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Cil studie: Zhodnotit klasické a nové se objevuijici rizikové faktory (RF) u nemocnych s akutnim koronarnim syndromem (AKS) a u zdra-
vych osob vybranych z ndhodného popula¢niho vzorku.

Metodika: Klasické rizikové faktory ischemické choroby srde¢ni a antropometrické tidaje byly analyzovany ve skupiné 284 muzd a 50 Zzen
mladsich nez 60 let, hospitalizovanych pro nefatalni akutni koronarni syndrom spojeny se vzestupem kardiospecifickych enzymu. Kon-
trolni skupina zahrnovala 794 a 960 vékové odpovidajicich muzi a Zen bez anamnézy kardiovaskularniho onemocnéni ndhodné vybra-
nych z populac¢niho vzorku.

Vysledky: Muzi s AKS méli obdobnou koncentraci celkového cholesterolu (6,04 + 1,11 vs. 6,09 = 1,02 mmol/l, NS) a LDL-cholesterolu
(3,81 £1,02 vs. 3,93 £0,91 mmol/l, p <0,001) a nizsi hodnotu HDL-cholesterolu (1,16 0,32 vs. 1,25 + 34,1 mmol/l, p < 0,001). Koureni
(70,1 % vs. 34,1 %, p < 0,001) a diabetes mellitus (22,5 % vs. 7,7 %, p < 0,001) byly ¢ast&jsi ve skupiné nemocnych ve srovnéni s kontro-
lami. Muzi s AKS méli obdobny BMI (28,2 £ 4,1 vs. 29,0 £ 4,4 kg/m?), nicméné méli vétsi obvod pasu (102,7 + 10,3 vs. 99,9+ 11,2 cm,
p <0,01) a mensi obvod bokd (98,0 + 10,3 vs. 105,0 £ 7,8 cm, p < 0,001). Hodnoty triglyceridi méfené v akutni fazi onemocnéni se
u nemocnych muzl a kontrol nelisily (1,90 + 1,26 vs. 2,15 £ 1,37 mmol/l, NS). Prevalence hypertenze u nemocnych muza byla vyssi nez
u kontrolniho souboru (41,0 % vs. 55,5 %, p < 0,001). Diabetes mellitus byl nalezen u 22 % nemocnych muzi ve srovnani se 7,1 %
zdravych kontrolnich osob (p < 0,001).

Po adjustaci na hypertenzi, HDL-cholesterol a BMI ukézala logistické regresni analyza u muz( pomér Sanci 5,14 pro diabetes mellitus,
4,06 pro obvod pasu > 102 cm, 4,96 pro koureni a 1,33 pro celkovy cholesterol vy33i nez 5,8 mmol/I.

U Zen byly rozdily mezi pacientkami a kontrolnimi osobami obdobné. Zeny s AKS a kontrolni osoby mély obdobny celkovy cholesterol
(6,29 £ 1,17 vs. 6,24 £ 1,13 mmol/I, NS) a LDL-cholesterol (4,05 + 1,00 vs. 4,02 + 1,00 mmol/l, NS), zatimco HDL-cholesterol byl u pacientek
nizsi (1,24 + 0,34 vs. 1,47 £ 0,38 mmol/l, p < 0,001). Hodnoty triglycerid(i se nelisily (1,78 + 1,00 vs. 1,69 + 0,96 mmol/I, NS). Nemocné zeny
Castéji koufily (76,1 % vs. 23,5 %, p < 0,001) a mély castéji diabetes mellitus (33,3 % vs. 7,2 %, p < 0,001). Obvod pasu byl vétsi (97,1 + 10,0
vs. 90,2 + 13,2 cm, p < 0,001) a obvod bokd mensi (101,0+7,4 vs. 108,2+ 11,2 cm, p < 0,001). BMI se nelisil (28,4 + 5,05 vs. 29,2 +5,7).
Prevalence hypertenze byla obdobnd u pacientek i u kontrol (52,4 % vs. 48,9 %, NS).

Zavér: Centralni obezita a nizsi HDL-cholesterol se v prazské populaci jevi jako zavaznéjsi rizikové faktory nez hypertenze a zvysena
koncentrace celkového cholesterolu a LDL-cholesterolu.
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Aims: The aim of the study was to assess conventional and newer emerging risk factors in cases with acute coronary syndrome (ACS)
and in apparently healthy controls selected from a random population sample.

Methods and results: Conventional risk factors for coronary heart disease and anthropometric data were analyzed in a group of 284
men and 50 women below 65 years of age, admitted for non-fatal ACS associated with an increase in cardiospecific enzymes. A control
group comprised 794 and 960 men and women of similar age, selected from a Czech random population sample.

Men with ACS were found to have similar levels of total (6.04 £ 1.11 vs 6.09 + 1.02 mmol/I, NS) and LDL-cholesterol (3.81 + 1.02 vs
3.93 £0.91 mmol/l, NS) and lower levels of HDL-cholesterol (1.16 £ 0.32 vs 1.25 + 0.33 mmol/l, p < 0.01). Smoking (70.1 % vs 34.1%,
p <0.001) and diabetes (22.5% vs 7.7%, p < 0.001) were more prevalent in the ACS group compared with controls. Men with ACS showed
similar BMI (28.2 + 4.1 vs 29.0 + 4.4 kg/m?, NS), yet bigger waist circumference (102.7 + 10.3 vs 99.9 + 11.2 cm, p < 0,001) and smaller hip
circumference (98.0 £ 9.6 and 105.0 £ 7.8 cm, p < 0.001). Triglyceride levels, as measured in the acute phase of the disease, did not differ
in male patients and controls (1.90 + 1,26 vs 2.15 + 1.37 mmol/l, NS). Prevalence of hypertension was lower in male cases than in controls
(41.0% vs 55.5%, p < 0,001). Diabetes affected 22.0% of male ACS patients compared with 7.1% of controls (p < 0.001).
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In females, the differences between patients and controls were similar. Females with ACS and controls had comparable total (6.29 £ 1.17
vs 6.24 + 1.13 mmol/l, NS) and LDL-cholesterol (4.05 + 1.0 vs 4.02 + 1.0 mmol/l, NS). HDL-cholesterol was lower in the diseased group
(1.24 £ 0.34 vs 1.7 £ 0.38 mmol/l, p < 0.001) while triglycerides did not show any difference (1.78 + 1.00 vs 1.69 + 0.96 mmol/I, NS). There
were more smokers (76.1 % vs 23.5%, p < 0.001) and more diabetics (33.3 % vs 7.2%, p < 0.001) among females with ACS; their waist
circumference was bigger (97.1 £ 10.0 vs 90.2 + 13.2 cm, p < 0.001) and hip circumference smaller (101.0 £ 7.4 vs 108.2 + 11.2 cm, p < 0.001),
BMI did not differ (28.4 + 5.5 vs 29.2 + 5.7 kg/m?, NS). Similar prevalence rates for hypertension were found in female cases and controls
(52.4% vs 48.9%, NS).

After adjustment for hypertension, triglycerides > 1.69 mmol/l, HDL-cholesterol < 1.04 mmol/l and BMI > 30 kg/m?) in males, logistic
regression analysis revealed odds ratios of 5.14 for diabetes, 4.06 for waist circumference, 4.96 for smoking, and 1.33 for total choles-
terol.

Conclusion: Central obesity in middle-aged Prague residents seems to be a risk factor more powerful than hypertension and increased

total and LDL-cholesterol.

Key words: Acute coronary syndrom - Risk factors for CHD — Central obesity - Metabolic syndrome

Adresa: prof. MUDr. Vladimir Stanék, CSc., Klinika kardiologie, IKEM, Videfska 1958/9, 140 21 Praha 4, Ceska republika, e-mail:

vladimir.stanek@medicon.cz

Uvod

Klasické rizikové faktory ICHS mohou pouze ¢asteéné
vysvétlit regiondlni diference v mortalité na ICHS jak uvnitt
jedné populace, tak v riznych oblastech.!” Nage studie si
klade za cil oztejmit rozdily v prevalenci klasickych riziko-
vych faktorti a nové se objevujicich faktort v podskupinach
pacientl mladych a sttedniho véku s akutnim korondrnim
syndromem a u kontrolni skupiny ziskané z ndhodného
vzorku zdravé populace.

Metody

Sledovany soubor

Pacienti. Soubor sledovanych pacientii tvori skupina 284
muzi a 50 Zen mladsich 65 let, kteti byli postupné prijati
(Cerven 2001-¢ervenec 2003) na koronarni jednotku pro
nefatdlni akutni korondrni syndrom (AKS) spojeny se
zvy$enymi hodnotami troponinu. Nemocni byli kontrolné
vySetfeni po 12 mésicich, v¢etné C-reaktivniho proteinu
(hsCRP), lipidii a glykemie nalacno.

Kontrolni skupina zahrnuje osoby bez historie kardiovas-
kuldrniho onemocnéni, které odpovidaly vékem a pohlavim
souboru nemocnych. Tito probandi byli vySetfeni béhem
stejného ¢asového obdobi jako ¢ast ceského projektu post-
-MONICA.® Byli vybrani z 3209 osob (1 % trvalych
obyvatel deviti okrestt Ceské republiky) ve véku 45-64 let
a byly u nich sledovany rizikové faktory ICHS. Celkova
respondence byla 64,4 %.

Antropometrické tidaje nemocnych byly ziskany po jejich
mobilizaci a béhem celkového vysetteni; u kontrolnich
osob béhem celkového vySetfeni v rannich hodindch.
Udaje o vysce pacientll byly ziskdny z dokumentace.
U kontrolnich osob byla méfena vyska a hmotnost. BMI
byl kalkulovén jako hmotnost délena télesnym povrchem.
Obvod pasu a bokt byl méfen k nejblizéimu centimetru
bez vyvijeni tlaku na tkané, stejnym zptisobem u nemoc-
nych i u kontrolnich osob. Obvod pasu byl méfen mezi
dolnim okrajem zeber a ilickou kosti. Obvod bokd byl
méren jako maximalni obvod ve vysce femoralnich tro-
chantert.
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Laboratorni testy

Lipidové spektrum a glykemie. Krevni vzorky byly ziskany
u nemocnych ihned pii prijeti a dale nala¢no v rannich
hodinach nasledujiciho dne.

Podle ocekavani koncentrace cholesterolu ve druhém
krevnim vzorku byla niZ$i ve srovnani s hodnotami pfi ptijeti;
proto byly obé hodnoty prizptisobeny na dobu vzniku koro-
narni bolesti u kazdého pacienta. Takto kalkulovand hodnota
je uvadéna jako hodnota celkového cholesterolu. LDL-chole-
sterol a HDL-cholesterol byly zjistovany z krevniho vzorku pti
ptijeti, zatimco triglyceridy byly analyzovany ze vzorku odebi-
raného nala¢no. Pfi ro¢ni kontrole bylo lipidové spektrum
hodnoceno ze vzorkd odebiranych nala¢no. U kontrolniho
souboru byly krevni vzorky odebirany vesmés nala¢no.

Laboratorni testy se provadély u pacientt i u kontrol
v laboratoti pro vyzkum aterosklerézy v IKEM Praha, ktera
slouzi jako referen¢ni laborator WHO béhem projektu
MONICA. Koncentrace cholesterolu v séru a triglyceridi
byly méreny plné automatizovanou enzymatickou metodou.
LDL-cholesterol byl uréovan vypoctem pti pouziti Frie-
dewaldovy formule.®

C-reaktivni protein byl méfen z krevnich vzorkd ode-
branych pacientim pri ro¢ni kontrole vysoce senzitivnim
testem (Orion Diagnostika, Espoo, Finsko). Stejné kity byly
pouzity pfi vysetieni kontrolnich osob. Analyticky rozsah
metody je 0,25-55,0 mg/1.

Definice rizikovych faktort
Hypertenze. Pacienti s AKS byli oznadeni jako hypertonici,
pokud udavali anamnézu hypertenze. U kontrolniho sou-
boru byla hypertenze definovana jako pramér z druhého
a tretiho méfeni, ktery byl > 140/90 mm Hg nebo byla za-
vedena antihypertenzni terapie.

Kouteni bylo jak u pacientt, tak u kontrol hodnoceno
jako osobni idaj kazdého subjektu. Osoby byly povazovany
za kuraky, pokud kourily alespon jednu cigaretu denné.

Diabetes mellitus (DM) byl definovan anamnestickym
udajem nebo zavedenou terapii nebo hodnotou glykemie
nala¢no > 7 mmol/l. U nemocnych byla glykemie hodnocena
pti stabilizovaném stavu pred propusténim z nemocnice.

CorVasa 2009;51(10)



Statistickd analyza. Praiméry smérodatné odchylky a rela-
tivni Cetnosti byly pouzity k popisu veli¢in. Rozdily ve spo-
jitych veli¢inach byly testovany t-testem; jednotlivé veliciny
x> testem s vyjimkou hsCRP, kde je uveden geometricky
pramér a stfedni chyba. Mozny u¢inek rizikovych faktorta
byl modelovén logistickou regresi. Veskeré vypocty byly
provedeny pii pouziti statistického programu SYSTAT 10.

Vysledky

Srovnani antropometrickych tdaju a klasickych rizikovych
faktortt u nemocnych s AKS a u kontrolniho souboru je
uvedeno v tabulkdch 1 a 2. Muzi s AKS méli vice vyjadreny
znamky centralni obezity nez kontrolni osoby obdobného
véku a BMI (pomér pas/boky 1,05 + 0,09 vs. 0,95 + 0,06 cm,
p <0,001). Kouteni bylo ¢astéjsi u pacientd nez u kontrol-
nich osob (70,1 % vs. 34,1 %, p < 0,001). Muzi s AKS méli
obdobnou koncentraci celkového cholesterolu (6,04 + 1,11
vs. 6,09 + 1,02 mmol/l, NS) a LDL-cholesterolu (3,81 + 1,02
vs. 3,93 + 0,91 mmol/l, NS) a niz$i hodnoty HDL-chole-
sterolu (1,16 + 0,32 vs. 1,25 + 0,33 mmol/l, NS). Nemocni
muzi a kontrolni osoby méli obdobné vysokou koncentra-
ci triglycerida (1,90 £ 1,26 vs. 2,15 + 1,37 mmol/l, NS).
Hypertenze byla ¢astéj$i mezi muzskymi pacienty (41,0 %
vs. 55,5 %, p < 0,001). Diabetes mellitus byl u nemocnych
s AKS trikrat ¢astéjsi nez v kontrolnim souboru (22,5 % vs.
7,7 %, p < 0,001).

U Zen byly rozdily mezi pacientkami a kontrolami ob-
dobné (viz tabulka 2). Zeny s AKS mély vétsi obvod pasu
(97,1 £10,0 vs. 90,2 + 13,2 cm, p < 0,001) a niz§i HDL-cho-
lesterol (1,24 + 0,34 vs. 1,47 + 0,38 mmol/l, p < 0,001), za-
timco ostatni lipidové parametry se neliily. Prevalence
hypertenze byla obdobna (52,4 % vs. 48,9 %, NS). Na druhé

Tabulka 1 Charakteristika muzi s AKS a kontrolnich osob

Tabulka 2 Charakteristika Zen s AKS a kontrolnich osob

Zeny s AKS  Kontrolni  p
soubor

N 50 960
Veék, roky 54,3 +5,7 548+54 NS
Vékovy rozptyl 44-65 44-65
Vyska (cm) 163,0+6,0 161,360 NS
Hmotnost (kg) 75,6 +15,8 759+146 NS
BMI (kg/m?) 284+5,5 29,2+5,7 NS
Obvod pasu (cm) 97,1£10,0 902+132 <0,001
Obvod bokl (cm) 101,0+74 1082+11,2 <0,001
Pomér pas/boky 0,97 £0,11 0,83 +0,07 < 0,001
Koufeni (%) 76,1 23,5 < 0,001
Celkovy cholesterol (mmol/l) 6,29 +1,17 6,24+1,13 NS
HDL-cholesterol (mmol/I) 1,24+0,34 1,47+0,38 <0,001
LDL-cholesterol (mmaol/Il) 4,05+ 1,00 4,02+1,00 NS
Triglyceridy (mmol/l) 1,78+ 1,00 1,69+0,96 NS
Hypertenze (%) 52,4 48,9
Diabetes mellitus (%) 333 7,2 < 0,001

strané koureni (76,1 % vs. 23,5 %, p < 0,001) a DM (33,3 %
vs. 7,2 %, p < 0,001) byly castéj$i u nemocnych zen.

Rozdily v antropometrickych udajich u muzti s AKS
a muzu v kontrolni skupiné podle pritomnosti hypertenze
nebo DM jsou uvedeny v tabulkdch 3 a 4. Antropometrické
udaje u muzi s AKS se nelidily u hypertonika proti normo-
toniktim, ani u diabetikil ve srovnani s nediabetiky.

Naproti tomu v kontrolni skupiné zdravych muzt méli
hypertonici i normotonici vétsi BMI, obvod pasu i boku.
Nicméné, pomér pas/boky byl u diabetikt i hypertonikii
vétsi (tabulka 4).

Srovnani antropometrickych udajit u muzskych pacien-

Muzis AKS  Kontrolni  p tt a kontrol podle vyskytu hypertenze a DM je uvedeno
soubor v tabulce 5. Vysledky logistické regresni analyzy podporuji
N 284 794 vyznam obvodu pasu jako rizikového faktoru koronarni
vek, roky 541468 540453 NS ptihody, jsou uvedeny v tabulce 6. Hodnoty lipidf v akutni
Vekovy rozptyl s e tazi choroby a po 12 meésicich ,byly ziskény u 205 ml}iﬁ
y— 758160 174167 <0001 s AKS (tabulka 7). Byl nalezen vyznamny pokles celkového
e e - a LDL-cholesterolu, zatimco HDL-cholesterol se nezménil.
Hmotnost (kg) 873£142 879145 NS Byl nalezen vyznamny vzestup triglyceridt (1,90 + 1,26 vs.
BMI (kg/m?) 28,2+4,1 29,0+ 44 < 0,05 2,35 + 2,07 mmol/l, p < 0,001).
Obvod pasu (cm) 1027£103  999+112 <001 Jedina korelace, kterd byla prokdzdna v této studii, byla
Obvod bokd (cm) 98,8+9,6 1050+78  <0,001 korelace nalezend u nemocnych s AKS mezi obvodem pasu
Pomér pas/boky 1,05+0,09 095+0,06 < 0,001 a HDL-cholesterolem, méfenym za 12 mésicti po AKS
Koufeni (%) 70,1 341 < 0,001 (r=-0,221, p < 0,01). Podobn4 korelace mezi obvodem pasu
Celkovy cholesterol (mmol/) 604+111  609£102 NS a HDL-cholesterolem byla nalezena téz u kontrolni skupiny
zdravych muza r = -0,230, p < 0,001).
HDL-cholesterol (mmol/l) 1,16+0,32 1,25+0,33 < 0,001
LDL-cholesterol (mmol/l) 3,81+1,02 3,93+091 NS )
Triglyceridy (mmol/l) 190£126  215+137 NS Diskuse
Hypertenze (%) 41,0 55,5 < 0,001 Antropometr]cké udaje
Diabetes mellitus (%) 225 7.7 < 0,001 Rozdil mezi pacienty a kontrolami predstavuje vétsi obvod
pasu a mensi obvod bokt pti obdobnych hodnotach BMI.
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Tabulka 3 Antropometrické tidaje muzi s AKS podle pfitomnosti hypertenze a diabetes mellitus

Hypertenze Normotenze P Diabetes mellitus Kontrolni soubor p
Veék, roky 55,1+64 53,5+6,9 0,06 59+55 53,6+7,0 < 0,05
BMI (kg/m?) 28,6 +0,42 27,9+0,34 NS 28,8+0,58 28,0+ 0,30 NS
Obvod pasu (cm) 1039+1,14 101,6 £ 0,95 NS 103,4+1,57 102,4+0,83 NS
Obvod boki (cm) 98,8+1,13 96,8 + 0,94 NS 99,4+1,54 97,1+0,82 NS
Pomér pas/boky 1,06 £0,01 1,05+0,01 NS 1,06 £ 0,01 1,05 +,00 NS

Vétsi obvod pasu je také napadny v podskupinach kontrol-
nich osob s DM a hypertenzi. Tabulka 4 ukazuje, Ze mu-
zi-hypertonici a diabetici v kontrolni skupiné maji vétsi
obvod pasu, vétsi BMI a vyssi pomér pas/boky ve srovnani
s normotoniky a nediabetiky. U nemocnych s AKS vsak byl
obvod pasu vesmés vétsi a obvod bokd mensi i v uvedenych
podskupindch. Rozdily obvodu pasu a bokti mezi nemoc-
nymi a kontrolami jsou zfejmé i v téchto podskupinach.
Pacienti maji vét$i obvod pasu a mensi obvod boku nez
kontrolni osoby bez ohledu na to, zda je nebo neni ptritom-
na hypertenze nebo DM (tabulka 5).

Logisticka regresni analyza ukdazala, ze obvod pasu
> 102 cm pfi adjustaci na dalsi potencidlni rizikové faktory
je spojen se Ctyfikrat vy$$im rizikem infarktu myokardu
a predstavuje obdobné riziko jako DM a koufeni.

Studie potvrzuje, ze distribuce tuku a predev$im tuku
v abdominalni dutiné je kardiovaskularni rizikovy faktor.
Obvod pasu a v mensi mife i pomér pas/boky jsou dobry-
mi ukazateli abdomindlni obezity;* epidemiologické studie
prokazuji, ze tyto ukazatele jsou rizikovymi faktory ICHS.®7)
Nadvaha a abdominalni obezita jsou spojeny s mnoha
nezddoucimi metabolickymi abnormalitami,® jako je nizky
HDL-cholesterol, vyssi triglyceridemie, malé denzni atero-
genni LDL-¢4stice, hypertenze, glukdzova intolerance
a DM. Tyto metabolické poruchy se sdruzuji u obéznich
jedinct a predstavuji metabolicky syndrom.®

Lipidové spektrum

Urcovani lipidového spektra u pacientt ptijatych pro AKS
je predmétem diskuse. Néktefi autofi tvrdi, Ze pokles
cholesterolu, ktery nasleduje po vzniku infarktu, je béhem
prvnich dvou dnt pomaly,'? zatimco jini uvadéji, ze
hodnoty cholesterolu pii prijeti pro AKS jsou az o 30 %
niz$i nez hodnoty pred prihodou.!V Zatimco néktefi auto-
fi prokazuji vzestup triglyceridd®” béhem infarktu, jini

ukazuji, Ze koncentrace vyrazné klesaji po vzniku bolesti."V
V naéi studii rozdil mezi hodnotou celkového cholesterolu
pti prijeti a hodnotou ziskanou pfi nejblizsim rannim od-
béru nalacno ¢inil u muzi s AKS 0,3 mmol/l. Vzhledem
k tomuto dokumentovanému poklesu byly hodnoty u kaz-
dého pacienta linedrné extrapolovany k dob¢ vzniku infark-
tové bolesti. Takto kalkulovand teoretickd hodnota celkové-
ho cholesterolu byla 6,04 + 1,11 mmol/l a nebyla odlisna
od hodnoty celkového cholesterolu u kontrolnich osob
(6,09 + 1,02 mmol/l). Extrapolovana hodnota u Zen s AKS
byla 6,29 + 1,17 mmol/l.

LDL-cholesterol a HDL-cholesterol byly méteny v prv-
nim vzorku a nemuzeme vyloudit podhodnoceni. Pacienti
(muzi i Zeny) méli niz$i koncentraci HDL-cholesterolu nez
kontroly stejného véku. Triglyceridy se u pacientti a kontrol
nelisily (1,90 + 1,26 vs. 2,15 + 1,37 mmol/l, NS). Srovnani
hodnot pfi prijeti s hodnotami triglyceridfi, naméfenych
z nasledujicich krevnich vzorkti odebranych nala¢no, ne-
prokézalo béhem tohoto ¢asového intervalu u muzi zadné
zmény (1,90 + 1,26 vs. 2,00 + 1,28 mmol/l, NS).

Lipidoveé spektrum za 12 mésict po vzniku AKS
Krevni vzorky odebrané nala¢no byly ziskiany od 205
muzskych pacienttl. Hodnoty lipidového spektra ukazuje ta-
bulka 7. Vzhledem k tomu, Ze 82 % nemocnych bylo léce-
no statiny, celkovy a LDL-cholesterol poklesl 0 17 % a 23,6 %
ve srovnani s hodnotami pfi ptijeti. HDL-cholesterol se
nezménil a hodnoty triglyceridi se zvysily 0 24 % (p < 0,001).
Tento nélez nasvédc¢uje tomu, Ze hodnoty triglyceridi nejsou
v akutni fazi reprezentativni a jsou pravdépodobné podce-
nény. Vzhledem k tomu, Ze statiny snizuji koncentraci
triglyceridt zhruba o 15 %,"? Ize predpokladat, Ze skutec-
né hodnoty triglyceridii pred vznikem koronarni prihody
mohou byt zhruba kolem 2,7 mmol/l, a tudiz vyznamné
vy$$i nez v kontrolni skupiné (2,0 + 1,28 mmol/l).

Tabulka 4 Antropometrické tidaje muzi v kontrolnim souboru podle ptitomnosti hypertenze a diabetes mellitus

Hypertenze Normotenze p Diabetes mellitus Kontrolni soubor P
Vék, roky 54,8 +5,2 53,0+5,.2 < 0,001 550+5,2 539+53 NS
BMI (kg/m?) 30,0+0,2 27,7+0,2 < 0,001 31,2+06 28,8+0,2 < 0,001
Obvod pasu (cm) 102,6 £0,5 96,6 £ 0,6 < 0,001 106,6 £1,4 99,4+ 0,4 < 0,001
Obvod boki (cm) 106,5 £ 0,4 103,1+£04 < 0,001 108,3+1,0 104,7+£0,3 < 0,001
Pomér pas/boky 0,96 +0,0 0,94 +0,01 < 0,001 0,98 +0,01 0,95+0,01 < 0,001
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Tabulka 5 Srovnani antropometrickych udaji u muza s AKS
a u kontrolnich osob

Tabulka 7 Lipidové spektrum u 205 muzti s AKS v akutni
fazi onemocnéni a pfi ro¢ni kontrole (Iécba statiny)

AKS Kontrolni soubor p Akutni faze Rocni kontrola p
Normotenze, n 134 342 Celkovy cholesterol (mmol/l) 586+1,11 5,01+1,21 < 0,001
BMI (kg/m?) 279+3,7 27,7 £4,0 NS LDL-cholesterol (mmol/I 3,85+1,03 2,94+0,87 < 0,001
Obvod pasu (cm) 101,4+£92 96,4+104 < 0,001 HDL-cholesterol (mmol/l) 1,15+0,31 1,15+£0,29 NS
Obvod boku (cm) 971+76 103,1+£7,0 < 0,001 Triglyceridy (mmol/l) 1,90+126 2,35+2,07 <0,01
Pomér pas/boky 1,05+0,07 0,93+0,06 < 0,001
Hypertenze, n 88 426
BMI (kg/m?) 286+43 30045 <0,05 tem udavané hypertenze mtize byt to, ze rizikovi pacienti
Obvod pasu (cm) 1043+10,7 102,8+11,0 NS si nejsou védomi své hypertenze, a tudiz nejsou léceni. Pres
Obvod bokl (cm) 984+121 106,5+80 <0,001 tyto metodické limitace Ize uzavtit, Ze jsme ve studii nepro-
Pomér pas/boky 107£011 0,96+ 0,06 <0,001 kazali vétsi vyskyt hypertenze ani u muzd, ani u Zen.
Diabetes mellitus, n 48 61 . .
Diabetes mellitus
BMI (kg/m?) 28,8 +4,1 31,3+4,7 < 0,05 . . . w s M T xexs
Diabetes mellitus je spolu s koufenim nesporné nejsilnéjsi
Garedipaalian) 1042+108 1068114 NS rizikovy faktor. Byl vyznamné ¢astéj$i u nemocnych s AKS
Obvod bok (cm) 986£148 1084+89 <0001 (muzi 22,5 vs. 7,1 %, p < 0,001, Zeny 33,3 % vs. 7,2 %,
Pomér pas/boky 1,07+£0,13  0,99+0,07 < 0,001 p < 0,001). Globalni registr akutnich korondrnich p¥ihod"?
Non-diabetes mellitus,n 174 ” nachdzi DM zhruba u ¢tvrtiny pacientti s AKS, coz odpo-
BMI (kg/m?) 280+39  288+43 NS vida naleziim v nasi populaci. U diabetika je relativni rizi-
@) s () 1021496 9944109 <005 ko kardiovaskularni choroby 2-4krat zvy$eno ve srovnani
Obvod bokd (cm) 97477 1047%76 <0001 s osobami s normalni glukézovou toleranci.?
» C-reaktivni protein, ktery byl meéfen za 12 mésicti
Pomér pas/boky 1,05+£0,08 0,95+0,06 < 0,001 L, ., . , . Y
po korondrni piihodé¢, byl pouze nevyznamné zvysen
ve srovnani s kontrolnimi osobami (1,51 + 0,10 vs.1,19 + 0,3,
NS), coz miize byt zptisobeno skute¢nosti, Ze 90 % pacien-
Hypertenze tt byla podavana kyselina acetylsalicylova a 82 % statin. Je

Rozdily v hodnoceni hypertenze v obou skupinach museji
byt uvedeny. Hypertenze nebyla u pacientii proti o¢ekavani
¢astéj$i nez v kontrolni skupiné. U muzti byla naopak
¢astéj$i v kontrolni skupiné. Diagnéza hypertenze v kon-
trolni skupiné je zalozena bud na informaci o zavedené
antihypertenzni medikaci, nebo na vzestupu krevniho tlaku
z priméru druhého a tfettho méfeni. U nemocnych s AKS
je diagnoza zalozena pouze na anamnestickych udajich.
Hodnoceni krevniho tlaku je pfi pfijeti pro akutni koro-
nérni bolest obtizné. Rada pacientt s bolesti ma bud hy-
pertenzi, nebo hypotenzi po analgosedaci. Nasledujici pobyt
na lazku s analgetiky, v kombinaci s lé¢bou beta-blokatory
a inhibitory ACE ovliviiuji krevni tlak, a znemoznuji tak
presnou diagnoézu predchozi hypertenze i pti naslednych
kontrolach. Potencialni vysvétleni nizsi prevalence pacien-

Tabulka 6 Logisticka regresni analyza u muza s AKS

OR 95 % Cl
Diabetes mellitus 5,14 2,91-9,8
Koureni 4,96 3,22-7,63
Obvod pasu > 102 cm 4,06 2,40-6,86
Celkovy cholesterol > 5,8 mmol/I 1,33 0,86-2,04

Adjustovano na hypertenzi, HDL-cholesterol, triglyceridy, BMI
OR - odds ratio, Cl - confidence interval
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znamo, Ze jak kyselina acetylsalicylovd,"® tak statiny!®!”
snizuji koncentraci hsCRP.

Vseobecna diskuse

Nase vysledky neukazuji Zadny rozdil mezi pacienty a kon-
troln{ skupinou v hodnotach celkového a LDL-cholestero-
lu, ani v hodnotdch BMI. Stejné tak i prevalence hyperten-
ze nebyla vyssi. Podle o¢ekavani byly nalezeny vyznamné
rozdily v prevalenci DM a koufeni. Podobné byly pozoro-
vany vyznamné rozdily v abdominalni obezité a HDL-cho-
lesterolu. Jak muzi, tak zeny s AKS méli vétsi obvod pasu
(p < 0,001) a mensi obvod bokil pfi stejném BMI. Abdomi-
nalni obezita v kombinaci s nizkym HDL-cholesterolem
zapadd do obrazu metabolického syndromu® s aterogenni
dyslipidemii. Jelikoz koncentrace triglyceridt po jednoleté
statinové 1é¢bé je vyssi ve srovnani s akutni fazi (tabulka 7),
predpokladame, Ze nastup infarktové bolesti je spojen
s vyznamnym poklesem triglyceridu, ktery zpiisobuje, ze
v akutni fazi namérené hodnoty nejsou reprezentativni.
Mozna zména v triglyceridech pii akutni pfihodé¢ a nedo-
statecné udaje o predchozi hypertenzi neumoznuji u pa-
cientd exaktni diagnézu metabolického syndromu."?
Nicméné, miizeme hodnotit tfi zbyvajici faktory metabo-
lického syndromu, tj. obvod pasu, HDL-cholesterol a dia-
betes mellitus. Tyto tfi rizikové faktory tvofi syndrom, ktery
se vyskytuje ¢tyfikrat ¢astéji u pacientti nez u kontrol (11 %
vs. 2,8 % u muzi, p < 0,001).
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V soucasnosti maji hodnoty cholesterolu v rozvinutych
spole¢nostech tendenci klesat a detekce a uc¢inna kontrola
hypertenze jsou na vzestupu. V Ceské republice hodnoty
celkového cholesterolu u muzi ve vékové kategorii 25-64 let
poklesly béhem poslednich 15 let ze 6,6 na 5,8 mmol/L.?%
Riziko hypercholesterolemie a hypertenze, které bylo
identifikovano v padesatych a Sedesatych letech, se jevi
méné vyznamné oproti zvysujicimu se riziku DM a abdo-
mindlni obezity spojené s metabolickymi komplikacemi."
Abdominalni obezita tak dnes predstavuje vaznéjsi riziko
ve srovnani s vy$simi hodnotami celkového a LDL-chole-
sterolu a bliZi se riziku kouteni a diabetu.

Népadny severojizni evropsky gradient v mortalité
na ICHS nemiiZe byt vysvétlen pouze klasickymi rizikovymi
faktory. Je otazka, zda to neni pravé abdomindlni obezita
a obecné metabolicky syndrom, které ovliviiuji odli$nou
korondarni mortalitu v riiznych oblastech, které ukazuji po-
dobné hodnoty celkového a LDL-cholesterolu. V soucasnos-
ti nejsou presné epidemiologické idaje o incidenci abdomi-
nélni obezity metabolického syndromu nebo i DM 2. typu.
Nemame ani exaktni udaje o prevalenci obezity, natoz
abdominalni obezity v rtiznych statech Evropské unie. Ur¢i-
té informace o obezité napovidaji sondy provedené v riznych
zemich, které se ucastnily projektu MONICA. Podle téchto
udaja vyskyt obezity (BMI > 30 kg/m?) u osob stfedniho
véku kolisd ve dvandcti zemich mezi 14-23 %.?? Je pozoru-
hodné, Ze vyskyt obezity koreluje podle téchto udaji jak
s koronarni mortalitou, tak i s ocekdvanou délkou Zivota.

Metabolicky syndrom a DM se jevi jako epidemie nase-
ho véku® a vztah metabolického syndromu s kardiovas-
kuldrni morbiditou je prokdzan.?¥Je tfeba ziskat epidemio-
logické udaje a zahajit kampan na prevenci metabolického
syndromu tak, aby byla stejné G¢inna jako kampan cilena
na pokles cholesterolu a kontrolu hypertenze. V souéasnos-
ti jsme tak svédky méniciho se spektra rizika ischemické
choroby srde¢ni.
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