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Vyskyt kardiovaskularnych ochoreni zaznamenal v uplynulom storoéi obrovsky narast, a to z Grovne asi 10 % pricin celkovej mortality
v roku 1900 na uroven asi 50 % pricin celkovej mortality vo vyspelych krajinach a na Groven asi 25 % pricin vo vyvijajlcich sa krajinach
v roku 2000.

Identifikacia pacientov s vysokym rizikom vzniku kardiovaskularnych ochoreni je podstatna pre prevenciu a lieCbu tychto ochoreni. Sa
to hlavne osoby s diabetom 2. typu a osoby s metabolickym syndromom, ktoré maji dvoj- az Stvornasobne vyssSiu pravdepodobnost
vzniku kardiovaskularnych ochoreni. Metabolicky syndrom moze jednak priamo a jednak nepriamo - prostrednictvom vyvoja diabetu -
viest k vzniku ¢i progresii kardiovaskularnych ochoreni. Osobitne sa venuje pozornost diabetu 2. typu a metabolickému syndrému prave
z pohladu vzniku kardiovaskularnej mortality a morbidity (koronarnej, cerebrovaskularnej i periférne vaskularnej).

Metabolicky syndrom je dnes vyzvou pre akcieschopnost v prevencii a lieCbe nielen zdravotnikov, ale i celej spolo¢nosti.
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Summary

Cardiovascular manifestations of and diseases related to metabolic syndrome. The rate of incidence of cardiovascular diseases has
grown dramatically in the last century from about a 10 % share in overall mortality in 1900 to approximately a 50 % and 25 % share in
overall mortality in advanced and in developing countries, respectively, in 2000.

The identification of patients with a high risk of cardiovascular disease is critical for the prevention and treatment of this health condi-
tion. These are primarily patients with type 2 diabetes mellitus and patients with the metabolic syndrome whose risk of developing
a cardiovascular disease is about four times higher. Metabolic syndrome may result in the development or progression of cardiovascu-
lar diseases both directly and indirectly - through the development of diabetes. Special attention is given to type 2 diabetes and meta-
bolic syndrome precisely from the point of view of (coronary, cerebrovascular and peripheral vascular) mortality and morbidity.
Metabolic syndrome is a challenge today for both health providers and general public as far as its effective prevention and treatment

are concerned.
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V poslednom storo¢i zaznamenavame
obrovskl epidemiologicki zmenu vo
vyskyte kardiovaskularnych ochoreni
(KVO). Kym na zaciatku 20. storocia
predstavovali KVO menej nez 10 %
pricin z celkovej mortality, tak na zaciat-
ku 21. storoCia predstavuju uz 50 %
pri¢in z celkovej mortality vo vyspelych
krajinach a asi 25 % v ekonomicky sa
rozvijajdcich krajinach. V roku 2020 sa
predpokladd az 25 milionov amrti na
KVO vo svete rocne. Koronarna (ische-
micka) choroba srdca (ICHS) predstihne
celosvetovo infekéné ochorenia ako
hlavni priéinu mortality a pracovnej
neschopnosti [1,2].

Identifikécia a nasledne véasna liec-
ba pacientov s vysokym rizikom vzniku
KVO je podstatna pre prevenciu prvej/
recidivujlcej kardiovaskularnej prihody.
U pacientov s diabetom 2. typu (DM)
a/alebo s metabolickym syndrémom
(MS) existuje 2 - 4-krat vySSia pravde-
podobnost vyvinu KVO nez u osdb bez
DM a MS [3,4,5]. U pacientovs DM sme
sa donedavna tradi¢ne ,venovali“ hlav-
ne lieCbe hyperglykémie, ale dnes
vieme, Ze sUcasne treba lieCit d'alSie pri-
tomné rizikové faktory, t. j. dyslipidémiu,
hypertenziu aj obezitu. KedZe osoby
s MS maju zvySené riziko vzniku KVO
davno pred objavenim sa porusenej
glukdzovej tolerancie/diabetu 2. typu,

tak sa teréom primarnej prevencie
makrovaskularneho ochorenia stal
samotny metabolicky syndrém.

Metabolicky syndrom ma paralelne
dve cesty vyvoja ku kardiovaskularnym
komplikadciam, a to priamu cestu vy-
voja k vaskularnemu poskodeniu
(prostrednictvom hypertenzie, dysli-
pidémie, abdominalnej obezity s pod-
porou vaskularneho zapalu a zmien
endotelovej funkcie) a nepriamu ces-
tu vyvoja - prostrednictvom vzniku/
progresie diabetu mellitu (2. typu).
Viac podlozenych informacii pre pritom-
nost kardiovaskularnych komplikacii
mame pri diabete, nuz zacnime preto
s nim.
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Diabetes mellitus 2. typu zapri¢inuje
vznik mikrovaskularneho ochorenia
(nefropatiu so vznikom chronickej
rendlnej insuficiencie a jej dosledkov,
pricom nefropatia tiez vyznamne
akceleruje makrovaskularne ochorenie
diabetika; dalej neuropatiu a reti-
nopatiu), ale i makrovaskularneho
ochorenia, t. j. ateroskler6zu koronar-
nych, cerebrovaskularnych a perifér-
nych artérii (zodpoveda pritom asi za
80 % pric¢in mortality a 75 % priCin
rehospitalizacii diabetikov) [6,7]. Dia-
betici maji 2 - 4-nasobne vyssie riziko
vzniku koronarnej choroby srdca a asi
3-nasobne vySSie riziko mortality na
ICHS [6,8]. Diabetes mellitus ,rusi“ kar-
diovaskularnu protekciu ,Zenského“
pohlavia a riziko Gmrtia je po infarkte
myokardu vySSie u Zien [9,10]. Diabetici
majl znizené prezivanie po preko-
nanom infarkte myokardu v porovnani
s nediabetikmi, maji tiez horSiu pro-
gnézu po aorto-koronarnom by-passe
a perkutannej angioplastike.

Finska epidemiologicka Studia po-
rovnala vyskyt pripadov infarktu
myokardu u diabetikov a u nediabetikov
- diabetici bez prekonaného infarktu
myokardu mali rovnaké riziko vzniku
naslednych koronarnych prihod ako
nediabetici s uz prekonanym infarktom
myokardu (kombinacia oboch stavov,
t. j. diabetu s prekonanym infarktom
bola prognosticky additivna!) [11].

V stadii OASIS mali diabetici s akut-
nym koronarnym syndromom vySsi
vyskyt nahlej cievnej mozgovej prihody
(NCPM), srdcového zlyhania a mortality
pocas hospitalizacie nez nediabetici
[12]. V GISSI-2 stadii (trombolyticka
lieCba pacientov s akutnym infarktom
myokardu) zvySoval diabetes mortalitu
u muzov o 40 % a u Zien (az) 0 90 %
[13].

Diabetes az Stvornasobne zvySuje
vyskyt cerebralnej aterosklerdzy a riziko
vzniku NCPM. U pacientov s preko-

2008;

nanou NCPM je prevalencia diabetikov
trikrat vySSia ako u os6b bez NCPM
s podobnou demografiou a klinickymi
charakteristikami [14,15]. Diabetici
maju tazSiu karotickl aterosklerdzu
(ultrazvukové vySetrenie) a 5-nasobne
vySSiu prevalenciu kalcifikovanych
karotickych aterémov [16]. V nedavno
publikovanej &tadii zo  Skotska
(the Renfrew/Paisley study) s 20-roc-
nym sledovanim viac nez 7 000 muZov
a viac nez 8 300 Zien (45 - 64 rokov)
mali Zeny diabetiCky az 3-nasobne vyssi
vyskyt NCPM ako nediabetiCky (aj
u diabetikov bol vyskyt NCPM o 50 %
vy$Si nez u nediabetikov, avSak tento
rozdiel nebol Statisticky vyznamny) [17].
Diabetes zhorSuje nasledky po NCPM:
zdvojnasobuje riziko recidivy NCPM,
strojnasobuje riziko vzniku naslednej
demencie a zvySuje riziko naslednej
mortality (v uvedenej Skoétskej Studii
bolo relativne riziko mortality po
NCPM zvySené v priebehu 20 rokov
0 290 % u muzov a az o 400 % u Zien)
[17 - 19].

Diabetes zvySuje aj incidenciu peri-
férneho arteridlneho ochorenia (PAO)
dvoj- az Stvornasobne [20]. Diabetici
maji CastejSi vyskyt femoralnych
Selestov a nehmatnych periférnych
pulzov na dolnych koncatinach [21].
Prevalencia PAO je 7 % u 0s6b s normal-
nou glukézovou toleranciou, ale az
21 % u diabetikov lieGenych peroralny-
mi antidiabetikami [22]. Trvanie diabetu
a intenzita hyperglykémie koreluja
s prevalenciou a intenzitou PAO.
Diabetes ovplyviuje aj distriblciu
arterosklerotickych zmien na dolnych
koncatinach (ide hlavne o nasledovné
artérie: tibidlna, peronealna, femoralna,
poplitedlna) a zvySuje prevalenciu
vaskularnych kalcifikacii [22]. Vo Fra-
minghamskej Stadii diabetes zvySoval
riziko vzniku klaudikacnych tazkosti
0 350 % u muZov a az 0 860 % u Zien
[23]. U diabetikov je tiez vysSie riziko
vzniku kritickej koncCatinovej isché-
mie, u muzov s klaudikacnymi taz-
kostami [21] a diabetes aZ 13-nasob-
ne zvySuje riziko koncéatinovej amputa-
cie [24].

Analyza vyskytu rizikovych faktorov pre
diabetes a pre KVO (t. j. hyperglykémia,
inzulinova rezistencia, dyslipidémia,
hypertenzia, hemostatické abnormality,
abdominalna obezita a dalSie) preuka-
zala, Ze tieto rizikové faktory sa vel'mi
¢asto vyskytujd spolu - teda vychadzaju
zo spolo¢ného metabolického ,podhu-
bia“ [25]. Prave tato aglomeracia riziko-
vych faktorov sa nazyva metabolickym
syndromom. Osoby (pacienti) s MS majl
zvySené riziko vzniku KVO pred vznikom
porusenej glukozovej tolerancie (dia-
betom) prave tak vyrazne ako diabetici.
Nuz aj preto je MS vyzvou na primarnu
prevenciu KVO (hlavne makrovaskular-
nych). Tyka sa to praktikov, internistov
alebo dalSich Specialistov (kardiologov,
diabetologov).

Uvediem dva priklady z klinickych
Stadii podporujlce zavaznost MS:

1. V prospektivnej Stadii GAMI [26]
(len 181 pacientov, priemerného veku
63,5 rokov, s akdtnym infarktom myo-
kardu, prijatych na dve koronarne jed-
notky vo Svédsku) sa preukazalo, Ze pri
prijati (ale i o 3 mesiace neskdr znova
potvrdené) mala tretina (31 %) pacien-
tov pritomny (predtym) nediagnostiko-
vany DM 2. typu a druha tretina (35 %)
pacientov zisten( pritomnost prediabetu
(teda MS, na zaklade pritomnej poru-
Senej glukézovej tolerancie a dalSich
charakteristik postihnutych pacientov).
Oproti osobam bez (pre)diabetu (posled-
na tretina zo suboru pacientov, t.j. 34 %
0s0b) mali (pre)diabetici v sledovanom
jednoroénom obdobi niekolkonasobne
vySSi vyskyt kardiovaskularnych kom-
plikacii (véitane Gmrtia).

2. V znamej Stadii MRFIT (the Mul-
tiple Risk Factor Intervention Trial) [6]
bolo riziko kardiovaskularnej mortality
u muzov (5 163 diabetikov a 342 815
nediabetikov) vyznamne zvySené pri
zvySenej cholesterolémii, pri zvySenom
systolickom krvnom tlaku a pri fajceni
(i merne s poctom cigariet/den). Vplyv



tychto rizikovych faktorov bol additivny
a Casto aj multiplikativny, pricom pri-
tomnost diabetu znamenala multi-
plikativnost vplyvu na mortalitu na
Grovni 2 - 3-nasobku (silne sa tu teda
uplatiuje i prediabetes, t. j. metabolicky
syndrom).

LieCebny pristup u konkrétnej osoby
zohladnuje pritomné rizikové faktory
a v praxi postupujeme podla odporu-
Cani na liecbu (hypertenzie, diabetu,
dyslipidémie...). Poloha metabolického
syndromu je dnes hlavne v preventivnej
oblasti - najlepSie v oblasti prevencie
vzniku MS (to je vec edukacie spoloc-
nosti, pochopenia zavaznosti tohoto
ochorenia pre spolocnost a aj jej akcie-
schopnosti: vychova k zmene Zivotnych
zvyklosti, podpora protifajciarskej kam-
pane, podpora vzostupu telesnej aktivi-
ty, zmena skladby potravin atd.). No ak
je uz MS pritomny, tak potom aspon
v prevencii jeho progresie a tym v pre-
vencii vzniku DM a KVO. Je mimo mdjho
dosahu uviest v tomto ¢lanku vsetky
konkrétne postupy liecby. Treba si ale
viac vSimat (abdominalnu) obezitu
a nefarmakologickymi spbésobmi jej
predchadzat (Ci ju liecit). MozZnosti sU aj
v oblasti farmakoterapie k dispozicii
mame orlistat, sibutramin, nadejnym je
rimonabant. O tomto pristupe budu iste
informovat viacej povolanejsi.

V roku 2005 Panel expertov Siestich
odbornych spolocnosti [27] (diabetolo-
gicka, internisticka, kardiologické, endo-
krinologicka, geriatricka a Asociacia pre
ateroskler6zu) na Slovensku schvalil
a publikoval odporicania pre diagnos-
tiku a lieCbu metabolického syndromu.
V tom istom roku (maj 2005) v priebehu
jedného dna 103 praktickych lekarov
na Slovensku zhodnotilo parametre
obezity (BMI, obvod pasa, demografické
Udaje, rizikové faktory a komorbidity,
zvlast v oblasti mestskej a vidieckej)
u viac ako 4 000 pacientov, v ramci pro-
jektu IDEA (International Day for Eva-
luation of Abdominal Obesity), ktory
zahfnal 63 krajin z piatich kontinentov.
Teda tento ,guideline” (Odporicanie
Panelu odbornikov) a tento ,survey“ na
Slovensku iste prispeju k praktickému

rieSeniu problému metabolického syn-
dromu aj u nas.
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