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Souhrn

Cilem retrospektivni observacni studie bylo zjistit prevalenci metabolického syndromu (MS) u nemocnych s dia-
betes mellitus 1. typu (DM1T) na zacatku sledovani (v roce 2003) a najit parametry, kterymi se vzdjemné lisila sku-
pina s metabolickym syndromem (MS+) a bez metabolického syndromu (MS-). Méla pfitomnost MS vliv na morbi-
ditu a mortalitu v naslednych 10 letech? Metodika: Do studie bylo zafazeno 278 nemocnych s prdmérnym vékem
39+ 13 let s trvanim diabetu 15,9 + 9 let. K diagnostice MS byla pouZzita kritéria IDF. Bazalné (vstupné) a po 10 letech
byly sledovany a porovnany zékladni antropometrické a biochemické parametry, prevalence a incidence mikroan-
giopatickych a makroangiopatickych komplikaci. Vysledky: MS byl diagnostikovan u 16,2 % (45) nemocnych. Sku-
pina MS+ byla starsi (p < 0,001), s déle trvajicim DM (p < 0,05), ktery se manifestoval ve vy3$sim véku (p < 0,01), méla
vys$si hmotnost (p < 0,001), horsi kompenzaci (p < 0,05), vyssi hodnotu krevniho tlaku (p < 0,001) a nizsi glomeru-
larni filtraci (p < 0,001). Pfitomnost MS korelovala z mikrovaskularnich komplikaci s proteinurii (p < 0,001), s periferni
i kardiovaskularni autonomni neuropatii — KAN (p < 0,001) i retinopatii (p < 0,01). Nemocni s MS méli ¢astéji ische-
mickou chorobu srde¢ni (ICHS), p < 0,01, ale nikoliv ostatni makroangiopatické komplikace. Po 10 letech sledovani
bylo ve skupiné MS+ vice nemocnych s nové vzniklou retinopatii (p < 0,05), ICHS (p < 0,01) a ostatnich makroangi-
opatii (p < 0,05). Pocet ostatnich mikrovaskularnich komplikaci se zvysil, ale v obou skupinach srovnatelné. Naopak,
ve skupiné MS+ doslo béhem 10 let k statisticky vyznamnému poklesu jak systolického (p < 0,01), tak diastolického
tlaku (p < 0,05) a doslo ke zlep3eni hodnoty glykovaného hemoglobinu (p < 0,05) oproti skupiné MS-. Béhem sle-
pro mortalitu byla pfitomnost KAN (p < 0,05), vyznamnosti se blizil vék (p = 0,08). Zavér: Prevalence MS narUsta, vy-
jimkou nejsou ani nemocni s DM1T. Studie poukazuje na negativni dopad MS na diabetické komplikace a mortalitu
a vybizi k ¢asné diagnostice i Ié¢bé jednotlivych slozek MS.

Klicova slova: diabetes mellitus 1. typu - inzulinova rezistence — kardiovaskularni onemocnéni — metabolicky syn-
drom - mikrovaskularni komplikace - mortalita

Metabolic syndrome in patients with diabetes mellitus type 1,
prevalence, impact on morbidity and mortality

Summary

Aim of this retrospective observational study was to determine the prevalence of metabolic syndrome (MS) in pa-
tients with diabetes mellitus type 1 (DM1Z) at baseline (in 2003) and find the parameters that determine the differ-
ence between group with (MS+) and without MS (MS-). Did the presence of MS affect morbidity and mortality in the
subsequent 10 years? Methods: 278 patients were enrolled to the study with age average 39 + 13 years with med-
ical history of diabetes 15.9 + 9 years. The IDF criteria were used for MS diagnosis. Anthropometric and biochemi-
cal parameters, prevalence and incidence of microangiopathic and macroangiopathic complications were checke-
dat baseline and after 10 years. Results: MS was diagnosed in 16.2 % (45) patients. MS+ group was older (p < 0.001),
with a longer duration of DM (p < 0.05), which is manifested in the elderly patients (p < 0.01), with higher weight
(p < 0.001), less compensation (p < 0.05), a higher value of blood pressure (p < 0.001) and reduced glomerular filtra-
tion rate (p < 0.001). MS correlated from microvascular complications with proteinuria (p < 0.001), with peripheral
and cardiovascular autonomic neuropathy (p < 0.001) and with retinopathy (p < 0.01). Patients with MS had often
chronic ischemic heart disease (p < 0.01), with absence of other macroangiopatic complications. After 10 years the
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number of patients with newly diagnosed retinopathy (p < 0.05), with chronic ischemic heart disease (p < 0.01) and
with other macroangiopathy (p < 0.05) increased in MS+ group. The number of other microvascular complication
sincreased, but similarly in both groups. On the other hand, in MS+ group both systolic (p < 0.01), diastolic pressure
(p < 0.05) significantly decreased and values of glycosylated hemoglobin (p < 0.05) improved compared to group
MS- within 10 years. 18 patients died, with higher incidence in MS+ group (p < 0.05; 13.3 % vs 5.2 %). Cardiovascular
autonomic neuropathy was observed as the most serious risk factor for mortality (p < 0.05), also age was almost sig-
nificant (p = 0.08). Conclusion: The prevalence of MS is increasing even patients with DM1T are affected. The study
shows the negative impact of MS on diabetic complications and mortality and demonstrates that early diagnosis
and treatment of individual components of MS as very important.

Key words: cardiovascular diseases — diabetes mellitus type 1 - insulin distance — metabolic syndrome — microvas-

cular complications — mortality

Uvod
Nemocni s diabetes mellitus (DM) umiraji stejné jako ne-
mocni bez DM na kardiovaskuldrni onemocnéni (KVO),
ale umiraji castéji a casnéji. Stejné pficiny i trendy jsou
patrné nejen u nemocnych s DM 2. typu (DM2T), ale
v poslednich letech i u nemocnych s DM 1. typu (DM1T)
[1]. Nezdravy Zivotni styl stoji za narGstem obezity a me-
tabolického syndromu (MS), od kterého je jiz kracek k ak-
celeraci aterosklerézy a vzniku KVO. Jaka je prevalence
MS u nemocnych s DM1T? Zhor3uje jeho pfitomnost
vznik a progresi makroangiopatickych, ale také mikroan-
giopatickych komplikaci? Zvysuje jejich mortalitu?
Cilem retrospektivni observacni studie bylo zjistit,
jaka byla prevalence MS u nemocnych s DM1T na za-
¢atku sledovani (v roce 2003) a v jakych parametrech
se vzajemné lisila skupina s MS (MS+) a skupina bez MS
(MS-). Méla pfitomnost MS vliv na morbiditu a mortalitu
nemocnych v dalSich 10 letech?

Soubor nemocnych a metodika
Soubor nemocnych tvofili pacienti s DM1T léceni v Diabe-
tologickém centru I. interni kliniky FN Plzeri. Podminkou
vstupu do studie byl vék nad 18 let, trvani diabetu vice nez
rok pfed zahdjenim studie a absence termindlnich stadif
chronickych komplikaci (clearance kreatininu < 0,5 ml/s;
stav po vysoké amputaci koncetiny, slepota), absence
jiného zavazného onemocnéni (malignita, srde¢ni selha-
vani NYHA llI-1V, alkoholizmus). Do studie bylo zafazeno
278 nemocnych s primérnym vékem 39 + 13 let s trvdnim
diabetu 15,9 £ 9 let. K diagnostice MS byla pouzita mezi-
narodné uzndvana kritéria spolec¢nosti IDF/AHA/NHLBI/
WHF/IAS/IASO, tzv. harmonizing criteria of metabolic syn-
drom [2]. Pro diagnostiku MS bylo nutné splnit 3 z 5 krité-
rii (1. obvod pasu > 90 cm/80 cm pro muze/zeny; 2. hladina
triglyceridd = 1,7 mmol/I nebo lé¢ba pro hypertriglyceri-
demii; 3. hladina HDL-cholesterolu < 1 mmol/l pro muze
nebo < 1,3 mmol/l pro Zeny nebo lécba hypolipidemiky;
4. hodnota krevniho tlaku (TK) = 130/85 mm Hg nebo jeho
Ié¢ba; 5. la¢nd glykemie = 5,6 mmol/l) (pozndmka: 5. kri-
térium bylo automaticky pfitomné u véech nemocnych).
Bazélné a po 10 letech byly sledovany a porovnany za-
kladni antropometrické a biochemické parametry (HbA ;
hmotnost, hodnota systolického a diastolického TK), preva-

lence a incidence mikroangiopatickych (retinopatie, nefro-
patie, neuropatie a syndrom diabetické nohy) a makro-
angiopatickych komplikaci (ICHS: infarkt myokardu,
syndrom anginy pectoris, stavy po angioplastikach a by-
passech; a ostatni makroangiopatie: tranzitorni ischemicka
ataka, cévni mozkova pfihoda a ischemicka choroba dol-
nich koncetin), lé¢ba hypertenze a hyperlipoproteine-
mie a koufreni.

K posouzeni pfitomnosti a nové incidence mikrovasku-
larnich komplikaci jsme sledovali: proteinurii (mikroalbu-
minurie ze vzorku ranni moce s hodnotou = 20 pg/min);
glomerularni filtraci (vypocitand hodnota MDRD-GF
v ml/s), retinopatii (pfitomna = 1/nepfitomna = 0); sen-
zorickomotorickou neuropatii (pfitomnd = 1/nepfi-
tomna = 0); kardiovaskularni autonomni neuropatii
(KAN). K pfitomnosti neuropatie byla nutna pozitivita
2 ze 3 provedenych testl (monofilamenta; vysetteni vi-
bra¢niho ¢iti bioteziometrem a Neuropad k vysetreni
sudomotorické funkce). K hodnoceni KAN byly pouzity
tfi testy Ewingovy baterie: 1. variabilita srdec¢ni frekvence
v testu hlubokého dychani (parametr I/E), 2. variabilita sr-
decni frekvence pii ortostaze (parametr RR__/RR ),
3. pokles systolického tlaku pfi ortostaze. Hodnoty byly
aproximované na vék. KAN+ pacienti s pozitivitou > 2 ze
3 testl, KAN - pacienti s pozitivitou < 1 testu). Dale jsme
sledovali pfitomnost a novou incidenci syndromu diabe-
tické nohy (definovan jako ulcerace mékkych tkani nebo
postizeni skeletu pod Urovni kotniku za pfitomnosti neu-
ropatie nebo ischemie a nebo mald/velkd amputace),
ktery byl hodnocen jako pfitomen = 1/nepfitomen = 0.
Zjistovali jsme pocet umrti a pficiny. Priciny umrti byly
rozdéleny na kardiovaskularni (maligni poruchy rytmu, in-
farkt myokardu, srde¢ni selhdni), diabetické (hypoglyke-
mie, diabetickd ketoacidéza, termindlni selhdni funkce
ledvin) a jiné (tumory, mozkové aneuryzma, Uraz). Zdro-
jova data byla ziskdvana z databédze Diabetologického
centra FN Plzeni a Ustavu soudniho lékafstvi LF UK v Plzni.

Statistika

Pro charakteristiku souboru jsme pouzili zakladni statistické
metody — primér + smérodatna odchylka (SD), median +
interquartil range. K porovnani skupiny s a bez MS byl
pouzit neparametricky Wilcoxontv test neparovy, kon-



tingencni tabulky, monofaktoridlni a multifaktoridlni
analyza a logisticka regrese-step wise.

Vysledky
U 45 nemocnych z celkového poctu 278 byl diagnosti-
kovan MS (16,2 %). Zakladni charakteristika obou skupin
(MS+, MS-) bazalné (rok 2003) je uvedena v tab. 1). Obé sku-
piny se zasadné lisily. Skupina MS+ byla starsi (p < 0,001),
s déle trvajicim DM (p < 0,05), ktery se manifestoval ve
vyssim véku (p < 0,01), jiz bazalné méla skupina MS+ vyssi
hmotnost (p < 0,001), horsi kompenzaci (p < 0,05), vyssi
hodnoty systolického i diastolického tlaku (p < 0,001)
a nizsi glomerularni filtraci (p < 0,001). Vstupné pfitomnost
MS korelovala logicky s po¢tem nemocnych, ktefi byli jiz
bazélné léceni pro hypertenzni nemoc a hyperlipoprotei-
nemii (p < 0,001). Pfitomnost MS korelovala rovnéz s pfi-
tomnosti chronickych mikrovaskularnich komplikaci dia-
betu: s proteinurii (p < 0,001), se senzorickomotorickou
neuropatii (p < 0,001), s pfitomnosti KAN (p < 0,001) i reti-
nopatii (p < 0,01). Nemocni's MS méli ¢asté&ji ICHS (p < 0,01),
ale nikoliv ostatni makroangiopatické komplikace.

Po 10 letech sledovani bylo ve skupiné MS+ prokazatelné
vice nemocnych s nové vzniklou retinopatii (p < 0,05) a KVO,

Tab. 1. Zakladni charakteristika souboru MS+ a MS-
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vzrostl pocet novych pfipadd ICHS (p < 0,01) a rovnéz ostat-
nich makroangiopatii (p < 0,05). Pocet ostatnich mikroan-
giopatickych diabetickych komplikaci se zvysil, ale v obou
skupinach srovnatelné (tab. 2). Naopak, ve skupiné MS+
doslo béhem 10 let ke statisticky vyznamnému poklesu
jak systolického (p < 0,01), tak diastolického tlaku (p < 0,05)
a doslo ke zlepseni hodnoty glykovaného hemoglobinu
(p < 0,05) oproti MS-. Bazalné a rovnéz po 10 letech nebyl
nalezen vztah mezi pfitomnosti MS a kourenim, ale ani
se syndromem diabetické nohy. V obou skupinéch se ne-
mocni nelisili ve vyvoji hmotnosti. Skupina MS+ pfibrala
o 1 kg vice, ale statisticky nevyznamné.

Béhem sledovani zemfelo 18 nemocnych, 12/233 ze
skupiny MS- (5,2 %) a 6/45 ze skupiny MS+ (13,3 %), statis-
ticky signifikantni rozdil (p < 0,05) (tab. 3). Pfi pouziti mul-
tifaktorialni logistické regrese step wise byla jako nejza-
vaznéjsi rizikovy faktor pro mortalitu urcena pfitomnost
KAN (p < 0,05), vyznamnosti se blizil vék (p = 0,08). Pficiny
umrti jsou uvedeny v tab. 4.

Diskuse
Prevalence MS v nasi skupiné nemocnych s DM1T byla
16,2 %, tzn. ve shodé s Udaji z jinych studii, které uva-

Vysledky jsou uvedeny jako pocet pfipadi (%) nebo jako median (interkvartilové rozpéti).

MS+ (N =45) 16,2 %

vék (v roce 2003) 50 (39; 55)
trvani DM (roky) 20 (10; 25)
vék vzniku DM 29(19; 38)
hmotnost (kg) 84 (75; 94)
TK-S (mm Hg) 140 (125; 145)
TK-D (mm Hg) 80 (70; 80)
HbA, _(mmol/mol) 75 (6,6; 9,0)

eGF (ml/s) 1,12(0,92; 1,38)
retinopatie* 57,8 %
AER* 40,9 %
SM neuropatie* 63,6 %
KAN 62,2 %
syndrom diabetické nohy* 22 %
IM* 6,7 %
CMP, ICHDK* 6,7 %
lé¢ena HT* 60 %
lé¢end HLP* 68,9 %
tyreopatie* 17,8 %
koufeni* 22,2%

MS- (N = 233) Wilcoxonlv neparovy test
35(27;47) p < 0,001
14 (8; 20) p<0,05
21 (14; 30) p<0,01
72 (65; 80) p < 0,001
120(110; 130) p < 0,001
70 (70; 85) p < 0,001
69 (60; 86) p <0,05
1,32(1,17;1,47) p < 0,001
36,5 % p<0,01
20,2 % p < 0,001
29,9 % p < 0,001
35,6 % p < 0,001
2,6 % N.S.
0,42 % p<0,01
2,24 % N.S.
8,6 % p < 0,001
12,9 % p < 0,001
16,7 % N.S.
20,2 % N.S.

AER - albumin excretion rate CMP - cévni mozkova pfihoda DM - diabetes mellitus eGF - vypocitana glomerularni filtrace HLP - hyperlipoproten-
mie HT - hypertenze ICHDK - ischemicka choroba dolnich koncetin IM - infarkt myokardu KAN - kardiovaskularni autonomni neuropatie MS+ -
skupina s metabolickym syndromem MS- - skupina bez metabolického syndromu N.S. - nesignifikantni SM neuropatie - senzomotoricka neuro-

patie TK-S - systolicky tlak krve TK-D - diastolicky tlak krve
*procentudlni vyjadieni pfitomnosti daného parametru
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Tab. 2. Rozdil v poétu novych komplikaci na konci studie mezi skupinou MS+ a MS- (= rozdil diferenci na konci)

MS+ (N = 45) 16,2 %

retinopatie 272%
AER 15,8 %
eGF (ml/s) -0,15(-0,01;-0,37)
SM neuropatie 26,2 %
syndrom diabetické nohy 4,8%
CMP, ICHDK 11,9 %
M 16,6 %
koureni 0%
tyreopatie 23,8%
hmotnost (kg) +4(1;9)
TK-S (mm Hg) -5 (-15;+10)
TK-D (mm Hg) 0(-10; +0)
HbA, (mmol/mol) -7 (-17;+1)

MS- (N =233) Wilcoxontiv neparovy test

20,8 % p <0,05
9,9 % N.S.
-0,1(0,01;-0,22) N.S.
24,1 % N.S.
3,1% N.S.

3,6 % p <0,05

4,4 % p<0,01
0,44 % N.S.
192 % N.S.
+3(0;9) N.S.

+5 (-5; +15) p<0,01

0(-10; +10) p < 0,05

-0,5 (-9; +9) p<0,05

AER - albumin excretion rate CMP - cévni mozkova piihoda eGF - vypocitand glomerularni filtrace ICHDK - ischemicka choroba dolnich koncetin
IM - infarkt myokardu MS+ - skupina s metabolickym syndromem MS- - skupina bez metabolického syndromu N.S. - nesignifikantni SM neuropa-
tie - senzomotoricka neuropatie TK-S - systolicky tlak krve TK-D - diastolicky tlak krve

Tab. 3. Mortalita

MS+(N=45) MS- (N =233) Wllc’:oxo’nuv
neparovy test
amrti 6 (13,3 %) 12 (5,4 %) p < 0,05

MS+ - skupina s metabolickym syndromem MS- - skupina bez meta-
bolického syndromu

Tab. 4. Priciny amrti

MS+ (N =45) MS- (N =233)
CMP CMP
kardiovaskularni
IM 2krat
hypoglykemie 2krat  hypoglykemie
diabetické ESRD 2krét ESRD 3krat
diabeticka
ketoacidéza
sepse intrakranialni
krvaceni
karcinom mocového
jiné méchyre

karcinom prsu

sebevrazda

CMP - cévni mozkova pfihoda ESRD - selhédni ledvin IM - infarkt myo-
kardu MS+ - skupina s metabolickym syndromem MS- - skupina bez
metabolického syndromu

déji prevalenci mezi 10-40 % [3-6]. Rozdily v preva-
lenci jsou dany hlavné vékem nemocnych ve zkouma-
ném souboru a délkou trvani diabetu, ale také pouzitou

metodikou pro stanoveni MS. Jiz studie DCCT proka-
zala, Ze u nemocnych s DMI1T s vékem a hlavné diky na-
rdstajici hmotnosti dochazi ke zvysené prevalenci MS.
U nemocnych lé¢enych konvenénim rezimem vzrostla
prevalence MS béhem studie z 15,5 na 27,2 %, ale u ne-
mocnych lé¢enych intenzifikovanym inzulinovym rezi-
mem (IIR) dokonce z 13,7 na 45,9 %! Tato skutec¢nost je
vysvétlovana vyznamnéjsim zvysenim hmotnosti v dii-
sledku dojidani vyssiho poctu hypoglykemii pritom-
nych ullR [7,8].

Vyznamnou slozkou MS je inzulinova rezistence (IR).
Nékteré studie davaji prednost stanoveni pouze IR bez
dalSich slozek MS. Ke stanoveni slouzi rGizné metody,
napf. kalkulace denni davky inzulinu/kg hmotnosti nebo
vypocitani eGDR (estimated glukose disposal rate) [9].
Zlatym standardem hodnoceni inzulinové rezistence
je hyperinzuldrni euglykemicky klemp, ktery je casové
velmi narocny. Je nutné si uvédomit, ze ne vsichni ne-
mocni s MS musi mit i IR. V McGillové studii z roku
2008 mélo ze 427 nemocnych s DMI1T 15 % MS a z nich
jen 26,9 % mélo soucasné i IR. Zbyvajici méli dyslipide-
mii, hypertenzi a vétsi obvod bficha. Vzacnéji je tomu
naopak, nemocni bez MS maji jen IR (3,4 % ve zminéné
studii) [10]. V nasi retrospektivni studii jsme IR nestano-
vovali. Pfitomnost MS jsme hodnotili stejnym zplGsobem
jako autofi v recentné publikované studii z jizni Indie [3].
Pfi stanovovani diagnézy MS je také nutné myslet na to,
Ze se muUze vyskytovat i u neobéznich nemocnych, a to
hlavné u zen. Centralné ulozena depozita tuku Ize casto
diagnostikovat jen dle CT nebo MRI technik [11].

MS a komplikace. Skupina MS+ byla starsi, s déle trva-
jicim diabetem a vyssi hmotnosti, coz jsou rizikové fak-
tory spojené s MS [7,8]. Tato skupina méla logicky cas-
t&ji lé¢enou hyperlipoproteinemii a hypertenzni nemoc
i vy$si hodnoty krevniho tlaku. Jiz bazalné byla tato sku-



pina vice nemocn3, tzn., Ze méla vice mikroangiopatic-
kych i makroangiopatickych komplikaci (tab. 1). BEhem
sledovanych 10 let se zvysil pocet téchto vaskuldrnich
komplikaci v obou skupinach. Z toho pouze retinopa-
tie (p < 0,05), ICHS (p < 0,05) a ostatni makroangiopatie
(p <0,01) véak v MS+ pfibyly statisticky vyznamné. Ve zmi-
fiované studii [3] byla rovnéz prokazéna nejsilnéjsi asoci-
ace mezi MS a retinopatii a nefropatii. Tyto 2 mikrovasku-
larni komplikace jsou ve studiich zminovany nejcastéji. Ve
studii Finn Diane souvisela pfitomnost MS s nefropatii,
a to dokonce s jeji zdvaznosti. V nasi studii byl tento vztah
signifikantni jen na zacéatku studie. BEhem 10letého sle-
dovani sice narostl pocet nemocnych s proteinurii a klesla
glomerularni filtrace vice u skupiny MS+, ale tyto zmény
nebyly statisticky vyznamné oproti zménam ve skupiné
MS-. Neshoda mize byt ddna malym poctem nasich ne-
mocnych (278 ve srovnani s finskym registrem s 2 415 ne-
mocnymi s DM1T). Tato finska studie rovnéz nasla vztah
mezi MS a kompenzaci diabetu (s horsici se kompen-
zaci diabetu nardstal poc¢et nemocnych s MS) [5]. V nasi
studii byla skupina MS+ bazélné hiafe kompenzovanj, ale
béhem nasledujicich 10 let se dokonce zlepsila. Pravdé-
podobné diky posileni komplexni péce doslo u této sku-
piny i ke zlep3eni hodnot krevniho tlaku (tab. 2). Méné
pochvalné by vyznélo vysvétleni, Zze u hlre lécenych ne-
mocnych Ize Uspéchu docilit snaze.

Zajimavy ,paradox” fesi studie Kilpatricka et al. Zpétné
analyzovali nemocné ze studie DCCT. Uvadi, ze k predikci
vzniku komplikaci (mikrovaskularnich i makrovaskularnich)
nestaci jen ndmi pouzita kritéria MS. Nestaci ani ukazatel
denni davky inzulinu/kg hmotnosti. Nejsilnéjsim predikto-
rem vzniku komplikaci (retinopatie, nefropatie a KVO) byla
inzulinova rezistence, hodnocend v této studii pomoci
eGDR. Ackoliv se béhem 9 let trvani DCCT studie zvysil
pocet nemocnych s MS (viz vyse), a to hlavné diky zvysené
hmotnosti pfi zajidani hypoglykemii pfi IR, autofi konsta-
tovali, ze benefit zdosazené lepsi kompenzace diabetu pfi
IIR prevysil nevyhody spojené s MS. Jinak feceno, jen inzu-
linova rezistence, jako jedna ze slozek MS, zvy3Sovala pre-
dikci komplikaci [7]. Podle zminéné McGillovy studie ma
jen 1/3 nemocnych s MS také inzulinovou rezistenci [10].
To v8echno mUze byt diivod, pro¢ vztah mezi MS a vzni-
kem komplikaci v nasi studii nebyl tak presvédcivy.

MS a mortalita. Priimérna délka Zivota v Ceské repub-
lice je v soucasné dobé 78,5 roku. Pro nemocné s dia-
betem se uvadi stale o 10-20 let méné [12]. Hlavni pfi-
¢inou mortality DM1T, pokud nemocny vzacné nezemie
prvni roky po manifestaci na akutni komplikace, je KVO,
které je tésné spojené s MS [13]. V nasi studii jsme proka-
zali, Ze mortalita nemocnych ve skupiné MS+ byla stati-
sticky vyssi nez ve skupiné MS- (tab. 3). Za nejzavaznéjsi
rizikovy faktor pro mortalitu byla oznac¢ena pfitomnost
KAN, na druhém misté vék [14].

Doporuceni k casné diagnostice a lécbé
nemocnych s DM1T a MS

Stéle existuji skupiny lékar(, ktefi tvrdi, Ze za onemoc-
nénim srdce u nemocnych s DM1T stoji hlavné hyper-
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glykemie a je potieba Iécit hlavné ji [15]. Odvolavaji se
na studii DCCT/EDIC, na metabolickou pamét bunék.
Studie DCCT (The Diabetes Control and Complications
Trial) byla intervenc¢ni studie, kterd jasné prokézala be-
nefit intenzifikovaného inzulinového rezimu a navzdy
zménila pfistup k [é¢bé nemocnych s DM1T. Studie EDIC
je observacni, sledujici dal$i osud nemocnych zaraze-
nych v DCCT (The Epidemiology of Diabetes Interventi-
ons and Complications). | presto, ze po ukonceni studie
DCCT byli vsichni nemocni déle 1éceni intenzifikované
a jejich uroven kompenzace byla po nékolika letech
stejnd, skupina ptvodné lécend intenzivné si zachovala
stale vyhody v nizsim poctu komplikaci oproti skupiné
plvodné lécené konzervativné. Pozitivni efekt casné
dobré kompenzace se viak jasné potvrdil jen pro mik-
roangiopatické komplikace [16-18]. Pro KVO byl tento
vztah slaby. Nelze proto z ¢asnych a cetnych KVO vinit
jen hyperglykemii, ale je nutné myslet na ostatni rizikové
faktory (inzulinova rezistence, ostatni faktory vedouci
k incipientni aterogenezi, ale také genetické pozadi ne-
mocnych) [19,20].

Proto je pii 1é¢bé nemocnych s DMIT nutné dbat
nejen na kompenzaci diabetu, ale sledovat i rizikové
faktory KVO [4].

V soucasné dobé je samoziejmosti, ze [é¢ime nemocné
s DM1T jen lIR. DUlezité je ale maximalné omezit hypogly-
kemie, které souvisi s narlistem hmotnosti a potazmo i MS.
| pres pokroky v selfmonitoringu je stéle dosazeni dobré
kompenzace diabetu nejvétsim problémem. Rozsahla
epidemiologickad studie srovndvajici komplexni lécbu
DMI1T v roce 2002 a 2006 v Ceské republice prokazala,
jak je lécba nedostate¢nd. Béhem téchto nékolika malo
rokd kleslo procento nemocnych, ktefi splinili kritéria pro
BMI < 25 kg/m?, ze 48 % na 41 %. Jen 27 % nemocnych do-
séhlo na droven HbA, < 53 mmol/mol, jen 43,6 % splinilo
kritéria pro celkovy cholesterol a 33,9 % pro LDL-choles-
terol. Lepsich Uspéchl bylo dosazeno pfi kontrole HDL-
-cholesterolu, resp. hladiny triglycerid( (70, resp. 79,2 %
splnilo kritéria). Jen 37 % pacientli s DM1T dosahlo na
cilové hodnoty TK. Pozitivnim trendem z této studie ale
bylo zjisténi, Ze pfi kombinaci 5 parametrd (HbA , krevni
tlak, celkovy cholesterol a LDL-cholesterol a triglyceridy)
10 % viech DM1T splnilo v roce 2006 pozadovany cil, coz
bylo 2krat vice nez v roce 2002. U nemocnych s DM2T
je situace jesté svizelngjsi, kombinovaného cile doséahla
v roce 2006 jen 4 %, v roce 2002 jen 2 % nemocnych [21]!
K pozdnimu zahdjeni komplexni lé¢by vede ¢asto nechut
relativné mladych nemocnych, ale i jejich 1ékatl k poly-
pragmazii, ale také vedlejsi ucinky téchto Iékd. Zde by
mohly v rozhodovani pomoci specidlni metody zachy-
cujici jiz incipientni aterosklerézu (napf. ultrazvukové
méreni Sitky medie/intimy karotid nebo méné presné
hodnoceni tuhosti tepen nebo kalciové skére koronar-
nich tepen). Pro vyzkum se pouziva stanoveni ukazateld
endotelové dysfunkce a markerd inflamace. Pro kliniku
je vhodnéjsi stanoveni rizika vzniku fatalniho KVO v pfis-
tich 10 letech pomoci SCORE risk (www.kardio-cz.cz).
Americka diabetologicka spole¢nost recentné revido-
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vala svUj pristup k zahajeni a intenzité Ié¢by statiny pro
nemocné s DM. Oboje zéleZi nejen na hladiné LDL-cho-
lesterolu, ale hlavné na véku nemocného, na pfitomnosti
rizikovych faktord (hladina LDL = 2,6 mmol/l, vysoky
krevni tlak, koufeni, nadvéha nebo obezita) a na anam-
néze KVO. U rizikovych nemocnych nesmime zapomi-
nat v primarni prevenci KVO na lé¢bu kyselinou acetylsa-
licylovou. Za rizikového je povazovan nemocny s DM1T
nebo DM2T s vékem nad 50 let pro muze a nad 60 let pro
zeny, ktery ma alespon jeden dalsi rizikovy faktor (pozi-
tivni rodinna anamnéza na KVO, hypertenze, dyslipopro-
teinemie, koureni nebo proteinurie). U nemocnych bez
téchto rizikovych faktord se tato lé¢ba nedoporucuje,
nebot jeji rizika prevysi pozitivni efekt [22].

Co dale nemocnym doporucit? Zdravy zivotni styl, do
kterého by mélo patfit i omezeni zivocisnych tukd a zvy-
Seny podil vldkniny. Zajimavy vysledek pfinesla jedna ze
studii EURODIAB, provedena u 2 000 nemocnych s DM1T.
Prokézala benefit vldkniny na pokles KVO a celkové mor-
tality, ale nepotvrdila vztah mezi konzumaci saturova-
nych mastnych kyselin a KVO a celkovou mortalitou [23].

Z diskuse vyplyva, ze je vhodné zaméfit se cilené na IR,
ktera vice souvisi se vznikem komplikaci diabetu a KVO
nez na MS jako celek. IR neni typickym rysem DM1T. Ne-
smime vSak zapominat, ze i nemocni s DM1T mohou mit
genetickou predispozici pro vznik IR, kterd se uplatni
hlavné ve vyssim véku a pfi nedodrzovani zdravého zi-
votniho stylu. U nemocnych s DM1T zatim nejsou k dis-
pozici randomizované, placebem kontrolované studie,
které by prokdzaly pozitivni efekt nékterych peroral-
nich antidiabetik, kterd se bézné pouzivaji na ovlivnéni
IR u nemocnych s DM2T. Je zminovano pouziti glita-
zonl nebo metforminu [24]. Nase randomizovana, pla-
cebem kontrolovana studie, vénovana efektu pridaného
metforminu k intenzivni inzulinové Ié¢bé u nemocnych
s DM1T na inzulinovou rezistenci a kompenzaci méla po-
zitivni vysledek, ale byla bohuzel publikovana jen v ¢eské
literature [25,26].

Zaver

Prevalence MS u nemocnych s DM1T narusta, stejné tak,
jak narGista MS v obecné populaci. V souladu s vysledky
jinych studii byla prevalence MS u nemocnych s DM1T
v nasem centru 16,2 %. Jeho pfitomnost korelovala
s vékem nemocnych a trvanim diabetu, s horsi kompen-
zaci, pfitomnosti diabetickych komplikaci a ICHS. Béhem
10 let sledovani méla skupina s MS ¢astéji nové vzniklou
retinopatii a vSechny makroangiopatické komplikace.
Mortalita nemocnych ve skupiné s MS byla statisticky
vyznamné vyssi. Za nejrizikovéjsi faktor byla stanovena
pfitomnost KAN, vyznamnosti se blizil vék. Lé¢ba DM1T
s MS musi byt vzdy komplexni, s maximalnim posilenim
kontroly glykemie a hmotnosti, jejichz dodrzovani ¢ini
nejvétsi problémy.

Podporovdno Programem rozvoje védnich obort Karlovy
Univerzity (Projekt P 36).
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