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Diabetes mellitus je hlavnim rizikovym faktorem aterosklerdzy a obecné plati, Ze nemocni s diabetem maji nékolikanasobné
vyssi kardiovaskularni riziko nez jedinci bez diabetu. Avsak zejména v posledni dobé se ukazuje, Ze toto riziko je pomérné hete-
rogenni. U vétsiny diabetikd je vysoké, velmi vysoké, ¢i dokonce extrémni. U mensi ¢asti ale mize odpovidat i bézné populaci.
Sdéleni se vénuje hlavnim faktorim kardiovaskularniho rizika diabetik(i a mozZnostem 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 car-
diovascular 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 extreme 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

Diabetes mellitus (DM) je zavazné onemoc-
nénf se stale rostoucim vyskytem. V soucasné
dobé by v Ceské republice mélo byt vice nez
950000 diabetikl a da se prepokladat, ze v roce
2020 pocet nemocnych s diabetem prekroci
1 milion (1). Vydaje na lé¢bu diabetu neustéle
rostou a uz nyni pfedstavujf asi 10 % celkovych
nakladl na zdravotni péci. Tento nérlst vyplyva
jednak ze zvysujiciho se poctu nemocnych, ale
také z toho, ze se dozivaji vyssiho véku. Mezi
nejcastejsi komplikace diabetu, které doposud
predstavuji hlavni pficinu zvysené morbidity
a mortality diabetikd, patfi kardiovaskularni (KV)
onemocnéni. Diabetes je nezavisly rizikovy fak-
tor aterosklerézy, kterd se mize manifestovat
ischemickou chorobou srde¢ni (ICHS), cévni
mozkovou pithodu (CMP), ¢&i ischemickou cho-
robou dolnich koncetin (ICHDK). Je samozfejmé
také hlavni pficinou mikrovaskularnich diabetic-
kych komplikaci a podilf se nemalou mérou na
vzniku a rozvoji srde¢niho selhani.

Kardiovaskularni riziko
a diabetes

Obecné plati, Ze nemocni s diabetem maji
ve srovnani se zdravou populaci nékolikanasob-
né vy3si kardiovaskularni (KV) riziko a dokonce
i prediabetes je vyznamné spojen s rozvojem
KV chorob, zvlast pokud je soucasti metabo-
lického syndromu. Jiz Framinghamska studie
7 konce 70. let minulého stoleti zjistila, Ze inci-
dence KV onemocnéni je u muzd diabetikd asi
2X a u Zen diabeticek dokonce 3x vyssi nez ve
zdravé populaci (2). Diabetici maji asi 2—-4x vy3si
riziko ICHS, 2-3x vy3si vyskyt ischemické CMP, az
5x vyssi prevalenci kalcifikovanych platd karotid
a 2-4x vyssi vyskyt ICHDK (3). KV onemocnént
se podili také na zvysené mortalité diabetikd.
Metaanalyza zahrnujici 97 prospektivnich studif
(vice nez 820000 ucastnik() publikovand v roce
2011 Zjistila, Ze diabetici maji vici nediabetikim
1,8% vyssi relativni riziko pro umrti z jakékoli pfi-
¢iny a 2,3x vyssi riziko pro umrti z KV pficin (4).
Viysoky podil KV onemocnéni na celkové mor-

talité byl patrny zejména u zen. Béhem 25letého
sledovani 7 052 muzd a 8 354 Zen skotské popu-
lace stfedniho véku byla mortalita muzi s DM
bez ICHS priblizné stejnd jako mortalita muzd
s ICHS bez DM, zatimco mortalita u zen s DM bez
ICHS byla dokonce vyssi (1,6x) nez u zen s ICHS
bez DM (5). Podobné vysledky pfinesla i Finnish
study, kterd ukézala, ze mortalita diabetik( bez
ICHS se nelisila od mortality pacientd po ko-
ronarni piihodé bez diabetu (6). Tyto vysledky
vedly ktomu, Ze se zacal diabetes oznacovat jako
ekvivalent rizika ICHS a na diabetiky se automa-
ticky zacalo pohlizet jako na pacienty v sekun-
darni prevenci, bez nutnosti dalsi stratifikace (7).

Zejména v poslednich letech byly ale pu-
blikovany vysledky, které ukazuji, ze situace je
slozitéjsi. Metaanalyza 13 epidemiologickych
studif zahrnujicf vice nez 45000 pacientd zjistila,
Ze nemocni's diabetem 2. typu bez predchoziho
infarktu myokardu méli ve srovnani s nemoc-
nymi po infarktu bez diabetu o 43 % niZsi riziko
vyvoje ICHS (8). A ve zcela neddvno publiko-
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vané velké prospektivni studii, kterd sledovala
po dobu 10 let vice nez milion a pal dospélych
ve veku 30-90 let, bylo riziko novych pripadd
ICHS u nemocnych s jiz pfitomnou ICHS (HR-
-hazard ratio = 2,8) také vyssi nez u diabetikl
bezanamnézy ICHS (HR = 1,7), pficemZ nejvyssi
riziko méli 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 urover jako u nemoc-
nych s anamnézou ICHS se dostalo az po deseti
letech od stanoveni diagndzy diabetu. U dia-
betikl mladsich 40 let byl vyskyt ICHS velmi
vzacny. V soucasnosti tedy nelze na nemocné
s diabetem automaticky pohlizet jako na ne-
mocné v sekundarni prevenci, jejich KV riziko je
heterogenni a je potreba jej blize stratifikovat (7).

AktudInf evropskd doporuceni — viz tabul-
ka 1, rozlisuji nékolik rizikovych kategorif diabe-
tikd a napt. z pohledu lé¢by dyslipidemie udavaji
(podle této stratifikace) rizné cilové hodnoty
krevnich lipidd. Tato doporucen( také pfipousti,
7e mladsi jedinci mohou mit KV riziko stfedn,
¢i dokonce nizké (10). Naopak Americka asocia-
ce klinickych endokrinologt (AACE) definovala
vroce 2017 dalsi kategorii tzv. extrémniho rizika,
kam zarfadila i jedince s diabetem a jiz verifiko-
vanym KV onemocnénim (11).

Existuji tedy urcité skute¢nosti, které mu-
zeme zjistit z anamnézy nemocného nebo
7 jednoduchého klinického ¢i laboratorniho
vysetteni, které ndm umozni KV riziko pacienta
s diabetem Iépe posoudit. Nékterym z nich se
budeme vénovat bliz.

Anamnéza KV onemocnéni
Pfitomnost KV onemocnéni, jehoZ podkla-
dem je aterosklerdza (aterosklerotické kardio-

vaskularni onemocnéni) je patrné nejsilngjsim

nudlné zvysuje s vekem jak u muzd, tak u Zen. Na
zakladé vysledkl velké retrospektivni populacni
studie, kterd zahrnula témér 380000 diabetikd
a pres 9 miliont dospélych jedinct bez diabetu,
bylo urceno, ze nizké KV riziko (< 10% pravde-
podobnost infarktu myokardu, CMP, KV Umrtf
nebo revaskularizace v nasledujicich 10 letech)
maji muzi s diabetem mladsi 35 let a zeny s dia-
betem mladsi 45 let (7, 12). V této studii prindsel
diabetes nemocnym stejné KV riziko, jako by byli
0 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 diabetem je
incidence infarktu myokardu jen miré vyssi nez
u Zen diabeticek (HR = 1,2) (12) a v metaanaly-
ze, kterd zahrnula 447064 diabetikd, mély zeny
s diabetem dokonce o 50 % véts relativni riziko
umrti na koronarni pfihodu nez muzi diabetici
(13). Autori studie pfisuzuji tento vysledek hor-
simu rizikovému profilu diabeticek tykajicimu se
zejména dyslipidemie a hypertenze, coz zfejme
souvisi s vyssim vyskytem obezity, resp. meta-
bolického syndromu. Vyznam prfedcasné ma-
nifestace ICHS u prvostupriového nemocného
(umuze pred 55. a u zeny pred 65. rokem veku)
se zda byt u nemocnych s diabetem stejny jako
v bézné populaci (7).

Koureni, hypertenze,
dyslipidemie

Kourenf je u diabetikd asociované nejen s ri-
zikem KV chorob, ale zhorsuje také inzulinovou
rezistenci a u jedincl bez diabetu zvy3uje riziko
vzniku DM 2. typu (14). V metaanalyze, kterd za-
hrnula asi 130 000 diabetikd, zvysilo koureni riziko
celkové mortality o 48 %, KV mortality o 36 %,
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ICHS o 54 %, infarktu myokardu o 52 % a CMP
0 44 % (15). Koufenf se spolupodili i na vzniku
mikrovaskuldrnich komplikaci, pfedevsim u ne-
mocnych s DM 1. typu. Pokud diabetici pfestanou
koufit, jejich vysoké KV riziko zejména v ¢asné fazi
pretrvava, az potom postupné klesa. Exkufaci jsou
na tom Iépe nez kufaci, ale hife neZ nekufaci.
Ve srovnani s nekufaky pretrvava u predchozich
kuraka vyssi riziko celkové i KV mortality (0 19 %,
resp.o 15 %) a vyssiriziko ICHS (o 14 %) (16). Je tedy
lepsi, pokud diabetik prestane koufit co nejdfiv,
a nejlepsi je, pokud koufit vibec nezacne.
Hypertenze predstavuje dalsf rizikovy faktor
pro KV onemocnéni a mikrovaskularni komplikace
diabetu. V neddvné metaanalyze, kterd zahrnu-
la pfes 100 000 diabetikd 2. typu, vedlo kazdé
snizeni systolického krevniho tlaku o0 10 mmHg
k redukci celkové mortality o 13 %, KV pfihod
0 11 %, ICHS o 12 %, ischemickych CMP o 27 %,
srdecnich selhdni o 14 %, selhani ledvin 0 9 %, vy-
skytd albuminurie 0 17 % a retinopatii 0 13 % (17).
Podle souc¢asnych evropskych doporuceni by-
chom u vétsiny nemocnych s diabetem 2. ty-
pu méli dosdhnout poklesu krevniho tlaku pod
140/85 mmHg. Dalsf snizenf (pokles pod 130/80
mmHg), je doporuceno u nemocnych s diabetem
1.typu a u vybranych pacient( (napr. u mladsich
jedincl se zvysenym rizikem komplikacf) s cilem
dosahnout vétsi redukce KV pithod (CMP) a po-
klesu mikrovaskularnich komplikaci (retinopatie
a albuminurie). U jedinct starsich 80 let by mély
byt cllové hodnoty krevniho tlaku vyssi (< 150/90
mmHg) (18). Americkd diabetologickd asociace
ve svém aktudlnim stanovisku doporucuje pro
vétsinu pacientl s diabetem cilovou hodno-
tu krevniho tlaku < 140/90 mmHg. Nizsi cilova
hodnota (< 130/80 mmHg) mlze byt vhodna

Tab. 1. Rizikové kategorie diabetikd s cilovymi hodnotami krevnich lipidd podle ESC/EAS doporuceni pro
lécbu dyslipidemii 2016 a podle Americké asociace klinickych endokrinologti (AACE) z 2017*

rizikovym faktorem pro vznik dalsiho takového

nemocnéni, ¢i nové KV piihody (7,8,9). Jde o ne- Kategorie rizika LDL-C non-HDL-C | apoB
. kundarmi i Uktervch i t vysoké vétsina nemocnych s DM bez | < 2,6 mmol/l a zéroven <34 <1049/
MOCNE v sekundarni prevenci, U kterych jenu dalsfch RF a orgdnovych kom- | nejméné 50% redukce, mmol/I <09 g/h*
né vyuzft véech moznosti [é¢by ovlivnitelnych plikaci (n&ktefi mladijedincis | pokud jsou hodnoty pred
rizikovych faktord. Jak bylo jiz zminéno, tyto DM“ykp;J maj riziko stred- lécbou 2,6-5,2 mmol/I
ni ¢i nizké
jedince dokonce AACE v roce 2017 (11) zafadila
L i ) o velmi vysoké jedinci s DM spolu s orgédnovou | < 1,8 mmol/l a zaroven <26 <084q/l
do noveé definované kategorie osob s extrémnim komplikacf (jako je proteinurie) | nejméné 50% redukce, mmol/I
KV rizikem — viz tabulka 1. nebo dalsim hlavnim RF (jako je | pokud jsou hodnoty pred
koureni, hypercholesterolemie | Ié¢bou 1,8-3,5 mmol/1
a hypertenze)
Vék nemocnych, pohlavi
€ _e ?C yeh, F[)O a extrémni* jedinci s DM s klinicky potvrze- | < 1,4 mmol/I* <21 <07 g/l*
a rodinna anamnéza ICHS nym KVO* mmol/I*

Jedné se o hlavni neovlivnitelné rizikové fak- DM = diabetes mellitus, RF = rizikovy faktor, KVO = kardiovaskularni onemocnéni, LDL-C = LDL-cholesterol,

tory aterosklerézy. KV riziko se v podstaté konti- non-HDL-C = non-HDL-cholesterol, apoB = apolipoprotein B *podle AACE 2017
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u nemocnych s vysokym KV rizikem, pokud je
nebudou obtézovat nezéddouci Ucinky [é¢by hy-
pertenze (19).

Dyslipidemie je jednim z nejdulezitéjsich
rizikovych faktord pro KV morbiditu i mortalitu
diabetikd. Kromé aterosklerézy se podili také
na patogenezi mikrovaskularnich komplikaci
diabetu, jaterni steatézy a zhorsuje inzulinovou
rezistenci. Jiz studie MRFIT v pfedstatinové éfe
Zjistila, Ze vékové adjustovana umrtnost na ICHS,
stratifikovand podle hladiny celkového choles-
terolu, je u diabetik ve srovnani s jedinci bez
diabetu nékolikandsobné vyssi (20). Studie také
ukdzala, ze kumulace vice rizikovych faktord
(dyslipidemie, hypertenze a koureni) amplifikuje
riziko KV umrti u diabetikd mnohem vice, nez
je tomu u nediabetikd. Existuje fada dtkazd, ze
|é¢ba diabetické dyslipidemie (zejména pomoci
statin(l) vede k vyraznému poklesu KV rizika. Jak
ukdzala metaanalyza 18686 osob s diabetem
|éCenych statiny, je kazdé snizenf koncentrace
LDL-cholesterolu (LDL-C) o 1 mmol/| provdzeno
poklesem koronarnich piithod o 22 %, koronar-
nich revaskularizacf o 25 %, CMP o 21 %, kardio-
vaskuldrni mortality o 13 % a celkové mortality
09% (21). Jedna z poslednich metaanalyz, ktera
zahrnula 9 265 diabetikl, potvrdila i vyznam
intenzity statinové |é¢by. Standardnf Ié¢ba sta-
tiny vedla vlci placebu k redukci hlavnich KV
pithod o 15 %, intenzivni terapie ve srovnani se
standardnimi ddvkami navodila je$té dodatec-
ny pokles 0 9 % (22). Hypolipidemickou terapii
nelze zredukovat jen na Ié¢bu statiny, protoze
i pfes podanf maximalnich davek nejsme vzdy
schopni dosdhnout uvedenych cilovych hodnot
nejen pro LDL-C, ale i pro dalsf cflové parametry
(non-HDL-cholesterol a/nebo apolipoprotein

Tab. 2. Faktory zvysujici KV riziko diabetikd

pfitomné aterosklerotické kardiovaskularni
onemocneénf

dalsi hlavni rizikové faktory
aterosklerdzy — dyslipidemie, hypertenze, koureni

mikrovaskularni komplikace diabetu, zejména
diabetické onemocnéni ledvin

vek nad 40 let, pozitivni rodinnd anamnéza
predcasné ICHS

vznik diabetu v mladsim véku, delsi trvani diabetu,
$patna glykemickd kontrola a zejména casty
vyskyt hypoglykemif

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

nizky socio-ekonomicky status, nizkd fyzicka
aktivita

B — viz tabulka 1). Navic velkd ¢ast nemocnych
|é¢bu statiny, nebo jejich vyssi davky netoleruje,
popfipadé ji i odmita. V téchto pfipadech ma-
Zeme vyuzit i jind hypolipidemika, zejména ta,
o nichz v soucasné dobé mame diikazy, Ze jejich
podavan( (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 sekundéarni prevenci (9). Déle
se zfejmé uplatnuje i vék nemocnych, kdy byla
diagnoéza diabetu stanovena. | po adjustaci na
délku trvani diabetu méli jedinci, u kterych se
diabetes 2. typu objevil dfive (v primeéru ve 35
letech), asi 2x vyssi riziko nefatdlnich KV piihod
nez ti, kterym byl diabetes diagnostikovan pozdéji
(v prameéru v 55 letech) (23). Je pravdépodobné,
Ze se natom podili celkové nepfiznivy metabolic-
ky fenotyp (obezita, metabolicky syndrom), ktery
mimo jiné vede k ¢asnéjsi manifestaci diabetu.
Je dan geneticky, ale podili se na ném i faktory
zevniho prostredi (napf. nizky socio-ekonomicky
status a mala fyzicka aktivita) (7).

Metabolicky syndrom podle metanalyzy, jeZ
zahrnula 87 studif (951083 osob), zvysuje rela-
tivni riziko pro celkovou mortalitu 1,58%, pro KV
onemocnéni 2,35%, pro KV mortalitu 2,40, pro
infarkt myokardu 1,99x a pro CMP 2,27x (24).
Pokud diabetici maji zdrovert metabolicky syn-
drom, je u nich podle dat zamerickych registr(
(NHANES Ill) prevalence ICHS 19,2 %, zatimco po-
kud ho nemaji, dosahuje jen 7,5 % (25). Mezi dalsi
onemocnéni, kterd provazeji diabetes a jsou aso-
ciovana s vyssim KV rizikem, patfi i nealkoholicka
jaternf steatdza, syndrom obstrukéni spankové
apnoe a erektilni dysfunkce (7).

Také kompenzace diabetu a vyskyt hypogly-
kemif ovliviuji KV morbiditu a mortalitu. Kazdé
zvyseni glykovaného hemoglobinu o 1 9% (podle
DCCT) je spojeno s nartstem KV rizika o 10-20 %
(26). ZvIasté to platf pro ICHS a muze, méné tésna
je zavislost mezi glykovanym hemoglobinem,
vyskytem CMP a ICHDK u Zen. Zavazna hypogly-
kemie (vyzadujici asistenci druhé osoby) zvysuje
riziko KV onemocnéniu nemocnych s DM 2. ty-
pu priblizné 2x (25). Kromé nahlého dmrti (ma-
lignf arytmie, protrahovana neuroglykopenie)
se hypoglykemie muze podilet i na akceleraci
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aterosklerotického procesu — vede ke zvysenti
markerd zanétu, adhezivnich molekul a aktivaci
trombocytd (7).

Pfftomnost mikrovaskularnich komplikaci je
dalsi skute¢nost ovlivaujici KV riziko diabetikd.
Zejména diabetickd nefropatie (diabetické one-
mocnénf ledvin) pfedstavuje nezavisly rizikovy
faktor pro KV onemocnéni i celkovou mortalitu.
Podle databaze NHANES Ill maji jedinci s diabe-
tickym onemocnénim ledvin ve srovnani s ne-
diabetiky bez onemocnéni ledvin o 16 % vyssi
KV a o0 23 % vyssi celkovou mortalitu, zatimco
diabetici bez onemocnéni ledvin maji KV mor-
talitu vyssi jen o 3 % a celkovou asi 0 4 % (28).
Jak pokles glomerularni filtrace, tak proteinurie
zvysuji nezavisle KV riziko (7, 29). Pokud je vsak
glomeruldmifiltrace normalni, ¢i jen lehce snize-
na, ma pro KV morbiditu a mortalitu jedine¢ny
prognosticky vyznam albuminurie (29).

Stratifikace KV rizika diabetika

Existuje celd fada stratifikac¢nich systém
a raznych kalkuldtor KV rizika. Podle nékte-
rych zdrojd je jich vice nez 100, pficemz 45 je
exkluzivné vénovéano diabetikim (30). Vétsina
z nich vychézi z klasickych rizikovych faktord KV
onemocnéni a navic zohlednuje faktory souvi-
sejici s diabetem — viz tabulka 2. Byly navrzeny
i neékteré rizikové biomarkery a ukazatele sub-
klinické aterosklerdzy, které mohou modifikovat
zjistené KV riziko. Zda se, Ze uzitecné muze byt
stanoveni vysoce senzitivniho C reaktivniho pro-
teinu (hs-CRP), kalciového skére koronarnich
tepen a kotniko-brachidlniho tlakového indexu
(7). V rdmci ultrazvukového vysetteni karotid je
dnes za faktor modifikujici KV riziko povazovéan
jen ndlez aterosklerotického platu, a ne pouhé
zesileni tloustky intimy medie spole¢né karotidy
(18). Vétsina stratifikacnich systémU vsak tyto
ukazatele bézné nevyuziva a napf. i Evropska
guidelines pro prevenci kardiovaskularnich cho-
rob zroku 2016 v klinické praxi zddné biomarkery
¢izobrazovaci metody k detekci ¢asné ateroskle-
rézy plosné pouzivat nedorucuiji.

Moznosti ovlivnéni KV rizika
diabetik

V pfedchozim textu zminéné ovlivnitelné
faktory KV rizika ukazujf, jak ho Ize pfiznivé ovlivnit,
azmeénit tak osud nemocnych s diabetem. Pokles
KV morbidity i mortality diabetik Ize dosahnout
zejména lécbou dyslipidemie, hypertenze, obezi-
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Tab. 3. Hlavnizdsady pro lécbu diabetu podile Evropskych doporuceni pro prevenci kardiovaskuldrnich

chorob v klinické praxi z roku 2016 (18)

U pacientt s pokrocilym onemocnénim je potfeba zvazit individudini pfistup (pfi volbé Iékd a s ohledem
na stanovené cile 1écby), aby nedochazelo k hypoglykemiim a nadmérnému vzestupu télesné hmotnosti.

doslo k redukci KV a celkové imrtnosti.

U nemocnych s DM 2. typu a KVO by mélo byt zvazeno pouziti gliflozind v ¢asném prdbéhu nemoci, aby

1.1 2. typu, ktefi maji vice nez 40 let.

Hypolipidemicka lé¢ba (hlavné statiny) je kvali redukci KV rizika doporucena viem pacientdm s DM

faktora).

Hypolipidemickad lé¢ba (hlavné statiny) ma byt zvézena i u diabetikd mladsich 40 let, pokud maji zvysené
KV riziko (dané pfitomnosti mikrovaskularnich komplikaci nebo kumulaci nékolika dalsich rizikovych

U diabetikd ve velmi vysokém riziku je cilovéd hodnota LDL-C < 1,8 mmol/I a zarovery ma byt dosaZzeno
nejméné 50% redukce, pokud jsou hodnoty LDL-C pfed lé¢bou mezi 1,8 a 3,5 mmol/1.

U diabetikd ve vysokém riziku je cilova hodnota LDL-C < 2,6 mmol/l a zarovert mé byt dosazeno nejméné
50% redukce, pokud jsou hodnoty LDL-C pred Ié¢bou mezi 2,6 a 5,1 mmol/1.

< 130/80 mmHg.

U nemocnych s DM 2. typu se obecné doporucuje, aby cilovy krevni tlak byl < 140/85 mmHg. Nizsi

cilovd hodnota < 130/80 mmHg, je doporucena jen u vybranych pacientd (napf. u mladsich pacientt se
zvysenym rizikem komplikaci) pro snizeni rizika cévni mozkové pfihody, retinopatie a albuminurie. V [é¢bé
hypertenze se doporucujf léky blokujici systém renin-angiotensin-aldosteron, zejména v pfitomnosti
proteinurie nebo mikroalbuminurie. U pacientt s DM 1. typu je doporucena cilova hodnota krevniho tlaku

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

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

KVO = kardiovaskuldrni onemocnéni, DM = diabetes mellitus, HbA, = glykovany hemoglobin A, ,

LDL-C = LDI-cholesterol, HDL-C = HDL-cholesterol

ty a vlastni terapif diabetu. Kromé farmakoterapie
se uplatriuji i nefarmakologické prostredky, kam
fadime nejen rezimova opatieni (vCetné zanecha-
nikouren), ale téZ metody metabolické chirurgie.
Pfistup k nemocnému s diabetem musi byt kom-
plexni, a pokud chceme doséhnout maximalni
redukce KV rizika, méli bychom vyuZit véechny
dostupné terapeutické moznosti — viz tabulka
3, samozfejmé s respektovanim individualnich
potfeb a odlisnosti nemocnych.

Z&sady uvedené v tabulce 3 plati i v roce
2018. Jen s tim dodatkem, ze kromé studif s gli-
floziny mdme dnes k dispozici vysledky i né-
kolika studif s analogy GLP-1 receptort. Také
ve studii LEADER byl zaznamenan signifikantni
pokles KV pfihod, KV a celkové mortality (31).
Proto aktualizovana doporuceni Ceské diabe-
tologické spole¢nosti z roku 2017 pro lécbu
diabetu 2. typu udavaji, Ze u vybranych skupin
nemocnych by mélo byt vzdy zvézeno anti-
diabetikum 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 — empag-
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