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Abstract. The CLARIFY registry helps us in focusing on patients with stable angina pectoris who are suffering
from angina symptoms. It also helps us to compare characteristics of Slovak patients (55 persons) with the
characteristics of European patients (without Slovakia, 4864 persons). Furthermore, it enables comparison
of our treatments here.

Slovak patients are more severely ill (more severe hypertension, obesity, diabetes, less non-smokers, less
exercising patients, more patients suffered myocardial infarction, stroke and atrial fibrillation and more
patients have heart failure). These patients are less frequent in achieving the targets of blood pressure (50%
in Slovakia vs 49.2% in Europe), HbA1c (<7% it is 8% vs 10.6%), LDL-Ch <2.6 mmol/I (57.6% vs 39.6%) and
heart rate < 60 bpm (18.2% vs 22.6%).

This is why we should increase our efforts in obesity prevention, in more intensive hypertension treatment, in
diabetes treatment, hypolipidemic treatments, in smoking prevention, and also in the treatment of increased
heart rate of our patients — everything with the aim of improving not only the quality of life of patients,
but also improving their prognosis. Tab. 5, Ref. 19, on-line full text (Free, PDF) www.cardiologyletters.sks.sk
Key words: stable angina pectoris — cardiovascular risk factors — metabolic syndrome - treatment of in-
creased heart rate

Murin J, Kamensky G. Register CLARIFY: pohlad na podskupinu chorych so stabilnou anginou pektoris.
Cardiology Lett. 2019;28(4-5):168-173

Abstrakt. Velky register CLARIFY ponuka aj pohlad na chorych so stabilnou anginou pektoris, ktori trpia
angindznymi prejavmi a ponuka porovnanie charakteristiky nasich slovenskych pacientov (55 osob) s cha-
rakteristikami eurépskych pacientov (bez Slovenska, 4 864 0s6b), tiez ponuka porovnanie pristupov k liecbe.
Slovenski pacienti su tazsie chori (vyraznejsia a Castejsia hypertenzia, obezita, diabetes, menej nefajciarov,
menej aktivne Sportujucich, viac prekonanych infarktov myokardu i cievnych mozgovych prihod, viac fibrilacii
predsieni, srdcového zlyhavania, vyssia priemerna srdcova frekvencia pri liecbe) a pri liecbe u nich dosahu-
jeme horsie cielové hodnoty krvného tlaku (u 50 % na Slovensku vs 49,2 % v Eurépe), HbA1c (< 7 % je to
8 % vs 10,6 %), LDL-Ch < 2,6 mmol/I (57,6 % vs 39,6 %) a srdcovej frekvencie < 60/min (18,2 % vs 22,6 %).
Preto treba zvysit nase Usilie v prevencii obezity a v intenzivnejsej liecbe hypertenzie, diabetu, dyslipidémie,
v prevencii faj¢enia, ale i v lep3ej liecbe srdcovej frekvencie - vietko s cielom zlepsit kvalitu Zivota pacientov,
ale aj s ciefom zlepsenia ich progndézy. Tab. 5, Lit. 19, on-line full text (Free, PDF) www.cardiologyletters.sks.sk
Klucové slova: stabilna angina pektoris - kardiovaskuldrne rizikové faktory — metabolicky syndrém - lie¢ba
zvysenej srdcovej frekvencie
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V ostatnych asi troch dekddach v klinickej medicine vyuziva-
me tzv. medicinu zaloZent na ddkazoch (evidence based me-
dicine). Tato medicina stoji na pilieroch klinickych $tadii, ktoré
odhaluju pre dané ochorenie spravnu lie¢bu, t. j. lie¢bu uéinna
i bezpe¢nu (1, 2). A k tomuto pristupu (z klinickych stadii)
sa zvyknu priradovat aj registre, ktoré tiez ziskavaju dolezité
informacie o lie¢ebnom pristupe, obvykle na velkych stuboroch
chorych a obvykle dlhodobo sledovanych - a takto sa dopliaju
cenné informdcie o lie¢ebnom pristupe k ochoreniam (3, 4).
Pred nedavnom (5) sme analyzovali idaje z registra CLA-
RIFY na Slovensku, a teraz chceme analyzovat udaje a rozdiely
o pacientoch u nds i v ostatnej Eurdpe, a to v podskupine
so stabilnou anginou pektoris, ale s angindznymi tazkosta-
mi v beznom Zivote. Zaujimame sa o charakteristiky tychto
chorych pri vstupe do registra, ale najma o rozdiely nasich
pacientov oproti ostatnym v Eurépe - najmi z pohladu
liecebného pristupu i prognézy chorych. Nasepkdva nam
to i nové moznosti lie¢ebného pristupu k nasim pacientom.
Diagnostika stabilnej anginy pektoris (SAP) v ramci
ischemickej choroby srdca sa za ostatné tri dekady nezmenila.
V liecebnom pristupe zaznamenavame prichod novych liekov
i novych liecebnych pristupov. Prevalencia tychto chorych
je v populacii asi 2,5 %, ale u starSich (= 65 r) osob je to
asi 10 % (podobné je to napriklad i s chorymi so srdcovym
zlyhavanim), pricom ro¢nd mortalita je asi 1,2 % - 2,4 %
(vyznamnd) a nespravna liecba vedie aj k zniZenej kvalite
Zivota, rehospitalizaciam ¢i akdatnym formam ischemickej
choroby srdca (6). Preto treba zhodnotit vyuZivanie novych
liekov a novych lie¢ebnych pristupov u SAP pacientov i u nés.

Pacienti a metody

Podrobny popis zaradenych pacientov so stabilnou AP
je v nasej predchddzajucej publikdcii (5). V tejto praci sa
venujeme podskupine pacientov v registri, ktori trpeli ,,an-
gindznymi tazkostami“ pri vstupe do registra a porovnali
sme charakteristiky chorych a sledovanych na Slovensku
(v polte 55 pacientov pri vstupe spomedzi 183 pacientov,
t. j. 30 % z nich, v tomto registri) a v Eurépe (bez Sloven-
ska), kde islo o 4 864 pacientov spomedzi 18 137 pacientov,
t. j. 26 % z nich. Porovnali sme obidve skupiny navzijom
podla demografickych udajov, kvality Zivota, charakteristik
nadhmotnosti/obezity, krvného tlaku a srdcovej frekvencie,
udajov o rizikovych faktoroch a kardiovaskularnych (KV)
ochoreniach, o klasifikdcii intenzity anginéznych a NYHA
prejavov, udajov o liecebnych pristupoch.

Statistické hodnotenie

Vzhladom na malé pocty tychto chorych na Slovensku
a navy$e pokles tychto poétov v priebehu piatro¢ného sledo-
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vania sme sa sustredili na porovnanie obidvoch suborov len
pri vstupe do registra a vyuzili sme len porovnania pomocou
proporcii (v %) oboch podsuborov, bez §tatistickej analyzy.

Vysledky

Uvadzame ich v podobnom poradi ako v nasej predcha-
dzajticej publikdcii (5). Demografia a Zivotny $tyl pri zaradeni
pacientov do registra: v obidvoch stiboroch pacientov viac ako
50 % zaradenych ukoncilo sledovanie v piatom roku trvania
registra, muzi predstavovali viac ako 2/3 osob (Slovensko:
72,7 % pacientov, Eurdpa bez Slovenska: 71,5 % pacientov),
dominovala tu kaukazska rasa (100 % vs 92,2 %), na Sloven-
sku bolo v subore viac 0sob s osamelym spdsobom Zivota
(18,2 % vs 11,5 %) a mali sme tu i viac dochodcov (70,9 % vs
51,1 %). V oblasti vzdeldvania mdme o polovicu menej 0sdb
so zakladnym, ale i vysokoskolskym vzdelanim a u nds boli
najmi chori so stredoskolskym vzdelanim (72,7 % vs 45,6 %).
Mame menej faj¢iarov (10,9 % vs 15,7 %), ale aj menej 0séb
so SAP ¢o nikdy nefajcili (36,4 vs 43,4 %). Uzivanie alkoholu
je viac-menej podobné, konzumujeme viac kavy (56,4 % vs
38,2 %) a menej caju (10,9 % vs 48,1 %). Mali sme viac 0sob
bez fyzickej aktivity (18,2 % vs 12,8 %), ale i 0s6b s vyraznou
telesnou aktivitou (25,5 % vs 9,3 %).

Nasi pacienti (tabulka 1) boli o 3,7 rokov stars$i (66,1 r vs
62,4 1), boli s vy$§im BMI (31,2, t. j. v priemere s obezitou vs
29,0, t. j. v pasme nadhmotnosti) (hmotnost bola 90,6 kg vs
83,4 kg, obvod pédsa 105 cm vs 98,5 cm), mali zretelne vy$si
krvny tlak v systole o 3,4 mmHg (138,0 vs 134,6 mmHg)
a lahko vyssiu srdcovt frekvenciu (70,2 vs 69,7, respektive
70,1 vs 68,8 uderov/min podla EKG).

Elektrokardiografické nalezy mozno hodnotit len z tuda-
jov v Eurdpe, pretoze tdaje zo Slovenska su vzhladom na
pocet chorych velmi malé (tabulka 2). Vyskyt predsienovej
fibrilacie u chorych so SAP je asi 3,3 %, pacemaker ma len
mald skupina chorych (1,3 %).

Zaujimavé st udaje z anamnézy tychto pacientov (tabulka
3): na Slovensku ma vyznamnejsiu ulohu rodinna anamnéza
ischemickej choroby srdca (45,5 % pripadov vs 36,9 % pri-
padov), ale i vyssi vyskyt zavaznych KV rizikovych faktorov
- lie¢enej hypertenzie (98,2 % vs 81,1 %), diabetu (45,5 %
vs 25,8 %) a dyslipidémie (85,5 % vs 82,3 %). Mali sme vyssi
vyskyt pripadov infarktov myokardu (69,1 % vs 66,3 %), pri-
¢om u nasich pacientov bola v mensej miere vyuzita liecba
perkutdannou koronarnou intervenciou (30,9 % vs 39,3 %), ale
Castejsie bol u nasich pacientov vykonany aorto-koronarny
by-pass (asi pre vys$si vyskyt viaccievneho koronarneho ocho-
renia) (27,3 % vs 19,8 %). Nasi chori prekonali mozgovu cievnu
prihodu dvakrat castejsie (10,9 % vs 5,2 %), ale zaznamenali
sme u nas menej tranzitérnych ischemickych prihod (1,8 %
vs 4,8 %, ale v pripade slovenskych pacientov to bol len jeden
pripad). Mali sme niz$i vyskyt pripadov chorych s periférnym
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Tabulka 1 Zakladné telesné parametre pri zaradeni

V tabulke 4 e$te raz uvddzame parametre rizikovych
faktorov SAP pacientov: nasi pacienti maju vyssi vyskyt nad-

Premenna Slovensko Eurodpa
(bez Slovenska) hmotnosti (94,5 % vs 83,4 %) i obezity (56,4 % vs 36,3 %)
spolu () 55 4862 a hypertenzie (50,9 % vs 46,3 %). Dyslipidémia v zastipeni
Vek Priemer 66,1 62,4
St. odchylka 9 10
Spolu (n) 55 4864 Tabulka 3 Relevantné anamnestické udaje o pacientoch pri
Hmotnost (kg) Priemer 90,6 83,4 zaradeni
St. odchylka 14,4 14,4 Slovensko Eurépa
Spolu (n) 55 4863 (bez Slovenska)
Vyska (cm) Priemer 170,4 169,5 Rodinna anamnéza Spolu (n) 55 4 864
St. odchylka 9,1 8,4 predcasnej ICHS Ano (n, %) 25(45,5%) 1794 (36,9 %)
Spolu (n) 55 4854 Liecent . Spolu (n) 55 55
Obvod pasa (cm) Priemer 105 98,5 iecend hypertenzia Ano (n, %) 54(98,2%) 3945 (81,1 %)
St. odchylka 12,1 12,7 ) Spolu (n) 55 4864
Diabetes P
Spolu (n) 55 4864 Ano (n, %) 25(455%) 1256 (25,8 %)
Systolicky TK (mmHg)  Priemer 138 134,6 . Spolu (n) 55 4864
St.odchylka 16,4 17,1 Dyslipidémia ; 9 9 9
Ly > > Ano (n, %) 47 (85,5%) 4001 (82,3 %)
Spolu (n) 55 4864 Periférne arterialne Spolu (n) 55 4864
Diastolicky TK (mmHg) Priemer 80,6 80,9 ochorenie Ano (n, %) 6 (10,9 %) 740 (15,2 %)
St. odchylka 10,7 10,5 Prekonany infarkt Spolu (n) 55 4864
Spolu (n) 55 4 864 myokardu Ano (n, %) 38(69,1 %) 3224 (66,3 %)
Srdcova frekvencia/min  Priemer 70,2 69,7 PKI - Perkutanna Spolu (n) 55 4 864
St. odchylka 8,3 10,9 koronarna intervencia  Ano (n, %) 17 (30,9 %) 1910 (39,3 %)
Srdcova frekvencia/min SP.O lu (n) o 1458 Aorto-korondrny S}aolu (n) > 1564
(EKG) E’rlemer 70,1 68,8 by-pass Ano (n, %) 15 (27,3 %) 964 (19,8 %)
St. odchylka 9,9 11,7 . ) Spolu (n) 55 4864
Spolu (n) 55 4863 Ochorenie karotid Ano (n, %) 4(73%) 579 (11,9%)
BMI (kg/m?) Priemer 31,2 29 - Spolu (n) 55 4 864
St. odchylka 43 44 Defibrilitor Ano (n, %) 23,6 %) 30 (0,6 %)
n - pocet pacientov; r — roky; TK - tlak krvi; BMI - body mass index Spolu (n) 55 4864
Pacemaker -~
Ano (n, %) 1(1,8 %) 97 (2 %)
Prekonana CMP S‘polu (n) > 4 864
Ano (n, %) 6 (10,9 %) 254 (5,2 %)
cievnym ochorenim (karotid i dolnych koncatin). U nasich Tranzitérna ischemicka Spolu (n) 55 4864
pacientov bol tiez vyssi vyskyt pripadov srdcového zlyhdvania mozgové prihoda Ano (n, %) 1 (1,8 %) 235 (4,8 %)
(hospitalizacie: 12,7 % vs 8 % pripadov, ale u nds to bolo Hospitalizdcia pre Spolu (n) 55 4864
len 7 pripadov) i pripadov predsietiovej fibrilécie (12,7 % vs srdcové zlyhanie Ano (n, %) 7 (12,7 %) 389 (8 %)
8,4 %, u nds opit len 7 pripadov). Vyskyt pripadov srdcového Predsiefiovi fibrildcia/ _Spolu (n) 2 4864
zlyhdvania podla symptémov bol v§ak vyssi v Eurdpe 21,4 % flutter Ano (n, %) 7(27%) 409 (8.4%)
vs 16,4 % (u nés to bolo len 9 pripadov), ale u nés bola vy- Astma bronchiale/ S‘pom (n) 25 4864
raznejsie zastipena NYHA III trieda (44,4 % vs 15,8 %). Co CHOCHP Ano (n, %) 3(5,5 %) 431 (8,9 %)
sa klasifikdcie intenzity anginy pektoris tyka, tak v obidvoch Spolu () = 4863
stiboroch dominoval vyskyt v I. a II. triede (kanadskej). Klasifikacia anginy Tricdaln, %) 23(41L8%) 1102(22,7%)
pektoris Trieda 2 (n, %) 24 (43,6 %) 2742 (56,4 %)
Trieda 3 (n, %) 8 (14,5 %) 982 (20,2 %)
Tabulka 2 Elektrokardiografické nalezy pri zaradeni Trieda 4 (n, % 0(0%) 37 (08 %)
Symptémy srdcového  Spolu (n) 55 18141
Premenna Slovensko Eurdpa (bez Slovenska) zlyhavania Ano (n, %) 9(16,4%) 3888 (21,4 %)
Spolu (n) 49 4456 Spolu (n) 9 3885
Sinusovy rytmus (n/%) 46 (93,9 %) 4249 (954 %) NYHA Klasifikécia Trieda IT 5(556%) 3272 (84,2 %)
Predsienova fibrilacia (n/%) 2 (4,1 %) 148 (3,3 %) srdcového zlyhdvania Trieda ITI 4 (44,4 %) 613 (15,8 %)
PM rytmus (n/%) 1(2%) 59 (1,3 %) Trieda IV 0 (0 %) 0(0 %)
Blok Iavého ramienka 1(2%) 232 (5,2 %) ICHS - ischemické choroba srdca; CMP - cievna mozgova prihoda; CHOCHP

PM - pacemaker
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sérovym LDL-Ch > 2,6 mmol/l i > 1,8 mmol/l je o malo
vyznamnej$ia v Eurdpe. Mame vy$$iu proporciu srdcovej
frekvencie > 70/min (52,7 % vs 48,3 %).

Pristup k liecbe tychto pacientov: 1. Vyznamne sa pouZi-
vaju antiagregancia (aspirin: 76,4 % vs 89,1 %, tienopyridiny
23,6 % vs 18,9 %, iné: 9,1 % vs 8,2 %, aspirin + iné: 23,6 %,
vs 20,2 %, ojedinele s antikoagulanciom: 1 pac. vs 279
pac. [5,7 %]). 2. Oralne antikoagulancia (14,5 % vs 8,3 %).
3. Betablokatory (85,5 % vs 81,2 %), ivabradin (23,6 % vs
29,1 %). 4. Kalciové blokatory (43,6 % vs 30,7 %), verapamil
¢ diltiazem (10,9 % vs 5,1 %). 5. ACE inhibitory (60 % vs
64 %), sartany (30,9 % vs 22,7 %). 6. Hypolipidemika (83,6 %
vs 91,3 %), statiny (91,3 % vs 91,4 %). 7. Iné antiangindzne
liec¢iva (60 % vs 33,3 %), trimetazidin (49,1 % vs 29,2 %).
8. Diuretika (40 % vs 40,1 %), iné antihypertenziva (30,9 % vs
6,5 %). 9. Antiarytmika (digoxin: 10,9 % vs 2 %, amiodardn/
dronedardn: 3,6 % [2 pacienti] vs 4,3 % [209 pacientov]), iné:
1,8 % [1 pacient] vs 1,4 % [68 pacientov]). 10. Nesteroidné
antireumatika (11,1 % vs 6,3 %). 11. Antidiabetika (34,5 %
vs 21,6 %).

Tabulka 5 uvadza dosiahnuté cielové hodnoty istych pa-
rametrov, ktoré ovplyvnuju klinicky stav i prognézu pacien-
tov so SAP: upraveny krvny tlak pri vstupe do registra (50 %
vs 49,2 %), Gprava sérovej hladiny LDL-Ch (< 2,6 mmol/I:
57,6 % vs 39,6 %, < 1,8 mmol/l: 24,2 % vs 10,7 %), HbAlc
u diabetikov (< 7 % : 8 % [2 pacienti] vs 16,2 % [203
pacientov], < 6,5 % : 8 % ako v predchddzajicom pripade
vs 10,6 % [133 pacientov]), srdcova frekvencia (< 60/min:
18,2 % [10 pacientov] vs 22,6 % [1 100 pacientov]), nikto
z faj¢iarov neukoncil zlozvyk (6 pacientov vs 764 pacientov).

Tabulka 4 Rizikové faktory podporujiice vyvoj anginy pektoris,
pohlad aj na ich intenzitu

Premenna Slovensko (bezES(;;(\)rE;ska)
Nadhmotnost (BMI Spolu (n) 55 4863
nad 25) Ano (n, %) 52(94,5%) 4054 (83,4 %)
Obezita (BMI nad 30) 2o () > 4863
Ano (n, %) 31 (56,4 %) 1767 (36,3 %)
Hypertenzia Spolu (n) 55 4 864
TK nad 140/90 Ano (n, %) 28 (50,9 %) 2250 (46,3 %)
Zvysené LDL Spolu (n) 37 2929
(=1g/L, 2,6 mmol/L)  Ano (n, %) 16 (432%) 1732 (59,1 %)
Zvysené LDL Spolu (n) 37 2929
(20,7 g/L, 1,8 mmol/L)  Ano (n, %) 28 (75,7 %) 2596 (88,6 %)
Znizené HDL (<40 mg/ Spolu (n) 39 2987
dL, 1,0 mmol/L) Ano (n, %) 16 (41 %) 831 (27,8 %)
HbALc>7 % S‘polu (n) 25 1256
Ano (n, %) 0(0 %) 307 (24,4 %)
Srdcova frekvencia > 70 Spolu (n) 55 4864
u pacientov s AP Ano (n, %) 29(52,5%) 2350 (48,3 %)
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Tabulka5 Dosiahnuté ciele priliecbe pacientov s anginou pektoris

Eurdpa
Slovensko (bez Slovznska)

Krvny tlak Spolu (n) 54 3945
(< 140/< 90 mmHg) Ano (n, %) 27 (50%) 1939 (49,2 %)
Znizené LDL Spolu (n) 33 2535
(<1g/L,2,6 mmol/L) Ano (n, %) 19 (57,6 %) 1004 (39,6 %)
Znizené LDL (< 0,7g/L, Spolu (n) 33 2535
1,8 mmol/L Ano (n, %) 8 (24,2 %) 270 (10,7 %)
HbAlc<7 % Spolu (n) 25 1256
u diabetikov Ano (n, %) 2(8%) 203 (16,2 %)
HbAlc<6,5% Spolu (n) 25 1256
u diabetikov Ano (n,%) 2 (8 %) 133 (10,6 %)
Srdcova frekvencia Spolu (n) 55 4 864
(< 60 uderov/min) Ano (n, %) 10 (18,2%) 1100 (22,6 %)
Ukoncenie faj¢enia S‘polu ) 6 764

Ano (n, %) 0(0 %) 0(0 %)

Diskusia

V oblasti liecby SAP sa v poslednych dvoch az troch de-
kadach predsa len nieco zmenilo, ale ¢asto sa spolichame ,,na
klasické staré lieciva“ — napriklad betablokatory, pricom nie
st k dispozicii prospektivne udaje o ich vplyve na prognézu
chorych (7, 8). Udaje o kardioprotekcii betablokdtorov po-
chdadzaju z 80-tych rokov minulého storocia, najmé u chorych
s prekonanym akdtnym infarktom myokardu (ale bolo to
v obdobi pred vyuzivanim trombolytickej a revaskulariza¢nej
liecby perkutannou angioplastikou), a vtedy sa pri liecbe ne-
pouzivali ani ACE inhibitory a ani statiny. ESC odportcania
rozdelujt farmakoterapiu pre SAP do dvoch oblasti, jednak na
lie¢ivd zmiernujtice angindzne prejavy (stenokardie, napriklad
nitraty), ale aj na lie¢iva, ktoré vedu k prevencii prejavov
ochorenia (aspirin, ACE inhibitor a statiny) (2). A takto tieto
lie¢iva dnes aj pouzivame.

Ivabradin v podskupinovej analyze 1 400 pacientov
v §tadii BEAUTIFUL preukazal redukciu velkych KV prihod
u pacientov so SAP a s dysfunkciou lavej komory, ktori sa
klinicky prezentovali s anginou pektoris, ktora ich v beznych
¢innostiach obmedzovala - najmi to tak bolo u 0sob s poko-
jovou srdcovou frekvenciou > 70/min (9). Srdcova frekvencia
stivisi aj s prognoézou pacientov so SAP - vo v¢asnom ob-
dobi ochorenia (pacient neprekonal este infarkt myokardu)
redukcia srdcovej frekvencie (ivabradinom a betablokatormi)
zlep$uje symptomy ochorenia, ale v neskorsej faze vyvoja
ochorenia (SAP u pacientov uz s prekonanym infarktom alebo
s lavokomorovou dysfunkciou ¢i srdcovym zlyhavanim) uz
redukcia srdcovej frekvencie (ivabradinom a betablokatorom)
posobi proti kardidlnej remodeldcii a tym zlepSuje nielen
symptomy choroby, ale i prognézu chorych (10).

Dalsim liekom, ktory pribudol, je trimetazidin, ktory
upravuje energeticky metabolizmus kardiomyocytu (pdsobi
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v mitochondriach) (11). Bol testovany u viac ako 5 000 pa-
cientov, a v $tudidch sa porovnaval priamo s betablokdtormi
(u 150 pacientov so SAP) a aj s kalciovymi blokatormi (u 100
pacientov so SAP) - preukazal tu podobnu udinnost lie¢by
(12). Metaanalyza 218 klinickych $tadii (> 19 000 pacientov)
tiez preukazala, Ze ucinnost trimetazidinu je porovnatelna
s inymi lie¢ivami pri SAP, ktoré nevedu k redukcii srdcovej
frekvencie (13).

Avsak v rutinnej klinickej praxi obvykle postupujeme
pri SAP ,individualizovanym - personalizovanym pristupom,
t. j. liecbou na mieru pacienta a vyuzivame viaceré liecebné
kombindcie spomedzi betablokatorov, ivabradinu, dihydro-
pyridinov, nitratov, trimetazidinu a aj nondihydropyridinov
(obvykle ked su betablokatory kontraindikované) a k nim
pridavame lie¢bu antihypertenzivnu, antidiabeticku, statiny
a blokdtory renin-angiotenzin-aldosteréonového systému
(RAAS).

Cim a ako sa odliduju nasi pacienti so SAP oproti ostatnym
v Eurépe a ako ich dnes liecime:

Nasi pacienti so SAP st v tomto registri ovela rizikovejsi
ako pacienti v Eurdpe, su starsi (66,8 r) o 3,7 rokov, maju tazsiu
systolicku hypertenziu (o 3,4 mmHg), mame viac diabetikov
2. typu (45,5 % vs 25,8 %), o mélo viac pripadov dyslipidémie
(85,5 %), vacsiu rodinnu zataz pred¢asnou ICHS (45,5 % vs
36,9 %), mame menej nefajciarov (36,4 % vs 44,2 %), a viac
pacientov bez akejkolvek telesnej aktivity (18,2 % vs 12,8 %).
Sme taz$i hmotnostne (o 7,2 kg, s hmotnostou 90,6 kg, nas
BMI je 31,2 v pasme obezity vs 29,0 v ostatnej Eurdpe, nas
obvod pasa s hodnotou 105 cm je o 6,5 cm VAcsi, proporcia
nadhmotnosti je 94,5 % vs 83,4 % a obezity je 56,4 % vs
36,3 %). U nasich pacientov je viac déchodcov (70,9 % vs
51,1 %) a viaceri ziju sami (18,2 % vs 11,5 %), mame menej
pacientov s vysokoskolskym vzdelanim (16,4 % vs 33,8 %).
Mame viac chorych s prekonanym infarktom myokardu
(69,1 % vs 66,3 %), i dokonanou mozgovou prihodou (10,9 %
vs 5,2 %), mame viac hospitalizacii pre srdcové zlyhavanie
(12,7 % vs 8 %) a vyssi vyskyt pripadov NYHA III triedy
(44,4 % vs 15,8 %), viac pripadov vyskytu predsienovej
fibrilacie (12,7 % vs 8,4 %), pri klasifikicii anginy pektoris
boli nasi pacienti viac zastupeni v triede I a II (versus II
a III v Eurdpe), srdcova frekvencia bola u nasich pacientov
v priemere o 2 tdery/min vyssia.

Mozné vysvetlenie tychto skuto¢nosti: Trpime viac obez-
itou a metabolickym syndromom a mame teda nezdravy
Zivotny $tyl (faj¢enie, malo pohybu, nespravnu diétu), a preto
mame vyssi vyskyt KV ochoreni (prekonané infarkty myokar-
du i mozgové prihody, atridlnu fibrilaciu, srdcové zlyhavanie,
tazsiu hypertenziu) a diabetu (pritomna diabeticka polyne-
uropatia moze vysvetlit ,,nizsi vyskyt® tried I a II kanadskej
klasifikacie anginy pektoris). V podobnom duchu o tom
hovorime uz aj inde (14, 15, 16, 17).

Sme pravdepodobne neddsledni aj v lie¢be nasich pacien-
tov: 1. Pri hypertenzii vyuzivame spravne blokdtory RAAS
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a diuretikd (podobne ako v Eurdpe), viac pouzivame kalciové
blokatory (43,6 % vs 30,7 %) vratane non-dihydropyridinov
(10,9 % vs 5,1 %, mozno pre vy$si vyskyt predsieiiovej fib-
rildcie?), ale aj iné antihypertenziva (30,9 % vs 6,5 %) - ale
i tak mame v priemere vy$siu hodnotu systolického tlaku (a
v tejto vekovej skupine je to vyznamny KV rizikovy faktor),
teda nelie¢ime chorych k cielovej hodnote TK (dari sa to
len u 50 % chorych, redlne sa to ale da zvysit aspon na
70 % - 80 % pacientov). 2. Pri metabolickom syndréme
(nadhmotnosti a obezity) ide o zlyhanie edukdcie pacien-
ta, ale i obc¢anov, a obdobné je to aj s telesnou aktivitou
a edukdciou o prevencii fajcenia - pri inych podmienkach
by bolo menej rizikovych faktorov a nizsia by bola i Groven
ich posobenia. Ulohu tu ma viak i masmedialna edukécia
(televizia, rozhlas, $kola, ¢asopisy, dostatok ¢asu v rodinach
pre spravnu vychovu deti a adolescentov). 3. Diabetes je
najsilnej$im KV rizikovym faktorom, ale i zavaznym KV
a metabolickym ochorenim (vyskyt sa za tri dekady na
Slovensku zdvojnasobil na 7 % — 8 % a vyskyt prediabetu je
podla prieskumu v roku 2007 asi 12,5 % - t. j. takmer 20 %
nasich ob¢anov ma alebo bude mat raz diabetes). V naSom
subore pacientov 34,5 % uzivalo antidiabetikd (vs 21,6 %
v Eurépe), ale idealne hodnoty HbAlc (< 7 %) dosiahli
len dvaja pacienti u nas (8 % vs 16,2 % - 203 pacientov
v Eurdpe), iste i tu mame v lie¢be rezervy. Rezervu mame
aj pri liecbe dyslipidémie, pretoze len asi polovica lie¢enych
(57,6 %) dosahuje LDL-Ch v sére < 2,6 mmol/l a len $tvrtina
LDL-Ch < 1,8 mmol/l (asi treba pouzit silnejsie statiny a vo
vy$Sej davke). Aj trimetazidin tu md svoj vyznam, najmai
u 0s6b s nadhmotnostou, obezitou a diabetom - ovplyviuje
i symptomy anginy pektoris a zmiernuje myokardidlnu is-
chémiu. 4. Anginoézne tazkosti a myokardialna ischémia (2/3
naich pacientov prekonala v minulosti infarkt myokardu,
mnohi trpia aj lavokomorovou dysfunkciou ¢i zlyhdvanim,
niektori aj fibrildciou predsieni): betablokdtory uzivalo 85,5 %
chorych, ale srdcova frekvencia sa dosiahla v trovni < 60/
min len u 18,2 % chorych (v Eurdpe 22,6 % pacientov). Pri
vstupe do registra bola nasa priemernd srdcova frekvencia
0 2/min vy$$ia a spravnou odpovedou je liecba srdcovej
frekvencie na ciel (idedlne < 60/min), alebo vy$$ou déavkou
betablokdtorov, alebo a ¢astejsie pridanim ivabradinu (u nas
pouzivany u 23,6 % chorych vs v Eurépe u 29,1 % pacientov),
a aj toto konstatovanie treba uplatnit v redlnej klinickej praxi.
Podla konsenzu expertov z roku 2018 neexistuje superiorita
prvej skupiny liekov — 1. linie vs. druhej skupiny - 2. linie.
Novsie lieky zo skupiny 2. linie maja viac EBM tdajov, ktoré
st vyznamnej$ie v porovnani s tradi¢nymi liekmi zo skupiny
1. linie. Casto je teda nevyhnutné volit dvoj- alebo trojkom-
binaciu anti-anginéznych liekov. Pre redukciu srdcovej frek-
vencie na cielovii hodnotu je podla autorov konsenzu ziaduce
a preferované pouzit kombinaciu betablokdtora a ivabradinu
(18). RieSenie mdzu priniest aj dostupné fixné kombindcie,
alebo polypill s obsahom viacerych uc¢innych latok, ktoré st



vdaka lepsej adherencii pacientov vo vyslednych parametroch
lepsie ako volné (19).

Vyssi vyskyt digoxinu u nasich chorych (10,9 % vs 2 %)
asi suvisi s pripadmi predsieniovej fibrildcie (12,7 % pripadov
vs 8,4 %), a aj preto sa v liecbe castejsie vyuzivaju oralne
antikoagulancid (14,5 % vs 8,3 %).

Na zaver — register CLARIFY nds obohacuje tym, Ze
nam nastavuje zrkadlo o nasom pristupe k liecbe pacientov
so stabilnou anginou pektoris. Je na nas, aby sme sa z toho
poucili. Ide vyznamne o KV prevenciu metabolického syn-
dromu (edukacia), u chorych so SAP ide o spravnu liecbu
(»liecbu na ciel) vSetkych rizikovych faktorov stucasne, dalej
o tpravu srdcovej frekvencie (betablokétory, ivabradin) a upra-
vu metabolizmu kardiomyocytu (trimetazidin). Liekov mame
dostatok, len ich treba spravne (na mieru u konkrétneho
chorého) kombinovat a vyuzit. Zlep$uju nielen symptomy,
ale aj prognézu chorych. A uplatiiovanie tohto pristupu zavisi
od kazdého z nis.
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