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Kardiovaskuldrne (KV) ochorenia su hlavnou pri¢inu  Pri nerozvinutom KV-ochoreni aspon 1-krdt rocne.
morbidity a mortality pacientov s diabetes mellitus.  Hlavné KVRF u pacienta s DM ukazuje tab. 13.1. Hod-
Riziko KV-prihod u pacientov s DM2T je v porovnani  notenie kardiovaskularneho rizika zobrazuje tab. 13.2.
s osobami bez diabetu 2-nasobné. U vietkych pacien-  Frekvenciu hodnotenia kardiovaskularneho rizika u pa-
tov s DM by mala byt pravidelne vysetrovand a vyhod-  cienta bez KVO ukazuje tab. 13.3. Abnormality pri hlav-
nocovana pritomnost KV-rizikovych faktorov (KVRF),  nych KVRF by mali byt lie¢ené podla odportcani, ako je
resp. rizikovych faktorov aterosklerézy a ich zdvaznost.  uvedené v prislusnych kapitolach. Hlavné odporutcania

Tab. 13.1 | Rizikové kardiovaskularne rizikové faktory (rizikové faktory aterosklerézy)
KARDIOVASKULARNE RIZIKOVE FAKTORY

neovplyvnitelné ovplyvnitelné
vek
muzi > 45 rokov fajcenie
zeny > 55 rokov
menopauza dyslipidémia
muzské pohlavie zvyseny celkovy cholesterol

pozitivna rodinna anamnéza u prvostuprovych pri-
buznych (u muzov do 55 rokov, u Zien do 65 rokov)

zvyseny LDL-cholesterol

zvysené triacylglyceroly

nizky HDL-cholesterol

artériova hypertenzia

diabetes mellitus

obezita

diéta bohatd na Zivocisne tuky a cholesterol
nizka fyzicka aktivita

hyperkoagulacny stav s endotelidlnou dysfunkciou a s dostickovou hyperreaktivitou
excesivna konzumacia alkoholu
homocystein

psychicky stres

eGFR < 60 ml/min/1,73 m?

Tab. 13.2 | Hodnotenie kardiovaskularneho rizika (hodnotené parametre a kalkulator rizika)

nastroje odhadu rizika - model
UKPDS risk model (kalkulator) ADVANCE Risk Engine (kalkulator) SCORE Risk calculator Framingham risk calculator
Standardne vysetrované parametre u vietkych pacientov

aktualny vek aktualny vek aktualny vek
aktualny vek aktualny vek aktualny vek
pohlavie pohlavie pohlavie pohlavie
etnikum etnikum

obvod pésa
trvanie diabetu trvanie diabetu

vek diagnozy diabetu

hodnoty hodnoty hodnoty hodnoty
HbA, , STK, T-C, HDL-C HbA, _STK, DTK, UACR, eGFR, non-HDL-C

T-C, STK STK, T-C, HDL-C
fajcenie fajcenie fajcenie

pritomnost lie¢enej hypertenzie
pritomnost fibrilacie predsieni pritomnost fibrilacie predsieni
vek skonc¢enia formalneho vzdelania
on-line calculator

http://integrate.ccretherapeutics.  http://www.advanceriskengine. http://www.heartscore.org/sk/  http://cvdrisk.nhlbi.nih.gov/
org.au/Calculator/UkPds.aspx com/#page0 Pages/Welcome.aspx

DTK - diastolicky krvny tlak eGFR - glomerularna filtradcia HDL-C — HDL cholesterol non-HDL-C - non- HDL-cholesterol STK - systolicky krvny tlak
T-C - celkovy cholesterol UACR - pomer albuminu a kreatininu v moci/Urine Albumin-Creatinine Ratio



v skratenej forme sumarizuje tab. 13.4. Pri rozvinutom
KVO je starostlivost o pacienta interdisciplindrna (kar-
dioldg, neuroldg, angioldg). Zakladné terapeutické od-
porucania su zosumarizované v tab. 13.5.

Pre vypocet KV-rizika bolo vytvorenych viacero ,kalku-
latorov”. Aktudlne sa odporuca systém SCORE (tab.13.2).
Podla tohto skérovacieho systému pritomnost DM (s vy-
nimkou DM1T u mladych ludi bez inych hlavnych riziko-

m Interdisciplinarne standardy diagnostiky a liecby diabetes mellitus, jeho komplikdcii a najvyznamnejsich doprevadzajucich ochoreni

vych faktorov) automaticky predstavuje vysoké riziko.
Pacienti s DM a prejavmi poskodenia organov (napr. pro-
teinuria) alebo s pritomnym dal3im hlavnym KVRF (arté-
riova hypertenzia, fajcenie, hypercholesterolémia) patria
do skupiny s velmi vysokym rizikom. Frekvenciu vyset-
reni KVRF u pacientov bez pritomného KV-ochorenia zo-
brazuje tab. 13.3.

Tab. 13.3 | Frekvencia hodnotenia KV-rizika u diabetika* bez KVO

program vysetreni

anamnéza, TK, pulz

telesna hmotnost, obvod pasa

EKG

Ewingove testy na pritomnost KAN
ABI

laboratérne ukazovatele (lipidogram)
eGFR, UACR

stratifikacia rizika

frekvencia
pri kazdej navsteve
pri kazdej navsteve
1-krat ro¢ne v ramci skriningu
1-krat ro¢ne v ramci skriningu
1-krat ro¢ne v ramci skriningu
2-krat ro¢ne v rdmci skriningu
1-krat ro¢ne v ramci skriningu

1-krat ro¢ne v ramci skriningu

iné parametre vysetrované u $pecifikovanych skupin (za urcitych okolnosti):

cirkulujuci NT-proBNP

v pripade dévodnej klinickej potreby

kandidatmi pre néro¢nejsie, resp. invazivne kardiologické vysetrenie su**:

pacienti s typickymi alebo atypickymi kardialnymi symptémami
pacienti s abnormalnymi zmenami na pokojovom EKG

rizikovi asymptomaticki pacienti: napr. pritomnost PAO, u pacientov, ktori planuju vyraznejsiu fyzickud aktivitu, pritomnost a pod

ergometria

2D-echokardiografia

scintigrafia myokardu

koronarografia

angiografia periférnych ciev

hribka a. carotis intima media (kalcium v korondrnych artériach)
*pacient s DM1T i DM2T

prislusné vysetrenie indikuje a realizuje
kardiolég,
resp. angioldg, resp. neurolég

**u asymptomatickych pacientov s normalnym EKG nie je odporucany rutinny cieleny skrining na pritomnost korondrneho ochorenia, pretoze ne-

zlepsuje vysledky ak su dobre (intenzivne) kontrolované KVFR.

ABI - ischemicky AB index (pomer systolického tlaku krvi na a. dorsalis pedis alebo a. tibialis posterior k systolickému tlaku krvi na a. brachialis)
eGFR - glomeruldrna filtracia KAN - kardialna autonomna neuropatia KV - kardiovaskularny KVO - kardiovaskularne ochorenie PAO - periférne
artériové ochorenie eGFR - glomerulédrna filtracia TK - krvny tlak UACR - pomer albuminu a kreatininu v moci/Urine Albumin-Creatinine Ratio

Tab. 13.4 | Odportcania pre prevenciu a liecbu pritomného KVO na podklade aterosklerézy

vyziva (diéta)

u pacientov s obezitou alebo nadvahou je potrebna redukcia kalorického prijmu

medicinsku nutri¢nu lie¢bu (diétne opatrenia) je pre kazdého pacienta potrebné individualizovat

monitorovanie prijmu sacharidov je dolezitou stratégiou pre kontrolu glykémii

konzumacia ovocia, zeleniny, strukovin, celozrnnych potravin a mliekarenskych produktov namiesto inych zdrojov sacharidov

mediteranny spdsob stravovania méze viest k zlepseniu glykemickej kontroly a KVRF

ADA odportca obmedzenie prijmu sodika na < 2 300 mg/der (podobne ako v beznej populécii)

AHA odporuca redukciu na < 1 500 mg/den
obezita/nadvaha (vid kap. 16, tab. 16.10)

pri kazdej navsteve pacienta by malo byt vypocitané BMI a zaznamenané do dokumentécie; odportc¢ané by mali byt RDO s ciefom redukcie

telesnej hmotnosti o > 5 %

pacienti s nadvahou a obezitou by mali byt edukovani o Uprave Zivotného stylu, ktory méze prispievat k dlhodobému poklesu telesnej

hmotnosti 0 3-5 % s klinicky vyznamnymi zdravotnymi benefitmi
farmakologicka lie¢ba sa odportca u pacientov s BMI > 27 kg/m?

bariatricka lie¢ba (metabolicka chirurgia) sa u pacientov s DM2T odporuca uvazit pri BMI > 30 kg/m?

glykemicka kontrola

intenzivna glykemicka kontrola sa odportic¢a u novo diagnostikovanych pacientov s DM2T

Skratky na konci tabulky, s. 88



13 Kardiovaskularne rizikové faktory a ich manazment

Tab. 13.4 | Odporticania pre prevenciu a liecbu pritomného KVO na podklade aterosklerézy (pokracovanie)

intenzivna glykemicka kontrola u pacientov s uz pritomnym KVO vedie k redukcii nefatalneho IM, neovplyvriuje riziko CMP, m6ze viak zvySovat
riziko SZ a KV aj celkovej mortality

metformin je preferovanou inicidlnou liecbou DM2T hlavne z hladiska prevencie KV-prihod a mortality

DPP4i sui vo vztahu ku KV-morbidite a mortalite neutralne (sitagliptin); niektoré vsak mézu zvysovat riziko srdcového zlyhavania (saxagliptin, alogliptin)
u pacientov so symptomatickym SZ by nemali byt pouzivané glitazény

sulfonylurea sa zdruzuje so zvy3enym rizikom a zhorsenim SZ

u pacientov s DM2T s dlhodobo neuspokojivou glykemickou kontrolou a pritomnym KVO by mala byt odportcana liecba empagliflozinom alebo
liraglutidom, nakolko méze viest k redukcii KV-morbidity a mortality; zatial nie je jasné, ¢i sa jedna o tzv. class-efekt, ani ¢i sa efekt uplatriuje
u pacientov bez predoslého KVO

HbA, < 7,0 % - vacsina pacientov s cielom redukcie incidencie mikrovaskularnych komplikacii: dosahuje sa pri priemernej hodnote glykémie cca
8,3- 8 9 mmol/I. Glykémia nala¢no by mala byt udrziavana < 7,0 mmol/I, postprandialna glykémia < 10 mmol/I

HbA, < 6,5 % - vybratd skupina pacientov (s kratkym trvanim ochorenia, dlhou o¢akavanou dlzkou zivota, bez pritomnosti KVO, ak takato
kontrola sa da dosiahnut bez zésadného rizika hypoglykémie alebo inych neziaducich ucinkov liecby

HbA, < 8,0 % alebo este mierne vyssie (< 8,5 %) vhodna pre pacientov s anamnézou tazkych hypoglykémii, limitovanej ocakavanej dlzky dozitia,
s pokrocilymi komplikdciami, s poskodenim kognitivnych funkcii, polymorbiditou a u ktorych sa cielové hodnoty dosahuju tazko napriek
edukdcii o intenzivnom selfmanazmente, opakovanym konzultaciam a efektivnym davkam viacerych PAD, vratane inzulinu

krvny tlak (vid kap. 14)

pri TK > 140/90 mm Hg sa farmakologicka liecba u pacienta s DM zacina ihned’

pri TK > 160/90 mm Hg sa u pacienta s DM odporuca zacat farmakologicku lie¢bu 2-kombinaciou tcinnych latok s potvrdenym KV-benefitom
cielovou hodnotou pre vacsinu pacientov s DM je STK/DTK < 140/90 mm Hg

STK/DTK < 130/80 mm Hg moéze byt vhodny pre niektorych pacientov (ako st mladsi pacienti s potencidlom renélnej protektivity, pacienti
s rizikom cievnej mozgovej prihody, ktori nemaju preexistujice KVO, pacienti s velmi vysokym KV-rizikom, pacienti s albuminuriou, retinopatiou),
ak sa takéto hodnoty dosiahnu bez neziaducich terapeutickych désledkov

u pacientov s DM1T je cielova hodnota < 130/80 mm Hg
u pacientov vo veku > 80 rokov je ciefovou hodnota < 150/90 mm Hg
ciefové hodnoty u tehotnej zeny su: STK 120-160 mm Hg/DTK 80-105 mm Hg

vyber skupin/tGcinnych latok s dokédzanym KV-benefitom (ACEi alebo ARB alebo tiazidové diuretikum alebo dihydropyridinové Ca-blokatory); ob-
vykle kombindcia viacerych, nie vSak kombinécia ACEi + ARB!

u pacientov s proteinuriou (UACR > 25 mg/mmol) alebo mikroalbuminuriou (UACR 2,5 u muzov/3,5 u Zien) mg/mmol sa za vyber prvej linie
povazuje ACEi alebo ARB

pri liecbe diuretikami, ACEi alebo sartanmi sa odporuca kontrolovat eGFR a kalium v sére

uvazit aspon 1 antihypertenzivum podat vecer pre spanim

pacienti s predoslym IM by mali byt lie¢eni betablokatorom aspon pocas 2 rokov po IM

dyslipidémia (vid kap. 15)

hlavny marker a suicasne terapeuticky ciel predstavuje LDL-C (resp. non-HDL-C)

cielové hodnoty pre LDL-C v primarnej prevencii st < 2,6 mmol/l, v sekundarnej prevencii < 1,8 mmol/I
hlavny prostriedok na zniZenie LDL-C su statiny

liecba statinom sa odportca u vietkych pacientov s DM vo veku > 40 rokov bez ohladu na dalsie KVRF; intenzita liecby statinom zévisi
od pritomnosti KVRF, resp. KVO

kombindcia s ezetimibom prinasa dalsi benefit
lie¢ba statinom (aj v kombinacii s ezetimibom) poskytuje benefit aj u pacientov s CKD a mo6ze spomalit pokles renalnych funkcii

u pacientov v kone¢nom $tadiu ochorenia obliciek (renalnym zlyhanim ) sa neodporuca iniciovat liecbu statinom, ak ju vsak uz pacient predtym
uzival, méze byt ponechana
kombinécia s fibratom (pri sicasne zvysenych TG a nizkom HDL-C)

kontraindikécie a neziaduce Ucinky statinov: 5-10 % myalgia, raritne rabdomyolyza: pri myalgii bez CPK - iny statin, redukcia davky (nie vysadit);
vyhybat sa liekom metabolizovanym cez cytochréom P450

u pacientov vo veku > 85 rokov je potrebné uvazit benefit/riziko
antitromboticka lie¢ba (vid' kap. 16)

antiagregacna liecba sa neodporuca ako primarna prevencia u pacientov s nizkym KV-rizikom vzhladom k zvysenému riziku krvacania
(vek < 50 rokov a bez inych KVRF)

antiagregacnu liecbu ASA v davke 75-100 mg/der sa odporica uvazit ako primarnu prevenciu u pacientov so zvysenym KV-rizikom

(vek > 50 rokov + artériova hypertenzia, hyperlipoproteinémia, pozitivna rodinna anamnéza, fajcenie, albuminuria)

u pacientov vo veku < 50 rokov s pritomnostou inych KVRF sa vyzaduje klinicka dvaha lekéara

pri sekundarnej prevencii sa odporuca ASA v davke 75-100 mg

pri alergii na ASA sa odporuca klopidogrel v davke 75 mg/den

dudlna antiagregacna liecba (ASA 75-100 mg + klopidogrel 75 mg) sa odporuca v trvani do jedného roka po AKS (po prekonani AIM)

EBM podporuje pouZzitie tikagreloru (alebo klopidogrelu), ak nebola zrealizovana perkutanna koronarna intervencia, a pouzitie klopidogrelu,
tikagreloru alebo prasugrelu, ak PKI bola zrealizovana

Skratky na konci tabulky, s. 88
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Tab. 13.4 | Odporucania pre prevenciu a liecbu pritomného KVO na podklade ateroskler6zy (pokracovanie)

nefropatia (vid kap. 9.3)

uprednostiiuje sa vysetrenie UACR z aktudlnej vzorky mocu pred zberanym mocom

pri neistote o etioldgii CKD, rychlej progresii ¢i naro¢nosti kontroly by mal byt pacient odoslany k nefrolégovi; odporuca sa optimalizacia
glykemickej kontroly, optimalizacia kontroly TK, redukcia prijmu bielkoviny na 0,8 g/kg/der\ (nedialyzovani pacienti); u pacientov na dialyze
vys$sie mnozstvo

u pacientov s artériovou hypertenziou a mikroalbuminuriou sa odporuca liecba ACEi alebo ARB, u pacientov s makroalbuminuriou alebo
eGFR < 60 ml/min /1,73 m? je tato liecba dérazne odporucana

pacienti s DM a mikroalbuminuriou/proteinuriou by mali byt lieceni ACEi alebo ARB nezévisle od TK

pri lie¢cbe ACEi, ARB alebo diuretikami sa odporuca pravidelna kontrola kreatininu a K* v sére

u pacientov s albuminuriou lie¢enych ACEi alebo ARB st vhodné pravidelné monitorovania UACR s cielom hodnotenia odpovede na liecbu
a progresiu DNef

ACEi ani ARB sa neodporucaju v primarnej prevencii DNef u pacientov s normalnym TK, normalnou hodnotou UACR a normalnou hodnotou
eGFR

pri eGFR < 60 ml/min/1,73 m? by pacient mal byt odoslany k nefrolégovi

ACEi - inhibitory angiotenzin konvertujiceho enzymu ADA - Americka diabetologické asocidcia AHA - Americka hypertenziologicka asocicia
ARB - blokator AT1-receptora pre angiotenzin Il (sartan) ASA - kyselina acetylsalicylova CKD - chronické choroba obli¢iek CPK - kreatinfosfokinaza
DNef - diabeticka nefropatia DPP4i — inhibitory dipeptidylpeptidazy 4 eGFR - glomeruldrna filtracia IM - infarkt myokardu KV -kardiovaskularny
KVO - kardiovaskularne ochorenie KVRF - kardiovaskularne rizikové faktory BMI - index telesnej hmotnosti/body mass index PAO - periférne arté-
riové ochorenie RDO - rezimové a diétne opatrenia SZ - srdcové zlyhavanie TG - triglyceridy TK - krvny tlak UACR - pomer albuminu a kreatininu
v moci/Urine Albumin-Creatinine Ratio

Tab. 13.5 | Odporucania pre liecbu pacientov s pritomnym KVO na podklade aterosklerézy

liecba
u pacientov so znamym KVO sa odporuca pouZzitie statinu, ASA (ak nie st kontraindikované) a uvazit ACEi s ciefom redukcie rizika KV-prihody
u pacientov so znamym KVO sa odporuca do liecby priradit iSGLT2 (empagliflozin) alebo aGLP-1R (liraglutid) s ciefom redukcie KV-mortality

u pacientov so znamym KVO a artériovou hypertenziou sa odporuca pouzitie statinu, KAS a ACEi alebo ARB (ak nie su kontraindikované) s cieflom
redukcie rizika KV-prihody

u pacientov s predoslym IM sa odportca pokracovat v lie¢be betablokatormi pocas aspon 2 rokov po prihode
u pacientov so symptomatickym srdcovym zlyhavanim (SZ) by nemali byt pouzivané glitazény
u pacientov so srdcovym zlyhavanim je vhodné do lie¢by priradit SGLT2i (empagliflozin) s ciefom redukcie KV a celkovej mortality

u pacientov so stabilizovanym SZ méze byt metformin pouZzity pri aj pri poklese renalnych funkcii s eGFR do 30 ml/min/1,73m?, ale mal by byt
vysadeny u pacientov s nestabilnym SZ alebo u hospitalizovanych pacientov so SZ

ASA - kyselina acetylsalicylové eGFR - glomerularna filtracia



