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Úvod
Srdcové zlyhávanie (SZ) sa dnes vy‑
skytuje vo svete, v Európe, ale aj u nás 
veľmi často a jeho výskyt neustále stúpa. 
U osôb starších ako 65 rokov to tvorí asi 
10 % populácie a s vyšším vekom stúpa 
percento až na 20–28  %  (osoby star‑
šie ako 80 rokov) [1]. Postihnuté osoby 
častejšie zomierajú ako ich ,,zdraví“ ro‑
vesníci, ale aj ako nediabetici, sú často 
rehospitalizované (pričom každá rehos‑
pitalizácia zvyšuje mortalitu) a majú zní‑
ženú kvalitu života. Najčastejším ocho‑
rením v pozadí vývoja SZ je ischemická 
choroba srdca (ICHS) (tvorí asi dve tret‑
iny prípadov príčin vzniku SZ) a na jed‑
nej tretine sa účastnia viaceré ochorenia 
ako chlopňové, perikardiálne, kardio‑
myopatia, hypertenzia, arytmie (hlavne 

rýchle a  nekontrolované, kde obvykle 
dominuje predsieňová fibrilácia) a zried‑
kavejšie iné ochorenia.

Spomedzi rizikových faktorov pre 
vývoj ICHS ale aj vývoj SZ má osobitné 
postavenie diabetes mellitus 2. typu 
(DM2). I jeho výskyt sa približuje k 10 % 
v Európe (viac na juhu) a na Slovensku 
je to asi 7 % v roku 2008, ale výskyt pre‑
diabetu (osoby s porušeným oGTT) bol 
až 12,5  %, takže temer 20  % osôb na 
Slovensku trpí prediabetom/ diabetom 
súčasne [2]. 

Patofyziologické Údaje 
o diabete a srdcovom 
zlyhávaní
U DM2 býva s diabetom súčasný výskyt 
ďalších kardiovaskulárnych rizikových 

faktorov, ako je hypertenzia (obvykle 
ťažká, často rezistentná, často s hypertro‑
fiou ľavej komory, a preto často s ische‑
mizáciou myokardu), ako je dyslipidémia 
(tzv. diabetická, kde býva menší vzostup 
cholesterolémie, ale sú prítomné atero‑
génne malé a denzné LDL‑Ch častice, je 
zvýšená triacylglycerolémia a nízka sé‑
rová hladina HDL‑cholesterolémie), ob‑
vykle je prítomná nadváha/ obezita, 
často i  nízka fyzická aktivita postihnu‑
tých a  často býva pozitívna rodinná 
anamnéza pre diabetes a/ alebo kardio‑
vaskulárne (KV) ochorenie. Diabetici ob‑
vykle trpia nepoznanou (tichou formou) 
ICHS, častejšie mávajú fibriláciu pred‑
siení (spočiatku paroxyzmálnu, neskôr 
i permanentnú formu). Ak diabetik utrpí 
infarkt myokardu, býva jeho ložisko nek‑
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Srdcové zlyhávanie a diabetes mellitus 2. typu sú dnes dve epidémie, ich výskyt stále stúpa hlavne s vekom. Postihnuté osoby oboma 
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gresii srdcového zlyhávania. U diabetikov prevažuje prítomnosť „diastolickej“ ľavokomorovej dysfunkcie či „diastolického“ srdcového 
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tikov starších ako 60 rokov), a teda len 46 % osôb nemá poruchu funkcie ľavej komory. V liečbe pôsobíme na rizikové faktory, bránime 
progresii srdcového zlyhávania, liečime komorbidity a v liečbe uplatňujeme podobné liečivá ako u systolického srdcového zlyhávania. 
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summary
Heart failure in diabetic patients. Heart failure and diabetes mellitus type 2 are now considered as two epidemics; the incidence of 
both continue to rise, especially with age. People affected by these two diseases simultaneously have high cardiovascular mortality and 
morbidity. In the background of heart failure development in diabetes mellitus type 2 diabetics is ischaemic heart disease, developing 
under the influence of many (and usually intensively acting) risk factors, under the influence of nephropathy and other co‑ morbidities. 
Diabetics also have diabetic cardiomyopathy, which contributes significantly to the development and progression of heart failure. In 
diabetics, there is a predominant presence of „diastolic“ left ventricle dysfunction or „diastolic“ heart failure. Heart failure has an asymp‑
tomatic form (26% of diabetics above the age of 60), and a symptomatic form (28% of diabetics above the age of 60), thus only 46% 
of the people have no disorder of the left ventricle function. The treatment is focused on the risk factors, prevention of heart failure 
progression, and treating comorbidities. We apply similar medicines for systolic heart failure. We expect a lot in the prevention of heart 
failure, and better treatment of diabetes, particularly incretins.
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má edukácia chorého o „srdcovom zly‑
hávaní“. Veď len vzdelaný diabetik vie 
osobne participovať pri liečbe svojho 
ochorenia. A  potom zvykneme apli‑
kovať „známu liečbu“ systolického SZ,  
t. j. blokátory renín‑angiotenzín‑ aldos‑
terónového systému a  betablokátory. 
Ak treba použijeme kľučkové diuretiká. 
Upravujeme srdcovú frekvenciu na hod‑
noty okolo 60/ min (betablokátorom, 
napr. metoprolol alebo bisoprolol či ďal‑
šie a často v kombinácii s ivabradínom), 
keďže nižšia srdcová frekvencia zlepšuje 
plnenie ľavej komory v dôsledku predĺ‑
ženia trvania diastoly. V prípade prítom‑
nosti predsieňovej fibrilácie s  rýchlou 
komorovou akciou siahneme aj po digi‑
talise. Liečime i všetky iné komorbidity, 
ako je obstrukčná choroba pľúc, depre‑
sia alebo anémia. Pátrame i po renálnej 
insuficiencii, ktorá je častá u diabetikov 
a  hlavne tých so SZ  –  a  potom sa sna‑
žíme brániť jej progresii alebo zlepšiť jej 
stav ak sa to dá (prevencia dehydratácie, 
odstránením nefrotoxických látok, opa‑
trnosťou indikácie angiografie apod.), 
ako aj pátraním po inej ako diabetickej 
nefropatii (s jej liečbou ak je to možné).

A potom efekt liečby treba i  kontro‑
lovať, napr. 2‑ krát ročne echokardiogra‑
fickým vyšetrením, hlavne diastolickej 
dysfunkcie. Tento prístup v liečbe nie je 
zatiaľ podporený ,,odporúčaniami“, ale 
,,pohyb“ v oblasti prístupu k liečbe dia‑
stolického SZ je toho času veľký (prebie‑
hajú viaceré klinické štúdie, analyzujú sa 
i registre). Súvisí to s lepším poznávaním 
,,diastolickej“ dysfunkcie. Domnievam 
sa, že v relatívne krátkom čase nájdeme 
i  tu zlepšený liečebný prístup. Zdá sa, 
že existuje viac foriem „diastolického 
SZ“, a súvisí to s hlavným príčinným fak‑
torom ochorenia. U  diabetického „dia‑
stolického“ ochorenia sme asi dnes naj‑
ďalej. A v súvise s výskytom diabetu je to 
dobrá zvesť.

Čo na záver?
Treba sa pripraviť k riešeniu oboch epi‑
démií i  na Slovensku (t. j. epidémie SZ 
a  epidémie diabetu). Edukáciou obča‑
nov opakovane v škole, v rodine, v mé‑
diách, na pracoviskách ovplyvniť rozvoj 

vovali naprostú väčšinu postihnutých 
s 97 %, a len 3 % osôb malo asymptoma‑
tické SZ so zníženou ejekčnou frakciou. 
Spolu malo teda až 54  % chorých buď 
dysfunkciu ľavej komory, alebo SZ, inak 
vyjadrené  –  len 44  % osôb malo nor‑
málnu ľavokomorovú funkciu [5]. 

Teda u diabetikov dominuje, a  to re‑
latívne zavčasu vo vývoji ochorenia, prí‑
tomnosť diastolickej dysfunkcie či SZ 
dominantne. Dá sa to preukázať pomo‑
cou vyšetrenia echokardigrafického, 
vyšetrením TDI (Tissue Doppler Ima‑
ging) alebo transmitrálnym dopplerom. 
Aj bio marker (NT‑ pro BNP) vie byť ná‑
pomocný a  vie odhaliť ,,kardiovasku‑
lárne‑ chorého“ diabetika, hlavne vie od‑
haliť u neho prítomnosť ľavokomorovej 
dysfunkcie. 

ako lieČiť srdcové 
zlyhávanie u diabetika?
V zásade nie je rozdiel v liečbe SZ u dia‑
betika a u nediabetika. U systolického SZ 
sú pravidlá liečby jasné a „Odporúčania“ 
(európske i slovenské) publikované [6]. 
U diastolického SZ dnes ešte ,,nevieme“ 
ako máme pacienta liečiť.

Domnievam sa, že najprv treba zistiť, 
či diabetik má ľavokomorovú (asympto‑
matickú) dysfunkciu alebo má už ,,roz‑
vinuté“ SZ. A potom treba zistiť u neho 
typ SZ, pričom obvykle je to diastolické 
SZ.  Vtedy liečime ihneď „všetko, čo mô‑
žeme“ upraviť liečbou  –  hypertenziu, 
kde úspešnosť liečby môžeme prísne 
kontrolovať (domácim meraním tlaku 
krvi alebo dlhodobým 24‑hod meraním 
krvného tlaku, teda realizáciou Holterov‑
ského merania tlaku), ďalej dyslipidémiu 
(indikujeme statíny, napr. atorvastatín 
20 mg/ deň, niekedy v kombinácii s fib‑
rátom ak sú u  pacienta vysoké triacyl‑
glyceroly s  nízkym HDL‑cholesterolom 
v sére), aj dysglykémiu o čo sa stará ob‑
vykle diabetológ. Hľadať a súčasne hneď 
treba riešiť prítomné kardiovaskulárne 
ochorenia, napr. fibriláciu predsiení či 
iné arytmie alebo myokardiálnu isché‑
miu, nakoľko tie sú spoluúčastné pri 
vzniku myokardiálnej dysfunkcie. Zme‑
niť treba ale i diétu a pohybovú aktivitu. 
Dôležité miesto v prevencii progresie SZ 

rotické a  ischemické v okolí infarktovej 
nekrózy väčšie ako tomu býva u nedia‑
betika, diabetici majú obvykle s dlhším 
trvaním diabetu vývoj diabetickej nefro‑
patie (a jej sprievodná insuficiencia pod‑
poruje vývoj a  zhoršenie KV ochorení, 
srdcové zlyhávanie nevynímajúc), u dia‑
betikov býva tiež zvýšený ,,protrombo‑
tický stav“ (teda s  tendenciou k  trom‑
bózam)  [3]. A  všetky tieto skutočnosti 
významne podporujú u diabetikov vznik 
i progresiu SZ. 

U diabetikov jestvuje i rozvoj ,,diabe‑
tickej kardiomyopatie“, t. j. vlastného 
diabetického postihnutia myokardu či 
myocytov. Ak je zdravý myokard (zdravé 
myocyty) v  strese (napr. pri ischémii 
alebo pri veľkej záťaži srdca), tak pre pro‑
dukciu adenozín‑ trifosfátu (ATP) v mito‑
chondriách „prehodí produkciu“ ATP zo 
spaľovania voľných mastných kyselín 
(VMK) na glukózu, pretože z glukózy vie 
získať ATP ekonomickejšie. A diabetické 
srdce nevie „prejsť“ od spaľovania VMK 
ku spaľovaniu glukózy, a to myocyt po‑
škodzuje štrukturálne i funkčne. Už spo‑
mínané VMK (nespaľované primerane 
pri ischémii či pri inom strese srdca) 
myocyt poškodzujú ,,toxicky“ (hovorí sa 
tu o tzv. lipotoxicite). Niektoré myocyty 
v súvise s lipotoxicitou a stresom srdca 
zanikajú nekrózou a  iné apoptózou, 
a  preto je „diabetická kardiomyopatia“ 
ďalším mechanizmom pre vznik ale i pre 
progresiu SZ [4]. 

aký tyP srdcového 
zlyhávania mávajÚ 
diabetici?
Istá práca holandských autorov sa ve‑
novala ,,zdravým a starším (≥ 60 rokov) 
diabetikom“, t. j. osobám bez príznakov 
a prejavov SZ. Súbor tvorilo asi 530 dia‑
betikov 2. typu. Boli podrobne vyšetrení 
kardiológmi, včítane echokardiografie, 
elektrokardiografie a laboratórneho vy‑
šetrenia. U 28 % týchto osôb preukázali 
prítomné SZ (23 % osôb bolo s diasto‑
lickou dysfunkciou a 5 % osôb so systo‑
lickou dysfunkciou, t. j. s ejekčnou frak‑
ciou < 45 %) a u 26 % osôb preukázali 
diastolickú dysfunkciu (išlo teda o osoby 
bez príznakov SZ), pričom títo predsta‑
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oboch epidémií –  hlavne ovplyvnením 
fajčenia, nadváhy/ obezity, liečbou rizi‑
kových faktorov a účasťou na preventív‑
nych prehliadkach. 

Tiež sa treba pripraviť na včasnú dia‑
gnostiku ľavokomorovej dysfunkcie 
a SZ u diabetikov, odhadujem, že asi vo 
veku > 55– 60 rokov. Potom je to kvalitná 
spolupráca diabetika s  kardiológom  –  
a ak sa SZ u diabetika preukáže, tak je 
potrebná liečba aj SZ. Spočíva:
a)  v kontrole rizikových faktorov 

postihnutého,
b)  v kontrole (a správnej liečbe) všet‑

kých kardiovaskulárnych ochorení,
c)  v prevencii (a liečbe) diabetickej 

(event. inej?) nefropatie,
d)  v analýze a liečbe ,,protrombotického 

stavu“, 
e) v samotnej liečbe SZ. 

Kardiologické kontroly (asi 2‑ krát 
ročne) overia efekt liečby. 

Len tak možno zlepšiť prognózu dia‑
betikov. Isté benefity čakáme od novej 
liečby diabetikov, kde je veľký výskum. 
Nádejné sú t.č. hlavne inkretíny [7].
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