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Úvod
Di abetes mellitus 2. typu (DM2T) je 
významným rizikovým faktorem pro 
rozvoj kardi ovaskulárních komplikací. 
V mnoha studi ích bylo prokázáno, že 
k bezpečně prokázaným rizikům mak-
rovaskulárních komplikací DM2T patří 
nejen hyperglykemi e, arteri ální hyper-
tenze a dyslipidemi e, ale také přítom-
nost proteinuri e a (mikro)albuminuri e, 
což neznačí po uze riziko progrese ne-
fropati e, ale i přítomnost endotelové 
dysfunkce  –  systémového poškození 
cévní stěny.

Dle Společných doporučení čes-
kých odborných společností pro pre-
venci kardi ovaskulárních onemoc-
nění v  dospělém věku je u  di abetiků 

vhodné nejprve vysvětlit zásady zdra-
vého životního stylu a pravidelně mo-
tivovat nemocné k  jeho důslednému 
zavedení a  dodržování  –  zejména 
v  raci onální di etě, pravidelném po-
hybu a  neko uření. Doporučeno u cí-
lovo u hodnoto u glykemi e nalačno je 
glykemi e ≤ 6,0 mmol/ l a glykovaný he-
moglobin HbA1c  <  4,5 % [1]. Cílové 
hodnoty celkového i LDL‑cholesterolu 
jso u ve světle provedených studi í stále 
nižší, tj. 4,5, resp. 2,5 mmol/ l u di abe-
tiků v  primární prevenci a  4,0, resp. 
2,0 mmol/ l a méně u di abetiků v  se-
kundární prevenci ischemické choroby 
srdeční (ICHS) a jiných aterosklerotic-
kých vaskulárních chorob [2]. U  ne-
mocných s DM2T je doporučeno sta-

novení apolipoproteinu B (apo- B), 
protože představuje všechny atero-
genní lipidové částice (LDL, VLDL, 
IDL), a proto lépe koreluje s kardi ovas-
kulárním rizikem než LDL‑choleste-
rol [2]. Hodnoty triglyceridů vyšší než 
1,7  mmol/ l a  HDL‑cholesterolu nižší 
než 1,0 mmol/ l u mužů a 1,2 mmol/ l 
u žen jso u považovány za ukazatele zvý-
šeného kardi ovaskulárního rizika [2].

Doporučená cílová hodnota krev-
ního tlaku (TK) u osob s DM2T je pod 
130/ 80 mm Hg, u nemocných s protei-
nuri í pod 120/ 75 mm Hg [3]. Medicína 
založená na důkazech je důvodem, 
proč jso u inhibitory renin‑angi oten-
zin‑aldosteronového systému u hyper-
tenzních di abetiků léky první volby, 
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So uhrn: V so uboru ambulantně léčených 415 di abetiků 2. typu průměrného věku 66 ± 10 s průměrno u dobo u trvání di abetu 9,4 ± 8 roku, 
s proporci onálním zasto upením pohlaví, jsme sledovali kontrolu základních kardi ovaskulárních rizikových faktorů. Arteri ální hypertenzi 
mělo 95 % di abetiků a doporučeno u hodnotu krevního tlaku 130/ 80 mm Hg a nižší dosáhlo po uze 13 % mužů a 17 % žen. Monotera-
pii antihypertenziv užívalo 40 % so uboru. Inhibitory renin‑angi otenzin‑aldosteronového systému užívalo 90 % so uboru. Glykemii na-
lačno ≤ 6 mmol/ l dosáhlo po uze 10 % mužů a 11 % žen; glykovaný hemoglobin HbA1c < 4,5 % dosáhlo 20 % mužů a 24 % žen; 60 % di abetiků 
bylo léčeno farmakologicky. Metformin užívalo 44 % mužů a 48 % žen. Celkový cholesterol nalačno < 4,5 mmol/ l dosáhlo 31 % mužů 
a 23 % žen; LDL‑cholesterol < 2,5 mmol/ l dosáhlo 31 % mužů a 41 % žen; hodnoty lipidogramu pro di abetiky v sekundární prevenci ICHS 
dosáhlo jen 13 % so uboru. Statiny užívalo 60 % so uboru, fibráty po uze 4 %. Doporučené hodnoty všech sledovaných parametrů dosáhly 
po uze dvě ženy. Antihypertenziva, antidi abetika i hypolipidemika byla správně volena, ale poddávkována. Otázko u je spolupráce nemoc-
ných při užívání farmakoterapi e. Velká rezerva je v léčbě hypolipidemiky i antidi abetiky a jistě i v životním stylu.
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Monitoring of cardi ovascular risk factors in pati ents with di abetes type 2 

Summary: The control of basic cardi ovascular risk factors was examined in a sample of 415 di abetes type 2 pati ents, aged 66 ± 10 ye ars, 
with a 9.4 ± 8 ye ars long history of di abetes, both genders represented proporti onally; 95% of the sample were hypertensive. The recom-
mended blo od pressure value was achi eved by 13% males and 17% females. Antihypertensive monotherapy was indicated in 40% of the 
sample. Renin‑angi otensin‑aldosteron system inhibitors were prescibed to 90% of the sample. The fasting glycaemi a ≤ 6 mmol/L were 
achi eved in 10% males and 11% females; glycosilated hemoglobin < 4.5 % in 20% males and 24% females; 60% of the sample had an-
tidi abetic pharmacotherapy –  44% males and 48 % females used metformin. Total fasting plasma cholesterol < 4.5 mmol/ L was achi eved 
in 31% males and 23% females; LDL‑cholesterol < 2.5 mmol/ L was achi eved in 31% males and 41% females. The target values for di abetics 
in secondary preventi on of cardiovaskular diseases or with subclinical atherosclerosis was achi eved in 13% of the sample. Statins were 
prescribed in 60% of the sample, fibrates in 4%. Only 2 females achi eved all the target values. Hypolipidemic and antihypertensive drug 
therapy is unsatisfactory; there is certainly a big potential in life style changes among the diabetic patients. 
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jak uvádějí odborná doporučení Evrop-
ské společnosti pro hypertenzi z  roku 
2007  [4] i  Doporučení České společ-
nosti pro hypertenzi [3]. Ve většině pří-
padů nestačí k dosažení cílových hod-
not TK po uze monoterapi e, ale vhodně 
kombinovaná antihypertenzní léčba [5].

Cílem naší práce je zjištění úrovně 
kontroly standardních rizikových fak-
torů u  so uboru nemocných s  DM2T 
podle so učasných Doporučení pro 
prevenci kardi ovaskulárních chorob 
v dospělé populaci [1].

So ubor nemocných a metody
V letech 2005– 2006  bylo zařazeno 
a vyšetřeno 415 di abetiků 2. typu obo u 
pohlaví starších 35 let, pravidelně sle-

dovaných na II. interní klinice Lékařské 
fakulty a FN v Plzni, a to buď v di abeto-
logických ambulancích, nebo v Centru 
preventivní kardi ologi e. Průměrný věk 
byl 66 ± 9 let; pohlaví byla zasto upena 
proporci onálně –  219 mužů a 196 žen. 
Většina nemocných byla ve věku nad 
50 let, po uze 14 mužů a 7 žen bylo ve 
věku pod 50 let. Di agnóza DM2T byla 
stanovena již před vstupem do sledo-
vání, a to:
a) �podle anamnézy
b) �glykemi e nalačno z žilní krve 7 mmol/ l

a více po osmihodinovém lačnění, 
hodnota ověřena alespoň 2krát

c) �glykemi e za 2 hod při orálním glukó-
zovém tolerančním testu v  plazmě 
11 mmol/ l a více [6]

Byli vylo učeni nemocní po akutní 
kardi ovaskulární nebo jiné vaskulární 
intervenci či příhodě před méně než 
třemi měsíci, nemocní s těžko u hepa-
topati í (3krát zvýšené AST a ALT) nebo 
s pankre atitido u, s  renálním selhává-
ním (kre atinin > 200 μmol/ l), s těžkým 
srdečním selháním (NYHA III a  IV), 
s maligními nádory, s duševními cho-
robami a nespolupracující nemocní.

Pomocí dotazníku, pohovoru a  ze 
zdravotnické dokumentace byly zís-
kány anamnestické údaje. Příležitostný 
TK jsme měřili po 5  min klidu vsedě 
standardním způsobem, tj. standardi-
zovaným rtuťovým tonometrem s přes-
ností na 2 mm Hg 2krát po sobě s od-
stupem 2 min; hodnotu systolického 

Tab. 1. Rizikové faktory u nemocných s di abetem 2. typu u mužů a u žen (rozdíl stanoven Wilcoxonovým nepárovým 
testem) a v celém so uboru.

Parametr Muži (x ± SD) 
n = 219 (53 %)

Ženy (x ± SD) 
n = 196 (47 %)

Rozdíl (p) So ubor
n = 415

věk (roky) 65 ± 10 66 ± 9 NS 66 ± 10
trvání di abetu (roky) 9,1 ± 8 9,6 ± 8 NS 9,4 ± 8
trvání hypertenze (roky) 9,5 ± 9 11,5 ± 11 NS 10,4 ± 10
trvání dyslipidemi e (roky) 4,9 ± 6 5,1 ± 6 NS 4,9 ± 6
pravidelní kuřáci (n, %) 26 (12) 24 (12) NS 50 (12)
bývalí kuřáci (n, %) 125 (57) 47 (24) 0,01 172 (41)
nekuřáci (n, %) 68 (31) 125 (64) 0,001 193 (47)
BMI (kg/ m2) 30,1 ± 5 30,9 ± 6 NS 30,5 ± 6
pas (cm) 107 ± 12 104 ± 14 0,01 106 ± 13
STK (mm Hg) 144 ± 18 146 ± 20 NS 145 ± 19
DTK (mm Hg) 80 ± 11 80 ± 11 NS 80 ± 11
celkový cholesterol (mmol/ l) 4,93 ± 1,09 5,30 ± 1,11 0,01 5,11 ± 1,11
LDL‑cholesterol (mmol/ l) 3,14 ± 0,92 3,40 ± 0,96 0,05 3,26 ± 0,95
HDL‑cholesterol (mmol/ l) 1,07 ± 0,22 1,23 ± 0,24 NS 1,14 ± 0,24
triglyceridy (mmol/ l) 1,99 ± 1,33 1,96 ± 1,19 NS 2,02 ± 1,62
apolipoprotein B (g/ l) 0,88 ± 0,24 0,92 ± 0,23 NS 0,90 ± 0,23
Lpa (mg/ l) 0,36 ± 0,55 0,47 ± 0,64 NS 0,41 ± 0,60
fibrinogen (g/ l) 3,26 ± 0,72 3,45 ± 0,71 0,01 3,35 ± 0,72
ure a (mmol/ l) 6,5 ± 2 6,9 ± 3 NS 6,7 ± 2,3
kre atinin (µmol/ l) 122 ± 28 119 ± 25 NS 115 ± 27
urikemi e (µmol/ l) 356 ± 96 334 ± 93 0,05 346 ± 95
glykemi e (mmol/ l) 9, 27 ± 3,23 9,56 ± 3,78 NS 9,41 ± 3,50
HbA1c (%) 6,0 ± 1,8 6,1 ± 1,9 NS 6,1 ± 1,8
HOMA index 4,5 ± 6 4,9 ± 6 NS 4,7 ± 6
MAUR (µmol/ min) 50 ±167 40 ± 187 NS 45 ± 176
HsCRP (mg/ l) 3,3 ± 3,0 3,8 ± 3,2 0,05 3,6 ± 3,1
homocystein (µmol/ l) 14 ± 4 15 ± 9 NS 14,7 ± 7

DLP –  dyslipidemi e, BMI –  body mass index, STK –  systolický krevní tlak, DTK –  di astolický krevní tlak, Lpa –  lipoprotein „a“, 
HbA1c –  glykovaný hemoglobin, HOMA index –  home ostatis model assessment = lačná glykemi e × lačný IRI/ 22,5 (index inzuli-
nové rezistence), MAUR –  mikro albuminuri e, HsCRP –  C‑re aktivní protein stanovený ultrasenzitivní metodo u, NS –  statisticky nevý-
znamný, x ± SD –  průměr ± standardní odchylka
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nemocnými s vaskulárními komplika-
cemi a bez nich. Byla zpracována úro-
veň kontroly základních rizikových fak-
torů dle cílových hodnot ve Společných 
doporučeních prevence kardi ovasku-
lárních nemocí v dospělém věku, tj. TK, 
glykemi e a lipidů [1]. V tab. 2 uvádíme 
so uhrn dosažení doporučených cílo-
vých hodnot rizikových faktorů u mužů 
a  žen s di abetem 2. typu (% z celko-
vého počtu 219 mužů a 196 žen).

Arteri ální hypertenze
Muži a ženy se nelišili v anamnéze doby 
trvání arteri ální hypertenze. Celkem 
95 % so uboru (206  mužů a  188  žen) 
bylo zároveň hypertoniky. Z  tohoto 
so uboru hypertoniků po uze 13 % mužů 
a 18 % žen dosáhlo systolický TK (STK) 
pod 130 mm Hg, di astolický TK (DTK) 
pod 80 mm Hg dosáhlo 24 % mužů 
a 32 % žen; obě cílové hodnoty TK do-
sáhlo po uze 13 % mužů a 17 % žen. Cel-
kem 25 % mužů a  21 % žen mělo TK 
v  rozmezí 130/ 80– 140/ 90 mm Hg, TK 
nad 140/ 90 mm Hg mělo 62 % mužů 
i  žen. Léčba antihypertenzivy nebyla 
podávána po uze u 2 % mužů a 2 % žen 
s DM2T a s hypertenzí; 98 % bylo léčeno 
antihypertenzivy a  jejich zasto upení 
je uvedeno na obr.  1. Inhibitory re-
nin‑angi otenzin‑aldosteronového sy
stému užívalo celkem 90 % so uboru. 
Druhým nejčastějším lékem byly bloká-
tory kalci ových kanálů. Beta‑blokátory 
byly třetím nejčastějším lékem u osob 
s ICHS. Di uretika byla třetím nejčastěj-
ším lékem u osob bez ICHS; ve 2/ 3 se 
jednalo o  indapamid, u srdečního se-

a ≥ 115 µmol/ l u žen a/ nebo ztráta bíl-
kovin močí: mikro albuminuri e v mini-
málně 2 opakovaných nočních sběrech 
moči 20– 200 µ g/ min nebo albumi-
nuri e  ≥  200 µ g/ min nebo manifestní 
proteinuri e  ≥  0,5 g/ 24  hod. U  sledo-
vaných veličin byl určen průměr a smě-
rodatná odchylka, medi án, minimální 
a maximální hodnoty. K analýze kvan-
titativních veličin byl po užit Wilcoxo-
nův nepárový test. U kvalitativních ve-
ličin byly vypočteny četnosti a  jejich 
závislosti na sledovaných parametrech 
byly uvedeny v kontingenčních tabul-
kách za pomoci χ2 testu.

Výsledky
Přehled průměrných hodnot sledova-
ných parametrů u  mužů a  žen (roz-
díly hodnoceny nepárovým Wilcoxo-
novým testem) a u celého sledovaného 
so uboru jso u uvedeny v  tab. 1. Muži 
a  ženy se nelišili ve věku. Mezi muži 
bylo statisticky významně více bývalých 
kuřáků než mezi ženami. Ženy byly na-
opak významně častěji nekuřačkami. 
Byli proporci onálně zasto upeni obyva-
telé měst a vesnic. Obvod pasu byl vý-
znamně vyšší u mužů než u žen, ale mezi 
pohlavími jsme nenalezli rozdíl v BMI 
ani TK. Ženy měly vyšší průměrno u 
hladinu fibrinogenu a  vyšší hodnoty 
C‑re aktivního proteinu stanoveného 
ultrasenzitivní metodo u (hs- CRP) než 
muži. Muži měli vyšší hladinu kyseliny 
močové. Nenalezli jsme rozdíly v hla-
dinách urey, kre atininu, homocysteinu 
a odpadů bílkoviny do moči. Nenalezli 
jsme rozdíly v BMI a obvodu pasu mezi 

TK (STK) jsme odečítali v první fázi Ko-
rotkovových fenoménů a di astolického 
TK (DTK) v 5. fázi. Po užili jsme vypoč-
tený průměr z těchto dvo u měření TK. 
Tepová frekvence byla měřena po 5 min 
klidného sezení po dobu 1/ 2 min. Mě-
řili jsme tělesno u výšku v centimetrech 
a hmotnost s přesností na desetiny ki-
logramu v lehkém oblečení. Byl vypoč-
ten body mass index v kg/ m2. Ve stoji 
a  ve výdechu v  poloviční vzdálenosti 
mezi dolním okrajem hrudníku a spina 
illi aca anteri or superi or jsme měřili 
obvod pasu a v úrovni velkých trochan-
terů obvod boků.

Po 12hodinovém lačnění byly prove-
deny v Centru preventivní kardi ologi e 
II. interní kliniky Lékařské fakulty a FN 
v Plzni krevní odběry a vzorky byly zpra-
covány v  laboratoři Ústavu klinické 
bi ochemi e a hematologi e a na Oddě-
lení nukle ární medicíny ve FN v Plzni. 
Byl vypočten HOMA index (home osta-
tis model assessment) dle vzorce gly-
kemi e nalačno × imunore aktivní inzu-
lin nalačno/ 22,5.

Při zpracování údajů byl so ubor 
hodnocen jako celek, dále byl rozdě-
len podle pohlaví, přítomnosti makro‑ 
a mikrovaskulárních komplikací nebo 
do kvartilů dle sledovaných veličin. 
Mezi makrovaskulární komplikace jsme 
zařadili stabilní anginu pectoris, stav 
po srdečním infarktu, stav po srdeční 
revaskularizaci, prokázano u němo u is-
chemii myokardu, ischemicko u cho-
robu dolních končetin, sonograficky 
nebo angi ograf icky prokázano u vý-
znamno u symptomaticko u stenózu 
karotických nebo vertebrálních tepen 
a  ischemicko u cévní mozkovo u pří-
hodu dle vyšetření kardi ologem nebo 
ne urologem. Mikrovaskulární kompli-
kace zahrnovaly ne urologem verifiko-
vano u distální polyne uropatii dolních 
končetin, oční komplikace dle vyšetření 
oftalmologa, tj. proliferativní a  ne-
proliferativní di abeticko u retinopatii 
a  makulopatii nebo stav po ošetření 
laserem; di abeticko u nohu a  di abe-
ticko u nefropatii, kdy za hranici renál-
ního postižení byla považována hla-
dina kre atininu ≥ 124 µmol/ l u mužů 

Tab. 2. Dosažení doporučených cílových hodnot rizikových faktorů u mužů 
a žen s di abetem 2. typu (% z celkového počtu 218 mužů a 196 žen).

Parametr	 Muži % (n)	 Ženy % (n)
TK < 130/ 80 mm Hg	 13 (28)	 17 (33)
celkový cholesterol < 4,5 mmol/ l	 31 (68)	 23 (45)
LDL‑cholesterol < 2,5 mmol/ l	 31 (68)	 41 (81)
triglyceridy < 1,7 mmol/ l	 53 (116)	 36 (71)
HDL‑cholesterol > 1 (1,3) mmol/ l	 90 (196)	 98 (193)
glykemi e < 6 mmol/ l	 10 (22)	 11 (22)
HbA1c < 4,5 %	 20 (44)	 24 (47)

TK –  krevní tlak, HbA1c –  glykovaný hemoglobin
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venci (17 %) a  78  osob (70 %) v  se-
kundární prevenci makrovaskulárních 
komplikací (p < 0,01).

Di abetes mellitus
Muži a  ženy se nelišili v  anamnéze 
doby trvání DM. Nenalezli jsme rozdíly 
v hladinách glykemi e nalačno, HbA1c 
a HOMA indexu mezi pohlavími. Glyke-
mii nalačno ≤ 6 mmol/ l dosáhlo po uze 
10 % mužů a 11 % žen; HbA1c < 4,5 % 
dosáhlo 20 % mužů a  24 % žen. Cel-
kem 40 % di abetiků mělo doporučeno 
jen di abeticko u di etu, zatímco 60 % 
di abetiků bylo zároveň léčeno i  far-
makologicky: téměř 50 % so uboru uží-
valo perorální antidi abetika a 25 % si 
aplikovalo inzulin. Muži byli léčeni sa-
motno u di eto u (41 %) častěji než ženy 
(36 %).

Deriváty sulfonylurey užívalo vý-
znamně méně nemocných než metfor-
min. Kombinaci derivátů sulfonylurey 
a metforminu užívalo 7 % mužů a 10 % 
žen. Samotno u sulfonyure u užívalo 8 % 
mužů a 7 % žen a samotný metformin 
19 % mužů a  18 % žen (obr.  2). Met-
formin byl podáván většino u v dávce 
1 700 mg denně. Thi azolidindi ony (jen 
roziglitazon) užívalo 4 % mužů a  2 % 
žen, vždy v kombinaci s metforminem. 
Metformin v kombinaci s inzulinem uží-
valo 14 % mužů a 18 % žen. Samotný in-
zulin užívalo 7 % mužů a 9 % žen. Kon-
venční inzulinový režim mělo pět mužů 
a jedna žena, inzulinovo u pumpu měla 
jedna žena, zbývající většina di abe-
tiků léčených inzulinem měla intenzifi-
kovaný inzulinový režim. Kompenzace 
glycidového metabolizmu u  nemoc-
ných ponechaných jen na di etě ve srov-
nání s nemocnými léčenými i farmako-
logicky se nelišila.

Dyslipidemi e
Muži a ženy se nelišili v anamnéze doby 
trvání dyslipidemi e. Průměrná hod-
nota lipidů nedosahovala zdaleka 
u  všech nemocných doporučovaných 
hodnot. Celkový i LDL‑cholesterol byl 
významně vyšší u žen než u mužů, ale 
muži a  ženy se nelišili v počtu atero-
genních částic, tj. v  hodnotě apo- B 

mocní s  mikrovaskulárními kompli-
kacemi a  bez nich se signifikantně li-
šili v  hodnotě STK (146,9  ±  20,9  vs 
141,9 ± 16,3 mm Hg, p < 0,01) i DTK 
(78,4  ±  11,1  vs 81,2  ±  10,4 mm Hg, 
p < 0,05) [7].

Hypertenzní di abetici užívali dopo-
ručované nebo nižší než doporučo-
vané dávky léků, maximální doporu-
čované dávky užívali jen sporadicky. 
Nejčastější kombinací antihyperten-
ziv byla kombinace inhibitorů re-
nin‑angi otenzin‑aldosteronového sy
stému s blokátory kalci ových kanálů. 
Kombinace ACE- I se sartanem a  be-
ta‑blokátor s di uretikem byla indiko-
vána po uze u několika paci entů. Délka 
trvání DM nebyla po adjustaci v mno-
hočetné logistické regresi ve významné 
asoci aci s  výško u TK. Anti agregační 
a antiko agulační léčbu užívalo statis-
ticky významně více nemocných v  se-
kundární prevenci kardi ovaskulárních 
onemocnění: 50 osob v primární pre-

lhání furosemid, verospiron a  hydro-
chlorothi azid. Centrálně působící látky 
byly indikovány po uze v troj-  a vícekom-
binaci. Monoterapii užívalo 40 % mužů 
a 38 % žen, zatímco 2/ 3 di abetiků s hy-
pertenzí měly kombinovano u terapii 
2– 5  antihypertenziv (dvojkombinace 
29 % mužů, 24 % žen, trojkombinace 
27 % mužů a 15 % žen, čtyřkombinace 
4 % mužů a  12 % žen, pětikombinace 
žádní muži a 7 % žen).

Makrovaskulární komplikace byly pří-
tomny u 73 mužů (33 %) a žen 39 (20 %) 
(p < 0,01), v 55 % se jednalo o ICHS. Mi-
krovaskulární komplikace byly přítomny 
u  118  mužů (54 %) a  160  žen (54 %) 
(p  –  NS), v  95 % se jednalo o  di abe-
ticko u nefropatii. Nemocní s  makro-
vaskulárními komplikacemi a bez nich 
se signifikantně nelišili v hodnotě STK 
(144,5 ± 22,0 vs 144,6 ± 17,8 mm Hg), 
ale byl nalezen signif ikantní roz-
díl v  hodnotě DTK (76,3  ±  11,3  vs 
81,0  ±  10,4 mm Hg, p  <  0,001). Ne-

Obr. 1. Zasto upení jednotlivých antihypertenziv (%) u léčených hypertoniků (n = 386).
BB –  beta‑blokátory, ACE- I –  inhibitory angi otenzin konvertující enzymu, BKK –  bloká-
tory kalci ových kanálů, CPL –  centrálně působící látky

BB

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

 %

23 22

75

13

47

muži

ženy

9

26 29

70

16

48

11

ACE– I BKKdi uretikum sartan CPL

Obr. 2. Užívání antidi abetik u mužů a žen s di abetem 2. typu (n = 415).
Su –  deriváty sulfonylurey, Met –  metformin, Gli –  glitazony, Inz –  inzulin
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a glykemi í, resp. HbA1c. Čtyřicet pro-
cent našich nemocných s DM2T ne uží-
valo vůbec žádná hypolipidemika. Prů-
měrná hodnota lipidů nedosahovala 
doporučovaných hodnot. Kritéri a cel-
kového cholesterolu pod 4,5 mmol/ l 
splňovalo 23 % mužů a 31 % žen a cí-
lových hodnot LDL‑cholesterolu pod 
2,5 mmol/ l jen 31 % mužů a 41 % žen 
s DM2T. Nebyl nalezen významný rozdíl 
v  lipidogramu u nemocných s makro-
vaskulárními komplikacemi a bez nich; 
nenašli jsme významný rozdíl v užívání 
statinů mezi těmito 2  skupinami ani 
rozdíl v  lipidogramu mezi nemocnými 
léčenými hypolipidemiky a neléčenými. 
Cílové hladiny celkového a  LDL‑cho-
lesterolu pod 4,0  a  2,0  mmol/ l pro 
di abetiky v sekundární prevenci mak-
rovaskulárních komplikací či s  prů-
kazem subklinické aterosklerózy dle 
Doporučení pro di agnostiku a  léčbu 
dyslipidemi í v  dospělosti vypracova-
ného výborem České společnosti pro 
aterosklerózu z  roku 2007  [2] dosa-
hovalo z  našich di abetiků s  makro-
vaskulárními komplikacemi (n = 112, 
73 mužů a 39 žen, 27 % so uboru) jen 
deset mužů a čtyři ženy (13 %). Situ ace 
v kontrole lipidů však nebyla dobrá ani 
v epidemi ologické studii di abetu v ČR, 
ale v době provedení této studi e ještě 
nebylo možné široce předepisovat sta-
tiny [9]. Nejen di abetici v primární, ale 
i  mnohonásobně rizikovější di abetici 
v sekundární prevenci kardi ovaskulár-
ních onemocnění v našem so uboru ne-
byli dostatečně léčení statiny. Měli by 
být léčeni mnohem intenzivněji, tzn. 
vyššími dávkami statinů nebo kombi-
nací hypolipidemik (statin + ezetimib, 
statin + fibrát). Kombinovaná terapi e 
statinem a fibrátem vede k lepšímu do-
sažení cílových hodnot lipidů –  snížení 
LDL‑cholesterolu, redukci počtu ma-
lých denzních LDL částic, snížení tri-
glyceridů a  zvýšení HDL‑cholesterolu 
[15]. Kombinace nízké dávky statinu 
s 10 mg ezetimibu vede k větší redukci 
LDL‑cholesterolu srovnatelné s redukcí 
léčby statinem ve vysoké dávce [16]. 
V  naší studii byla kombinace statinu 
s  ezetimibem indikována zřídka (ve 

pod 130 mm Hg ze 3 206 nemocných 
31 % di abetiků a DTK pod 80 mm Hg 
63 % di abetiků z  celého so uboru, ve 
kterém mělo hypertenzi 76 % nemoc-
ných. Dle a utora epidemi ologické 
studi e mělo 38 % nemocných léčených 
antihypertenzivy normální TK [9]. Kon-
trola hypertenze u nemocných s DM je 
vzhledem k přísnějším kritéri ím oproti 
osobám s nižším rizikem (tj. pod 5 % 
absolutního rizika kardiovaskulární 
příhody v následujících 10 letech) ob-
tížnější. Hůře se ovlivňuje hlavně STK, 
který je však závažnějším rizikovým fak-
torem pro kardi ovaskulární nemoci 
než DTK. Ve studii EUROASPIRE III 
(Europe an survey –  Acti on on Secon-
dary Preventi on tro ugh Interventi on 
to Reduce Events) dosahuje cílového 
TK pod 130/ 80 mm Hg v Evropě po uze 
39 % a u nás po uze 30 % nemocných 
s  DM2T; v  porovnání s  výsledky ze 
studi í EUROASPIRE II a  I nedošlo ke 
zlepšení kontroly hypertenze u nemoc-
ných s DM2T [10].

Výběr antihypertenziv byl u velké části 
našich nemocných s DM2T v so uladu 
se so učasnými doporučeními; většina 
užívala inhibitory ACE nebo sartany 
s prokázanými kardi o-  a nefroprotek-
tivními účinky, často v prověřené kom-
binaci s indapamidem nebo kalci ovými 
antagonisty [11– 14]. V našem so uboru 
nedosahujeme cílové hodnoty TK, pro-
tože není dostatečná kombinační léčba 
hypertenze (monoterapi e u 38 % mužů 
a 40 % žen). Již studi e UKPDS (United 
Kingdom Prospective Di abetes Study) 
prokázala, že v  léčbě hypertenzních 
di abetiků je ve většině případů nutná 
kombinovaná léčba hypertenze [5]. 
Dále byli naši hypertonici s DM2T sice 
v 98 % farmakologicky léčeni, ale mini-
mum z nich užívalo maximální dopo-
ručené dávky antihypertenziv –  antihy-
pertenziva byla poddávkována. Další 
důležito u otázko u je též compli ance 
nemocných k  užívání doporučené 
farmakoterapi e.

Hladina LDL‑cholesterolu je nejvý-
znamnější rizikový faktor pro rozvoj 
aterosklerotických vaskulárních one-
mocnění u  DM2T ve srovnání s  TK 

ani v hladině triglyceridů a lipoprotei-
nu(a). Mezi léčenými a neléčenými ne-
mocnými nebyly nalezeny statisticky 
významné rozdíly v  hodnotách lipi-
dogramu. Nebyly též nalezeny rozdíly 
v  hodnotách lipidogramu mezi oso-
bami s  makrovaskulárními kompli-
kacemi a bez nich. Dosažení cílových 
hodnot lipidogramu (cílová hodnota 
do roku 2007) uvádíme v tab. 2. Cílové 
hladiny celkového a LDL‑cholesterolu 
pod 4,0  a  2,0  mmol/ l pro di abetiky 
v sekundární prevenci dle Doporučení 
pro di agnostiku a  léčbu dyslipidemi í 
v dospělosti vypracovaného výborem 
České společnosti pro aterosklerózu 
z  roku 2007 [2] dosahovalo z našich 
di abetiků s  anamnézo u makrovas-
kulárních komplikací jen deset mužů 
a čtyři ženy (13 % z nemocných s mak-
rovaskulárními komplikacemi). Sta-
tiny užívalo 60 % so uboru, bez roz-
dílu v přítomnosti makrovasku árních 
komplikací. Většina léčených di abe-
tiků užívala simvastatin a atorvastatin, 
oba v  dávce 20 mg denně a  menšina 
užívala tyto statiny v nižší (10 mg) či 
vyšší (40– 80 mg) dávce nebo fluvasta-
tin (80 mg). Fibráty (fenofibrát 200 či 
267 mg) užívalo 8 % di abetiků, polo-
vina z nich, tj. 4 %, užívala kombinaci 
fibrát + statin. Kombinaci statin + eze-
timib užívala další 4 % di abetiků.

Diskuze
Úroveň kontroly standardních riziko-
vých faktorů, tj. TK, lipidů a glykemi e, 
u  nemocných s  DM2T byla celkově 
velmi ne uspokojivá. Po uze 2 nemocné 
s  DM2T dosáhly všechny doporučo-
vané cíle těchto rizikových faktorů!

Cílových hodnot TK pod 130/ 80 mm Hg 
dosáhlo v naší studii po uze 13 % mužů 
a  17 % žen z  celého so uboru 415  ne-
mocných s  DM2T. Ve srovnání se 
studi í o kontrole TK u paci entů v pri-
mární péči (tj. u  praktických lékařů) 
zjistili So uček et al správno u kontrolu 
TK po uze u  4 % nemocných z  celko-
vého počtu 400 paci entů s DM2T a hy-
pertenzí [8]. Ve srovnání s epidemi olo-
gicko u studi í Škrhy Di abetes mellitus 
2002 v České republice dosáhlo STK 
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nosti kardi ovaskulárního onemocnění 
a dlo uho u perspektivo u přežití léčit co 
nejpřísněji, zatímco polymorbidní ne-
mocné nebo ty s  anamnézo u hypo-
glykemi e, s  předpokládano u krátko u 
dobo u přežití, přítomnými makro‑ 
nebo mikrovaskulárními komplika-
cemi raději ponechat s  méně těsno u 
kompenzací DM bez rizika ohrožují-
cích hypoglykemi í. Náš so ubor je se 
studijními so ubory srovnatelný v délce 
anamnézy DM, ale naši nemocní byli 
starší. Nemocní s vaskulárními kompli-
kacemi měli významně horší kardi ovas-
kulární rizikový profil oproti těm bez 
vaskulárních komplikací, což bylo 
dáno zejména vyššími hodnotami TK 
a přítomností ztrát bílkoviny do moči. 
I  kdybychom tedy v  našem so uboru 
prominuli ne uspokojivo u kompenzaci 
DM s ohledem na výsledky recentních 
studi í, vzhledem k věku, komplikova-
nosti a trvání DM našich nemocných, 
nemůžeme zapomeno ut právě na 
ne uspokojivo u kontrolu neglykemic-
kých rizikových faktorů –  arteri ální hy-
pertenze a dyslipidemi e.

Nevyřešeno u otázko u je užívání 
anti agreganci í u di abetiků v primární 
prevenci kardi ovaskulárních onemoc-
nění. V  našem so uboru užívalo kyse-
linu acetylsalycilovo u 17 % (n  =  50) 
osob bez anamnézy makrovaskulár-
ních komplikací. Ve studii POPADAD 
(The preventi on of progressi on of ar-
teri al asymptomatic peripheral arteri al 
dise ase and di abetes) nebyla proká-
zána protektivita kyseliny acetylsalyci-
lové pro prevenci makrovaskulárních 
komplikací u di abetiků v primární pre-
venci [25]. V našem so uboru ne užívalo 
žádno u anti agregační ani antiko agu-
lační léčbu 30 % nemocných s DM2T 
a makrovaskulárními komplikacemi.

Závěr
U našeho so uboru jsme u 415 nemoc-
ných s  DM2T zjistili nedostatečno u 
kontrolu a léčbu rizikových faktorů pro 
di abetické makro‑ a  mikrovaskulární 
komplikace, tj. TK, lipidů a glykemi e. 
Velká rezerva spočívá v nefarmakolo-
gické léčbě, tj. ve změně životního stylu, 

ručena po uze di etní opatření. Léčba 
farmakologická i nefarmakologická je 
u našich paci entů nedostatečná; nej-
větší problém je dodržování nízkoe-
nergetické di ety, neboť BMI a obvod 
pasu ukazují na vysoký výskyt abdomi-
nální obezity a nadváhy. Léčbu metfor-
minem měla většina z  léčených di abe-
tiků, což je chvályhodné, neboť ze 
studi e UKPDS je známo, že nemocní 
s DM2T a s nadváho u, kteří byli léčeni 
metforminem, měli o 39 % nižší riziko 
vzniku akutního infarktu myokardu 
a významně nižší riziko pro cévní moz-
kovo u příhodu než di abetici léčení de-
riváty sulfonylurey [20]. Nicméně 40 % 
di abetiků bylo bez jakékoliv antidi abe-
tické léčby včetně metforminu, což 
značí nedostatečnost terapi e metfor-
minem, která je zde indikována.

I když je prokázána line ární so uvis-
lost mezi parametry kompenzace DM 
a  incidencí kardi ovaskulárních one-
mocnění u DM, není jasně prokázáno, 
jaký HbA1c by měli dosáhno ut nemocní 
s DM2T, aby nejvíce profitovali v pre-
venci kardi ovaskulárních onemocnění. 
Ve studii ADVANCE (Acti on in Di abe-
tes and Vascular Dise ase Study) i AC-
CORD (Acti on to Control Cardi ova-
scular Risk in Di abetes Study) byla 
celková mortalita vyšší v intenzivně lé-
čené větvi zřejmě z  důvodu těžké hy-
poglykemi e [21]. Incidence kardi ovas-
kulárních příhod nebyla nikterak 
významně ovlivněna, nelze však tvrdit, 
že přísná kontrola glykemi e vede ke 
zvýšení kardi ovaskulárního rizika. Ne-
mocní bez makrovaskulárních kom-
plikací ve studii ACCORD a s kratším 
trváním DM ve studii VADT (Vete-
ran Affairs Di abetes Tri al) profitovali 
v  předcházení makrovaskulárních 
komplikací z  intenzivní léčby více než 
ti s makrovaskulárními komplikacemi 
nebo delší anamnézo u DM [22,23]. 
Stejně tak profitovali u  makrovasku-
lárních komplikací, byť z  přechodné 
těsné kompenzace DM, nemocní ve 
studii UKPDS, kde se jednalo o osoby 
s  nově di agnostikovaným DM [24]. 
Nabízí se tedy otázka, zda nemocné 
s krátko u anamnézo u DM, bez přítom-

4 %), protože ezetimib teprve vstupo-
val na trh.

U našich nemocných s  DM2T byly 
fibráty velmi málo indikovány (po uze 
v  8 %) a  kombinaci statinů s  fibráty 
užívala po uze 4 % nemocných! Ve stu-
dii FIELD (Fenof ibrate Interventi on 
and Event Lowering in Di abetes) sice 
léčba fenofibrátem nevýznamně sní-
žila relativního riziko fatálních i  ne-
fatálních kardi ovaskulárních příhod, 
ale další analýzy prokázaly, že snížení 
všech kardi ovaskulárních příhod bylo 
významné zvláště tehdy, když se jed-
nalo o  primární prevenci kardi ovas-
kulárních onemocnění. Studi e FIELD 
byla největší studi e dosud provedená 
u  nemocných s  DM2T, která jedno-
značně prokázala, že kombinace sta-
tinu s fenofibrátem je velmi bezpečná 
a že terapi e fibráty má příznivé účinky 
na mikrovaskulární komplikace di abe-
tiků (snížení potřeby laserové terapi e 
di abetické retinopati e, počtu ampu-
tací pro di abeticko u nohu a progrese 
albuminuri e a  navození regrese al-
buminuri e) [17,18]. Léčba fibráty je 
přínosná pro nemocné s  DM i  u  ne-
mocných léčených statiny, neboť sni-
žuje výskyt a  progresi mikrovaskulár-
ních komplikací a redukuje rezidu ální 
kardi ovaskulární riziko [19].

Kontrola glykemi e byla u našich ne-
mocných s DM2T nejhorší ze všech sle-
dovaných rizikových faktorů. Glyke-
mii nalačno pod 6 mmol/ l splňovalo 
po uze 10 % mužů a  11 % žen; HbA1c 
pod 4,5 % dle IFCC (Internati on Fe-
derati on on Clinical Chemistry) do-
sáhlo 20 % mužů a  24 % žen. Naše 
data o  kontrole glukózového meta-
bolizmu nelze přesně porovnat s me-
todicky odlišně vedeno u již zmíněno u 
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