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Kardiovaskularne ochorenia predstavuju hlavnu pric¢inu mortality na globalnej aj eurépske;j
urovni, pricom Slovensko patri medzi krajiny s nadpriemernou kardiovaskularnou
umrtnostou. NajzavaznejSie klinické manifestacie, ako infarkt myokardu, cievna mozgova
prihoda a chronické srdcové zlyhavanie, siu podmienené modifikovatelnymi rizikovymi
faktormi, najma hypertenziou, dyslipidémiou, diabetom 2. typu a obezitou. Tieto faktory
synergicky podporuju rozvoj aterosklerdzy a akutnych kardiovaskularnych udalosti. Napriek
dostupnej liecbe pretrvdava nedostatocny zachyt a suboptimalna kontrola rizikovych
faktorov, C¢asto v désledku nizkej adherencie a neoptimalneho nastavenia terapie.
Vysledkom je pretrvavajuca vysoka kardiovaskularna mortalita ako désledok kumulacie
rizikovych faktorov a ich nedostatoéného manazmentu.
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Kardiovaskularne ochorenia (KVO) predstavuju dominantnu pri¢inu mortality na globalnej
urovni a zaroven klu€ovu zataz pre zdravotnicke systémy v Eurdope (World Health
Organization [WHO], 2023). Napriek vyznamnému pokroku v diagnostike, liecbe a
preventivnych stratégiach pretrvavaju medzi jednotlivymi krajinami Eurdépskej unie
vyrazné rozdiely vincidencii, lie€be, aj prezivani. Staty strednej a vychodnej Eurépy,
vratane Slovenska, dlhodobo vykazuju nadpriemernu kardiovaskularnu umrtnost, ¢o
poukazuje na systémové rozdiely v expozicii rizikovym faktorom, ich manazmente a
efektivite prevencie (Eurostat, 2024; Organisation for Economic Co-operation and
Development [OECD], 2024). Tento rozdiel nemozno vysvetlit vylucne dostupnostou
zdravotnej starostlivosti, ale odraza komplexnu interakciu medzi epidemiologickymi,
behavioralnymi a systémovymi faktormi.

Graf 1. Pri¢iny imrtia na 100 000 obyvatelov - porovnanie SR, DACH, V4 (bez SR) (2023).
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Graf 2. PoCet umrti na kardiovaskularne ochorenia podla pri¢iny (SR).
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NajzavaznejSie klinické manifestacie KVO predstavuju cievna mozgova prihoda, infarkt

myokardu a chronické srdcové zlyhavanie, ktoré zaroven patria medzi hlavné priciny umrti
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na ochorenia obehovej sustavy'. Ischemicka choroba srdca a cievne mozgové prihody sa
v krajinach Eurdpskej unie dlhodobo podielaju na najvacSom pocte kardiovaskularnych
Umrti, pricom podla OECD a Eurostatu tvoria dominantnu ¢ast mortality spojenej s
ochoreniami obehovej sustavy (OECD, 2024; Eurostat, 2024). Na Slovensku ischemicka
choroba srdca dlhodobo predstavuje priblizne Stvrtinu vSetkych iumrti a cievne mozgové
prihody patria medzi dalSie najCastejSie priCiny mortality (OECD, 2021). SucCasne s
rastucim pocétom pacientov prezivajucich akutne kardiovaskularne prihody narasta aj
prevalencia chronického srdcového zlyhavania, ktoré predstavuje konecné Stadium
mnohych kardiovaskularnych ochoreni a vyznamne zataZzuje zdravotnicky systém

prostrednictvom opakovanych hospitalizacii a vysokej mortality.

Graf 3. Pocet unikatnych hospitalizovanych Graf 4. Pocet unikatnych hospitalizovanych
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Graf 5. Pocet unikatnych hospitalizovanych Z etiologického hladiska st KVO vo velkej
pacientov so srdcovym zlyhavanim.
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determinanty aterosklerézy, ktora je

zakladnym patofyziologickym podkladom vacsiny KVO (WHO, 2023; Santé Publique
France, 2022). Podla odporucani European Society of Cardiology (ESC) je celkové

kardiovaskularne riziko vysledkom kumulativneho a synergického p6sobenia viacerych

'V narodnych $tatistikdch mortality sa zéroven ako najCastejsia pri¢ina imrtia Casto vykazuje diagndéza 125 - chronicka ischemicka choroba srdca.
Interpretécia tychto Gdajov je vdak limitovana spdsobom vykazovania pri¢in smrti, kedZe kéd 125 byva v klinickej praxi a pri vypliani listov o prehliadke
mftveho pouzivany znac¢ne nespecificky, Casto ako vSeobecna diagndza pri imrtiach pacientov s pritomnym kardiovaskuldrnym ochorenim bez presného
uréenia bezprostrednej pri¢iny smrti. Tato prax moze viest k nadhodnoteniu podielu chronickej ischemickej choroby srdca na celkovej mortalite a zaroven
k podhodnoteniu inych Specifickych pricin umrtia.
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faktorov, pricom ich kombinovany efekt prevySuje jednoduchy sucet individualnych rizik
(ESC, 2021).

Graf 6. Prevalencia hypertenzie (unikatni pacienti). Graf 7. Prevalencia dyslipidémie (unikatni

pacienti).
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Graf 8. Prevalencia diabetes mellitus 2. typu Graf 9. Podiel populacie podla stupna obezity.
(unikatni pacienti).
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Graf 10. Podiel populdcie SR, EU a V4 podla BMI kategérii a vekovych skupin.
80 %

— 60 %

40 %

Percento (%

20 %

0 %

S

K EU V4 SKEU V4 SKEU V4 SK EU V4 SK EU V4
25-34 35-49 50-64 65-74 75+

Vekova skupina
B SK BMI 25-29 I EU BMI 25-29 V4 BMI 25-29
B SK BMI 30+ N EU BMI 30+ . V4 BMI 30+

Zdroj: EUSILC



Graf 11. PocCet pacientov podla veku, ktorym bola Graf 12. PocCet pacientov podla pohlavia,
predpisana farmaceutickd liecba na vysoky ktorym bola predpisana farmaceuticka lieCba
cholesterol (priemer rokov 2015-2023). na vysoky cholesterol (priemer rokov 2015-

2023).
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Mechanizmy, ktorymi tieto rizikové faktory pbésobia, su vzajomne prepojené a navzajom
sa zosilAuju. Hypertenzia vedie k poSkodeniu endotelu a zvySuje permeabilitu cievnej
steny, ¢im facilituje infiltraciu lipidov. ZvySeny LDL cholesterol podporuje akumulaciu
lipidov a tvorbu aterosklerotickych platov. Diabetes mellitus urychluje zadpalové procesy
a endotelidlnu dysfunkciu, zatial ¢o obezita pésobi ako determinant, ktory vyznamne
zvySuje pravdepodobnost vzniku ostatnych metabolickych poruch. Vysledkom ich
synergického pbsobenia je progresivna aterosklerotickd prestavba ciev veduca k ich
zUzeniu, destabilizacii platov a nasledne k vzniku akdatnych klinickych udalosti, ako su
infarkt myokardu a cievna mozgova prihoda, ¢asto s naslednym rozvojom chronického
srdcového zlyhavania (ESC, 2021; WHO, 2023).

Graf 13. Anamnéza pred prvou hospitalizaciou (2015 - 2023).
Infarkt myokardu  Cievna mozgova prihoda Srdcové zlyhavanie
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Z pohladu verejného zdravia predstavuju tieto akutne udalosti tzv. ,late outcomes®, teda
konecné manifestacie dlhodobého pdsobenia nekontrolovanych rizikovych faktorov. Ich

vyskyt je do znacnej miery preventabilny — odhaduje sa, Ze priblizne 70-80 % zataze KVO
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mozno pripisat modifikovatelnym rizikovym faktorom (OECD, 2024). Klu¢ovou otazkou
preto nie je, Ci je prevencia potrebna, ale do akej miery je efektivna v identifikacii a

manaZmente rizikovych jedincov.

V tomto kontexte zohravaju preventivne prehliadky zasadnu ulohu ako nastroj
sekundarnej prevencie. Ich efekt vSak nezavisi primarne od absoliutneho poctu
realizovanych vySetreni, ale od ich schopnosti zasiahnut populaciu s najvysSim rizikom a
zabezpecit adekvatny nasledny manazment. Empirické skidsenosti naznacuju, ze v
mnohych systémoch dochadza k nesuladu medzi potrebou a vyuzivanim preventivnej
starostlivosti: vyznamné cast vysokorizikovej populacie zostava nediagnostikovana,
zatial Co preventivne sluzby su relativne CastejSie vyuzivané jedincami s niz§im rizikovym

profilom (Santé Publique France, 2022).

Slovensko nie je v tomto smere vynimkou. Dostupné udaje naznacuju, ze ucast na
preventivnych prehliadkach u vSeobecného lekdra dosahuje priblizne patinu dospelej
populacie ro¢ne, ¢o pri odporucanych intervaloch nepredstavuje optimalne populacné
pokrytie (Narodné centrum zdravotnickych informacii [NCZI], 2023). ESte zavaZznejSim
problémom je vSak ich necielenost. Vysokorizikové skupiny — najma muzi v strednom
veku, osoby s niz§im socioekonomickym statusom a jedinci s kumulaciou behavioralnych
rizik — zostavaju nedostatoéne zachytené. Tento jav vedie k pretrvavajucemu fenoménu

poddiagnostiky, najma v pripade hypertenzie a dyslipidémie.

Graf 14. Pokrytie preventivnymi prehliadkami podla veku a pohlavia aspoi raz za roky 2023 - 2024.
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Mapa 1. Percento obyvatelov, ktori sa zicastnili preventivnej prehliadky u VL aspon raz za roky 2023
-2024.
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Zdroj: data NCZI, spracovanie IZA

Paralelne s nedostatoCnym zachytom pretrvava aj problém suboptimalnej kontroly
rizikovych faktorov u diagnostikovanych pacientov. Mnohi pacienti nedosahuju
odporucané cielové hodnoty krvného tlaku, LDL cholesterolu alebo glykemickej kontroly,
¢im sa vyrazne znizuje potencialny prinos lie¢by na redukciu kardiovaskularneho rizika.
Odporucania ESC pritom jednoznacne zdéraznuju, Ze prave dosiahnutie tychto cielovych
hodn6ét je rozhodujuce pre zniZzenie incidencie kardiovaskularnych udalosti (ESC, 2021).
Kombinacia poddiagnostiky a podliecenia tak vytvara prostredie, v ktorom aj relativne
vysoky objem zdravotnej starostlivosti nemusi viest k adekvatnemu zlepSeniu
zdravotnych vystupov. Vyznamnym faktorom je zaroven nizka adherencia pacientov k
antihypertenzivnej lieCbe, ktora vedie k nedostatocnej kontrole krvného tlaku aj u
diagnostikovanych pacientov. Su¢asne moze byt problémom suboptimalne nastavena
farmakoterapia, vratane nedostatocnej titracie davok alebo oneskoreného nasadenia
intenzivnejSej kombinovanej lieCby, ¢o mbze dalej prispievat k pretrvavajucemu

rezidualnemu kardiovaskularnemu riziku.

Tieto fakty naznacuju, ze vykonnost preventivnych programov na zaklade kvantitativnych
ukazovatelov (napr. pocCet preventivhych prehliadok) je nedostatoc¢nda. Klu€ovym
parametrom je ich efektivnost, definovana ako schopnost identifikovat vysokorizikovych
jedincov a zabezpedit ich dlhodoby manazment veduci k realnemu znizeniu rizika. V
tomto kontexte sa ako zasadny javi prechod od ploSného modelu prevencie k cielene

orientovanému pristupu zalozenému na rizikovej stratifikacii populacie.



Rizikovo orientovany pristup umoznuje alokovat zdroje tam, kde je ich prinos najvyssi, a
zaroven optimalizovat frekvenciu a intenzitu intervencii podla individualneho rizikového
profilu (ESC, 2021). Z pohladu zdravotnej politiky to znamena posun od pasivneho modelu
zalozeného na dobrovolnej ucasti pacientov k aktivnemu vyhladavaniu vysokorizikovych
jedincov a systematickému riadeniu ich zdravotného stavu. Takyto pristup je nielen
nakladovo efektivnejsi, ale zaroven predstavuje jedinu realistickl cestu k vyznamnej
redukcii kardiovaskularnej morbidity a mortality (OECD, 2024).

Pretrvavajuca vysoka kardiovaskularna umrtnost tak nie je vysledkom jedného
izolovaného zlyhania, ale doésledkom kumulativneho efektu viacerych systémovych
nedostatkov: vysokej prevalencie rizikovych faktorov, ich nedostato¢ného zachytu,
neadekvatnej kontroly a necielenej prevencie. Efektivna odpoved preto nemoze spocivat
v jednoduchom zvySovani objemu preventivnych aktivit, ale vyzaduje ich zasadnu
transformaciu smerom k cielenej, datovo riadenej a rizikovo stratifikovanej prevencii,

ktora reflektuje skuto¢né potreby populacie.
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