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Comment on ESC 2020 Guidelines for the management of acute
coronary syndromes in patients presenting without persistent

ST-segment (NSTE-ACS)

Komentdr k novym Odporucaniam ESC pre manazment pacientov
s akutnym infarktom myokardu bez pretrvavajucich elevacii ST segmentu

(NSTEMI) z roku 2020
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Eurdpska kardiologicka spolo¢nost (ESC) publikovala
nové Odportcania pre manazment pacientov s akitnym
infarktom myokardu bez pretrvavajucich elevacii ST
segmentu (NSTEMI) v roku 2020, necelych pit rokov

po vydani predchadzajicich (1, 2). Aktudlny dokument
obsahuje spolu 131 odportcani s men$im poc¢tom

v kategorii definitivnych odporucani (70 % trieda I, 8 %
trieda III) ako v roku 2016. Zidkladna myslienka v pristupe
k pacientovi ostava zachovand, prioritou je véasna

a spravna diagnostika pacientov s NSTEMI a stratifikacia
ich rizika so zretefom na spravnost zvolenej liecebnej
stratégie. V ramci terapeutickych modalit dominuje liecba
reperfuzna.

V aktudlnych Odporuacaniach je celkovo 16 noviniek
obsiahnutych v siedmich vyznamnych zmenach stratégie
diagnostiky a lie¢by pacientov s NSTEMI. Oproti
predchdadzajicim odportc¢aniam dochddza k pomerne
zdsadnym zmendm ¢i uz v ramci diagnostiky - novy
rychly ,rule in/rule out® protokol so zrychlenymi odbermi
troponinu (0/1 hodina, respektive 0/2 hodiny), alebo
v stanoveni rizikového profilu pacienta, ked je z viacerych
skorovacich systémov explicitne preferované GRACE
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skore. V odporucaniach pre medikamentéznu liecbu je
zasadnou novinkou skutoénost, Ze sa neodporuca pausalne
»predlie¢enie“ P2Y12 inhibitorom u pacientov rieSenych
skorou invazivnou stratégiou (to jest katetrizaciou do

24 hodin). Z dostupnych antitrombotickych agens sa

v ,guidelines“ objavuje aj kangrelor. Tikagrelor a prasugrel
st jednoznacne preferované pred klopidogrelom. V ramci
dlhodobej medikacie a terapeutickych cielov je u pacientov
s NSTEMI vyzvou nova cielova hladina LDL cholesterolu
1,4 mmol/l. Dopomdct k jej dosiahnutiu maju okrem
$tandardne zavedenej medikacie aj PCSK9 inhibitory. Ako
nova kategoria je v Odportcaniach po prvykrat osobitne
opisana ako klinicka jednotka spontanna koronarna
disekcia (SCAD).

Definicia infarktu myokardu a stanovenie diagnozy

Univerzalna definicia oznacuje infarkt za stav, kedy
dochddza k odumretiu kardiomyocytov v podmienkach
ischémie srdcového svalu (3). Klinicky dominantnym
priznakom je akutny hrudny dyskomfort, ktory moze
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byt popisovany ako bolest, tlak, uzkost, ¢i palenie.
Menej castym ekvivalentom bolesti su dychavica, bolesti
v epigastriu, ¢i lavom ramene.

V pripade pretrvavania elevacii ST segmentu nad
20 minut hovorime o infarktoch s elevaciami ST segmentu
(STEMI). Ostatné akutne korondrne syndrémy zahfnaja
infarkty bez elevacii (NSTEMI), ¢i v pripade absencie
myokardialnej nekrézy - nestabilnd anginu pektoris
(NAP). S dostupnejsimi a citlivej$imi metédami vySetrenia
markerov myokardialnej nekrézy suvisi relativne vyssi
zachyt infarktov a pokles pripadov nestabilnej anginy (asi
4 % narast vyskytu myokardialnych infarktov na ukor
NAP). Pomer NSTEMI ku STEMI vzrastol medzi rokmi
1995 az 2015 z jednej tretiny na viac ako polovicu (4).

Klinickd diagnoza infarktu myokardu je splnena
v pripade, Ze k pozitivnemu kardiomarkeru - high
sensitive cardiac Troponin T (hs-cTnT) alebo Troponin I
(hs-cTnI) sa pridd aspon jedno z nasledujtcich kritérii:
symptomy ischémie myokardu, nové ischemické zmeny
na EKG, vznik patologického kmitu Q, zobrazenie straty
viability, ¢i novej poruchy kinetiky, alebo angiograficky, ¢i
sekény nalez intrakorondrnej trombézy. Z humoralnych
kardiomarkerov ma byt v diagnostike akutneho infarktu
jednoznacne preferovany hs-c Trop T alebo Trop I.
Definitivne stanovenie diagndzy na zédklade CK, CK-mb,
h-FABP, ¢i kopeptinu sa neodportca.

Do 10 minut od prvého medicinskeho kontaktu
s pacientom s bolestami na hrudniku by sa malo urobit
a vyhodnotit EKG. Pri NSTEMI moze EKG zachytit
depresie ST segmentu, negativitu & inverziu T vin,
prechodné elevacie. Nezriedka je EKG obraz normalny.

V ramci diagnostiky pokracujeme rychlym ,rule in/rule
out“ protokolom. Ten zahfiia odber krvi na vysetrenie
hladiny troponinu v hodine 0, s opakovanim o hodinu
alebo o dve. V pripade jednoznacnej pozitivity v nultej,
prvej, ¢i druhej hodine je pacient v rezime ,rule in t. j.
pristupujeme k nemu ako k jedincovi s akutnym infarktom
myokardu. Ak su vysledky nejednozna¢né, alebo priamo
negativne, moézeme opakovat odber troponinu aj v tretej
hodine. V pripade negativity je pacient ,,rule out® Pri
nejednozna¢nom vysledku sa odporica dalsie sledovanie
pacienta s doplnenim prislusnych vysetreni (zatazové testy,
CT koronarografia, ¢i selektivna koronarografia).

Vidy treba brat do uvahy aj iné kardialne, ¢i
nekardialne priciny elevacie troponinu. Patria sem
tachyarytmie, srdcové zlyhanie, myokarditida, Tako-
Tsubo kardiomyopatia, chlopnové chyby, disekcia aorty,
plicna embolia, nefropatie, ¢i akutne neurologické
udalosti. Nezastupitelnu ulohu v diferencidlnej diagnostike
zohréva echokardiografia. Idealny je stav, ked pristroj
a skaseny ,echokardiografista“ su k dispozicii priamo
na urgentnom prijme, ¢i korondrnej jednotke. Podla
predpokladanej pric¢iny je potrebné doplnit dalsie
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$pecifické vysetrenia — CT aorty na vylucenie disekcie,

CT pulmoangiografiu pri podozreni na plucnu emboliu
atd. Stdle vyznamnej$ie miesto pri patrani po pri¢inach
akuatnych kardiovaskularnych stavov ma magneticka
rezonancia srdca (CMR), a to najma pri diferencidlnej
diagnostike myokarditid, infarktov myokardu bez
obstrukcie koronarnych ciev (MINOCA) alebo Tako-tsubo
syndrému (I B).

Rizikova stratifikacia

Uz v predchadzajucich odporucaniach bola zjavna snaha
o vytvorenie spolahlivého a funk¢ného modelu, ktory umozni
predikciu rizika smrti a zdvaznych kardiovaskuldrnych
udalosti u pacientov s akutnym infarktom myokardu. Viaceré
skérovacie systémy sa pouzili v klinickych skusaniach
a na zéklade dostupnych vysledkov aktudlne Odporucania
jednoznacne preferujt GRACE skére (ITa B). Odporuca sa
rutinne hodnotit aj riziko krvacania pouzitim CRUSADE,
ACUITY skore, ¢i alternativne ARC-HBR (Academic
Research Consortium — High Bleeding Risc) (IIb B).

Ako velmi vysoko rizikovych klasifikujeme pacientov
s najmenej jednym z tychto kritérii: hemodynamicka
nestabilita ¢i kardiogénny Sok, rekurentné alebo refraktérne
stenokardie, zivot ohrozujuce arytmie, mechanické
komplikacie infarktu, srdcové zlyhanie v dosledku infarktu,
depresie ST nad 1 mm najmenej v Siestich zvodoch
a elevacia ST v aVR alebo V1. K tymto pacientom
pristupujeme ako k pacientom so STEMIL. Cize by mali
byt katetrizovani do dvoch hodin od prvého kontaktu
s lekdrom.

Za kritéria vysokého rizika sa povazuju: predpokladana
diagnéza NSTEMI, dynamické zmeny ST naznacujuce
pokracujicu, alebo novu ischémiu, GRACE skore nad
140. U tychto pacientov volime skord invazivnu stratégiu
s katetrizaciou do 24 hodin.

Ostatnych pacientov povazujeme za nizkorizikovych.

U nich siahame po odlozenej invazivnej stratégii, kedy

by intervencii mali predchddzat vySetrenia na potvrdenie
dokazu ischémie. Za najvhodnejsie metody na tento ucel sa
povazuju zatazové testy alebo CT koronarografia.

Osobitnou skupinou su pacienti po odvratenej srdcovej
smrti. Pokial nie st pritomné jednoznacné pretrvavajuce
ST elevacie, nepristupujeme k okamzitej katetrizcii.
Manazment musi byt individualizovany na zaklade ich
neurologického a hemodynamického stavu. Stadia COACT
(Coronary Angiography after Cardiac Arrest) porovnavala
prezivanie pacientov po uspes$nej kardiopulmonalnej
resuscitacii v mimonemocni¢nych podmienkach bez
STEMI infarktu. Neboli vyznamné rozdiely v 90-dniovej
mortalite medzi okamzitou invazivnou a odlozenou
invazivnou lie¢bou (5).



Nacasovanie invazivnej stratégie

Podla odporucani pre manazment NSTE-AKS uz
z roku 2015, ako aj v aktudlnych Odporucaniach z roku
2020 sa kladie doraz na skort invazivnu stratégiu
s katetrizaciou do 24 hodin s transportom pacienta do
kardiocentra v den prijatia do odosielajucej nemocnice.
Ide o vsetkych NSTEMI pacientov, ako aj pacientov
s NAP a GRACE skoére nad 140. Toto napriek $est rokov
platnym odportcaniam nie je na Slovensku v praxi rutinne
realizované najmé z kapacitnych dévodov tak finan¢nych,
ako aj 16zkovych. Aby sme mohli naplnit eurépske
odporucania aj v tomto smere je nevyhnutné zlepsit
dostupnost ,NSTEMI 16z0ok“ na Slovensku. To sucasne
vyvolava otdzku predliec¢enia inhibitorom P2Y12. Podla
odporucani by nemali byt predlieéeni, lebo st indikovani
na v¢asnu koronarografiu do 24 hodin (III A), ale sucasne
plati, Ze ani u pacientov s oneskorenou invazivnou
stratégiou sa neodporuca rutinné predliecenie inhibitorom
P2Y12 (IIb C), ale mal by sa zvazit rizikovy profil pacienta
a uplatnit k nemu individualny pristup.

Medikamentdzna liecba

Klucovou lie¢bou je pri infarkte myokardu liecba
antiagrega¢na, ktorej sa venuje aj najvacsia pozornost.
Dal$ou dblezitou skupinou, ktora sa stala predmetom
viacerych novych odporucani, st hypolipemika.

Uloha ACE inhibitorov, ¢i betablokdtorov je pomerne
zrejma a jasnd a v sucasnosti nie su k dispozicii

iné pozoruhodnejsie vyznamné poznatky. Indikdcia
lie¢by nitratmi je vyhradena pre pretrvavajicu bolest,
nekorigovanu hypertenziu, ¢i prejavy plucnej kongescie.

Antiagregacna/antitrombotickd medikacia

Zakladnym kamenom tejto liekovej skupiny stale
zostava kyselina acetylsalicylova (ASA). Odporucania
ponukaji moznost aj jej intravendzneho podania pri
akdatnom infarkte. Takato liekova forma je aj v SR aktudlne
dostupna formou osobitného dovozu.

Z P2Y12 inhibitorov je v Odportcaniach jednoznacne
preferovany prasugrel a tikagrelor nad klopidogrelom. Ten
by mal byt vyhradeny pre situdcie, kedy su spominané
ucinnejsie inhibitory kontraindikované, respektive
pre pacientov, u ktorych je indikovana kombinovana
antitromboticka liecba.

Jeden z najvacsich ,highlightov novych odporucani
sa tyka predliecenia pacienta s akitnym infarktom
bez elevécii ST segmentu. Paradoxne, v dobe, ked
si $iroka lekdrska obec pomerne spolahlivo osvojila
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paradigmu, podla ktorej je potreba pacienta s akatnym
infarktom automaticky ,loadovat® kombinaciou kyseliny
acetylsalicylovej s P2Y12 inhibitorom. Tato stratégia sa
vzhladom na najnovsie odporucania uz nedd aplikovat
vseobecne. Vyznamnu skupinu spomedzi pacientov

s diagnozou NSTEMI predstavuju pacienti s vysokym
rizikom nepriaznivého klinického priebehu, teda ti, ktori
by mali byt rieSeni v¢asnou invazivnou stratégiou —
katetrizaciou do 24 hodin. A prave u tychto pacientov sa
najnovsie predliecenie P2Y12 neodporuca. Odovodnenim
st vysledky klinickych $tudii, podla ktorych nebolo
predlie¢enie kombindciou antiagrega¢nych medikamentov
spojené s takou redukciou rizika ischemickej prihody,
ktord by kompenzovala jasny nérast rizika hemoragickych
komplikacii. Ako dal$ou a pochopitelnou nevyhodou
stratégie rutinného predliecenia je otazka odkladu
akatneho opera¢ného vykonu pre vysoké riziko
krvacavych komplikdcii. Pre beznd prax na Slovensku

z toho vyplyva velkd vyzva zaistit pri si¢asnom pocte

a kapacite kardiocentier poskytujtcich interven¢ny

servis v¢asné invazivne vysetrenie pacienta s NSTEMI,
ktory splna stratifikacné parametre. V idedlnej situacii
bude nasycovacia davka inhibitora P2Y12 podana az pri
znamom koronarnom naleze a po stanoveni liecebnej
stratégie, ¢o umoznuje adresné pouzivanie preferovanych
inhibitorov - prasugrel alebo tikagrelor. Pokial v§ak pacient
nebude mat poskytnutt koronarnu katetrizaciu do 24
hodin, je predlieenie na zvazenie lekdra. Bez znalosti
koronarnej anatémie sa ale neodporuca podavat prasugrel,
preto je u mnohych pacientov aplikovany klopidogrel,
ktory nedosahuje uc¢innost jeho mladsich a potentnejsich
sirodencov.

Dizka dualnej protidostickovej lie¢by je $tandardne
12 mesiacov od infarktu, potom sa pokracuje
v monoterapii ASA. V pripade zvySeného hemoragického,
¢i naopak ischemického rizika prichadza do uvahy
skratenie, respektive predizenie doby dualnej antiagregacnej
liecby.

Podla dostupnych tdajov 6 az 8 % pacientov
podstupujucich korondrnu intervenciu vyzaduje sticasne
antikoagulacnt liecbu. V pripade, Ze indikaciou
antikoagulacie nie je mechanicka chlopnova nahrada,
ale napriklad nevalvularna fibrildcia predsieni (AF),
je (pri CHAD2DS2-VASc skére > 1 u muzov a > 2
u zien) preferovanym antikoagulans NOAK (novel oral
anticoagulant) pred tradi¢nym warfarinom (antagonista
vitaminu K). Podavat by sa mal v davke urcenej na
prevenciu cievnej mozgovej prihody, ¢i systémovej
embolizdcie (t. j. neredukovana davka). Sucasne
koronarna intervencia kladie pred nas poziadavku dudlnej
protidostickovej lie¢by. Ako sa s pripadnou ,triple“ liecbou
vysporiadali ESC Odporucania v roku 2020? Jednozna¢ne
treba preferovat individualizovany pristup. Kazdy pacient
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by mal mat stratifikdciu rizika ischémie a krvacania. Mdme
dostatok skorovacich systémov, ako napriklad HASBLED,
ARC-HBR, PRECISE DAPT. Zaroven pouzitie kazdého
z NOAKov je podporené klinickou randomizovanou
studiou (PIONEER AF-PCI, REDUAL-PCI, AUGUSTUS,
ENTRUST AF-PCI), ktora dokazala, Ze kombindacia
NOAK + P2Y12 (dominantne klopidogrel) je porovnatelne
ucinna vzhladom na prevenciu ischémie a rozhodne
bezpecnejsia vzhladom na riziko hemoréagie. Aktualna
stratégia u pacientov s nonvalvularnou fibrilaciou predsieni
podstupujucich koronarnu intervenciu pre NSTEMI
odporuca ,triple liecbu do jedného tyzdna - NOAK
+ ASA + klopidogrel, nasledne dudlnu liecbu NOAK +
klopidogrel - $tandardne na 12 mesiacov, po roku uz
len NOAK. Pri vysokom riziku krvacania (HASBLED
nad 3) sa dudlna lie¢ba odporuca po dobu Siestich
mesiacov, potom NOAK samostatne. Naopak, pri vysokom
ischemickom riziku sa odporuca predizit ,triple“ lie¢bu na
mesiac a nasledne NOAK + klopidogrel do 12 mesiacov. Aj
z uvedeného je zrejmé, ako dolezitd je inicidlna stratifikacia
hemoragického ¢i ischemického rizika.

V pripade Klinicky vyznamného krvécania sa
u pacientov uzivajucich dabigatran alebo rivaroxaban
odporuca podanie $pecifického antidéta (idarucizumab
alebo andexanet-alpha) (Ila B).

Hypolipemicka liecba

Pri znizovani hladiny LDL cholesterolu stale maja
prvenstvo statiny. Na$im ciefom je LDL nizsie ako
1,4 mmol/l, alebo viac ako 50 % pokles oproti vstupnej
hodnote. Ak toto nemozno dosiahnut maximalnou
tolerovanou davkou statinu, ¢i jeho kombinaciou
s ezetrolom (I B), alebo pri intolerancii statinov, odporuca
sa zacat lie¢cbu PCSK9 inhibitormi (I B).

Specialne klinické scenare

V pripade, ze sa NSTEMI prejavuje srdcovym
zlyhdvanim alebo kardiogénnym $okom, je jeho
diagnostika pomerne naro¢ny proces zaloZeny na
spravnom vyhodnoteni klinického stavu, laboratérneho
a echokardiografického nalezu a naslednej akdtnej
koronarnej angiografii. V pripade, Ze je identifikovana
pri¢inna lézia, akutna PKI je preferen¢ne indikovand (I B),
urgentnd chirurgicka revaskularizacia je rezervovana pre
pripad nevhodnej korondrnej anatémie (I B). Na zaklade
vysledkov $tudie CULPRIT-SHOCK sa neodporuca
stcasnd PKI na ,non-culprit® stenozach (III B) (6).
Pouzitie intraaortdlnej balonovej kontrapulzacie (IABC)
sa neodportca (III B), s vynimkou vyskytu mechanickej
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komplikacie akutneho korondrneho syndromu. Mozné
vyuzitie inych kratkodobych podpor obehu je predmetom
prebiehajucich klinickych skuani a ich prinos zostava stale
neisty. Nové odporucania sa okrajovo venuju $pecifikdim
manazmentu NSTEMI u Zien, starsich pacientov alebo
pacientov s chronickou renalnou insuficienciou. Zaoberaja
sa aj opodstatnenostou hodnotenia krehkosti (frailty)
pacientov a posudzovanim rizika a prinosu zvolenej
liecebnej stratégie.

Infarkt myokardu bez obstrukcie koronarnych ciev
(MINOCA)

V klinickej praxi nie je tak raritna situdcia, ked napriek
klinickej a humoralnej manifestacii infarktu myokardu
je na koronarografii pritomny nalez bez obstrukcie
koronarnej artérie (7). Doteraz neboli jednoznacne
odporticania ako manazovat tychto pacientov, ¢o sa meni
prave v aktualnych ESC Odporticaniach, kde dolezita
ulohu ziskava magnetickd rezonancia srdca. T4 sa
odporuca u vsetkych takychto pacientov a v 87 % pomdze
urcit vyvolavajicu pri¢inu. Na zaklade urcenej diagnozy je
zvoleny dal$i manazment pacienta. Vo zvys$nych pripadoch,
kde sa nepodari ur¢it vyvolavajucu pric¢inu sa odporuca
z farmakologickej stranky manaZovat pacienta ako pacienta
po AKS s obstrukénou korondrnou chorobou vratane
DAPT na 12 mesiacov, BB, ACEi a statin.

Dlhodoba multidisciplinarna starostlivost po NSTEMI

Odporucania zdoraziuji tlohu kongnitivne-
-behavioralnych intervencii v pozadovanej zmene
zivotného $tylu a v adherencii k odporucenej liecbe
(I A). Specializovana kardiovaskuldrna rehabilitacia
v dedikovanych centrach s vyskolenym personilom ma
pozitivny vplyv na mortalitu a opakované hospitalizacie
nielen u pacientov po STEMI, ale aj po NSTEMI (I A).
Vzhladom na pocet takychto centier na Slovensku
bude vsak velmi tazké zaistit toto pre podstatnd cast
populécie pacientov po NSTEMI. Prave preto je dolezité
efektivne vyuzivat kapacity existujucich $pecializovanych
rehabilita¢nych centier. Novinkou je stat zaoberajtica sa
vztahom kardiovaskuldrneho rizika a environmentalneho
znelistenia, okrem tradi¢nej kontamindacie vzduchu je
zmieneny aj akusticky smog.

Indikatory kvality starostlivosti o pacientov s NSTEMI

V aktudlnych Odportcaniach je pomerne vela priestoru
venovaného otdzke hodnotenia a monitoringu kvality



a organizacie zdravotnej starostlivosti. Medzi hodnotené
parametre patria tieto: organizdcia centra, efektivita
invazivnej stratégie, stanovenie rizikového profilu pacientov,
antitrombotickd liecba v priebehu hospitalizacie, postupy

v sekunddrnej prevencii, spokojnost pacientov a 30-dnova
mortalita. Vzhladom na skuto¢nost, ze jednotlivé
pracoviska na Slovensku maju réznu stratégiu hodnotenia
kvality/uspesnosti liecby, mozno by bolo vhodné inspirovat
sa navrhnutym postupom a zjednotit stibor sledovanych
indikatorov.

Case report: ManaZment pacienta s NSTE-AKS na
urgentnom prijme nemocnice z pohladu ,2020 ESC
guidelines for the management of acute coronary syndromes
in patients presenting without persistent ST-segment
elevation

56-rocny pacient hypertonik a diabetik na PAD bol
0 18:00 privezeny RLP na Centrdlny prijem pre ndhle
vzniknuté tlakové bolesti na hrudniku pretrvajiice asi dve
hodiny. Na 12-zvodovom EKG realizovanom posddkou
RLP bol pritomny sinusovy rytmus s horizontdlnymi
ST depresiami 1 mm a plochonegativnymi vinami T vo
zvodoch II, III, aVE, V5-V6. Pocas transportu bol
pacient hemodynamicky stabilizovany, podany Isoket
sublingudlne. Vysetreny lekdrom urgentného prijmu, pacient
subjektivne uddval zmiernenie stenokardii, objektivne bol
kardiopulmondlne kompenzovany, na EKG pretrvdvali vyssie
popisované repolarizacné zmeny v inferolaterdlnej oblasti.
Klinicky stav bol hodnoteny ako NSTE-AKS, realizované
vySetrenie krvi s pouzitim odporticaného dvojhodinového
algoritmu v case 0 h a 2 h. Zdroven pre stratifikdciu rizika
vySetrend plazmatickd hladina NT-proBNP. 'V ¢ase 0 h bola
zistend hladina hs TnT 32,4 ng/l a v case 2 h vzostup
hs ¢TnT 98,6 ng/l. Zistend zvysend plazmatickd hladina
NT-proBNP 1667 ng/l. Medikamentozne bol podany Isoket
sublingudlne (s dobrym efektom) a ASA 200 mg perordlne.
Vzhladom na viac ako pétndsobny vzostup hladiny
hs ¢TnT oproti 99. percentilu referencného intervalu,
EKG zmeny a stenokardie bol dalsi postup konzultovany
s kardiocentrom. Kardiolog indikoval véasny invazivny
manazment — primdrnu perkutdnnu korondrnu intervenciu
do 24 hodin (preklad napldnovany na 7:00 nasledujiiceho
dna) a neodporiical rutinné predliecenie inhibitormi
P2Y12 (klopidogrelom, prasugrelom alebo tikagrelorom).
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Pacient bol do casu prelozenia do kardiocentra prijaty
na JIS, monitorovany, medikamentozne sa mu poddvala
DAT (fondaparinux + ASA), BB, ACEL V pripade
zmeny klinického stavu bolo odkonzultované opakované
kontaktovanie centra s moZnou zmenou terapeutickej
stratégie.
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