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Srdcoveé zlyhavanie v case ,epidémie” diabetu

Heart failure at the time of “diabetes epidemic”

Eva Gongalvesov4, spolueditorka

Srdcové zlyhavanie (SZ) je jednou z najvyznamnejsich
pri¢in zavaznej morbidity a mortality a jednou z vedu-
cich pricin hospitalizacie v priemyselne vyspelych kra-
jinach. Pocet pacientov s touto chorobou, ako aj pocet
umrti na SZ v poslednych desatrociach narasta. Tento

vyvoj sa niekedy oznacuje ako ,zlyhanie Uspechu”, pre-
toze je spbsobeny starnutim populécie a do velkej miery
aj pokrokmi v lie¢be artériovej hypertenzie, akutnych
koronarnych prihod a kardiovaskularnych (KV) ochoreni
(KVO) vieobecne. Pacienti, ktori preziju akutne KV-pri-
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hody, ostévaju zit s va¢sou alebo mensou poruchou
funkcie myokardu a su tak populaciou, u ktorej sa neskor
vyvija SZ. Rovnako s narastom poctu pacientov so SZ
sU posledné desatrocia poznacené narastom incidencie
a prevalencie diabetes mellitus 2. typu (DM2T) [1].

Tradi¢né chapanie zvyseného rizika vyskytu KVO pri
DM2T sa sustreduje na vy3si vyskyt aterosklerotickych
vaskulo-okluzivnych prihod, ako je infarkt myokardu,
mozgova mrtvica a ischemicka choroba koncatin. Avsak
jednou z najcastejsich, najbeznejsich a najzavaznejsich
KV-portch u pacientov s DM2T je prave srdcové zlyha-
vanie. Pacienti, muzi s diabetom, maju viac ako 3-na-
sobne zvy$ené riziko vzniku SZ, u Zien diabeticiek je toto
riziko aZ 5-nasobné. Po klinickej manifestacii SZ u pa-
cienta s diabetom je jeho prognéza dramaticky horsia
ako diabetika bez SZ. Niektoré prieskumy dokumentuju,
Ze u diabetikov starsich ako 65 rokov je jednoro¢na mor-
talita po manifestacii SZ takmer 9-nasobne vyssia ako
u porovnatelnych subjektov bez diabetu [2].

SZ je syndrém, nie nozologicka jednotka. SZ je pato-
fyziologicky stav, pri ktorom srdce nie je schopné pre-
Cerpavat krv v mnozstve primeranom potrebam ¢in-
nosti tkaniv. Srdcové zlyhavanie je z klinického hladiska
teda komplexny syndrom, ktory moéze byt désledkom
akejkolvek strukturélnej alebo funk¢nej poruchy srdca,
ktora zhorsuje schopnost komory dostatocne sa plnit
alebo vypudzovat krv. Kardinalnymi priznakmi su dy-
chavi¢nost a Unavnost, ktoré obmedzuju toleranciu
zéatazZe, spésobuju retenciu tekutin, ¢o vedie k plicnej
alebo splanchnickej kongescii ako aj k opuchom peri-
férnych tkaniv. Niektori pacienti trpia predovsetkym
netoleranciou fyzickej namahy, ale maju len malo vy-
jadrenu retenciu tekutin, zatial ¢o ini sa stazuju viac na
opuchy a dychavicu [3].

Ulohu pri vzniku SZ pri diabetes mellitus zohrava ¢asto
pritomnd artériova hypertenzia, korondrna choroba a me-
tabolické poruchy vyplyvajice zo samotného diabetu.
Mébzeme tak vo vieobecnej rovine hovorit o poskodeni
srdca diabetom.

K farmakologickej lie¢be srdcového zlyhavania u dia-
betikov sa pristupuje dnes rovnako ako u nediabetikov.
Désledna kontrola glykémie a ostatnych rizikovych fak-
torov KVO znizuje riziko vzniku SZ u diabetikov. U cho-
rych s DM2T, ktori maju rozvinuty syndrém SZ, uz stra-
tégia prisnej kontroly diabetu neprinasa znizenie rizika
umrtia ¢i inych KV-prihod. U pacientov s DM2T a rizi-
kom vzniku SZ (pacienti s hypertenziou alebo preko-
nanym infarktom myokardu liecba) lie¢ba inhibitormi
SGLT2 (SGLT2i) znizuje riziko umrtia z KV-pricin, vzniku
a hospitalizacii pre SZ. Ostatné antidiabetikd maju na

SZ negativny, pripadne neutrdlny vplyv. Tieto unikatne
vlastnosti SGLT2i nasli odraz aj v Odporucaniach Eu-
répskej kardiologicej spolo¢nosti z roku 2019, ktoré
ich uznavaju ako lieky prvej volby u pacientov s DM2T
s aterosklerotickym KVO alebo velmi vysokym ¢i vyso-
kym rizikom aterosklerotického KVO (schéma) [4]. Kli-
nickou aplikaciou tychto smernic pri preskripcii anti-
diabetik pacientom s vysokym rizikom KV-prihod sa
da uc¢inne predist vzniku SZ a predchadzat velkému
poctu hospitalizécii. Dolezité je tiez, ze tieto rozhod-
nutia maju okamzity uc¢inok a zmeny rizika sa zazna-
menaju v priebehu prvych mesiacov od zmien liecby.
Tento bezprostredny efekt v poklese rizika vzniku SZ je
v protiklade s rokmi terapie potrebnymi na to, aby sa
dosiahol prinos antidiabetickych liekov na vaskuldrne
komplikacie.

V poslednych rokoch sme svedkami zdsadného posunu
a zmeny nazerania na lie¢bu pacientov. DM2T. Zacina byt
Siroko akceptovany nazor, ze preferen¢nym cielom liecby
diabetikov a najma tych s KVO alebo rendlnym poskode-
nim nie je uz maximalna kontrola glykémie, ale prevencia
KV-prihod a progresie renalnej dysfunkcie. Dalsou velmi
dolezitou a ndro¢nou Ulohou je presadit tuto zmenu mys-
lenia do konania v Sirokej klinickej praxi.

Prevalencia SZ aj DM2T stéle narasta a tento trend sa
bude udrziavat aj dalsie desatrocie, aj vdaka etiologic-
kému prepojeniu tychto dvoch ochoreni. Vzhladom na
tieto vztahy jednou z najvacsich vyziev v sprdvnom ma-
nazmente pacientov s DM2T moéze byt vcasné odha-
lenie pacientov s asymptomatickou dysfunkciou lavej
komory a oligosymptomatickym srdcovym zlyhava-
nim. Preto sa v tomto ¢isle ¢asopisu Forum diabetolo-
gicum budeme v ¢lanku o srdcovom zlyhavani venovat
predovsetkym diagnostickym aspektom syndrému SZ.
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