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Jedna se o rozsdhlou studii, kterd probéhla paralelné
ve Svédsku a Norsku a ukdzala, Ze existuje vy$$i rizi-
ko kardiovaskularnich (KVO) a rendlnich onemocnéni
u dospélych pacientli s diabetes mellitus 1. typu (DM1)
v porovndni s pacienty s diabetes mellitus 2. typu (DM2).

Do studie bylo zafazeno velké mnozstvi pacientd, a to
celkem 59 331 pacienti s DM1 a 484 241 pacientt s DM2,
vsichni ve veku 18-84 let vedeni v celondrodnim regis-
tru danych dvou zemi. Pacienti byli sledovani pramérné
po dobu 2,6 roku a stratifikovdni podle véku do skupin
po péti letech. Sledovédn byl vyskyt infarktu myokardu
(IM), srde¢niho selhdni (HF), cévnich mozkovych pfihod
(CMP) a chronického onemocnéni ledvin (CKD), déle
celkova mortalita a mortalita z kardiovaskularnich pficin.

Vysledky studie ukdzaly, ze celkové byli pacienti s DM1
mladsi, méli niz$i prevalenci KVO, podobnou prevalenci
CKD a cCast¢jsi vyskyt mikrovaskuldrnich komplikaci, ze-
jména diabetické retinopatie (obr. 1). Po stratifikaci dle
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vékovych skupin byla ovsem prevalence KVO podobna
u pacientti s DM1 i DM2 a prevalence CKD vy$si u pacien-
t s DM1. Porovnani vyskytu sledovanych pithod po tpra-
vé na vek ukdzalo u DM1 1,3-1,4krdt vyssi riziko HF ve véku
65-79 let, 1,3-1,8krat vyssi riziko IM ve véku 55-79 let
a 1,4-1,7krat vyssi riziko CMP ve véku 40-54 let. Riziko
CKD bylo u DM1 ve vSech vékovych skupinach 1,4-3krat
vy$s$i nez u DM2. Mortalita byla u pacientti s DMx starsich
50 let 1,2-1,5krat vy$si nez u pacientti s DM2 stejného
véku a podobny trend vykazovala i mortalita z kardio-
vaskuldrnich pricin.

Autori praci uzaviraji, ze dle vysledkl této studie
maji dospéli pacienti s DM1v porovndni s pacienty
s DM2 ve vsech veékovych skupinach vyssi riziko HF
a CKD, ve sttednim véku vyssi riziko IM a vyssi mortali-
tu a v mlad$im véku vyssi riziko CMP. Autoii poukazuji
na potfebu lepSich preventivnich strategii, predevSim
u pacientti s DM1.

Prof. MUDr. Ivan Rychlik, CSc., FASN, FERA; MUDr. Karolina Kratka, Ph.D.

Je dobte zndmo, Ze pritomnost diabetes mellitus nezdvisle
na jeho typu zvysuje riziko kardiovaskuldrnich a rendlnich
onemocneéni (cardiovascular and renal diseases, CVRD)
ve srovndni s populact bez diabetu. Presto primé srovndni
mezi DM1 a DM2 nejsou Cetnd.

V roce 2019 bylo celosvétové postiZeno diabetem odhadem
463 miliont lidi a dle prognéz se celkovd prevalence do roku
2045 2vysi 0 50 9%, pricemZ naprostd vétsina pacientii bude mit
DMz. Nejvyssi frekvence vyskytu DM1 je ve skandindvskych
zemich, Casto u mladych jedinct, tudi? tito pacienti Ziji se svoji
nemoct po mmnoho let.' Celosvétové ziistdvaji hlavni piic¢inou

umrti KVO a bylo prokdzdno, Ze jak DM1, tak DMz jsou spo-
Jeny s vyrazné zvysenym rizikem KVO;* navic DMz je spojen
s metabolickym syndromem, ktery ddle potencuje roxvoj atero-
sklerotickych KVO, véetné aterosklerotického postiZent ledvin.?
Spectfickou problematikou je kardiorendIni syndrom, predevsim
pod obrazem chronického srdecntho selhdni s CKD.* Naproti
tomu tyto rizikové faktory nejsou u pacientit s DM1 tak béiné
a zvysené riziko CVRD u téchto pacientii je tradicné vysvétlovd-
no tiZi a dobou trvdni hyperglykemie ¢i pritomnosti nefropatie
signalizujici pokrocilejsi stupeii choroby.s Navic mimo to, Ze
nefropatie je diileZitou mikrovaskuldrni komplikaci diabetu,
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oBr.1 Vékove stratifikovana vichozi prevalence CKD, HF, kardiorenalniho onemocnéni (HF nebo CKD),
cévni mozkové prihody, infarktu myokardu a aterosklerotického KVO (IM nebo CMP). Signifikantni rozdil byl
predevsim v prevalenci CKD, ktera je ve vSech vekovych kategoriich vyssi u DML, Upraveno podle: Robin
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ASKVO - aterosklerotické kardiovaskularni onemocnéni; CKD — chronické onemocnéni ledvin, CMP - cévni mozkova prihoda

je CKD samo o sobé duleZitym rizikovym faktorem morbidity
a mortality KVO. I pres vSechny vyse uvedené skutecnosti viak
neexistuje dostatek studii primo srovndvajicich frekvenci CVRD
mezi témito dvéma hlavnimi formami diabetu, a tudi¥ nent
presné zndmo, jak viznamné se riziko mezi nimi lis1.°

Cilem referované studie, kterd byla provedena v voce 2013
jako observacni, longitudindlni, celopopulacni a zahrnula
vSechny pacienty ve véku 18-84 let s DM1 a DMz ve Svédsku
a Norsku, bylo primo srovnat prevalenci a incidenci CVRD
u pacientii s DM1 a DMz ve velkych celopopulacnich registrech
ve Svédsku a Norsku. Hlavni zdvéry autorii byly ndsledujict:

if vékové adjustovany vyskyt KVO byl obecné vys$si u DM1 ned
DMz, s mirné vyssim rizikem cévni mozkové prihody v mlad-
Stm véku a s vys$sim rizikem infarktu myokardu a selhdni
srdce ve vy$sim véku; 1if CKD byla castéj$i u DM1 nezZ u DMz
u vsech vékovych skupin; iiif riziko budouctho rozvoje CVRD
bylo modifikovdno (ne-)piitomnostt jiZ existujictho CVRD
s témér stejnou mivou rizika u DM1 a DMz, pokud vstupné
neni CVRD pritomno, versus s vy$si mivou vizika pro pacienty
s DM, pokud jiZ v minulosti bylo CVRD piitomno.

Vysoké riziko KVO u jedincii s DM1 by mohlo vysvétlit néko-
lik faktorii. V- minulosti provedené studie prokdzaly diileZitost
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albuminurie, resp. CKD pro zvysent rizika dmrtnosti a KVO
u DM1.7 Je vSak tveba poznamenat, Ze tyto studie téz ukdzaly,
2e vys$¥{ dmrtnost na DM je z velké ¢dsti zpiisobena ndsledky
nefropatie. Z tohoto pohledu je téZ zajimavé, Ze pacienti s DM2,
u nichZ dojde k ndstupu choroby v mladsim véku, maji rela-
tivné vys$si riziko vaniku zdvainé nefropatie.t

Dalst nepominutelny parametr obecné predstavuje zave-
dend lécba KVO, resp. CKD. Ve studii byly pacientiim s DM1
mmnohem méné predepisovdny léky obvykle uZivané k prevenci
KVO, jako jsou statiny, antihypertenziva a protidestickové
1éky. Ve studii vSak (vzhledem k roku provedent) nebyly pou-
Zivdny glifloziny (inhibitory sodiko-glukézového kotranspor-
téru 2 [SGLT2)), u kterych byly v mezidobi v populaci DM2
se strednim i vysokym rizikem® prokdzdny priznivé ucinky
jak v prevenci progrese srdecniho selhdni, tak progrese CKD.

Mezi silné stranky této studie patit fakt, Ze jde o velké po-
pulacnt kohorty ze dvou zemt s vysokou tirovni zdvavotni péce
a pokryvajici v podstaté vSechny pacienty s DM1 a DMz. Proto
tato studie predstavuje souhrn vedinych dat z veprezentativni
populace zahrnujici pacienty Sirokého vékového rozmezi. Na-
vic se jednd o prvni studii provedenou na evropské populaci,
kterd primo porovndvd KVO a rendlni komplikace u DM1
a DM2 v celoplosném/celostdtnim méritku.

Na druhou stranu, referovand studie md také radu vy-
namnych limitih. Zaprvé, vzhledem ke struktute vegistrii

a omezenému Casu zpétného sledovini (,follow-back time*)

nebylo moné presné urcit dobu trvdni diabetu u vsech pacientii
s DMz2. Delst trvani DM2 bylo spojeno s vyssim rizikem KVO
a/nebo timrti.° V roce 2013 (tj. v dobé uspordddni studie) byl
ve Svédsku medidn trvani DM2 osm let. Naproti tomu ve sledo-
vané kohorté byla celkovd doba trvdni DM1 delst, s medidnem
14 let (rozmezi 0 a¥ > 27 let). Je xrejmé, Ze tento fakt prispél
k vyssimu riziku CVRD u pacientii s DM1. Dalsim problémem
Je i fakt, Ze predklddand studie nezahrnovala kontrolni popula-
ci. Zadruhé, nebyla k dispozici 2ddnd data tykajict se nékolika
duleZitych rizikovych faktori spojenych se zvySenou mirou
KVO u diabetu, predevsim hodnoty glykovaného hemoglobinu
(HDA,), krevnich lipidu, krevniho tlaku a pritomnostijzdvaz-
nosti obezity.” Kromé toho nebyly k dispozici Zddné informace
tykajici se socioekonomickych rizikovych faktorii a faktori
Zivotniho stylu. Zatveti, autori vychdzeli z nemocnicni doku-
mentace a neméli pristup k datim z primdrni péce. To mohlo
vést k podhodnoceni uddlosti u pacientii s DM2, nebot vétsina
2 nich je sledovdna v rdmci primdrni péce.

Zaveérem lze Tici, Ze zdtéZ CVRD u pacientii s DM1 je pii
vekové stratifikaci prinejmensim stejné velkd jako u pacientit
s DMz. U nékolika kardiovaskuldrnich a rendlnich prihod,
jako jsou selhdni srdce, infarkt myokardu a zcela nepochybné
pritomnost CKD, predstavuje pritomnost DM1 nejvyssi riziko.
Proto minimdIné u pacientii s DM1 je zcela ziejmé, Ze mimo
bézné kontroly glykemie je nutné znovu zvdzit a prehodnotit
dalsi preventivni pristupy.
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