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Preambula

Cielom odporuicani je predlozit zdvazné dokazy o
danom probléme tak, aby tieto boli pomdckou pre lekd-
rov pri posudzovani prospechov a rizik daného diagnos-
tického alebo liecebného postupu. Mali by byt uzito¢né
pri kaZzdodennom klinickom rozhodovani.

V ostatnych rokoch bolo vydanych viacero odpo-
ricanf roznych organizicii (Eurdpskej kardiologickej
spoloc¢nosti — ESC, Americkej kardiologickej asocidcie
- AHA, Americkej kardiologickej akadémie — ACC
a dalSich spolocnosti). Cez internetové stranky ndrod-

nych odbornych spolo¢nosti je dostupnych niekolko sto
verzii odporicani na dand tému. Toto nepreberné
mnozstvo materidlov viedlo kompetentnych odborni-
kov k tomu, aby sa vyhradila validita odporucani a aby
sa sucasne garantovalo aj to, ze odportcania budud da-
lej schopné vyvoja. To je jeden z hlavnych dovodov,
preco ESC a dalsie spolo¢nosti sformulovali a vydéva-
ju predloZené odporuicania. Je velmi dolezité, aby no-
vovydané odporti¢ania (v porovnani s rozsiahlymi ma-
teridlmi z rokov 1985 a 1998) boli spristupnené
spdsobom, ktory je [ahko interpretovatelny. Implemen-
tovanie programov do praxe by malo byt ndsledne dobre
riadené. Komisia bude sledovat, ako odportcania zlep-
Sia kvalitu klinickej praxe a ako sa budu pouzivat zdra-
votnicke zdroje.

Komisia Eurdpskej kardiologickej spolocnosti pre
praktické odporicania (Committee for Practical Guide-
lines, CPG) koordinuje a dohliada na pripravu novych
Odporicani a Dokumentov konsenzu odbornikov, ktoré
tvoria odborné skupiny (Task Forces) alebo konsenzudl-
ne panely expertov. Komisia je tieZ zodpovedna za schva-
lovanie tychto odporicani alebo stanovisk.

Uvod

Zddovodnenie aktivneho pristupu k prevencii srdco-
vocievnych ochoreni (SCO) je jednoznacne zaloZené na
nasledujucich piatich pozorovaniach:

- srdcovocievne ochorenia su zakladnou pri¢inou pred-
Casnej smrti vo vacSine populdcii eurdpskych Statov;
st vyznamnym zdrojom invalidity a prispievaju vel-
kym podielom k prudkému ndrastu ndkladov na zdra-
votnu starostlivost
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- zdkladnou patologickou pri€inou je zvycajne atero-
sklerdza, ktord sa zdkerne vyvija poCas mnohych ro-
kov av Case vyskytu priznakov je uz zvycajne v po-
krocilom $tadiu

- smrt, infarkt myokardu a ndhla cievna mozgovd pri-
hoda vznikaju casto ndhle a pred poskytnutim lekar-
skej starostlivosti; preto su viaceré lieCebné interven-
cie neaplikovatelné alebo maju iba paliativny charakter

- hromadny vyskyt SCO velmi vyznamne zdvisi od Zi-
votného $tylu, pritomnosti modifikovatelnych riziko-
vych faktorov

- modifikdcia rizikovych faktorov jednoznacne vedie
k poklesu mortality a morbidity u jedincov s neroz-
poznanym aj s diagnostikovanym SCO
Srdcovocievne choroby vieobecne zapriCiniuje kom-

bindcia viacerych rizikovych faktorov. Po rozpoznani mul-

tifaktorovej priciny tejto skupiny ochoreni sa Eurdpska
kardiologickd spolo¢nost, Eurdpska spolocnost pre ate-
rosklerézu a Eurdpska spolo¢nost pre hypertenziu zhodli
na zaciatku 90. rokov na spolo¢nom ndvrhu odporticani
pre prevenciu ischemickej choroby srdca v klinickej pra-

xi. Vysledkom boli odporucania publikované v roku 1994.

V roku 1998 publikovala Druhd spojend pracovnd sku-

pina reviziu prvych odoporucani, v ktorych definovala

Zivotny Styl, rizikové faktory a terapeutické ciele pre ko-

rondrnu prevenciu. V tejto druhej spréve sa k povodnym

trom odbornym spolo¢nostiam pripojili Eurépska spo-
lo¢nost vSeobecne] praxe/rodinnej mediciny (European

Society of General Practice/Family Medicine), Eurdp-

ska siet srdca (European Heart Network) a Medzindrod-

nd spoloc¢nost behaviordlnej mediciny (International

Society of Behavioural Medicine).

Od ukoncenia druhej spravy v roku 1998 boli publi-
kované nové dolezité udaje. Tretia spojend pracovnd sku-
pina vypracovala preto druhu reviziu spolo¢nych Eurdp-
skych odporicani. K pracovnej skupine sa pripojili aj
Eurdpska asocidcia pre Stidium diabetu (European As-
sociation for the Study of Diabetes) a Medzindrodna dia-
betologickd federdcia v Eurdpe (International Diabetes
Federation Europe). Novy dokument sa odliSuje od po-
vodnych vo viacerych dolezitych aspektoch:

1. Od korondrnej choroby srdca ku kardiovaskuldrnej pre-
vencii. Etioldgia infarktu myokardu, ndhlej ischemic-
kej cievnej mozgovej prihody a choroby periférnych
artérif je podobnd, pricom najnovsie intervencné Stu-
die ukdzali, Ze viacerymi liecebnymi spdsobmi moz-
no predchddzat nielen korondrnym prihoddm a pot-
rebe korondrnej revaskularizicie, ale aj ischemickym
mozgovym prihoddm a chorobdm periférnych arté-
ril. Preto hodnotenim Specifickej prevencie mozno
sticasne hodnotit aj riziko akejkolvek cievnej priho-

dy, nielen korondrnej. Od preventivnych opatreni sa

preto ocakdva zredukovanie rizika nielen korondr-

nej choroby srdca, ale aj cievnych mozgovych prihod

a ochorenf periférnych ciev.

2. Na zhodnotenie rizika vyvoja srdcovocievnych choréb
boli vyvinuté viaceré multifaktoridlne modely rizika.
Pracovnd skupina navrhuje pouzivat model SCORE
a tabulky pre odhad rizika (Risk Charts) v novovyvi-
nutom tvare. Vypocet rizika pomocou databdazy SCO-
RE sa mdze jednoducho upravovat na podmienky
v jednotlivych krajindch, prisposobit sa roznym zdro-
jom a prioritdm a zohladnit heterogenitu pricin kar-
diovaskuldrnej mortality v roznorodej eurdpskej po-
puldcii. Zdkladom tohto modelu je skutocnost, Ze
riziko je teraz definované v termine absolitnej 10-
-rocnej pravdepodobnosti vzniku smrtelnej kardio-
vaskuldrnej prihody.

3. Jednoznacné klinické priority. Podobne ako v odpo-
rdcaniach z rokov 1994 a 1998, aj sucasnou priori-
tou pre lekdrov su pacienti s dokdzanym srdcovociev-
nym ochorenim a osoby s vysokym rizikom vzniku
SCO. Osoby s vysokym rizikom mozu byt v suc¢asnosti
rozpoznané novymi zobrazovacimi diagnostickymi
metddami, ktoré umoznuju vizualizéciu subklinické-
ho $tddia aterosklerdzy.

4. Boli zohladnené nové poznatky z oblasti preventivnej
kardioldgie, najmé vysledky najnovsich klinickych $tu-
dif, ktoré dokazuju klinicky prospech diétnych zmien,
sprdvneho manazmentu rizikovych faktorov a pro-
fylaktického pouzivania urcitych liekov. Tieto udaje
zahfiaju poznatky o pouziti definovanych liekov
u starSich pacientov a u 0sob s vysokym rizikom so
sdcasne relativne nizkymi plazmatickymi hladinami
celkového cholesterolu.

Jednym zo $pecidlnych cielov predkladanych odpo-
ricani je povzbudit vyvoj a vypracovanie narodnych od-
portcani pre kardiovaskuldrnu prevenciu. Na ndrodnej
trovni je implementdcia (realizovanie) tychto odporu-
¢ani moznd iba spdsobom spoluprdce medzi skupinami
profesiondlne velmi odlisnych skupin odbornikov. Od-
porucania treba preto povazovat za zdklad, na ktorom
by sa ndsledne mali prejavit vSetky nevyhnutné tpravy,
ktoré suvisia s rozdielnymi politickymi, ekonomickymi,
socidlnymi a zdravotnickymi podmienkami.

Tretia spolo¢nd pracovnd komisia si je vedomad toho,
Ze tieto odporticania, zamerané na osoby s najvyssim
kardiovaskuldrnym rizikom, treba doplnit stratégiami
zameranymi na celé populdcie na ndrodnej a eurdpskej
urovni, ¢o by podporilo verejno-zdravotnicku politiku,
zameranu na zniZenie nadmernej zdtaze srdcovocievny-
mi chorobami v eurdpskej populdcii.
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Medicinske priority

Preventivne opatrenia su najefektivnejSie, ak sa za-
meriavaji na osoby s najvy$$im rizikom. Suicasné odpo-
ricania preto urcuju nasledujice priority kardiovasku-
ldrnej prevencie v klinickej praxi:

1. pacienti s potvrdenou korondrnou chorobou srdca,
ochorenim periférnych artérii a cerebrovaskuldrnym
arterosklerotickym ochorenim,

2. asymptomaticki jedinci, ktori su ohrozeni vysokym rizi-
kom vzniku aterosklerotického SCO z tychto dévodov:
a) kombindcia viacerych rizikovych faktorov s vy-

slednym 10-roénym rizikom vzniku fatdlnej kar-
diovaskuldrnej prihody > 5 % (alebo po extra-
poldcii rizika na vek 60 rokov)

b) ndpadne zvySené tirovne len jedného rizikového

faktora:

celkovy cholesterol v plazme > 8,0 mmol/l
LDL cholesterol > 6,0 mmol/l

krvny tlak > 180/110 mmHg

c) diabetes mellitus 2. typu a diabetes mellitus 1.

typu spojeny s mikroalbuminiriou

3. najbliz§i pribuzni:

a) pacienti s predcasnym zaciatkom aterosklerotic-

kého SCO

b) asymptomaticki jedinci s osobitne vysokym rizi-

kom

4. daldf jedinci sledovani v rutinnej klinickej praxi

Ciele kardiovaskularnej prevencie

Cielom predkladanych odporicani je zniZenie inci-
dencie prvych a opakujucich sa klinickych prihod, spo-
sobenych korondrnou chorobou srdca, ischemickou moz-
govocievnou prihodou a ochorenim periférnych artérif.
Stredobodom je prevencia invalidity a pred¢asnych umrti.
S tymto cielom sa predkladané odportcania zameriava-
ju na ulohu zmien Zivotného $tylu, manazment hlavnych
kardiovaskuldrnych rizikovych faktorov a na vyuzitie roz-
nych profylaktickych medikamentdznych terapif pri pre-
vencii klinickych SCO.

Prechodné cielové ndlezy, ako su hypertrofia [ave]
komory, sklerotické plaky v stene karotickych tepien,
v menSom rozsahu endotelovd dysfunkcia a elektrickd
instabilita srdca ukazali, Zze ako subklinické orgdnové po-
Skodenia maju klinickd ddlezitost vo vztahu k zvySené-
mu riziku kardiovaskuldrnej morbidity. Takého merania
mozno v¢lenit do sofistikovanych modelov na stanove-
nie rizika budcich srdcovocievnych prihod.

Celkové kardiovaskularne riziko ako navod
na preventivne postupy: systém SCORE

Pacienti s diagnostikovanym SCO sa povaZuju za
vysokorizikovych vzhladom na vznik dalSich cievnych
prihod. Takito pacienti si preto vyZaduju najintenzivnej-
§i zdsah do Zivotného stylu a v pripade potreby, aj medi-
kamentdznu liecbu.

Preventivne opatrenia u asymptomatickych, t. j. zdan-
livo zdravych osob, treba viest na zdklade zistenej trov-
ne celkového kardiovaskuldrneho rizika. Ak sa zisti vel-
mi vysoké celkové riziko, je potrebné zdsadne zmenit
zZivotny Styl a ak treba, za¢at medikamentdznu liecbu. Boli
vyvinuté viaceré modely na urcovanie rizika SCO u asym-
ptomatickych osob. Pouzitim rdznych kombin4cif riziko-
vych faktorov su vietky tieto modely zaloZzené na multi-
faktorovej rizikovej analyze v populdcidch, ktoré sa
sledovali pocas viac rokov.

Predkladané odporicania navrhuji pouzivat novy
model na vypocet celkového rizika, nazvany systém SCO-
RE (Systematic Coronary Risk Evaluation). Nova tabul-
ka pre vypocet rizika vychddza zo Stidie SCORE a ma
viacero vyhod oproti predchddzajtcej tabulke na vypo-
cet rizika. Systém SCORE je odvodeny z velkych data-
baz prospektivnych eurdpskych Studii a predpovedd ri-
ziko kazdej z fatdlnych aterosklerotickych prihod, t. j.
fatdlnych kardiovaskuldrnych prihod v nasledujicom de-
satro¢nom obdobi Zivota hodnoteného jedinca. Do sys-
tému SCORE su integrované nasledujtice rizikové fak-
tory: pohlavie, vek, fajcenie, systolicky krvny tlak, hladina
celkového cholesterolu v plazme (alebo pomer celkovy
cholesterol/HDL cholesterol). Nové tabulka predpove-
dd srdcovocievne prihody so smrtelnym ndsledkom pri
zadefinovanom prahu > 5 % namiesto > 20 % v tabul-
kach pouzivanych v minulosti. Pouziva sa pritom kombi-
novany korondrny ciel (endpoint). S vyuzitim SCORE
teraz mozno vytvorit ,,na mieru $ité“ tabulky rizika pre
jednotlivé krajiny, pokial su v nich k dispozicii hodno-
verné informdcie o mortalite.

Praktick{ lekdri mo6Zu pouZit vypocet celkového
kardiovaskuldrneho rizika pri rozhodovani, ¢i zintenziv-
nit preventivne kroky, t. j. kedy je potrebné diétne opat-
renia viac sprisnit a Specifikovat, kedy je potrebné viac
individualizovat predpis telesnej aktivity alebo ked sa
rozhoduje o preskripcii liekov, zmene ich dévky alebo
ked'sa rozhoduje o zacati liecby kombindciou liekov. Tie-
to rozhodovania by sa nemali zakladat len na zdklade
urovne jedného rizikového faktora, ani by nemali byt
spojené len s jednym arbitrdrne zvolenym bodom na kon-
tinudlnej stupnici celkového kardiovaskuldrneho rizika.
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Celkové kardiovaskuldrne riziko mozno jednoducho
odvodit z predlozenych tabuliek (obrazky 1 a 2), alebo
pouzit tabulky z webovej stranky, kde sa navySe priddva
systém SCORECARD, ktory poskytuje informacie le-
kdrom aj pacientom o celkovom riziku a 0 moznostiach,
ako mozno riziko zniZif rozliénymi zdsahmi (nefarmako-
logicky, t. j. zmenou Zivotosprdvy a farmakologicky, t. j.
lieckmi). Popisné kohortové Studie a/alebo randomizova-
né kontrolované $tudie potvrdili, Ze systém je efektivny
a bezpecny.

Obidva systémy (SCORE a SCORECARD) tiez
umoziuju projekciu celkového kardiovaskuldrneho rizi-
ka na vek 60 rokov, ¢co md mimoriadnu doleZitost pri
odbornom veden{ a starostlivosti 0sob vo veku 20 az 30
rokov, ktori maju sice nizke absolitne riziko, ale uz s ab-
normdlnym rizikovym profilom, ktory ich dostane do
vysSej rizikovej skupiny, ked budu vekovo starsi. Navyse
obidva systémy umoziiuji pouzitie relativneho rizika,
ktoré moze byt, popri celkovom absolitnom riziku, v in-
dividudlnych pripadoch, dopliiujicou informdciou.

Definicia vysokého celkového rizika pre vyvoj fatdlnych
kardiovaskuldrnych prihod:

1. pacienti s diagnostikovanym kardiovaskuldrnym ocho-
renfm
2. asymptomatické osoby, ktoré su nositelmi:

2.1. sicasnych viacerych rizikovych faktorov, ktoré
sposobuju 10-ro¢né riziko > 5 % aktudlne alebo
po extrapoldcii na vek 60 rokov

2.2. maju ndpadne zvySené hodnoty jednotlivych ri-
zikovych faktorov:

2.3. hladina celkového cholesterolu v plazme > 8,0
mmol/l (320 mg/dl), hladina LDL cholesterolu
> 6,0 mmol/l (240 mg/dl), krvny tlak > 180/110
mmHg

2.4. maju diagnostikovany diabetes mellitus 2. typu ale-
bo diabetes mellitus 1. typu s mikroalbumintriou

Navod ako pouzif tabulky na vypocet
kardiovaskuldrneho rizika

o Tabulku pre nizkorizikové oblasti Eurdpy (obrazok
2) mdzno pouzit v Belgicku, Francuzsku, Grécku,
Luxembursku, Portugalsku, Spanielsku, §Vajéiarsku
a Taliansku. Vo vSetkych ostatnych krajindch Euré-
py sa odportca pouzit tabulku pre vysokorizikové
regiony Eurdpy (obrazok 1).

e Celkové 10-rocné riziko kardiovaskuldrnej smrti sa
stanovuje nasledovne: ndjdi tabulku pre pohlavie, vek
a fajCiarske ndvyky. Na tabulke ndjdi policko najbliz-
Sie k nameranému krvnému tlaku (mmHg) a plaz-

matickej hladine celkového cholesterolu (v mmol/l
alebo mg/dl).

o  Efekt dizky trvania expozicie rizikovym faktorom sa
odpocitava na hornej tabulke. Toto sa vyuziva pri
poradenstve mladSim osobam.

e Nizkorizikovym osobdm treba poskytnit odbornu
konzulticiu, ako si udrzat nadalej nizke kardiovas-
kuldrne riziko. Vysokorizikovym osobdm alebo tym,
ktorf vysoké riziko dosiahnu v strednom veku, treba
venovat intenzivnu starostlivost.

o Potrebné je definovat relativne kardiovaskuldrne rizi-
ko hodnoteného jednotlivca, t. j. porovnat jeho celko-
vé riziko s rizikom nefajciara v tom istom veku, rov-
nakého pohlavia, s krvnym tlakom < 140/90 mmHg
a celkovym cholesterolom < 5,0 mmol/l (190 mg/dl).

e Tabulku mozZno pouzit na odhad efektu zmien, ak
hodnoteny jedinec prejde z jednej rizikovej katego-
rie do druhej, napriklad ak prestane fajcit alebo zre-
dukuje dalsie rizikové faktory.

Poznamky k tabulkam (obrazky 1 a 2)

VSimnite si, Ze celkové kardiovaskuldrne riziko moze

byt vysSie, ako je hodnota vypocitand z tabulky:
ak osoba dosiahne dalSiu vekovu kategdriu

- uasymptomatickych jedincov s predklinickym doka-
zom aterosklerdzy (napriklad podla vysledkov CT
alebo USG vySetrenia)

— uo0s6b s vyznamnou pozitivnou rodinnou anamné-
zou predcasného SCO

— 1 0s6b s nizkymi hladinami HDL cholesterolu, s vy-
sokymi hladinami trigacylglycerolov, apolipoproteinu
B alebo Lp (a), s poruchou glukézovej tolerancie, so
zvySenymi hladinami C reaktivneho proteinu, fibrino-
génu, homocysteinu

- uobéznych jedincov a 0sOb s vyznamne sedavym spo-
sobom Zivota

Nové zobrazovacie metodiky na detekciu
asymptomatickych osob
s vysokym rizikom srdcovocievnych prihod

Magnetickd rezonancia (MR) umoziuje in vivo zo-
brazit stenu artérie a diferencovat zlozenie aterosklero-
tickych plakov. Kalcifikdty v stene korondrnych tepien
mozno zobrazit a kvantifikovat pomocou pocitacove;j
tomografie (EB-CT alebo MS-CT). Vysledné kalciové
skdre predstavuje doleZity parameter, ktory pomédha zis-
tit asymptomatické osoby s vysokym rizikom vyskytu bu-
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ducich srdcovocievnych prihod, nezdvisle od tradinych
rizikovych faktorov.

NavySe pomer hrtibky intimy a médie karotickej ar-
térie, merany ultrasonograficky, predstavuje rizikovy fak-
tor vzniku kardidlnych a ndhlych cievnych mozgovych
prihod. U pacientov s artériovou hypertenziou je hyper-
trofia favej komory nezdvislym rizikovym faktorom, bez
zretela na to, ¢i bola stanovend echokardiograficky ale-
bo elektrokardiograficky. Kazdé z tychto merani md svoje
obmedzenia, ale ak budu vélenené do komplexnych mo-
delov na vypocet rizika, tieto budud v budicnosti presne;j-
Sie, ako su aktudlne modely zalozené na klasickych rizi-
kovych faktoroch.

Manazment kardiovaskularneho rizika
v klinickej praxi

Rizikové faktory Zivotného Stylu (sprdvania)

Zmeny Vv jednotlivych aspektoch individudlneho Zi-
votného Stylu by bolo potrebné zmenit u velkej vacSiny
pacientov s diagnostikovanym SCO alebo u jedincov so
zistenym vysokym rizikom kardiovaskuldrneho ochore-
nia. Sucasnymi sledovaniami sa pritom zistilo, Ze jestvu-
je velkd medzera medzi platnymi odporticaniami o Zivot-
nom $tyle a radami, ktoré poskytuju lekdri v rutinnej
klinickej praxi. Manazment rizikovych faktorov spréva-
nia je podobny pre pacientov s uz diagnostikovanym SCO
aj u 0sob s vysokym kardiovaskuldrnym rizikom. Na do-
siahnutie pozitivnych zmien v rizikovom spravani sa (ne-
zdravd diéta, fajcenie, sedavy sposob zivota) vyzaduje
profesiondlny pristup.

Pre mnohych [udi je velmi tazké zmenit Zivotny Styl
podla rad lekdra. Tieto problémy sa prejavuju najma u je-
dincov a pacientov, ktori su socidlne a ekonomicky
znevyhodneni, u pacientov ktor{ vykondvaju telesne ne-
ndroénd pricu, monoténnu a nizko ohodnotenu pracu,
dalej u pacientov so stresovou rodinnou situdciou alebo
osamelo Zijucich a u 0sob bez socidlnej podpory.

Negativne emdcie vratane depresii, hnevu a nepria-
telského ladenia (hostility) vytvdraju prekdzky preven-
tivnym snahdm u pacientov aj u vysoko rizikovych osdb.
Lekdr moZe odhalit tieto bariéry pomocou jednoduchych
otdzok. Aj ked prejavy spolupatri¢nosti lekdra prospie-
vaji a v mnohych pripadoch postacuju, pretrvdvajice
a tazké negativne emdcie si vyZaduju konzultovanie so
Specialistom na poruchy sprdvania alebo zacatie liecby
psychofarmakami. Psychosocidlne rizikové faktory su
nezdvislé od klasickych rizikovych faktorov, preto je ne-

vyhnutné zddraznit potrebu usilovat sa stdle o zmierne-

nie stresov a prelomenie socidlnej izol4cie.
Strategické kroky, ktoré moZno pouZzit na zvySenie

efektivnosti poradenstva spravania, zahfiaju:

- vytvorenie liecebného vztahu s pacientom

- overenie si, Ze pacient pochopil suvislost medzi zi-
votnym Stylom (spravanim), zdravim a chorobou

- pomdct pacientovi pochopit prekdzky pri pokusoch
zmenit sprdvanie

- ziskat spoluucast pacienta pri zmendch spravania

- vtiahnut aktivne pacienta do procesu spozndvania
rizikovych faktorov, ktoré treba zmenit

- pouzit kombinovanie stratégif, vratane posilnenia
pacientove] schopnosti uskutocnit zmeny

- vypracovat pldn tprav Zivotného Stylu

- monitorovat postup pocas opakovanych kontrolnych
navstev

- pokial je to mozné, vclenit do spolupréce aj dalSich
zdravotnickych pracovnikov

Prestat fajcit tabak

Vsetkych fajciarov treba odborne a trvalo nabadat,
aby prestali fajcit akikolvek formu tabaku. Stratégie,
ktoré by mohli pomoct, mozno zhrniit do nasledujtcich
piatich bodov (v anglictine ,,54):

1. pytaj sa (ask): systematicky pri kazdej prileZitosti
vyhladdvat vsetkych fajciarov
2. zhodnot (assess): urcenie stupiia zdvislosti pacienta

a jeho pripravenosti prestat fajcit
3. porad (advise): energicky argumentovat vSetkym faj-

Ciarom, Ze maju prestat fajcit
4. pomoz (assist): sthlas so zimerom skoncit s fajce-

nim zahffa poradenstvo spravania, substitu¢nu liec-

bu ndhradami nikotinom a/alebo farmakologicku
intervenciu

5. dohodni (arrange): vypracuj asovy plan opakovanych
kontrolnych ndvstev pacienta

Vyber zdraviu prospesnych potravin

Vyber zdraviu prospeSnych potravin je neoddelitel-
nou stcastou ovplyvnenia celkového rizika. Vsetci jed-
notlivei by mali dostat odbornu radu o zdravom vybere
potravin a sposobe zostavenia diéty, ktord sa spdja s naj-
niz8im rizikom kardiovaskuldrnych ochoreni.

Zdrava diéta zniZuje riziko viacerymi mechanizma-
mi, vritane poklesu telesnej hmotnosti, zniZenia krvné-
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ho tlaku, pozitivneho dcinku na lipidy, kontroly glyké-
mie a zniZenia sklonu k trombdze.
Vseobecné stravovacie odporicania (treba upresnit
podla reglonalnych zvyklosti):
strava ma byt pestrd a energeticky prijem md byt pri-
sposobeny na udrzanie idedlnej telesnej hmotnosti
— potrebné je podporit konzumdciu nasledovnych po-
travin: ovocie a zelenina, celozrnné ceredlie a chlieb,
nizkotuéné mlie¢ne vyrobky, ryby a nemastné méso
- mimoriadne ochranné vlastnosti maju olejnaté ryby
a omega-3-mastné kyseliny
- mnozstvo celkového tuku v potrave nesmie prevySovat
30 % energetického prijmu; prijem saturovanych tu-
kov nesmie prevySovat tretinu celkového prijmu tukov;
prijem cholesterolu md byt menej ako 300 mg/den
- vizokalorickej diéte moZno saturovany tuk nahradit
zlozenymi glycidmi, ¢iastoéne mononenasytenymi
a polynenasytenymi tukmi rastlinného povodu ale-
bo z morskych Zivocichov
Pacientom s artériovou hypertenziou, diabetom, hy-
percholesterolémiou alebo inou dyslipidémiou by mal
diétne poradenstvo poskytnit Specialista.

ZvySenie telesnej aktivity

Telesnu aktivitu treba podporit vo vsetkych vekovych
kategdridch — od deti po seniorov. VSetkych pacientov
a osoby s vysokym kardiovaskuldrnym rizikom treba od-
borne viest a podporovat v tom, aby zvySili bezpecne svo-
ju telesnd aktivitu na droven spojenu s najniz§im kardio-
vaskuldrnym rizikom. Cielom je dosiahnut aspon pol
hodinu telesnej aktivity denne, intenzivnejSie cviCenie tiez
prospieva zdraviu.

Zdravym osobdm je vhodné poradit taky druh pri-
tazlivej telesnej aktivity, ktord vyhovuje ich dennému
reZimu. Ako optimum sa odportica, ak telesnd zataz trvd
30 az 45 minut, opakuje sa Styri az patkrdt tyzdenne s
dosiahnutim 60 — 75 % maximdlnej srdcovej frekvencie
predpisanej pre vek. Pre pacientov s diagnostikovanym
kardiovaskuldrnym ochorenim sa poradenstvo musi za-
kladat na komplexnom klinickom zhodnoteni zdravot-
ného stavu, vratane vysledkov ergometrického testu.
Podrobné odporicania pre pacientov s kardiovaskuldr-
nym ochorenim vypracovali iné expertné skupiny.

Urci absolutne riziko fatalneho SCO* pomocou tabulky SCORE
Na stanovenie rizika fatalneho SCO pouzi inicialny ambulantny TK'

Absolutne riziko
fatdlneho SCO <5 % a
Ziadne organové
poskodenie

dTK 90 — 109 mmHg a/alebo
sTK 140 — 179 mmHg

{

Modifikacia Zivotného
Stylu niekolko mesiacov
s opakovanymi meraniami TK

Absolutne riziko

pritomné organové
poskodenie

dTK 90 — 109 mmHg
a/alebo
sTK 140 — 179 mmHg
{

Uprava zivotného $tylu
a farmakoterapia’

fatalneho SCO <5 % a

Absolutne riziko
fatalneho SCO > 5 %

dTK > 110 mmHg
alalebo
sTK > 180 mmHg
dTK > 90 mmHg
alalebo {
sTK > 140 mmHg
Uprava zivotného $tylu
1 a farmakoterapia’
ihned a nezavisle
Uprava zivotného $tylu od uréeného celkového rizika
a farmakoterapia’

TK < 140/90 mmHg

Udrzat zivotny
Styla
sledovanie
jedenkrat rocne

dTK 90 — 94 a/alebo
sTK 140 — 149 mmHg

Posilnit poradenstvo
Zivotného $tylu;
farmakoterapia’,

ak ju pacient preferuje

dTK > 95 a/alebo
sTK > 150 mmHg

Farmakoterapia’
a posilnenie
poradenstva

Zivotného Stylu

Obrazok 3 Usmernenie manazmentu artériovej hypertenzie

174

Ciele:
< 140/90 mmHg u vysokorizikovych oséb
< 130/80 mmHg u diabetikov

*Vysoke riziko fatalnych SCO > 5 % do buducich 10 rokov, alebo ak presiahne 5 %
pri projekcii na vek 60 rokov. To zodpoveda v minulosti po¢itanému absolGtnemu
riziku 20 % pre kombinované prihody ICHS (Framinghamska tabulka).

'Uvazovat o priginach sekundarnej hypertenzie. Ak je to indikované, poukazat
pacienta k Specialistovi.

UPOZORNENIE:

Pacienti s normalnym alebo vysoko normalnym TK (130 — 139/85 — 89 mmHg)
mozu mat indikovanu antihypertenznu liecbu, ak maji v anamnéze NCMP, ICHS
alebo diabetes mellitus.
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Uprava dalsich rizikovych faktorov
ZvySend telesnd hmotnost a obezita

U pacientov s diagnostikovanym SCO a u 0sob s vy-
sokym kardiovaskuldrnym rizikom je dolezité nezvySo-
vat telesnid hmotnost a uz jestvujicu vysSiu telesnd hmot-
nost zredukovat. Redukcia hmotnosti sa jednoznacne
odporica obéznym osobdm (body mass index,
BMI > 39 kg/m?), osobdm s nadhmotnostou (BMI > 25
a < 30 kg/m?) a jedincom s nadmernym ulozenim abdo-
mindlneho tuku (obvod pdsa > 102 cm u muzov a > 88
cm u zien). Uspesny pokles telesnej hmotnosti sa lahsie
dosiahne u odborne vedeného pacienta, ale vyzaduje si
to silnd motivdciu.

Krvny tlak

Riziko kardiovaskuldrneho ochorenia narasta subez-
ne s ndrastom krvného tlaku nad hodnoty, ktoré sa po-
vazuju za normdlne. Rozhodnutie o zaciatku terapie ne-
zdvisi iba od samotnej hodnoty krvného tlaku, ale tiez od
postdenia celkového kardiovaskuldrneho rizika a od
pritomnosti/nepritomnosti poskodenia cielovych orgd-
nov. U pacientov s diagnostikovanym SCO zdvisi vyber
antihypertenzivnej liecby aj od typu tohto ochorenia.

Usmernenie liecby artériove] hypertenzie u asympto-
matickych 0sob je zndzornené na obrazku 3. Rozhodnu-
tie o farmakologickom zniZovani krvného tlaku nezdvisi
len od celkového kardiovaskuldrneho rizika, ale aj od
pritomnosti poSkodenia cielovych orgdnov. Farmakolo-
gickd liecba musi zacat hned u 0sob s pretrvavajticim sys-
tolickym krvnym tlakom > 180 mmHg (sTK) a/alebo dias-
tolickym krvnym tlakom (dTK) > 110 mmHg bez zretela
na celkové kardiovaskuldrne riziko.

Osoby s vysokym rizikom vzniku kardiovaskuldrne-
ho ochorenia s pretrvavajicim sTK > 140 mmHg a/ale-
bo dTK > 90 mmHg takisto vyzaduji medikamentéznu
liecbu. Tymto pacientom md medikdcia znizit krvny tlak
na hodnoty < 140/90 mmHg. Podobné zvySenie krvného
tlaku u 0sob s nizkym kardiovaskuldrnym rizikom bez or-
gdnového poskodenia treba starostlivo sledovat a stcas-
ne pacienti dostdvaju poradenstvo o nevyhnutnosti upra-
vit svoj Zivotny Styl. Zaciatok farmakologickej liecby
mozno posudit aj po opytani sa pacienta, ¢o preferuje.

Osoby so sTK < 140 mmHg a dTK < 90 mmHg az
na zriedkavé vynimky nevyZadujui farmakologicku liec-
bu. Pacienti s vysokym alebo velmi vysokym kardiovas-
kuldrnym rizikom a pacienti s diabetom mozu mat zdra-
votny prospech aj zo zniZenia krvného tlaku pod sTK <

140 mmHg a/alebo dTK < 90 mmHg. Antihypertenznd
liecba nemd iba efektivne znizovat krvny tlak. Mala by
priaznivo ovplyvnit aj bezpe¢nostny profil a zniZit kar-
diovaskuldrnu morbiditu a mortalitu. V sicasnosti tieto
poziadavky spifia pit skupin liekov: diuretikd, betabloki-
tory, ACE inhibitory, blokdtory kalciovych kandlov a anta-
gonisty angiotenzinu I1.

V mnohych klinickych $tudidch sa kontrola krvného
tlaku dosiahla kombindciou dvoch alebo az troch liekov.
Kombinovand liecba je velmi ¢asto nevyhnutnd v beznej
klinickej praxi. U polymorbidnych pacientov sa polyprag-
madzia stiva zdvaznym problémom, preto kvalitny klinicky
manazment pacienta si vyzaduje zohladnenie tohto aspek-
tu. U vetkych pacientov s hypertenziou sa ma krvny tlak
znizovat postupne. Pre vacSinu pacientov je cielova hod-
nota krvného tlaku < 140/90 mmHg, ale u pacientov s dia-
betom alebo s vysokym celkovym kardiovaskuldrnym rizi-
kom by mal byt krvny tlak eSte niZst.

Plazmatické lipidy

Vseobecne md byt hladina celkového cholesterolu v
plazme < 5,0 mmol/l (190 mg/dl) a hodnota LDL choles-
terolu v plazme < 3,0 mmol/l (115 mg/dl). Pre pacientov
s klinicky diagnostikovanym kardiovaskuldrnym ochore-
nim a pre diabetikov su cielové hodnoty nizsie: celkovy
cholesterol < 4,5 mmol/l (175 mg/dl) a LDL cholesterol
< 2,5 mmol/l (100 mg/l).

Pre HDL cholesterol a triacylglyceroly nie su defi-
nované Specifické cielové hodnoty, ale koncentracie HDL
cholesterolu a triacylglycerolov sa povazuji za markery
zvySeného rizika. Hladina HDL cholesterolu < 1,0 mmol/
1 (40 mg/dl) u muzZov a < 1,2 mmol/l (46 mg/dl) u Zien a
tieZ hladina triacylglycerolov nalatno > 1,7 mmol/l (150
mg/dl) sliZia ako markery zvySeného kardiovaskuldrne-
ho rizika. Hladiny HDL cholesterolu a triacylglycerolov
sa pouzivaju ako usmernenie pre vyber farmakologicke;j
liecby.

Asymptomatické osoby s vysokym multifaktorovym
rizikom vzniku kardiovaskuldrneho ochorenia s plazma-
tickymi hodnotami celkového a LDL cholesterolu okolo
5,0 mmol/l, respektive 3,0 mmol/l pravdepodobne profi-
tuju z dalSieho zniZovania hladiny celkového choleste-
rolu pod 4,5 mmol/l (175 mg/dl) a dalSieho poklesu LDL
cholesterolu pod 2,5 mmol/l (100 mg/dl) pri vysSich dav-
kach hypolipidemik. Tieto nizsie hodnoty ale nie st cie-
lom liecby pre pacientov s vy$Simi hodnotami lipidov bez
liecby, pretoze tito by vyzadovali vysoko ddvkovanu te-
rapiu na dosiahnutie takychto nizsich cielovych hodndt.
Prednosti vysokych ddvok eSte neboli preukdzané.
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Urci celkové riziko fatalneho SCO pouzitim tabulky SCORE.
Pri ur€ovani rizika pouzi vstupné hodnoty celkového cholesterolu
(alebo pomer celkovy cholesterol/HDL cholesterol)

Celkové riziko < 5 %
TC > 5,0 mmol/l (190 mg/dl)

Poradenstvo Zivotného Stylu zamerané na zniZenie
TC pod 5,0 mmol/l (190 mg/dl)
a LDL-C pod 3,0 mmol/l (115 mg/dI)

Dlhodobé sledovanie minimalne v patro¢nych intervaloch

Celkové riziko > 5 %
TC > 5,0 mmol/l (190 mg/dl)

Meranie TC, HDL-C a triacylglycerolov nala¢no
Vypocéitat LDL-C

Pacient je vedeny poradenstvom zivotného Stylu
aspon tri mesiace

Zopakovat merania lipidového spektra

TC < 5,0 mmol/l (190 mg/dI)
a LDL-C < 3,0 mmol/l (115 mg/dl)

Pokraovat v poradenstve zZivotného Stylu so
sledovanim jeden rok

Ak celkové riziko zostava > 5 %, uvazovat o
farmakoterapii s cielom znizit TC na < 4,5 mmol/l (175 mg/dl)
a LDL-C na < 2,5 mmol/l (100 mg/dl)

TC >5,0 mmol/l (190 mg/dl)
alebo LDL-C > 3,0 mmol/l (115 mg/dl)

PokraCovat’ v poradenstve Zivotného Stylu
a zacat farmakoterapiu

TC — celkovy cholesterol, HDL-C — HDL cholesterol, LDL-C — LDL cholesterol

Obrazok 4 Usmernenie manazmentu hladin lipidov u asymptomatickych pacientov

Prvym krokom u asymptomatickych osob je zhodno-
tenie celkového kardiovaskuldrneho rizika a identifikdcia
tych Casti rizikového profilu, ktoré maju byt modifikované
(obrazok 4). Ak 10-ro¢né riziko kardiovaskuldrnej smrti
nepresahuje 5 % a nepresiahne 5 %, ani ak sa urobi pro-
jekcia individudlnej kombindcie rizikovych faktorov na vek
60 rokov, vtedy na udrzanie nizkeho kardiovaskuldrneho
rizika postacuje odborné poradenstvo, ktoré sa tyka vyvé-
zenej diéty, telesnej aktivity a zdkazu fajcenia. Vypocet ri-
zika by sa mal opakovat v patro¢nych intervaloch. Treba si
vSimnut, Ze hodnotenie celkového rizika sa netyka pacien-
tov s rodinnou hypercholesterolémiou, pretoze plazmatic-
ka hladina celkového cholesterolu > 8,0 mmol/l (320 mg/
dl) a LDL cholesterolu > 6,0 mmol/l (240 mg/dl) definitiv-
ne zaraduje pacienta do trovne vysokého celkového rizi-
ka pre kardiovaskuldrne ochorenia.

Ak je 10-ro¢né riziko kardiovaskuldrnej smrti > 5 %
alebo prevysi 5 % pri projekcii kombinovanych jednotli-
vych rizikovych faktorov na vek 60 rokov, md nasledovat
kompletnd analyza lipidového spektra a danej osobe tre-
ba poskytniit intenzivnu edukéciu o dpravdch Zivotného
Stylu, najmé so zameranim na poradenstvo o diéte.

176

Ak sa plazmatické hodnoty celkového a LDL choleste-
rolu znizia pod 5,0 mmol/l (190 mg/dl), respektive pod 3,0
mmol/l (115 mg/ld) a odhad celkového kardiovaskularneho
rizika sa znizi pod 5 %, u takychto jedincov je potrebné kaz-
dorocne sa presvedcit, ¢i nizke kardiovaskuldrne riziko trvd
aj bez farmakologickej liecby. Ak celkové kardiovaskuldr-
ne riziko zostava > 5 %, treba posudit zacatie medikamen-
toznej hypolipidemickej liecby s cielom dalsieho znizenia
celkového cholesterolu a LDL cholesterolu. Cielovou hod-
notou u 0sOb s pretrvavajticim vysokym kardiovaskuldrnym
rizikom je zniZenie plazmatickej hladiny celkového choles-
terolu pod 4,5 mmol/l (175 mg/dl) a znizenie LDL choleste-
rolu pod 2,5 mmol/l (100 mg/dl). Ako sme uz uviedli, tieto
cielové hodnoty sa netykaju pacientov s vy$Simi hodnotami
lipidového spektra pri nelieCenej hyperlipoproteinémii.

Prvé klinické $tudie, ktoré zdokumentovali klinicky
prinos (zlepSenie preZivania) po hypolipidemickej liecbe
statinmi, sa obmedzili na pacientov mladsich ako 70 ro-
kov a plazmatické hladiny celkového cholesterolu vyssie
ako 5,0 mmol/l. Najnovsie publikované Stidie poukazuju
na to, Ze hypolipidemickd liecba je tiez efektivna v staro-
be u 0sob s nizSimi hladinami celkového cholesterolu.
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Niektor{ jedinci vyzaduji kombinovanu liecbu. U
pacientov trpiacich viacerymi ochoreniami, ktoré vyza-
duju farmakoterapiu, sa polypragmazia stidva dolezitym
klinickym problémom, priCom sprdvna klinickd prax vy-
Zaduje problém riesit. U Casti pacientov sa nepodari do-
siahnut cielové hodnoty ani pri maximdlnej farmakote-
rapii, ale aj oni stle profituju z liecby v zdvislosti od
zniZenia hladiny celkového cholesterolu.

Diabetes mellitus

Dokazalo sa, Ze u 0s0b s poruchou glukdzovej tole-
racie zmena Zivotného Stylu moze predchddzat vyvoju
diabetu alebo aspon oneskorit jeho vznik.

Randomizované kontrolované $tudie s diabetikmi 1.
a 2. typu poskytli presvedcivé dokazy, Ze dobrd metabo-
lickd kontrola je prevenciou vzniku mikrovaskuldrnych
komplikdcii. Jestvuju tiez kvalitné idaje o vyzname pris-
nej kontroly glykémie vo vztahu k prevencii kardiovas-
kuldrnych prihod. U pacientov s diabetom 1. typu je na
udrZanie euglykémie potrebnd inzulinoterapia a sicas-
nd odbornd diétoterapia. U pacientov s diabetom 2. typu
md byt prvym krokom k dosiahnutiu dobrej kontroly gly-
kémie odborna liecba diétou, redukcia nadhmotnosti a
zvySenie telesnej aktivity.

Pokial tieto opatrenia dostato¢ne nezniZuju hyper-
glykémiu, je potrebné zacat medikamentéznu liecbu.
Odportcané cielové hodnoty pre diabetes 2. typu su uve-
dené v tabulke 1. Cielové hodnoty pre krvny tlak a lipidy
su pre diabetikov vSeobecne prisnejsie.

Metabolicky syndrom
Na zistenie jedincov s metabolickym syndrémom

moézeme predbezne v klinickej praxi pouzit definiciu
NCEP (National Cholesterol Education Program, USA).

Tabulka 1 Cielové hodnoty pre pacientov s diabetes mellitus 2. typu

Ciefova hodnota

HbA, . (Standardizacia DCCT) HbA, . (%) 6,1
Plazmaticka vendzna glykémia  nalaCno/preprandidlna:

mmol/l 6,0

mg/dl <110,0
Self-monitoring glykémie nalano/preprandidlna:

mmol/l 40-5,0

mgy/dl 70,0-90,0

postprandidlna:

mmol/I 40-75

mgy/dl 70,0-135,0
Krvny tlak mmHg < 130/80
Celkovy cholesterol mmol/I (mg/dl) < 4,5 (175,0)
LDL cholesterol mmol/I (mg/dl) < 2,5(100,0)

Diagnézu metabolického syndrému mozno urobit, ak si

pritomné tri a viac z nasledujucich kritérif:

1. obvod pédsa > 102 cm u muZov a > 88 cm u Zien

2. sérové triacylglyceroly > 1,7 mmol/l (> 150 mg/dl)

3. HDL cholesterol < 1,0 mmol/l (< 40 mg/dl) u mu-
zov a < 1,3 mmol/l (< 50 mg/dl) u Zien

4. krvny tlak > 130/85 mmHg

5. plazmatickd glykémia nalacno > 6,0 mmol/l (= 110
mg/dl)

Osoby s metabolickym syndromom maju zvycajne
vysoké kardiovaskularne riziko. Zivotny $tyl mé silny
vplyv na vSetky komponenty metabolického syndrému,
preto sa hlavny doraz kladie na odborne riadené zmeny
Zivotného S$tylu, najmé na zniZenie telesnej hmotnosti a
zvySenie telesnej aktivity. ZvySeny krvny tlak, dyslipo-
proteinémia a hyperglykémia (v rozmedzi diabetu) vSak
vyzaduju cielend medikamentdznu liecbu podla platnych
odporucani.

Dalsia profylaktickd medikamentozna lie¢ba

Popri medikamentdznej liecbe vysokého krvného tla-
ku, dyslipoproteinémif a diabete je potrebné uvazit pou-
zitie dalich liekovych skupin v rdmci prevencie kardio-
vaskuldrnych chorob:

- kyselina acetylsalicylovd alebo iné antiagregancia te-
roreticky u vSetkych pacientov s klinicky diagnosti-
kovanymi kardiovaskuldrnymi chorobami

- betablokdtory u pacientov s prekonanym infarktom
myokardu alebo s dysfunkciou lavej komory v dosled-
ku ischemickej choroby srdca (ICHS)

- ACE inhibitory u pacientov s priznakmi dysfunkcie
lavej komory ndsledkom ICHS a/alebo artériovej
hypertenzie

- antikoagulancid u pacientov s ICHS, ktor{ maju zvy-
$ené riziko tromboembolickych prihod
Klinické Studie s asymptomatickymi vysoko riziko-

vymi jedincami poskytli dokazy, Ze nizke davky kyseliny
acetylsalicylove] mozu zniZit riziko kardiovaskuldrnych
prihod (u diabetikov, pacientov s dobre kontrolovanou
artériovou hypertenziou a u muzov s vysokym multifak-
toridlnym kardiovaskuldrnym rizikom).

Skrining prvostupriovych pribuznych

U blizkych pribuznych pacientov s predcasnou ko-
rondrnou chorobou srdca (muzi < 55 rokov, zeny < 65
rokov) a u osob z rodin, kde sa vyskytuje familidrna hy-
percholesterolémia alebo ind vrodend dyslipidémia, by
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mal byt vySetreny vyskyt kardiovaskuldrnych rizikovych - preskripcia kyseliny acetylsalicylovej a statinu

faktorov, pretoze tito jedinci su ohrozeni zvySenym rizi- — posudit potrebu pouZitia antihypertenziv, beta-
kom vyvoja SCO. blokdtorov a ACE inhibitorov
2. U osob s potencidlne vysokym kardiovaskuldrnym ri-
zikom:
NajdolezitejSie body predlozeného — pouzif SCORE systém na stanovenie tirovne cel-
odporucania kového kardiovaskuldrneho rizika
- podporit prislusné modifikdcie Zivotného Stylu:
1. U pacientov s diagnostikovanym SCO: nefajcit, zdrava dieta, zvySenie telesnej aktivity
- podporit prislusné zmeny Zivotného Stylu: nefaj- — posudit potrebu zniZenia krvného tlaku, hladin
Cit, zdravd diéta, zvySenie telesnej aktivity plazmatickych lipidov a kontroly glykémie
Preklad:
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