné biomarkery ¢i zobrazovaci metody k detekci Casné ateroskle-
rézy plosné pouzivat nedorucuij.

Moznosti ovlivnéni KV rizika diabetikd

V pfedchozim textu zminéné ovlivnitelné faktory KV rizika ukazuji,
jak ho |ze pfiznive ovlivnit, a zménit tak osud nemocnych s diabetem.
Pokles KV morbidity i mortality diabetikd |ze dosdhnout zejména
lécbou dyslipidemie, hypertenze, obezity a vlastni terapii diabetu.
Kromé farmakoterapie se uplatiuji i nefarmakologické prostredky,
kam fadime nejen rezimova opatieni (v¢etné zanechani koureni), ale
téZz metody metabolické chirurgie. Pfistup k nemocnému s diabetem
musi byt komplexni, a pokud chceme dosahnout maximalni redukce
KV rizika, méli bychom vyuzit vsechny dostupné terapeutické moz-
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Tab. 2. Faktory zvysujici KV riziko diabetikd

pfitomné aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni

dalsi hlavni rizikové faktory
aterosklerozy — dyslipidemie, hypertenze, koufenf

mikrovaskularni komplikace diabetu, zejména diabetické onemocnéni ledvin

vek nad 40 let, pozitivni rodinnd anamnéza predcasné ICHS

vznik diabetu v mladsim veku, delsi trvani diabetu, Spatna glykemicka
kontrola a zejména Casty vyskyt hypoglykemii

dalsi komorbidity, jako jsou: metabolicky syndrom a obezita, jaterni
steatdza, syndrom obstrukeni spankové apnoe, erektilni dysfunkce

nizky socio-ekonomicky status, nizka fyzicka akftivita

nosti — viz Tab. 3, samoziejme s respektovanim individualnich potreb
a odliSnosti nemocnych.

Z3sady uvedené v tabulce 3 plati i v roce 2018. Jen s tim dodatkem,
ze kromé studif s glifloziny mame dnes k dispozici vysledky i nékolika
studif s analogy GLP-1 receptor. Také ve studii LEADER byl zaznamenan
signifikantni pokles KV pfihod, KV a celkové mortality (31). Proto aktua-
lizovana doporuceni Ceské diabetologické spolec¢nosti z roku 2017 pro
lécbu diabetu 2. typu udavaji, ze u vybranych skupin nemocnych by
mélo byt vzdy zvazeno antidiabetikum s prokdzanym pfiznivym efektem
na danou komorbidituy, tj. u osob s vysokym KV rizikem — empagliflozin
a/nebo liraglutid a u osob s rizikem srde¢niho selhani — empagliflozin
nebo canagliflozin (32). Navic vysledky studie FOURIER vetné subana-
lyzy diabetické populace (33) vedly (kromé jiného) EAS/ECS v roce
2017 k formulaci stanoviska, jak indikovat lé¢bu pomoci inhibitord pro-
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Tab. 3. Hlavni zdsady pro lécbu diabetu podle Evropskych doporuceni pro prevenci kardiovaskuldrnich chorob v klinické praxi z roku 2016 (18)

U pacientd s pokrocilym onemocnénim je potieba zvazit individudlni pfistup (pfi volbé 1ékl a s ohledem na stanovené cile 1écby), aby nedochazelo
k hypoglykemiim a nadmernému vzestupu telesné hmotnosti.

U nemocnych s DM 2. typu a KVO by mélo byt zvazeno pouziti gliflozint v casném prabehu nemoci, aby doslo k redukci KV a celkové umrtnosti.

Hypolipidemicka lécba (hlavné statiny) je kvali redukci KV rizika doporucena viem pacientim s DM 1.1 2. typu, ktefi maji vice nez 40 let.

Hypolipidemicka lécba (hlavné statiny) ma byt zvazena i u diabetikl mladsich 40 let, pokud maji zvysené KV riziko (dané pfitomnosti mikrovaskularnich
komplikaci nebo kumulaci nékolika dalsich rizikovych faktorQ).

U diabetikl ve velmi vysokém riziku je cilova hodnota LDL-C < 1,8 mmol/l a zérovern ma byt dosazeno nejménée 50% redukce, pokud jsou hodnoty LDL-C
pred lécbou mezi 1,8 a 3,5 mmol/1.

U diabetikl ve vysokém riziku je cilova hodnota LDL-C < 2,6 mmol/l a zaroven ma byt dosazeno nejméné 50% redukce, pokud jsou hodnoty LDL-C pred
léCbou mezi 2,6 a 5,1 mmol/1.

U nemocnych s DM 2. typu se obecné doporucuje, aby cilovy krevni tlak byl < 140/85 mmHg. Nizsi cilova hodnota < 130/80 mmHg, je doporucena jen u vybranych
pacientl (napf. u mladsich pacientd se zvysenym rizikem komplikaci) pro snizeni rizika cévni mozkové pfihody, retinopatie a albuminurie. V 1é¢bé hypertenze se
doporucuijf Iéky blokuijici systém renin-angiotensin-aldosteron, zejména v piftomnosti proteinurie nebo mikroalbuminurie. U pacientt s DM 1. typu je doporucend
cilova hodnota krevniho tlaku < 130/80 mmHg.

Pro prevenci KVO u nemocnych s DM 2. typu se nedoporucuje uzivani 1ékd, které primarné zvysuji HDL-C.

Pokud nemocni s diabetem nemaji zadné KVO, antiagregacni terapie pro né nenf vhodna.

KVO = kardiovaskuldrni onemocnéni, DM = diabetes mellitus, HbA, = glykovany hemoglobin A, , LDL-C = LDI-cholesterol, HDL-C = HDL-cholesterol

protein konvertazy subtilisin/kexin typu 9 (PCSK9). V tomto vyjadreni
diabetici, ktefi maji aterosklerotickeé KV onemocneni (ICHS, ischemickou
CMP, nebo symptomatickou ICHDK), jsou na maximalni tolerované davce
statinu v kombinaci s ezetimibem a hladina jejich LDL-C > 2,6 mmol/|,
byli také zarazeni mezi jedince, u nichz by meéla byt zvazena lécba PCSK9
inhibitory (3). Hlavni limitaci jejich pouzivani je vsak vysoka cena a z to-
ho vyplyvajici omezeni preskripce pro uhradu z prostfedkd vefejného
zdravotniho pojistent.

www.praktickelekarenstvi.cz

Nékterd data z posledni doby ukazuji na pfiznivy trend v poklesu KV
mortality diabetikd. V CR se béhem let 2003-2013 mortalita nemocnych
lécenych pouze peroradlnimi antidiabetiky pfiblizila populacnimu prdmeéru
(35). Tento posun je davan do souvislosti s pouzivanim modernich lékd
s nizkym rizikem hypoglykemie, z nichz nékteré maji i prokazatelné pozi-
tivni vliv na redukci KV rizika a zcela zasadni vliv pak ma intenzivnéjsi lécba
diabetické dyslipidemie a terapie hypertenze. Nepochybneé hraje roli také
vysoka uroven péce poskytované nemocnym s akutnimi KV pfihodami.
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Nicrnéné pokles mortality diabetikl a jejich narUstajici vek vede ke zvySu-

jicimu se poctu chronickych forem KV onemocnéni, na kterych se kromé
aterosklerdzy podilf i mikrovaskularni a dalsi specifické komplikace diabetu.
Typickym prikladem je srdecni selhani, které se nyni dostava do popredi KV
komplikaci diabetu a ne nadarmo byva povazovano za epidemii 21. stoleti.

Zaver

Diabetes je hlavnim rizikovym faktorem aterosklerézy a obecné plati,
ze diabetici maji vyssi riziko KV onemocnéni nez bézna populace. Presto
se zejména v poslednich letech ukazuje, ze KV riziko diabetikl je hetero-
genni. U vetsiny z nich bude vysoké, velmi vysoké, ¢i dokonce extrémni.
U mensi ¢asti maze KV riziko (alespon po urcité casove obdobfi) odpovidat
bézné populaci. Jde zejména o nemocné mladsi 40 let, s trvanim diabetu
kratSim nez deset let, bez mikrovaskularnich komplikaci &i dalSich riziko-
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