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Comment on 2021 ESC Guidelines on cardiovascular
disease prevention in clinical practice

Komentar k odporucaniam ESC z roku 2021 pre prevenciu
kardiovaskularnych ochoreni v klinickej praxi

Pella D, Jakubova M?, Vohnout B3

Il kardiologickd klinika UPJS LF a VUSCH, a. s. Kosice, Slovenskd republika

Hoci predchadzajice odporucania ESC pre prevenciu
kardiovaskularnych ochoreni vysli v roku 2016, dnes
mozno konStatovat, ze tie najnovsie odporucania

ESC 2021 pre prevenciu kardiovaskularnych

ochoreni v klinickej praxi (2021 ESC Guidelines

on cardiovascular disease prevention in clinical
practice) (dalej len ,Odporucania”) prinasaju v zasade
vSetko to, ¢im sa dlhé roky v nasej praxi riadime,

ale najméa novinky z viacerych inych publikovanych
odporucani ESC z ostatnych troch rokov (1). Prvymi
boli odporucania pre manazment hypertenzie (2018),
dalej to boli dyslipidémie, diabetes a prediabetes
(2019) a napokon v roku 2020 dostala priestor
Sportova kardiologia, ako predzvest sumarizacie
prevencie vSetkych kardiovaskularnych (KV) ochoreni
v praxi (2, 3, 4, 5).

Naozaj prevencie vsetkych KV ochoreni?

Urcite nie, hoci podla ndzvu dokumentu a jeho
preambuly, kde slovo ateroskleréza, alebo skratku
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ASCVD (atherosclerotic cardiovascular disease

— aterosklerotické kardiovaskularne ochorenie)
nendjdete, by sa to tak mohlo zdat. Na Slovensku

sa termin ASCVD bezZne nepouzival (skor zvykneme
ateroskler6zu definovat podla lokalizacie a rychlosti
vzniku), ale vzhladom na mnohotvarnost” foriem

a lokalizacii ateroskler6zy je vhodné si osvojit’ aj tento
vSeobecny termin (slovensky skratka ASKVO).

Tento obsiahly dokument je tak trochu v rozpore
s tendenciou prinasat nové a nové odporucania
zamerané na Coraz uzSie skupiny ochoreni
a pacientov. Viditelna je snaha smerom k ulahceniu
pouzivania tzv. personalizovanej mediciny
v praxi. Hoci na jednej strane nechceme pésobit’
diskriminacne, medicina si to doslova vyzaduje. Teda
definovat’ daného pacienta velmi presne a podla
toho mu urcit’ liecbu na mieru. Zaujima nas odkial
pacient pochadza, kde Zije, akd je jeho rasa, pohlavie,
socioekonomické pomery atd. Preto neprekvapuje,
Ze nie je mozné obrovské mnozstvo dat, ktoré
pribudaju priam astronomickou rychlostou, vlozit do
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relativne ,mensich” odporucani, ktoré maja vyse 100
stran a viac ako 800 citcii (priklad poctov z tych, ku
ktorym sa vztahuje nds komentar).

Ako prvému autorovi nasho malého kolektivu
mi moji priatelia, spoluautori, iste odpustia jeden
nemedicinsky priklad. V chrdme anglického futbalu,
v londynskom Wembley, sa tohto roku uskutocnilo
findle ME vo futbale, ktoré som si velmi rad pozrel.
Muzi ma uz iste opravujl, Ze to nebolo tohto roku.
Avsak ti, ktori Sport sleduju detailnejsie, zaiste nie.
Bolo to finale vo futbale zien. Nie ,v Zenskom
futbale”. Nehovori zo mna ,feminista”, iba sa
snazim o presné a spravne vyjadrenie. Zensky futbal
neexistuje. Futbal je vzdy ten isty, len ho hraja rozni
futbalisti, ¢i futbalistky. Ti, ktori ho nesledovali, mi
hadam uveria, Ze na niektoré zapasy muzov sa priam
neda pozerat, ale toto finale bolo ukazkou krasy
najpopularnejsSieho Sportu na svete. Osobne som
velmi rad, Ze aj Casopis Slovenskej kardiologickej
spolo¢nosti tohto roku zverejnil ¢lanok spoluautorky
tohto komentara, ktory poukazuje na nevyhnutnost
KV prevencie aj v oblasti Sportu, predovsetkym
nahlej srdcovej smrti Sportovcov (6). Nielen Sportu
vrcholového, ale aj rekreacného, ¢i Sportu ako sucasti
kardiovaskularnej rehabilitacie.

Tento dlhsi Uvod zakondim Uvahou — bude kazdym
rokom stéle viac odporucani? Kto ich bude citat?
Slovensko zépasi s nedostatkom lekarov a ti zase
s nedostatkom volného casu. Dokonca ani ti, pre
ktorych je medicina koni¢ckom, nendjdu tolko casu,
aby si aspon precitali krasne dokumenty kardioldgie,

o ktorych skor narodeni kardiolégovia mohli len snivat
(vSetky vedomosti bolo potrebné ,drzat’ v hlavach”).

Sucasnost’ ukazuje, ze nielen mladsi kardioldégovia
preto pouzivaju velmi frekventne vydobytky techniky
a teSia sa na prichod ,superpocitacov”. Vsetci vsak
vieme, Ze aj napriek tomu kazdy pacient stravi isty
Cas v rozhovore so svojim lekarom, ktory takmer vzdy
najde nieco, ¢o nevie s istotou vyriesit ani vyspela
technika.

Preto tzv. vreckova forma odporicani predstavuje
unikatny sposob ako dokazat’ vsetko aj preditat’

230

a pomerne lahko najst. A podla potreby sa pozriet
i na prislusnu cast’ full-textového dokumentu. Ako
zastupca SKS pri tvorbe tychto odporucani z roku
2021 uvediem, Ze ich prva verzia bola k dispozicii
recenzentom a spolutvorcom na konci roku 2019,
teda trvalo dva roky, kym svetlo sveta uzrela findlna
publikacia.

To najdoélezitejsie z novych odporudani najdete
prave v ich vreckovej verzii, ktora je k dispozicii
uz aj v slovenskom jazyku. Pokdusili sme sa v tomto
komentari upozornit' Vas na to najdélezitejsie, co
sa v samotnych odporucaniach nachadza a priniest
mozno aj niekolko zamysleni a Gvah, ktoré nie su len
nasimi ,originalmi“, ale ¢asto sa o nich pise, ¢i hovori
na kongresoch, alebo sympéziach.

Odporucania predstavuju tradi¢ne koncipovany
dokument, ktory zacina Gvodom, kde néjde (Citatel aj
prehlad vsetkého nového, dalej prehladom noviniek
a znamych faktov tykajucich sa jednotlivych rizikovych
faktorov a klinickych stavov. Nasleduje rozsiahla
pasaz venovana intervencidm na individualnej Urovni.
Dokument zahfna aj intervencie na populacnej
Urovni a manazment rizika pri Specifickych KVO
a multimorbidite. Neoddelitelnou sucastou textu
su sprievodné zvyraznenia klinickych odporucani
na podklade klasickych tried odporutcani (I, lla, llb,
lll) a drovni dokazov (A, B, C), vratane mnohych
prehladnych tabuliek, schém a obrazkov.

Hadam najvyznamnejSou zmenou po mnohych
rokoch je zmena skérovacieho systému KV rizika.
Starsia kalkulacka SCORE odchadza do minulosti
a hoci dobre zndmy systém ,semaforov” ostava aj
nadalej v platnosti, dovolime si tvrdit, ze sa zadsadnym
sposobom zmenili pravidla, ktorymi jednotlivé farby
a teda uroven KV rizika definujeme. Novy skérovaci
systém oznaceny ako SCORE2 a SCORE-OP2
nadalej rozdeluje pacientov podla pohlavia, veku,
vysSky krvného tlaku na fajciarov a nefajciarov, ale
prindsa zasadnd zmenu, Ze pri vypocte KV rizika uz
neberie do Uvahy hladinu celkového cholesterolu,
ale hladinu non-HDL cholesterolu. Je namieste
otazka, kvoéli comu sa tak dlho toto nespravne
hodnotenie udrzalo. Zrejme kvéli nespravne



zhodnotenej ekonomickej narocnosti, pretoze drviva
vacsina pacientov ma dnes stanovené aj hladiny HDL
a LDL cholesterolu (teda nielen hodnotu celkového
cholesterolu). Vypocet non-HDL cholesterolu je velmi
jednoduchy (odpocitanim hladiny HDL cholesterolu od
hodnoty celkového cholesterolu), ale poskytuje ovela
presnejsiu charakteristiku pacienta v porovnani s jeho
hodnotou celkového cholesterolu. Hodnota non-HDL
cholesterolu v podstate prindsa tu istu informaciu ako
zmeranie plazmatickej koncentracie apolipoproteinu

B (apo-B), ktory dava nepochybne presnejsiu
informaciu o skladbe jednotlivych ¢asti cholesterolu.
Relativne vyssia hodnota apolipoproteinu B oproti
zvysenej hodnote LDL cholesterolu (a teda aj non-
HDL cholesterolu) svedc¢i o vacsej pravdepodobnosti
vyssej koncentracie tzv. malych denznych LDL castic
cholesterolu (small dense LDL-cholesterol). Apo-B
viac hovori o pocte castic, LDL cholesterol prinasa
informéciu o jeho koncentracii.

Druhou zasadnou zmenou je doplnenie tabuliek
o vypocet KV rizika u os6b vyssieho veku (teda dnes
uz bez limitacie vekom) — SCORE-OP2.

Asi najkontroverznejSou novinkou, najméa vzhladom
na pacientov s hypercholesterolémiou a/alebo
diabetes mellitus (DM) je odporucanie tzv. ,stepwise
approach” - teda postupnej intenzifikacie liecby az
po dosiahnutie inicidlnych cielov liecby, ktoré su
napriklad u diabetikov v strednom riziku rovnaké ako
v beznej populacii (k tomu, pochopitelne, vyhovujica
kompenzéacia DM) a u diabetikov vo vysokom
riziku je to systolicky TK 130 — 140 mmHg a LDL-

CH < 2,6 mmol/l a napokon u diabetikov vo velmi
vysokom riziku LDL-C > 50 % redukcia a < 1,8 mmol/I.

V tomto prvom kroku su teda cielové hodnoty
LDL-C posunuté akoby o jeden stupen KV rizika
nizsie oproti odporucanym cielovym hodnotam pre
dané rizikové skupiny. Nasledne by sa mala liecba
intenzifikovat podla odhadovaného 10-rocného
KV rizika a preferencii pacienta. Vypocet tohto
rezidudlneho rizika sa tyka diabetikov s vysokym
a velmi vysokym rizikom (pouzitim odpovedajucich
rizikovych skore — ADVANCE alebo SMART risk
score alebo DIAL model), samotné guidelines vsak
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odporucaju vyuzivat' tieto kalkulatory s opatrnostou,
kedZe su zalozené na datach starsich kohortovych
stadii.

Stepwise approach sice vychadza z doposial Casto
aplikovaného pristupu v klinickej praxi, kedy mnoho
lekdrov postupuje v liecbe aj po diskusii s pacientom
postupne, vo viacerych naslednych krokoch. Autori
odportcani ale zaroven upozornuju na to, ze je
chybou nepokracovat’ v hodnoteni dosahovania cielov
liecby po dosiahnuti cielovych hodnét stanovenych pre

prvy krok.

Odporucania navyse neurcuju casové intervaly,
po ktorych by bolo treba vyhodnotit KV riziko
a konecné ciele liecby, vysledkom ¢oho méze byt
relativne dlhy ¢as na dosiahnutie individualnych
cielovych hodnot alebo dokonca vypadnutie
pacienta z liecebného procesu.

Vzhladom na klinickd prax na Slovensku, kedy sa
bezne pacient dostava na opakované vysetrenie ku
kardiolégovi alebo diabetolégovi az po niekolkych
mesiacoch (Casto aj o pol roka alebo aj neskér),

v tychto pripadoch je jednoznacne spravnejsou
volbou u pacienta s hypercholesterolémiou

a/alebo DM ihned na zadiatku liecba umoznujlca
dosiahnutie finalnych cielovych hodnot bez krokovej
intenzifikacie. R6zne cielové hodnoty pre prvy a druhy
krok posudzovania liecby v ,stepwise approach”
pristupe navyse moze mylit' lekara (najma vsak
pacienta) a mézu viest' k faloSnej spokojnosti pri
nedosiahnutych cielovych hodnotach LDL cholesterolu.

Mnoho vyznamnych kardiolégov so zameranim
na manazment dyslipidémii na viacerych férach
tento pristup odsudilo aj z inych dévodov. Drviva
vacsina pacientov aj v sucasnosti pri Sirokej
a lahkej dostupnosti vysokodavkovanych statinov
totiz nedosahuje pozadované hodnoty hladin LDL
cholesterolu pri liecbe. Svedcia o tom mnohé studie
uvadzané v najnovsich odporucaniach, ale aj viaceré
publikované slovenské data, vratane aktualnych (7, 8).
Skupina expertov pod vedenim polského kardioléga
M. Banacha zdruzenéa v ILEP (International Lipid
Expert Panel Group) vydala niekolko odportcani
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aj v Casopisoch s vysokym IF, kde sa napriklad

u pacientov po prekonani akutneho koronarneho
syndromu jednoznacne odpordca dosiahnut’ cielové
hodnoty LDL cholesterolu nasledovnym sposobom.
Zamerne neuvadzame cisla:

Pre pacienta po AKS (akiitnom koronarnom
syndréme) plati pre cielovi hodnotu LDL
cholesterolu:

1. ¢im skor bude dosiahnutd, tym lepsie,

2. ¢im nizsia bude hodnota LDL cholesterolu, tym lepsie,

3. ¢im dlhsie bude trvat hypolipidemicka liecba, tym
lepsie pre pacienta (9).

Aj nadalej totiz plati tvrdenie, ktoré bolo
publikované po prvykrat v ESC/EAS odporucaniach
pre manazment dyslipidémii z roku 2019 - pre
pacienta vo velmi vysokom KV riziku neexistuje
nizka hladina LDL cholesterolu.

V liecbe artériovej hypertenzie by bolo vhodné
podla novych odporucani postupovat nasledovne:
najprv znizit hodnoty krvného tlaku pod
140/90 mmHg u vsetkych pacientov a az nasledne
znizovat tlak krvi podla veku a Specifickych
komorbidit. Lieceni pacienti vo veku 18 — 69 rokov
by mali mat" hodnoty systolického TK v rozsahu
120 - 130 mmHg, hodnoty diastolického TK by
mali byt" u vSetkych lie¢enych pacientov menej ako
80 mmHg. U pacientov starsich ako 70 rokov sa
vSeobecne odporuca, aby boli hodnoty systolického
TK nizsie ako 140 mmHg, avsak nie menej ako
130 mmHg. Metaanalyzy klinickych randomizovanych
stadii preukazali, ze znizenie systolického tlaku krvi
o 10 mmHg alebo diastolického tlaku krvi o 5 mmHg
redukuje relativne riziko kardiovaskularnych prihod
0 20 %, celkovej mortality o 10 — 15 %, cievnych
mozgovych prihod o 35 %, koronarnych prihod
0 20 % a srdcového zlyhavania az o 40 %.

Vyznamne sa posilnilo postavenie novych
antidiabetik. U diabetikov 2. typu s ASKVO sa
odporuca pouzitie GLP-1 RA a SGLT2 inhibitorov
(SGLT2i) s preukazanym benefitom na KVO a/alebo
kardiorenalne ukazovatele (I A). Takuto liecbu
mozno zvazit' aj u pacientov s DM 2. typu s cielovym
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organovym postihnutim (llb B). Inhibitor SGLT2 sa
odportca (I A) aj u diabetikov 2. typu s CKD (znizenie
ASKVO a/alebo kardiorenalnych ukazovatelov) a u
diabetikov 2. typu s HFrEF (SGLT2i s preukazanym
benefitom z klinickych $tudii) na znizenie rizika
hospitalizacie na SZ a KV smrt. Po zvazeni mozného
buduceho rizika treba zvazit pouzitie SGLT2i alebo
GLP-1 aj u vsetkych ostatnych diabetikov 2. typu
(teda bez ASKVO, CKD alebo SZ) (lla B). Silné
postavenie novych antidiabetik pri prevencii KV rizika
len dalej zdoraznuje nevyhnutnost Uzkej spoluprace
kardioléga s diabetolégom pri sprdvnom manazmente
diabetikov.

Co je velmi doélezité si vSimnut v novych
odporucaniach?

Nie su to dalSie cisla. Tych je vela a niekedy
posobia trochu zastradujuco. Statistika nas v istych
situaciach zacina ,predbiehat”, a to urcite nie je
spravne. Na zaciatku musi byt vzdy zdrava medicinska
Uvaha, rozumné vySetrenie pacienta, zhodnotenie
jeho nalezov tak, aby aplikovana liecba bola podla
moznosti ur¢end na mieru. Domnievame sa, Ze
v blizkej buducnosti (aj, alebo najma kvéli tomu, ze
¢im dalej, tym viac prevazuje trend k tvorbe registrov
pacientov s urcitymi klinickymi stavmi, ¢i ochoreniami)
(machine learning) s tzv. dolovanim dat, ktoré uz
existuju od konkrétnych pacientov s ich konkrétnymi
osudmi (10). Poméze to spresnit’ nasu diagnostiku
i liecbu. Dizajn takejto studie sme nedavno publikovali
a prvé stovky pacientov ukazuju, ze to ma svoj
vyznam (11).

Mali by sme sa viac zamerat' na niektoré
doplnenia a zmeny zd6raznené uz v Uvode
dokumentu (najma tie v triedach odporucani | a lla).
Casto sa na niektoré z nich pod vplyvom nadmerného
pracovného zatazenia sp6sobeného nedostatkom
lekdrov v SR pacientov ani nepytame, respektive si ich
nevsimneme.

Mnohokrat vSetko zacina napriklad pri
manazmente dyslipidémie otdzkou: ,Mate vysledky



z biochémie?” Ak ano, pacienta objedname, nasledne
realizujeme aj viaceré doplnujuce vysetrenia.
Zamyslime sa vsak. Nejde len o dostupnost’
vysledkov, ide aj o spbsob ich ziskania. Donedavna
to boli striktné prikazy na 12-hodinové lacnenie

pred odberom vzoriek krvi.V istych situaciach

najma v liecbe hypertriglyceridémie a kombinovanej
dyslipidémie, ale aj niektorych familiarnych
dyslipidémii, to ma stale svoje opodstatnenie. Ale

v drvivej vadsine pripadov nie, pretoze na celkovy
cholesterol, HDL a LDL cholesterol prijem potravy
nema vplyv. Triglyceridy spravidla len nevyznamne.
Cize pacientove lipidy mozno zhodnotit tak nala¢no,
ako aj po jedle. Majme vSak na paméati ind, ovela
dolezitejSiu skutocnost’ — toho istého pacienta je
vzdy potrebné vysetrit’ rovnakym spdsobom - teda
bud’ vzdy nala¢no, alebo vidy po jedle. Dal$ou
opominanou skuto¢nostou je miesto odberu vzorky.
Malo by to byt vzdy to isté laboratérium, pretoze
metodiky (najm& na stanovenie LDL cholesterolu) st
rozne citlivé a znacne sa odlisuju.

Skérovat, ¢i neskérovat? LepSie povedané vzdy
pouzivat SCORE2 alebo SCORE-OP2 tabulky na
vypocet KV rizika u pacientov, kde to odporuicania
prikazuja?

Prenesene plati, Ze ak v Sporte neskorujete,
nevyhrate. V medicine je to rozhodne trochu inak.
Bud ste lekarom s dlhorocnou praxou a skisenostami
a viete mieru rizika stanovit' uz pri pohlade na
zakladné Udaje o pacientovi, alebo potom radsej
skoérujte. Pouzivat' skorovacie tabulky (pokial to cas
dovoli) je vSak velmi ziaduce, pretoze povzbudzuju
Vasho pacienta k lepsej adherencii k liecbe, ak méa
moznost’ vidiet' isté vysledky a Ze jeho KV riziko sa
postupne znizuje.

,Boli ma hlava” — Castd ponosa nasich blizkych,
priatelov, kolegov i pacientov. Vylicte vzdy migrénu,
najma s aurou, pretoze KV riziko je u tychto
pacientov signifikantne vyssie.

Erektilna dysfunkcia — pricin moze byt urcite vela,
ale ak pride do kardiologickej ambulancie pacient
s preexistujucim KV rizikovym faktorom, ¢i ochorenim,
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povazujte to opat za vyznamny signal a patrajte po
zavaznejsich formach aterosklerdzy.

Velmi dolezity je vzdy rozhovor s pacientom.
Dozviete sa mnohokrat ovela viac ako z niektorych
jeho vysledkov. ,Zberaci hodnét biomarkerov” casto
zabudnu popri senzaénych zisteniach liecit' zakladny
problém pacienta. Zvacsa je lepsie zhodnotit' rodinné
prostredie pacienta, jeho pracovné podmienky
a environmentalne faktory.

Nové odporicania hovoria viac o ulohe
znecisteného ovzdusia. Prakticky nespominaju
i dalSie znecistenia, ktorym je pacient mnohokrat
vystaveny a ktoré tiez zrejme zvysuju jeho KV
riziko.

.Znecistenie” svetlom pocas nocného spanku
— experti sa zhodli, Ze v priemere je potrebnych
asi 7 hodin neruseného spanku denne, inak sa KV
riziko zvySuje. Vysoka hlucnost je faktorom, ktory
uz takmer nevnimame, ale méa zasadny vplyv aj na
nase spravanie a psychickd zataz. Informacny smog
nadobuda gigantické rozmery (,kazdy sa pozera na
nejaku obrazovku” — v préci, pri ¢akani na dopravny
prostriedok, ale aj doma).

Ako poslednq, ale nemenej dolezitdy, spomeniem
ekonomicki stranku odporuacani. Haidam
neprezradim privela ,z kuchyne”, ak poviem, ze
pri priprave dokumentu sa zvazovala eurova minca
ako symbol vsade tam, kde je vylucené nedodrzat
to, ¢o odporucania konstatuju. Zial, v slovenskych
podmienkach je potrebné povedat, ze ekonomika
byva casto problémom aj na individualnej
urovni (u pacienta) — ekonomicka narocnost, inak
odporutcanej terapie, Casto vedie ku Setreniu liekov, ¢i
ich neuzivaniu.

Vseobecne sa javi, ze nase zdravotnictvo je
nedofinancované, a to vébec nemam na mysli len
ohodnotenie zdravotnickych pracovnikov. Mnoho
inovativnych liekov, dokonca aj so silnou medicinou
zalozenou na dbékazoch (IA) je dostupnych len na
podklade vynimiek, ktoré vsak nemaju iné, ako
ekonomické limitacie. Pochopitelne, ziadna krajina

233



Cardiology Lett. 2023;32(4):229-234

sveta si nemdze dovolit’ vietko, ale mozno ta
vyssSie spominana eurova minca by zlepsila situaciu
v mnohych krajinadch Eurdpy...

Zaver

Najnovsie odportcania ESC 2021 pre prevenciu
kardiovaskularnych ochoreni v klinickej praxi
predstavuju rozsiahly dokument a kazdy lekar by
mal minimalne vediet, ¢o je ich obsahom. Existuje
viacero medicinskych Specializacii a teda lekarov
v réznych odboroch, ktori mézu zasadnym
sposobom ovplyvnit kardiovaskularne riziko.
Rozhodujuce slovo v definovani miery potrebne;j
redukcie KV rizika ma iste vzdy kardiolég, ale aj
v sucasnosti, najma u pacientov DM, nezaobide sa
bez Uzkej spoluprace najma s diabetolégom, casto
vSak aj neurolégom, internistom, ¢i nefrolégom
alebo hepatolégom.

Koordinacia spoluprace so vsetkymi
Specialistami, vratane praktickych lekdrov ma
zasadny vplyv na Uspech liecby, kde zohrava
ulohu mnozstvo faktorov. Nielen medicinskych,
ale aj psychosocialnych, environmentalnych, ale aj
ekonomickych. Nesulad, ¢i uz medzi samotnymi
odbornikmi, alebo medzi pacientom a oSetrujicim
lekdrom je vstupnou branou k neuspechu. Preto
vzajomna dovera a ,rovnaky jazyk” vsetkych
zainteresovanych je zakladnym kamenom uspechu
KV prevencie.

Sme presvedceni, ze aj preklad vreckovych
odporucani do slovenciny moze zohrat vyznamnu
Ulohu pri lahSom a rychlejSom hladani spolo¢nej
redi, budovani vzajomnej Ucty, reSpektu a dovery.
PInG mieru adherencie proti farmakologickej, ale
aj ostatnej liecbe si udrzi len pacient dostatocne
informovany o svojom zdravotnom stave a s plhou
doverou voci svojim osetrujicim lekarom.
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