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Cíl studie: Zhodnotit klasické a nově se objevující rizikové faktory (RF) u nemocných s akutním koronárním syndromem (AKS) a u zdra-
vých osob vybraných z náhodného populačního vzorku. 
Metodika: Klasické rizikové faktory ischemické choroby srdeční a antropometrické údaje byly analyzovány ve skupině 284 mužů a 50 žen 
mladších než 60 let, hospitalizovaných pro nefatální akutní koronární syndrom spojený se vzestupem kardiospecifi ckých enzymů. Kon-
trolní skupina zahrnovala 794 a 960 věkově odpovídajících mužů a žen bez anamnézy kardiovaskulárního onemocnění náhodně vybra-
ných z populačního vzorku. 
Výsledky: Muži s AKS měli 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 nižší hodnotu HDL-cholesterolu (1,16 ± 0,32 vs. 1,25 ± 34,1 mmol/l, p < 0,001). Kouření 
(70,1 % vs. 34,1 %, p < 0,001) a diabetes mellitus (22,5 % vs. 7,7 %, p < 0,001) byly častější ve skupině nemocných ve srovnání s kontro-
lami. Muži s AKS měli obdobný BMI (28,2 ± 4,1 vs. 29,0 ± 4,4 kg/m2), nicméně měli větší obvod pasu (102,7 ± 10,3 vs. 99,9 ± 11,2 cm, 
p < 0,01) a menší obvod boků (98,0 ± 10,3 vs. 105,0 ± 7,8 cm, p < 0,001). Hodnoty triglyceridů měřené v akutní fázi onemocnění se 
u nemocných mužů a kontrol nelišily (1,90 ± 1,26 vs. 2,15 ± 1,37 mmol/l, NS). Prevalence hypertenze u nemocných mužů byla vyšší než 
u kontrolního souboru (41,0 % vs. 55,5 %, p < 0,001). Diabetes mellitus byl nalezen u 22 % nemocných mužů ve srovnání se 7,1 % 
zdravých kontrolních osob (p < 0,001). 
Po adjustaci na hypertenzi, HDL-cholesterol a BMI ukázala logistická regresní analýza u mužů poměr šancí 5,14 pro diabetes mellitus, 
4,06 pro obvod pasu > 102 cm, 4,96 pro kouření a 1,33 pro celkový cholesterol vyšší než 5,8 mmol/l. 
U žen byly rozdíly mezi pacientkami a kontrolními osobami obdobné. Ženy s AKS a kontrolní osoby měly obdobný celkový cholesterol 
(6,29 ± 1,17 vs. 6,24 ± 1,13 mmol/l, NS) a LDL-cholesterol (4,05 ± 1,00 vs. 4,02 ± 1,00 mmol/l, NS), zatímco HDL-cholesterol byl u pacientek 
nižší (1,24 ± 0,34 vs. 1,47 ± 0,38 mmol/l, p < 0,001). Hodnoty triglyceridů se nelišily (1,78 ± 1,00 vs. 1,69 ± 0,96 mmol/l, NS). Nemocné ženy 
častěji kouřily (76,1 % vs. 23,5 %, p < 0,001) a měly častěji diabetes mellitus (33,3 % vs. 7,2 %, p < 0,001). Obvod pasu byl větší (97,1 ± 10,0 
vs. 90,2 ± 13,2 cm, p < 0,001) a obvod boků menší (101,0 ± 7,4 vs. 108,2 ± 11,2 cm, p < 0,001). BMI se nelišil (28,4 ± 5,05 vs. 29,2 ± 5,7). 
Prevalence hypertenze byla obdobná u pacientek i u kontrol (52,4 % vs. 48,9 %, NS).
Závěr: Centrální obezita a nižší HDL-cholesterol se v pražské populaci jeví jako závažnější rizikové faktory než hypertenze a zvýšená 
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 cardiospecifi c 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/l, 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/m2, 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 diff er 
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 aff ected 22.0% of male ACS patients compared with 7.1% of controls (p < 0.001).
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Úvod
Klasické rizikové faktory ICHS mohou pouze částečně 
vysvětlit regionální diference v mortalitě na ICHS jak uvnitř 
jedné populace, tak v různých oblastech.(1) Naše studie si 
klade za cíl ozřejmit rozdíly v prevalenci klasických riziko-
vých faktorů a nově se objevujících faktorů v podskupinách 
pacientů mladých a středního věku s akutním koronárním 
syndromem a u kontrolní skupiny získané z náhodného 
vzorku zdravé populace.

Metody

Sledovaný soubor
Pacienti. Soubor sledovaných pacientů tvoří skupina 284 
mužů a 50 žen mladších 65 let, kteří byli postupně přijati 
(červen 2001–červenec 2003) na koronární jednotku pro 
nefatální akutní koronární syndrom (AKS) spojený se 
zvýšenými hodnotami troponinu. Nemocní byli kontrolně 
vyšetřeni po 12 měsících, včetně C-reaktivního proteinu 
(hsCRP), lipidů a glykemie nalačno.

Kontrolní skupina zahrnuje osoby bez historie kardiovas-
kulárního onemocnění, které odpovídaly věkem a pohlavím 
souboru nemocných. Tito probandi byli vyšetřeni během 
stejného časového období jako část českého projektu post-
-MONICA.(2) Byli vybráni z 3 209 osob (1 % trvalých 
obyvatel devíti okresů České republiky) ve věku 45–64 let 
a byly u nich sledovány rizikové faktory ICHS. Celková 
respondence byla 64,4 %. 

Antropometrické údaje nemocných byly získány po jejich 
mobilizaci a během celkového vyšetření; u kontrolních 
osob během celkového vyšetření v ranních hodinách. 
Údaje o výšce pacientů byly získány z dokumentace. 
U kontrolních osob byla měřena výška a hmotnost. BMI 
byl kalkulován jako hmotnost dělená tělesným povrchem. 
Obvod pasu a boků byl měřen k nejbližšímu centimetru 
bez vyvíjení tlaku na tkáně, stejným způsobem u nemoc-
ných i u kontrolních osob. Obvod pasu byl měřen mezi 
dolním okrajem žeber a ilickou kostí. Obvod boků byl 
měřen jako maximální obvod ve výšce femorálních tro-
chanterů. 

Laboratorní testy
Lipidové spektrum a glykemie. Krevní vzorky byly získány 
u nemocných ihned při přijetí a dále nalačno v ranních 
hodinách následujícího dne.

Podle očekávání koncentrace cholesterolu ve druhém 
krevním vzorku byla nižší ve srovnání s hodnotami při přijetí; 
proto byly obě hodnoty přizpůsobeny na dobu vzniku koro-
nární bolesti u každého pacienta. Takto kalkulovaná hodnota 
je uváděna jako hodnota celkového cholesterolu. LDL-chole-
sterol a HDL-cholesterol byly zjišťovány z krevního vzorku při 
přijetí, zatímco triglyceridy byly analyzovány ze vzorku odebí-
raného nalačno. Při roční kontrole bylo lipidové spektrum 
hodnoceno ze vzorků odebíraných nalačno. U kontrolního 
souboru byly krevní vzorky odebírány vesměs nalačno.

Laboratorní testy se prováděly u pacientů i u kontrol 
v laboratoři pro výzkum aterosklerózy v IKEM Praha, která 
slouží jako referenční laboratoř WHO během projektu 
MONICA. Koncentrace cholesterolu v séru a triglyceridů 
byly měřeny plně automatizovanou enzymatickou metodou. 
LDL-cholesterol byl určován výpočtem při použití Frie-
dewaldovy formule.(3)

C-reaktivní protein byl měřen z krevních vzorků ode-
braných pacientům při roční kontrole vysoce senzitivním 
testem (Orion Diagnostika, Espoo, Finsko). Stejné kity byly 
použity při vyšetření kontrolních osob. Analytický rozsah 
metody je 0,25–55,0 mg/l.

Defi nice rizikových faktorů
Hypertenze. Pacienti s AKS byli označeni jako hypertonici, 
pokud udávali anamnézu hypertenze. U kontrolního sou-
boru byla hypertenze defi nována jako průměr z druhého 
a třetího měření, který byl ≥ 140/90 mm Hg nebo byla za-
vedena antihypertenzní terapie.

Kouření bylo jak u pacientů, tak u kontrol hodnoceno 
jako osobní údaj každého subjektu. Osoby byly považovány 
za kuřáky, pokud kouřily alespoň jednu cigaretu denně. 

Diabetes mellitus (DM) byl defi nován anamnestickým 
údajem nebo zavedenou terapií nebo hodnotou glykemie 
nalačno ≥ 7 mmol/l. U nemocných byla glykemie hodnocena 
při stabilizovaném stavu před propuštěním z nemocnice.

In females, the diff erences 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 diff erence (1.78 ± 1.00 vs 1.69 ± 0.96 mmol/l, 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 diff er (28.4 ± 5.5 vs 29.2 ± 5.7 kg/m2, 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/m2) 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
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Statistická analýza. Průměry směrodatné odchylky a rela-
tivní četnosti byly použity k popisu veličin. Rozdíly ve spo-
jitých veličinách byly testovány t-testem; jednotlivé veličiny 
χ2 testem s výjimkou hsCRP, kde je uveden geometrický 
průměr a střední chyba. Možný účinek rizikových faktorů 
byl modelován logistickou regresí. Veškeré výpočty byly 
provedeny při použití statistického programu SYSTAT 10. 

Výsledky

Srovnání antropometrických údajů a klasických rizikových 
faktorů u nemocných s AKS a u kontrolního souboru je 
uvedeno v tabulkách 1 a 2. Muži s AKS měli více vyjádřeny 
známky centrální obezity než kontrolní osoby obdobného 
věku a BMI (poměr pas/boky 1,05 ± 0,09 vs. 0,95 ± 0,06 cm, 
p < 0,001). Kouření bylo častější u pacientů než u kontrol-
ních osob (70,1 % vs. 34,1 %, p < 0,001). Muži s AKS měli 
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 nižší hodnoty HDL-chole-
sterolu (1,16 ± 0,32 vs. 1,25 ± 0,33 mmol/l, NS). Nemocní 
muži a kontrolní osoby měli obdobně vysokou koncentra-
ci triglyceridů (1,90 ± 1,26 vs. 2,15 ± 1,37 mmol/l, NS). 
Hypertenze byla častější mezi mužskými pacienty (41,0 % 
vs. 55,5 %, p < 0,001). Diabetes mellitus byl u nemocných 
s AKS třikrát častější než v kontrolním souboru (22,5 % vs. 
7,7 %, p < 0,001).

U žen byly rozdíly mezi pacientkami a kontrolami ob-
dobné (viz tabulka 2). Ženy s AKS měly větší obvod pasu 
(97,1 ± 10,0 vs. 90,2 ± 13,2 cm, p < 0,001) a nižší HDL-cho-
lesterol (1,24 ± 0,34 vs. 1,47 ± 0,38 mmol/l, p < 0,001), za-
tímco ostatní lipidové parametry se nelišily. Prevalence 
hypertenze byla obdobná (52,4 % vs. 48,9 %, NS). Na druhé 

straně kouření (76,1 % vs. 23,5 %, p < 0,001) a DM (33,3 % 
vs. 7,2 %, p < 0,001) byly častější u nemocných žen. 

Rozdíly v antropometrických údajích u mužů s AKS 
a mužů v kontrolní skupině podle přítomnosti hypertenze 
nebo DM jsou uvedeny v tabulkách 3 a 4. Antropometrické 
údaje u mužů s AKS se nelišily u hypertoniků proti normo-
tonikům, ani u diabetiků ve srovnání s nediabetiky. 

Naproti tomu v kontrolní skupině zdravých mužů měli 
hypertonici i normotonici větší BMI, obvod pasu i boků. 
Nicméně, poměr pas/boky byl u diabetiků i hypertoniků 
větší (tabulka 4). 

Srovnání antropometrických údajů u mužských pacien-
tů a kontrol podle výskytu hypertenze a DM je uvedeno 
v tabulce 5. Výsledky logistické regresní analýzy podporují 
význam obvodu pasu jako rizikového faktoru koronární 
příhody, jsou uvedeny v tabulce 6. Hodnoty lipidů v akutní 
fázi choroby a po 12 měsících byly získány u 205 mužů 
s AKS (tabulka 7). Byl nalezen významný pokles celkového 
a LDL-cholesterolu, zatímco HDL-cholesterol se nezměnil. 
Byl nalezen významný vzestup triglyceridů (1,90 ± 1,26 vs. 
2,35 ± 2,07 mmol/l, p < 0,001).

Jediná korelace, která byla prokázána v této studii, byla 
korelace nalezená u nemocných s AKS mezi obvodem pasu 
a HDL-cholesterolem, měřeným za 12 měsíců po AKS 
(r = -0,221, p < 0,01). Podobná korelace mezi obvodem pasu 
a HDL-cholesterolem byla nalezena též u kontrolní skupiny 
zdravých mužů r = -0,230, p < 0,001).

Diskuse

Antropometrické údaje
Rozdíl mezi pacienty a kontrolami představuje větší obvod 
pasu a menší obvod boků při obdobných hodnotách BMI. 

Tabulka 1 Charakteristika mužů s AKS a kontrolních osob

 Muži s AKS Kontrolní p
  soubor

N 284 794

Věk, roky 54,1 ± 6,8 54,0 ± 5,3 NS

Věkový rozptyl 45–65 45–65

Výška (cm) 175,8 ± 6,0 174,1 ± 6,7 < 0,001

Hmotnost (kg) 87,3 ± 14,2 87,9 ± 14,5 NS

BMI (kg/m2) 28,2 ± 4,1 29,0 ± 4,4 < 0,05

Obvod pasu (cm) 102,7 ± 10,3 99,9 ± 11,2 < 0,01

Obvod boků (cm) 98,8 ± 9,6 105,0 ± 7,8 < 0,001

Poměr pas/boky 1,05 ± 0,09 0,95 ± 0,06 < 0,001

Kouření (%) 70,1 34,1 < 0,001

Celkový cholesterol (mmol/l) 6,04 ± 1,11 6,09 ± 1,02 NS

HDL-cholesterol (mmol/l) 1,16 ± 0,32 1,25 ± 0,33 < 0,001

LDL-cholesterol (mmol/l) 3,81 ± 1,02 3,93 ± 0,91 NS

Triglyceridy (mmol/l) 1,90 ± 1,26 2,15 ± 1,37 NS

Hypertenze (%) 41,0 55,5 < 0,001

Diabetes mellitus (%) 22,5 7,7 < 0,001

Tabulka 2 Charakteristika žen s AKS a kontrolních osob

 Ženy s AKS Kontrolní p
  soubor 

N 50 960

Věk, roky 54,3 ± 5,7 54,8 ± 5,4 NS

Věkový rozptyl 44–65 44–65

Výška (cm) 163,0 ± 6,0 161,3 ± 6,0 NS

Hmotnost (kg) 75,6 ± 15,8 75,9 ± 14,6 NS

BMI (kg/m2) 28,4 ± 5,5 29,2 ± 5,7 NS

Obvod pasu (cm) 97,1 ± 10,0 90,2 ± 13,2 < 0,001

Obvod boků (cm) 101,0 ± 7,4 108,2 ± 11,2 < 0,001

Poměr pas/boky 0,97 ± 0,11 0,83 ± 0,07 < 0,001

Kouření (%) 76,1 23,5 < 0,001

Celkový cholesterol (mmol/l) 6,29 ± 1,17 6,24 ± 1,13 NS

HDL-cholesterol (mmol/l) 1,24 ± 0,34 1,47 ± 0,38 < 0,001

LDL-cholesterol (mmol/l) 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 (%) 33,3 7,2 < 0,001
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Větší obvod pasu je také nápadný v podskupinách kontrol-
ních osob s DM a hypertenzí. Tabulka 4 ukazuje, že mu-
ži-hypertonici a diabetici v kontrolní skupině mají větší 
obvod pasu, větší BMI a vyšší poměr pas/boky ve srovnání 
s normotoniky a nediabetiky. U nemocných s AKS však byl 
obvod pasu vesměs větší a obvod boků menší i v uvedených 
podskupinách. Rozdíly obvodu pasu a boků mezi nemoc-
nými a kontrolami jsou zřejmé i v těchto podskupinách. 
Pacienti mají větší obvod pasu a menší obvod boků než 
kontrolní osoby bez ohledu na to, zda je nebo není přítom-
na hypertenze nebo DM (tabulka 5). 

Logistická regresní analýza ukázala, že obvod pasu 
> 102 cm při adjustaci na další potenciální rizikové faktory 
je spojen se čtyřikrát vyšším rizikem infarktu myokardu 
a představuje obdobné riziko jako DM a kouření. 

Studie potvrzuje, že distribuce tuku a především tuku 
v abdominální dutině je kardiovaskulární rizikový faktor. 
Obvod pasu a v menší míře i poměr pas/boky jsou dobrý-
mi ukazateli abdominální obezity;(4) epidemiologické studie 
prokazují, že tyto ukazatele jsou rizikovými faktory ICHS.(5-7) 
Nadváha a abdominální obezita jsou spojeny s mnoha 
nežádoucími metabolickými abnormalitami,(8) jako je nízký 
HDL-cholesterol, vyšší triglyceridemie, malé denzní atero-
genní LDL-částice, hypertenze, glukózová intolerance 
a DM. Tyto metabolické poruchy se sdružují u obézních 
jedinců a představují metabolický syndrom.(9)

Lipidové spektrum
Určování lipidového spektra u pacientů přijatých pro AKS 
je předmětem diskuse. Někteří autoři tvrdí, že pokles 
cholesterolu, který následuje po vzniku infarktu, je během 
prvních dvou dnů pomalý,(10) zatímco jiní uvádějí, že 
hodnoty cholesterolu při přijetí pro AKS jsou až o 30 % 
nižší než hodnoty před příhodou.(11) Zatímco někteří auto-
ři prokazují vzestup triglyceridů(10) během infarktu, jiní 

ukazují, že koncentrace výrazně klesají po vzniku bolesti.(11) 
V naší studii rozdíl mezi hodnotou celkového cholesterolu 
při přijetí a hodnotou získanou při nejbližším ranním od-
běru nalačno činil u mužů s AKS 0,3 mmol/l. Vzhledem 
k tomuto dokumentovanému poklesu byly hodnoty u kaž-
dého pacienta lineárně extrapolovány k době vzniku infark-
tové bolesti. Takto kalkulovaná teoretická hodnota celkové-
ho cholesterolu byla 6,04 ± 1,11 mmol/l a nebyla odlišná 
od hodnoty celkového cholesterolu u kontrolních osob 
(6,09 ± 1,02 mmol/l). Extrapolovaná hodnota u žen s AKS 
byla 6,29 ± 1,17 mmol/l.

LDL-cholesterol a HDL-cholesterol byly měřeny v prv-
ním vzorku a nemůžeme vyloučit podhodnocení. Pacienti 
(muži i ženy) měli nižší koncentraci HDL-cholesterolu než 
kontroly stejného věku. Triglyceridy se u pacientů a kontrol 
nelišily (1,90 ± 1,26 vs. 2,15 ± 1,37 mmol/l, NS). Srovnání 
hodnot při přijetí s hodnotami triglyceridů, naměřených 
z následujících krevních vzorků odebraných nalačno, ne-
prokázalo během tohoto časového intervalu u mužů žádné 
změny (1,90 ± 1,26 vs. 2,00 ± 1,28 mmol/l, NS).

Lipidové spektrum za 12 měsíců po vzniku AKS
Krevní vzorky odebrané nalačno byly získány od 205 
mužských pacientů. Hodnoty lipidového spektra ukazuje ta-
bulka 7. Vzhledem k tomu, že 82 % nemocných bylo léče-
no statiny, celkový a LDL-cholesterol poklesl o 17 % a 23,6 % 
ve srovnání s hodnotami při přijetí. HDL-cholesterol se 
nezměnil a hodnoty triglyceridů se zvýšily o 24 % (p < 0,001). 
Tento nález nasvědčuje tomu, že hodnoty triglyceridů nejsou 
v akutní fázi reprezentativní a jsou pravděpodobně podce-
něny. Vzhledem k tomu, že statiny snižují koncentraci 
triglyceridů zhruba o 15 %,(12) lze předpokládat, že skuteč-
né hodnoty triglyceridů před vznikem koronární příhody 
mohou být zhruba kolem 2,7 mmol/l, a tudíž významně 
vyšší než v kontrolní skupině (2,0 ± 1,28 mmol/l).

Tabulka 3 Antropometrické údaje mužů s AKS podle přítomnosti hypertenze a diabetes mellitus

 Hypertenze Normotenze p Diabetes mellitus Kontrolní soubor p

Věk, roky 55,1 ± 6,4 53,5 ± 6,9 0,06 5,9 ± 5,5 53,6 ± 7,0 < 0,05

BMI (kg/m2) 28,6 ± 0,42 27,9 ± 0,34 NS 28,8 ± 0,58 28,0 ± 0,30 NS

Obvod pasu (cm) 103,9 ± 1,14 101,6 ± 0,95 NS 103,4 ± 1,57 102,4 ± 0,83 NS

Obvod boků (cm) 98,8 ± 1,13 96,8 ± 0,94 NS 99,4 ± 1,54 97,1 ± 0,82 NS

Poměr pas/boky 1,06 ± 0,01 1,05 ± 0,01 NS 1,06 ± 0,01 1,05 ±,00 NS

Tabulka 4 Antropometrické údaje mužů v kontrolním souboru podle přítomnosti hypertenze a diabetes mellitus

 Hypertenze Normotenze p Diabetes mellitus Kontrolní soubor p

Věk, roky 54,8 ± 5,2 53,0 ± 5,2 < 0,001 55,0 ± 5,2 53,9 ± 5,3 NS

BMI (kg/m2) 30,0 ± 0,2 27,7 ± 0,2 < 0,001 31,2 ± 0,6 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 boků (cm) 106,5 ± 0,4 103,1 ± 0,4 < 0,001 108,3 ± 1,0 104,7 ± 0,3 < 0,001

Poměr 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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Hypertenze
Rozdíly v hodnocení hypertenze v obou skupinách musejí 
být uvedeny. Hypertenze nebyla u pacientů proti očekávání 
častější než v kontrolní skupině. U mužů byla naopak 
častější v kontrolní skupině. Diagnóza hypertenze v kon-
trolní skupině je založena buď na informaci o zavedené 
antihypertenzní medikaci, nebo na vzestupu krevního tlaku 
z průměru druhého a třetího měření. U nemocných s AKS 
je diagnóza založena pouze na anamnestických údajích. 
Hodnocení krevního tlaku je při přijetí pro akutní koro-
nární bolest obtížné. Řada pacientů s bolestí má buď hy-
pertenzi, nebo hypotenzi po analgosedaci. Následující pobyt 
na lůžku s analgetiky, v kombinaci s léčbou beta-blokátory 
a inhibitory ACE ovlivňují krevní tlak, a znemožňují tak 
přesnou diagnózu předchozí hypertenze i při následných 
kontrolách. Potenciální vysvětlení nižší prevalence pacien-

tem udávané hypertenze může být to, že rizikoví pacienti 
si nejsou vědomi své hypertenze, a tudíž nejsou léčeni. Přes 
tyto metodické limitace lze uzavřít, že jsme ve studii nepro-
kázali větší výskyt hypertenze ani u mužů, ani u žen.

Diabetes mellitus
Diabetes mellitus je spolu s kouřením nesporně nejsilnější 
rizikový faktor. Byl významně častější u nemocných s AKS 
(muži 22,5 vs. 7,1 %, p < 0,001, ženy 33,3 % vs. 7,2 %, 
p < 0,001). Globální registr akutních koronárních příhod(13) 
nachází DM zhruba u čtvrtiny pacientů s AKS, což odpo-
vídá nálezům v naší populaci. U diabetiků je relativní rizi-
ko kardiovaskulární choroby 2–4krát zvýšeno ve srovnání 
s osobami s normální glukózovou tolerancí.(14)

C-reaktivní protein, který byl měřen za 12 měsíců 
po koronární příhodě, byl pouze nevýznamně zvýšen 
ve srovnání s kontrolními osobami (1,51 ± 0,10 vs.1,19 ± 0,3, 
NS), což může být způsobeno skutečností, že 90 % pacien-
tů byla podávána kyselina acetylsalicylová a 82 % statin. Je 
známo, že jak kyselina acetylsalicylová,(15) tak statiny(16,17) 
snižují koncentraci hsCRP. 

Všeobecná diskuse
Naše výsledky neukazují žádný rozdíl mezi pacienty a kon-
trolní skupinou v hodnotách celkového a LDL-cholestero-
lu, ani v hodnotách BMI. Stejně tak i prevalence hyperten-
ze nebyla vyšší. Podle očekávání byly nalezeny významné 
rozdíly v prevalenci DM a kouření. Podobně byly pozoro-
vány významné rozdíly v abdominální obezitě a HDL-cho-
lesterolu. Jak muži, tak ženy s AKS měli větší obvod pasu 
(p < 0,001) a menší obvod boků při stejném BMI. Abdomi-
nální obezita v kombinaci s nízkým HDL-cholesterolem 
zapadá do obrazu metabolického syndromu(18) s aterogenní 
dyslipidemií. Jelikož koncentrace triglyceridů po jednoleté 
statinové léčbě je vyšší ve srovnání s akutní fází (tabulka 7), 
předpokládáme, že nástup infarktové bolesti je spojen 
s významným poklesem triglyceridů, který způsobuje, že 
v akutní fázi naměřené hodnoty nejsou reprezentativní. 
Možná změna v triglyceridech při akutní příhodě a nedo-
statečné údaje o předchozí hypertenzi neumožňují u pa-
cientů exaktní diagnózu metabolického syndromu.(19) 
Nicméně, můžeme hodnotit tři zbývající faktory metabo-
lického syndromu, tj. obvod pasu, HDL-cholesterol a dia-
betes mellitus. Tyto tři rizikové faktory tvoří syndrom, který 
se vyskytuje čtyřikrát častěji u pacientů než u kontrol (11 % 
vs. 2,8 % u mužů, p < 0,001).

Tabulka 6 Logistická regresní analýza u mužů s AKS

 OR 95 % CI

Diabetes mellitus 5,14 2,91–9,8

Kouření 4,96 3,22–7,63

Obvod pasu > 102 cm 4,06 2,40–6,86

Celkový cholesterol > 5,8 mmol/l 1,33 0,86–2,04

Adjustováno na hypertenzi, HDL-cholesterol, triglyceridy, BMI

OR – odds ratio, CI – confi dence interval

Tabulka 7 Lipidové spektrum u 205 mužů s AKS v akutní 
fázi onemocnění a při roční kontrole (léčba statiny)

 Akutní fáze Roční kontrola p

Celkový cholesterol (mmol/l) 5,86 ± 1,11 5,01 ± 1,21 < 0,001

LDL-cholesterol (mmol/l 3,85 ± 1,03 2,94 ± 0,87 < 0,001

HDL-cholesterol (mmol/l) 1,15 ± 0,31 1,15 ± 0,29 NS

Triglyceridy (mmol/l) 1,90 ± 1,26 2,35 ± 2,07 < 0,01

Tabulka 5 Srovnání antropometrických údajů u mužů s AKS 
a u kontrolních osob

 AKS Kontrolní soubor p

Normotenze, n 134 342

BMI (kg/m2) 27,9 ± 3,7 27,7 ± 4,0 NS

Obvod pasu (cm) 101,4 ± 9,2 96,4 ± 10,4 < 0,001

Obvod boků (cm) 97,1 ± 7,6 103,1 ± 7,0 < 0,001

Poměr pas/boky 1,05 ± 0,07 0,93 ± 0,06 < 0,001

Hypertenze, n 88 426

BMI (kg/m2) 28,6 ± 4,3 30,0 ± 4,5 < 0,05

Obvod pasu (cm) 104,3 ± 10,7 102,8 ± 11,0 NS

Obvod boků (cm) 98,4 ± 12,1 106,5 ± 8,0 < 0,001

Poměr pas/boky 1,07 ± 0,11 0,96 ± 0,06 < 0,001

Diabetes mellitus, n 48 61

BMI (kg/m2) 28,8 ± 4,1 31,3 ± 4,7 < 0,05

Obvod pasu (cm) 104,2 ± 10,8 106,8 ± 11,4 NS

Obvod boků (cm) 98,6 ± 14,8 108,4 ± 8,9 < 0,001

Poměr pas/boky 1,07 ± 0,13 0,99 ± 0,07 < 0,001

Non-diabetes mellitus, n 174 ??

BMI (kg/m2) 28,0 ± 3,9 28,8 ± 4,3 NS

Obvod pasu (cm) 102,1 ± 9,6 99,4 ± 10,9 < 0,05

Obvod boků (cm) 97,4 ± 7,7 104,7 ± 7,6 < 0,001

Poměr pas/boky 1,05 ± 0,08 0,95 ± 0,06 < 0,001
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V současnosti mají hodnoty cholesterolu v rozvinutých 
společnostech tendenci klesat a detekce a účinná kontrola 
hypertenze jsou na vzestupu. V České republice hodnoty 
celkového cholesterolu u mužů ve věkové kategorii 25–64 let 
poklesly během posledních 15 let ze 6,6 na 5,8 mmol/l.(20) 
Riziko hypercholesterolemie a hypertenze, které bylo 
identifi kováno v padesátých a šedesátých letech, se jeví 
méně významné oproti zvyšujícímu se riziku DM a abdo-
minální obezity spojené s metabolickými komplikacemi.(21) 
Abdominální obezita tak dnes představuje vážnější riziko 
ve srovnání s vyššími hodnotami celkového a LDL-chole-
sterolu a blíží se riziku kouření a diabetu. 

Nápadný severojižní evropský gradient v mortalitě 
na ICHS nemůže být vysvětlen pouze klasickými rizikovými 
faktory. Je otázka, zda to není právě abdominální obezita 
a obecně metabolický syndrom, které ovlivňují odlišnou 
koronární mortalitu v různých oblastech, které ukazují po-
dobné hodnoty celkového a LDL-cholesterolu. V současnos-
ti nejsou přesné epidemiologické údaje o incidenci abdomi-
nální obezity metabolického syndromu nebo i DM 2. typu. 
Nemáme ani exaktní údaje o prevalenci obezity, natož 
 abdominální obezity v různých státech Evropské unie. Urči-
té informace o obezitě napovídají sondy provedené v různých 
zemích, které se účastnily projektu MONICA. Podle těchto 
údajů výskyt obezity (BMI > 30 kg/m2) u osob středního 
věku kolísá ve dvanácti zemích mezi 14–23 %.(22) Je pozoru-
hodné, že výskyt obezity koreluje podle těchto údajů jak 
s koronární mortalitou, tak i s očekávanou délkou života. 

Metabolický syndrom a DM se jeví jako epidemie naše-
ho věku(23) a vztah metabolického syndromu s kardiovas-
kulární morbiditou je prokázán.(24) Je třeba získat epidemio-
logické údaje a zahájit kampaň na prevenci metabolického 
syndromu tak, aby byla stejně účinná jako kampaň cílená 
na pokles cholesterolu a kontrolu hypertenze. V současnos-
ti jsme tak svědky měnícího se spektra rizika ischemické 
choroby srdeční.
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