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XXXVI. vyrocnd konferencia SSVPL

Slavnostne otvorenie

V dnioch 15. az 17. oktdobra 2015 sa
vo Vysokych Tatrdch konalo tradicne
najvdcsie odborné podujatie vse-
obecnych praktickych lekdrov na
Slovensku — XXXVI. Vyrocnd konfe-
rencia SSVPL s ndzvom: Prinos
vseobecného praktického lekdrstva.
Zdstitu nad konferenciou organizova-
nou Slovenskou spolocnostou
vseobecného praktického lekdrstva
(SSVPL) prevzali MUDr. Frantisek
Klimo, cestny prezident SSVPL a zdro-
ven prvy prezident SSVPL v rokoch
1979 — 1998 a MUDr. Viliam Cisldk,
MPH, MBA, minister zdravotnictva
Slovenskej republiky.

MUDr. Makara MUDr. Klimo Ing. Mokos

Konferencia sa konala v spolupraci s vedeckou organizaciou
véeobecnych lekdrov Wonca World a Wonca Europe, Eurdp-
skym férom pre priméarnu starostlivost (EFPC), OZ Slovensky
pacient, Slovenskou komorou sestier a pérodnych asisten-
tiek (SKSaPA). Organiza¢nu podporu poskytla spolo¢nost
Farmi-Profi. Prezidentom konferencie bol MUDr. Peter
Makara, MPH, prezident SSVPL a zaroven predseda orga-

Registrdcia ucastnikov

Miesto konania — hotel Bellevue

niza¢ného vyboru. Dal$imi ¢lenmi organizaného vyboru
boli MUDr. Michaela Machadéova, viceprezidentka SSVPL,
MUDr. Peter Pekarovi¢, vedecky sekretar SSVPL a MUDr.
Peter Liptdk, riaditel sekretariatu SSVPL. Programovy vybor
tvorili MUDr. Peter Liptak, predseda programového vyboru,
MUDr. Peter Makara, MPH, MUDr. Jana Bendova, MUDr. Pe-
ter Pekarovi¢, MUDr. Michaela Machacova, MUDr. Adriana
Simkova, PhD., MUDr. Jana Zimanova, PhD., MUDr. Beata
Blahova, MUDr. Romana Compagnon, MUDr. Stefan Krnag,
MUDr. Ludmila Resutikova. Koordinaciu zahrani¢nych
ucastnikov zabezpetovala MUDTr. Jana Bendova.
Konferenciu svojou pritomnostou poctili aj vzacni hostia,
predseda Ceskej lekarskej spolo¢nosti JEP prof. MUDTr.
Stepan Svacina, DrSc., MBA, ktory je aj ¢lenom vyboru
CDS a spoluautorom knihy Diabetes mellitus v primarni pééi
2014, dalej prof. Mike Pringle, prezident Britskej kralovskej
spolo¢nosti vSeobecnych lekarov, prof. MUDr. Jan Murin,
CSc., ktory posobil ako prezident Slovenskej internistickej
spolo¢nosti a prezident Slovenskej kardiologickej spolo¢-
nosti, v si¢asnosti je lenom Amerického kolégia internych
lekarov a Eurdpskej federacie internej mediciny, je zastup-
com $éfredaktora ¢asopisu Vnitini lékatstvi a ¢lenom re-
dakénej rady odbornych ¢asopisov Kardioldgia a V8eobecny
praktik, prof. MUDr. Vladimir Kréméry, DrSe., slovensky
lekar a vedec, odbornik na tropickd medicinu, infektologiu,
onkoldgiu, vysokoskolsky pedagdg, zakladatel zdravotnic-
kych, socidlnych zariadeni a zahrani¢nych humanitarnych
misii v krajinach tretieho sveta, prof. MUDr. Oto Masr,
CSc., prednosta Kliniky urgentnej a vieobecnej mediciny LF
UK v Bratislave, prof. MUDr. Viliam Donié, CSc., prodekan
pre vedecko-vyskumnu &innost na LF UPJS v Kosiciach ako
aj dalsi.

XXXVI. vyroénu konferenciu SSVPL slavnostne otvoril
MUDr. Peter Makara, MPH. Nasledujuce slova patrili pri-
matorovi mesta Vysoké Tatry Ing. Janovi Moko$ovi, ktory }
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vSetkych pritomnych privital a povedal, Ze stretnutie prave
vo Vysokych Tatrach mé uréiti symboliku: ,Vysoké Tatry
pre svoju nadmorsku vysku a celkovid klimu boli v minulosti,
a dnes to nie je inak, uto¢iskom pre chorych ludi, ktori sem
prichadzali s nddejou na vylieenie". TieZ vyjadril obdiv a vy-
slovil podakovanie vsetkym lekdrom za ich pracu. Vzacny
host a vynimo¢na osobnost MUDr. Frani$ek Klimo, ¢estny
prezident SSVPL a zaroveti prvy prezident SSVPL v rokoch
1979 - 1998, previedol pritomnych pocas slavnostného otvo-
renia slovenskou histériou odboru vSeobecné lekarstvo.
Zdoraznil, Ze prakticky lekar musf byt medicinsky dokona-
le rozhladeny. Odbor v8eobecné lekarstvo sa stara o celého
¢loveka, uzko spolupracuje s rodinou a komunitou. Sti¢asne
povedal, Ze vydatnejsie investovanie do zdravia a zdravot-
nych systémov je zdkladnou podmienkou pre zlep$enie zdra-
via a zefektivnenie poskytovanej zdravotnej starostlivosti.
MUDr. Franti$ek Klimo s pote$enim prevzal zastitu nad kon-
ferenciou a poprial jej ispe$ny priebeh.

Postavenie vSeobecného lekara v systéme zdravotnej
starostlivosti a prinos v§eobecného praktického lekar-
stva pre zdravie celej populacie a efektivitu zdravotného
systému boli hlavnymi témami tohtoroénej konferencie.
Pestré spektrum odbornych tém venovanych kardiologii,
respiroldgii, gastroenteroldgii, hepatologii, angioldgii, infek-
tologii, genetike, antiagregacnej a antikoagulaéne;j liecbe,
diabetologii, metabolickym ochoreniam, ochoreniam $titnej
zlazy, urgentnej medicine, chirurgii, ortopédii, psychiatrii,
prevencii a varia zna¢ne obohatila téma vojnovej medi-
ciny, korupcie v zdravotnictve a problematika ute¢encov.
Vsestrannostou, profesionalitou a zodpovednostou sa zao-
berala kltuéova lekcia profesora z Wonca World. Po¢as kon-
ferencie boli predstavené postery Wonky, viaceré kazuistiky,

Ucastnici podujatia pocas predndsok

kazuistiky UDZS. Jeden z blokov bol venovany aj otdzkam
informaénych technolégii, niekol’ko blokov bolo podpore-
nych z edukaénych grantov farmaceutickych spolo¢nosti.
O sirokom rozsahu prezentovanej problematiky pocas kon-
ferencie svedgila aj pritomnost zdstupcov pacientov, zdra-
votnych poistovni a Ministerstva zdravotnictva SR. Otazky
tykajuce sa Zvizu ambulantnych poskytovatelov (ZAP) boli
diskutované s MUDr. Marianom Kollarom, prezidentom SLK
a zaroven predsedom spravnej rady ZAP a s ¢lenmi spravnej
rady, predstavenstva a dozornej rady ZAP.

V dvoch kongresovych salach a troch konferenénych sal6-
nikoch Grandhotela Bellevue v Hornom Smokovci odznelo
spolu 134 prednéasok a workshopov. Paralelne v Gandhoteli
Stary Smokovec prebiehalo vzdelavanie sestier véeobecnych
praktickych lekarov. Celkovy pocet registrovanych ic¢astni-
kov konferencie bol 1277 - 925 lekarov, 171 sestier, 4 predsta-
vitelia pacientov, 177 zastupcov farmaceutickych spolo¢nos-
ti. Prednésalo 108 lektorov - 6 zahraniénych profesorov, 78
domaécich profesorov a lekarov z klinik a oddeleni nemocnic,
13 prednasajuci boli z radov v8eobecnych praktickych leka-
rov a 11 z radov sestier. Podujatie podporilo 37 sponzorov
a vystavovatelov. Utastnici XXXVI. vyroénej konferencie
SSVPL prijali na zaver vyhlasenie, v ktorom vyjadrili jasné
stanovisko k palg¢ivym problémom sti¢asného zdravotnictva.

MUDr. Denisa Semkova
Foto autorka

Odbor vseobecné lekdrstvo sa stara
o celého cloveka, uzko spolupracuje
s rodinou a komunitou

XXXVI. vyrocnd konferencia SSVPL

Odborny program

Bohaty a pestry program XXXVI. vyrocnej konferencie SSVPL prebiehal vo viace-
rych blokoch predndsok. Citatelom prindsame v tomto kompendiu predndsky
vybrané vyborom SSVPL a dalsie budu publikované neskor v Lekdrskych listoch.

Kliuicova lekcia profesora
z WONCA World:
Vsestrannost, profesionalita
a zodpovednost

Vzacny host prof. Mike Pringle, prezident
Britskej kralovskej spolo¢nosti vSeobec-
nych lekarov (RCGP - Royal College of Ge-
neral Practitioners), podakoval za pozva-
nie na XXXVI. vyro¢nud konferenciu SSVPL
a odovzdal pritomnym pozdravy z Britskej
kralovskej spolo¢nosti veobecnych leka-
rov. Hovoril o tom, kde sa ako profesia vse-
obecnych lekarov nachddzame, kam sme-
rujeme a aké st dopady dnesnej situacie
nielen na Slovensko, ale na celd Eurépu.
Hovoril o véeobecnom lekarstve ako o roz-
vijajicej sa discipline.

Prva vec, ktort poznamenal, je, Ze prakticki lekari su najpod-
statnej$i v celom zdravotnickom systéme a Ze nikdy netreba
podcetiovat dolezitost primarnej starostlivosti. Ak mé zdra-
votnicky systém silni podporu priméarneho zdravotnictva,
pacienti Ziju dlhsie, kvalita zdravotnickej starostlivosti je
vy$$ia a pacienti su spokojnejsi. Systémy, ktoré sa neststre-
dujui na primarnu zdravotnicku starostlivost, su drahé, ne-
pokryvaju celt populéciu a maju tie najhorsie vysledky ¢o sa
tyka zdravia pacientov.

Prakticki lekari su kli¢ovi v zdravotnickych systémoch
na Slovensku aj vo Velkej Britanii. V ¢ase, ked sa vytva-
ral narodny zdravotnicky systém v Britanii, si to ale nikto
neuvedomoval. V8etci si mysleli, Ze najpodstatnejsie si ne-
mocnice a Ze prakticki lekari st len filter, ,vratnik*, ktory
otvara dvere do systému. V poslednych rokoch sa zvysil po-
¢et odbornikov dvojnésobne, ale pocet praktickych lekarov

@ stupen dovery a autonémie

.41
@ zodpovednost Li

RCGP Royal College of General Practitioners, RCGP 60 rokov

prof. Pringle

Tab. 1: Profesionalita

Profesionalita je definovana ako:
@ lloha

@ vzdelanie a kvalifikacia

@ vedomosti a skisenosti

E'

F

'\,{;J

V celom zdravotnickom
systéme su najpodstatnejsi
prakticki lekdri

Populdcia starne a pribuda pocet ludi s komorbiditami

zostal rovnaky, ¢o bola obrovska strategicka chyba. Menej sa
investuje do primarnej starostlivosti (pokles z 11 % na 8 %),
v dosledku ¢oho sa prakticki lekari citia podceneni, majui
pocit, Ze nie st zdsadnou sucéastou systému, maji problém
s mnozstvom préce, ktort musia zvladnut. Na druhej strane
nemocni¢ni lekari si za¢inaji uvedomovat, aki podstatni st
prakticki lekari a Ze ich potrebuji spéat do nemocnic. Stvisi
to s tym, Ze populdcia starne a pribida pocet Iudi s komor-
biditami. Investicia do sekundarnej starostlivosti, ktora sa
diala pred 15 rokmi, bola historicka chyba, pretoZe sa zakla-
dala na myslienke, Ze to, ¢o populécia skuto¢ne potrebuje,
je jeden odbornik, ktory sa bude venovat jednému velkému
chronickému ochoreniu, alebo jeden systém, ktory sa su-
stredi na jedno ochorenie. Politici dnes tvrdia, ze chcu opat
budovat primarnu starostlivost. Vidime prvé znaky investo-
vania do primarnej starostlivosti, ale samozrejme, bude trvat
dalsich 10 rokov, kym sa tento systém kompletne zmeni.
Ako zdoraznil prof. Pringle, najpodstatnejsie je bojovat
za hodnotu praktického lekarstva, hodnotu primarnej
starostlivosti a rodinného lekarstva. Argumentovat pri-
tom musime nielen z pohladu v8eobecného lekarstva, ale aj
z pohladu celého zdravotnickeho systému a, samozrejme,
z pohladu pacientov, aby vyjednévanie bolo tispe$né a zane-
chalo vitazov na obidvoch stranach. Co sa tyka profesiona-
lity, profesionalita je dana charakteristikami, ktoré mame,
vzdelanim a kvalifikaciou, predpokladanymi vedomostami
a skdsenostami, stupiiom dovery a autonémie a, samozrej-
me, zodpovednostou (tab. 1). Lekarska profesionalita je
stibor hodnét, spravania a vztahov podloZenych doéverou
verejnosti k lekarom. Ak4 je v sic¢asnosti situacia v Bri—}
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tanii? Aj ked pacienti este stale do velkej miery doveruju
praktickym lekdrom, dévera v profesionalitu klesa. Ludia
o¢akavaji od lekarov viac, ako lekari musime poskytovat
lepsie sluzby a byt viac k dispozicii. ludia sa na starostlivost,
ktord poskytujeme, ovela ¢astejsie a rychlejsie stazuji. To st
zmeny, ktoré okolo seba vidime. Nemyslim si ale, Ze je to zlé,
pretoze ¢im viac sme pod tlakom vykazovat lepsie vysledky
a vykony, tym lepsie je to pre cely systém a hlavne pre pa-
cientov. Nejde len o to, byt odbornikom, ale aj o to, zaslizit
si déveru pacientov.

Co sa tyka zodpovednosti, ta funguje na troch drovniach -
vnutornd, vonkajsia a spolo¢enska zodpovednost. Vniitorna
zodpovednost znamena zodpovednost voéi samym sebe
ana$im kolegom. Ak nemame vlastnu silni zodpovednost
voci samym sebe, tazko mozno ogakavat, Ze nam bude dove-
rovat verejnost a instittcie. V Britdnii mdme moznost spy-
tat sa kolegov, ¢o si myslia, aky je ich nadzor, mdme moZnost
vymeny nazorov, ktord ndm umoziiuje poudit sa a preverit
si naSe diagndzy. Je dolezité pocuvat a zistovat, ¢o sa deje
okolo nés. Pravidelne robime prieskumy medzi pacientmi
o tom, ¢o si myslia o nasej praci, aké sluzby dostavaju, aka
je starostlivost a ¢o si myslia, Ze by sme mohli na nasej praci
zlepsit. Mame pacientske skupiny, ktoré sa pravidelne stre-
tavaji a ktoré ndm davaji spatnui vazbu na sluzby, ktoré po-
skytujeme. Z ¢asu na ¢as mame aj otvorené stretnutia, na
ktorych ndm pacienti povedia, ¢o si myslia o sluzbach, ktoré
poskytujeme. Je to velmi délezity spdsob, pomocou ktorého
sa mozeme naucit jeden od druhého. Ak by som mal nejaké
zdravotné problémy, bol by som rad, aby mi to moji kolegovia
povedali e$te predtym, nez by som zacal byt nebezpeény pre
svojich pacientov. Je velmi podstatné, aby ste pracovali v ko-
lektive a dostavali aj spatnt vazbu od kolegov, kedy mozete
pracovat a kedy uZ nie, uviedol prof. Pringle.

Co sa tyka vonkaj$ej zodpovednosti, pred rokom 1858
existoval volny pristup k lekarskej profesii. Ktokolvek, kto
chcel byt lekdrom, sa mohol prehlésit za lekara. V roku 1858
bola vytvoren4 Rada praktického lekarstva, ktora zacala
registrovat lekdrov a kontrolovat, ¢i si schopni pracovat
v tejto profesii. V tom ¢ase sa debaty sustredovali hlavne
na spravanie lekarov. Na za¢iatku minulého storoc¢ia sme
sa zacali zaujimat o zdravie lekarov. Ak ste mali zdravotné
problémy, tykajice sa hlavne alkoholizmu alebo zavislosti
na drogéch, tie boli rie$ené terapeutickou cestou. Nemohli
ste nadalej pracovat, museli ste sa dat spat do formy a aZ
potom ste sa mohli vratit k svojej profesii. Len pred 25 rokmi
sme sa za¢ali zaujimat o vykonnost lekarov. Je naozaj velmi
zvlastne, Ze Rada praktického lekarstva existovala uZ tolké
roky, ale nikdy sa nezaujimala o to, &i lekari st schopni vyko-
néavat svoju pracu, ¢i su skutoéne dobri. Az v 90. rokoch sme
zadali rie$it vykonnost lekarov a len v neddvnej minulosti
sme zacali s procesom recertifikacie (2012). V ramci tohto
procesu ma kazdy lekar licenciu na vykonavanie svojej pro-
fesie a kazdych 5 rokov musf preukazovat Rade praktického
lekarstva, Ze je schopny nadalej vykonavat tito pracu. Cer-
tifikdcia znamen4, Ze ste kazdoro¢ne posudzovany, sedite
s kolegom, ktory je na to vy$koleny, rozpravate sa o $tandar-
doch, o starostlivosti, ktori poskytujete, musite poskytnit aj
dokazy, Ze sa zucastiiujete konferencii, Ze sa neustale udite,
musite auditovat svoju starostlivost, aby ste preukazali, Ze

Pravidelne robime prieskumy
medzi pacientmi o tom,
¢o si myslia o nasej prdci

«

poskytujete dostato¢ne vysoky Standard starostlivosti. Ide
o proces, ktory dokaze odfiltrovat lekarov, ktori by uz nema-
li fungovat v tejto profesii. Nie je vela lekarov, ktori musia
odist, ale je ich dostato¢ny pocet na to, aby sme usetrili pa-
cientov neadekvatnej starostlivosti. Pred niekolkymi rokmi
vznikla Komisia klinickej kvality, ktorej tilohou je uistit sa,
ze priestory, v ktorych pracujeme a nasa praca su bezpe¢né.
Cize sme presli z nizkej miery do velmi vysokej miery zod-
povednosti v nasej profesii. Jednotlivi lekari a timy su ¢asto
a pravidelne presetrovani a posudzovani, ¢i spitaju kritéria
moderného poskytovania starostlivosti.

Vonkajsia a vnutorna zodpovednost do seba zapadaji. Na
to, aby sme dosiahli rovnovéhu, potrebujeme pocitovat aj tt
vnutorny, ale aj td vonkaj$iu zodpovednost. Tato rovnovaha
sa vZdy niekam prestiva a menf sa. Poziadavky na vonkaj$iu
zodpovednost sa zvy$uju alebo znizuji v zavislosti od klimy
v spoloénosti, od politiky a od ndkladov. Spoloéenska zod-
povednost je dané legislativou, madme zakony, ktoré nas via-
Zu, mame, samozrejme, aj staznosti a sudne procesy, ked sa
stazuju pacienti, mdme mnoho protokolov, smernic a mnoho
otakéavani o tom, ako vyzera dobré starostlivost (tab. 2).

.V Britanii musime zaznamenéavat v8etky nase vykony, ro-
bime roéné hodnotenia a posudzovania. Kazdoro¢ne si
sadneme asi na dve hodiny s vy$kolenym kolegom, ktory
zhodnoti, ¢i st pacienti spokojni s mojou précou, ¢i sa vzde-
lavam, ¢i napredujem, ¢i sa ako ¢lovek rozvijam, ¢i viem, ¢o
chcem dosiahnut, ¢o chcem vo svojej praxi zlepsit, ¢i chcem
napriklad byt uéitelom, ¢i chcem robit vyskum. Obzvlast
velmi dolezité je to pre mladych doktorov, pretoZe im starsi
kolegovia, ktori su v praxi dlhsie, dokdZzu pomoct nasmerovat
ich kariéru. Robime pravidelny prieskum a klinicky audit,
sna¥ime sa ubezpetit, e na$a prax spifia minimalne $tandar-
dy. Nakoniec by som chcel e$te spomentit audit vyznamnych
podujati. Je to dnes uz skoro univerzalna prax, kedy si dok-
tori, sestry a manazéri kazdy mesiac sadnu a hovoria o indi-
vidualnych pripadoch. Pozrieme sa na cely retazec v ramci
starostlivosti o pacienta a zhodnotime, kde mame silné a kde
slabé stranky. Ak mame nejaké medzery, povieme si, ako by
sme veci mohli robit do budicnosti lepsie. Tato metdda auditu
na zéklade jednotlivych pripadov znamena revoliciu v tom,
ako sa lekari pozeraji na svoju starostlivost a je to obrovska
zmena v celkovom pohlade na starostlivost. Nemali by sme
nikdy podcenovat tento nastroj ako ndstroj na zlepSovanie
zdravotnickej starostlivosti. Je to velmi G¢inny sposob udr-
Ziavania a zvy$ovania kvality nasej praxe.”

V radmci $tatneho systému zdravotnickej starostlivosti mame
Tudi, ktorych tilohou je pottvat. CiZe ti ludia, ktori nas platia,
chcti vediet, ¢i existuju oblasti, v ktorych mame medzery. Ked
pocujuy, Ze prili$ vela pacientov sa stazuje na nejaké zdravot-

&

Spolocenska

Tab. 2: Zodpovednost

N
/

Vnutorna
(individualna
a kolegovia)

" @ legislativa
Vonkajsia ° Su%
(spravanie, zdravie, ° dy lob
vykonnost) SL,' e za.o !
@ staznosti

@ ocakavania (volba)

RCGP Royal College of General Practitioners, RCGP 60 rokov

Mortalita na choroby pecene stupa

nicke centrum, ked podujt o nejakych stidnych konaniach
a zalobach, tak pridu a urobia si audit toho, ¢o sa deje. Ne-
ustale meriame to, ¢o robime. Mdme naozaj robustnu kon-
trolu a proces recertifikacie sa zaklada na dokladnom preve-
rovani nasej praxe a nasich pripadov. Robime si prieskumy
u pacientov, robime si prieskumy praxe, ¢iZe nielen u pacien-
tov, ktori k nam pravidelne prichadzajy, ale aj u tych, ktori
st len u nds registrovani, ¢o si myslia o nas, o nasej starostli-
vosti. Ja ako doktor takisto poZiadam z ¢asu na ¢as pacienta,
ktory ku mne pride, aby mi vyplnil hodnotiaci formular. Ked
sa na nds niekto stazuje, ked niekto nie je spokojny, musime
to brat ako moZnost naudit sa nie¢o nové, posunit sa niekam.
Staznosti berieme vazne ako znacku kvality starostlivosti.
Na zaver prof. Pringle povedal, Ze ten stary svet, v ktorom si
doktori jednoducho robili to, ¢o si mysleli, Ze je spravne a po-
tom i8li do dochodku a nikto ich v podstate velmi nekontro-
loval, uz neexistuje. K takémuto svetu sa uz nikdy nebudeme
vracat. Vzdy budeme mat uréitd mieru externého dohladu
a dozoru, ¢o je spravne. Aj ked internd hnacia sila, tizba byt
dobrym doktorom je velmi délezita, mala by existovat aj ur¢i-
t4 vonkaj$ia zodpovednost, aby sme sa uistili, Ze t4 tizba ide
spravnym smerom. ,Myslim si, Ze sa to deje v celej Eurdpe,
ale severnd Eurdpa, hlavne Holandsko a Velké4 Britania, sa
posunula smerom k tejto vonkaj$ej zodpovednosti eSte nie-
kde dalej ako vychodn4 a stredné Eurépa. Kazda krajina ma
svoje vlastné tempo a kazd4 krajina si ur¢i sama, kde sa chce
nachédzat na meradle vonkaj$ej kontroly a zodpovednosti.
Ak chceme nieco zmenit, musime si uvedomit délezitost do-
very nasich pacientov, dévery spolo¢nosti a dovery kolegov.
Ddvera nie je nie¢o, ¢o by sme mali vyZzadovat, je to nie¢o, ¢o
si musime zasluzit, je to nie¢o, ¢o musime odévodnit svojou
pracou a musi to byt nieco, ¢o bude nadalej v centre toho, ¢o
robime. Ked pacient pride do ordinécie, musi ndm déverovat.
Nasa starostlivost sa maximalizuje, ked citime doveru u pa-
cienta. Musime si ju ale ziskat a zasluZzit kazdym dilom nasej
prace. Dovera sa musi zakladat na nasich schopnostiach,
zruénostiach, vedomostiach, na naom spréavani a na systé-
moch, v ktorych pracujeme. Ddvera je nasa najcennejsia
hodnota, zazrak praktického lekarstva.
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Pacient so zvysenymi
hepatdlnymi testami:
¢o s nim?

O najcastejsich pri¢inach zvysenych hepa-
talnych testov, moznostiach lie¢by a tilohe
lekara prvého kontaktu pri véasnom za-
chyte chronickych hepatalnych ochoreni
pojednévala predndaska z bloku gastroen-
teroldgie a hepatologie, ktorému predsedal
MUDr. Stefan Krnag.

Ako uviedol doc. MUDr. Peter Jarcéuska,
PhD. (I. intern4 klinika LF UPJS a UN LP
Kosice), podla udajov z Velkej Britanie
mortalita na rézne choroby klesa, ale
mortalita na choroby pecene stipa. Od
roku 1970 do roku 2006 mortalita na choroby pe¢ene vzrast-
la az 6-nésobne, ¢o je zaujimavy fakt vzhladom na to, ze kon-
zumadcia alkoholu vo Velkej Britanii medzi¢asom poklesla.
Co sa tyka mortality na cirhézu v Eurdpe, Slovensko je na
,Gestnom"“ $tvrtom mieste hned za Madarskom, Rumun-
skom a Slovinskom. Mortalita na cirhdzu na Slovensku je

u muzov 44,4 umrti/100 000 obyvatelov a u Zien 14,1 umr-
ti/100 000 obyvatelov. PribliZzne 20 % dospelej populacie

v SR ma zvy$ené hepatalne testy. Za najéastejsie priciny
zvySenych hepatalnych testov sa povazuji: nealkoholova
tukova choroba petene (NAFLD - nonalcoholic fatty liver
disease), nealkoholova steatohepatitida (NASH - nonalco-
holic steatohepatitis), alkoholova choroba petene, chronické
hepatitidy, autoimunitné ochorenia, metabolické ochorenia,
hepatocelularny karciném (HCC) - tab. 3. Zname st $tyri
zakladné hepatélne enzymy: ALT (hepatalny enzym), AST
(hepatalna frakcia, myokardialna frakcia, svalova frakcia),
ALP (pecetiova frakcia, kostna frakcia) a GMT.
Retrospektivna analyza dat hepatalnych testov 600 za sebou
nasledujucich pacientov zistila, Ze takmer 25 % pacientov
ma zvy$ené GMT (kaZdy 4. pacient), 4 % maji zvy$ené GMT

aj ALP, 20 % ma zvy$ené ALT (kazdy 5. pacient), 11 % ma
zvy$ené AST, 5 % mé zvySené ALP. 35,7 % pacientov malo

v Case vy$etrenia zvy$eny aspoii jeden marker. Ohrozené
boli najmé Zeny nad 51 rokov (57 %). 29 % pacientov so zvyse-
nym GMT malo kardiologicku diagnézu, polovica arteridlnu
hypertenziu, ¢o znamenalo jednoznacéne stc¢ast metabolic-
kého syndrému.

Ochorenia pe¢ene mozu prebiehat asymptomaticky, bez
priznakov - nalez vy3$$ej aktivity hepatalnych enzymoyv, }

doc. Jaréuska

Tab. 3: Zvysené hepatdilne testy

@ az u 20 % dospelej populacie v SR
Najcastejsie pri€iny:

@ NAFLD, NASH

@ alkoholové choroba pecene

@ chronické hepatitidy

@ autoimunitné ochorenia

@® metabolické ochorenia

@ hepatocelularny karciném

Priblizne 20 %
dospelej populdcie v SR
md zvysené hepatdlne testy




Schéma 1: Ciele liecby NAFLD
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Schéma 2: Stratégia liecby
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hyperbilirubinémie je ndhodny pri preventivnej prehliadke
alebo diagnostike inych ochoreni. Symptomatické ochore-
nia pecene su sprevadzané ne$pecifickymi priznakmi ako
su Unava, nafukovanie, tupa bolest pod pravym rebrovym
oblukom, pocit plnosti, nauzea, grganie. Specifické priznaky
ako ikterus, ascites, pavacikovité névy, gynekomastia, opu-
chy a pruritus st va¢s$inou prejavom pokroc¢ilého ochorenia.
Co vsetko sa méZe skryvat za zvy$enymi hepatalnymi
testami? Stukovatenie pe¢ene moZe progredovat do cirhdzy
pecene, v teréne ktorej modze vzniknit HCC. Dekompenzova-
né cirhdza pecene a pokrocily HCC st pri¢inou mortality. Vo
véasnejsich $tadiach cirhdzy pecene alebo HCC e$te moze
pacienta zachranit transplantacia pec¢ene. NajcastejSou
chorobou, ktora vedie k zvySeniu hepatalnych testov, je ne-
alkoholova steatéza pe¢ene (NAFLD), pri ktorej dochadza
k zvy$enej akumulacii tuku v hepatocytoch, pri¢om pacient
nepije alkohol a nem4 iné zavaznejsie ochorenie pecene.
Steatdza petene moze progredovat do steatohepatitidy (fib-
rozy), cirhézy az HCC.

Prevalencia NAFLD v civilizovanych krajinach ako je USA
alebo Korea, dosahuje aZz 30 % dospelej populécie, to zna-
men4, Ze ide o endemické ochorenie. Prevalencia NAFLD
v Eurépe je 16 - 23 %, prevalencia NASH je 2 - 3 %. NASH
progreduje do cirhdzy peéene pribliZzne u 20 - 25 % pacien-
tov. PribliZne 40 % pacientov s cirhézou pe¢ene na podklade
NASH zomiera. Na Slovensku trpi NAFLD priblizne 1 miliéon
obyvatelov, NASH m4 asi 100 000 obyvatelov, cirh6zu pece-
ne asi 25 000 obyvatelov a imrti je cca 10 000.

Klinicky obraz. NAFLD je sttastou metabolického syndro-
mu, v klinickom obraze je ¢asto nadvaha aZ obezita. Pacien-
ti s obezitou (BMI > 30 kg/m?) majia v 90 % NAFLD, v 25 %
NASH a v 5 % cirhézu petene. Dal$imi rizikovymi faktormi
st DM 2. typu a hyperlipoproteinémia, pricom NAFLD sa
vyskytuje hlavne pri hypertriglyceridémii. V diagnostike
ochorenia sa vyuZziva anamnéza a fyzikalne vy$etrenie, zo-
brazovacie a laboratérne metddy, zriedkavo biopsia pe¢ene
a histologické vySetrenie. V diagnostike fibrozy pri NAFDL
sa vyuziva elastografia. Ciele lie€by NAFLD st nasledovné:
zniZenie biochemickej aktivity, zniZenie akumuldcie tuku
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v pedeni, ovplyvnenie fibrogenézy (regresia, resp. zastavenie
alebo spomalenie progresie) - schéma 1.

Stratégia lie¢by zahfila zvySenie inzulinovej senzitivity
(diéta, cvitenie, bariatricka chirurgia, inzulinové senziti-
zéry), ovplyvnenie oxida¢ného stresu (hepatika, UDCA)
a ovplyvnenie tukového metabolizmu (hypolipidemika,
omega-3-mastné kyseliny) - schéma 2. Kyselina ursode-
oxycholova (UDCA) je liek, ktory dokaze zlepsit progndzu
pacientov s NAFLD. UDCA v davke 28 - 35 mg/kg hmotnosti
denne v porovnani s placebom znizuje hodnoty ALT, stupeii
fibrogenézy, inzulinovi rezistenciu a hodnoty glykémie. Uzi-
vanie UDCA s vitaminom E (autor ale zaroveri upozorfiuje na
prokarcinogénny efekt vitaminu E) v porovnani s placebom
a monoterapiou UDCA zlep3uje hodnoty ALT, histol6giu, zni-
Zuje apoptdzu a obnovuje hladiny adiponektinu. Je potrebné
poznamenat, Ze NAFLD je asociovana s kardiovaskular-
nymi ochoreniami. Pozorovany je ¢astej$i vyskyt endote-
lovej dysfunkcie, aterosklerézy, ICHS, CMP, nefatalnych aj
fatalnych infarktov myokardu a ¢astejsi vyskyt kardialnej
smrti. Studia, ktora sledovala pacientov s NAFLD (n = 227),
zistila, Ze u pacientov lie¢enych statinmi doslo k poklesu
hodno6t GGT, AST, ALT v porovnani s pacientmi, ktori neboli
lie¢enf statinmi. U pacientov s NAFLD nelie¢enych statinmi
hodnoty GGT, AST a ALT sttipali. Pacienti s NAFLD maju pri
lie¢be atorvastatinom dokonca vy$$i KV benefit v porovnani
s pacientmi bez NAFLD. Len menej ako 1 % pacientov ukon-
¢ilo lie¢bu statinom pred¢asne pre viac ako trojndsobné zvy-
Senie hepatélnych testov.

/
W

Intrahepatdlna cholestdza v gravidite sa vyskytuje v 2. a 3.
trimestri gravidity

Ulohou praktického
lekdra je vcasny
zdchyt ochorenia
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Dalsim vaZznym problémom na Slovensku je akutna alko-
holova hepatitida, ktora je najtaz$ou formou alkoholovej
choroby pecene. Laboratdrne znaky chronického abizu
a poskodenia su tieto: AST/ALT > 2, zvy$enie GMT, zvyse-
nie MCV, zvy3eny bilirubin a zniZeny protrombinovy ¢as pri
tazkej forme akutnej alkoholovej hepatitidy, zvySeny IgA
(marker dlhodobejsieho abuzu). Zasada pri lie¢be je vzdy
abstinencia! V lie¢be sa vyuzivaji hepatoprotektiva (UDCA,
silymarin), ktoré dokazu istym spdsobom modifikovat
priebeh ochorenia, dalej pentoxyfilin, kortikoidy a lie¢ia
sa komplikéacie.

Kedy je potrebné mysliet na autoimunitnd hepatitidu?
Na autoimunitnu hepatitidu je dolezité mysliet hlav-
ne u Zien, najma v mladom veku alebo v menopauze, pri
hyperproteinémii, hypergamaglobulinémii alebo zvyse-
nych IgG. ALT su elevované na viac ako 5-nésobok nor-
my, ALT/AST > 1, cholestéza je nepritomné alebo je len
miniméalna. Lie¢ba autoimunitnej hepatitidy patri do rik
odbornikom.

HCC je zavere¢nym $tddiom mnohych pedeiiovych
chorob. Rizikovymi skupinami st pacienti s cirhézou
pecene, HBV alebo HCV infekciou, NAFLD/NASH. Riziko
HCC stupa v suvislosti s vekom (> 65 rokov), BMI, etiol6-
giou. Rozdiel je pozorovany medzi pohlaviami a etnickymi
skupinami. Podla tdajov z Velkej Britanie prevalencia HCC
prudko narasta. Na Slovensku bol po¢as poslednych pia-
tich rokov zaznamenany minimalne dvojnasobny vzostup
prevalencie HCC.

Ziskana intrahepatalna cholestaza. Mnoho ochoreni ve-
die k ziskanej intrahepatélnej cholestaze. Jedné sa o predo-
minantne hepatocelularne ochorenia (hepatitida, alkoholova
choroba pe&ene, NAFLD) alebo predominantne cholestatické
poskodenie (primarna bilidrna cirhéza, primarna skleroti-
zujica cholangitida, intrahepatédlna cholestaza v gravidite,
cholestaza pri totalnej parenteralnej vyzive, poskodenie
pecene liekmi, hlavne horménmi, sepsa, graft verus host,
systémové ochorenia napriklad sarkoidoza). Liek volby pri
tychto ochoreniach je UDCA. UDCA je terciarna Zl¢ova kyse-
lina s priamym hepato-cytoprotektivnym efektom, ovplyv-
1iuje enterohepatalnu cirkuldciu poolu soli zl¢ovych kyselin,
ma potencidlny cholereticky efekt a imunomodulaény efekt.
Priméarna bilidrna cirhdza (PBC) mé 4 histologické $tadia:
1. $tadium - floridne poskodenie zl¢ovodov, 2. §tadium
- duktularna proliferacia, 3. §tadium - septalna fibréza
a premostujuce nekrozy, 4. $tadium - cirhéza pedene. UDCA
zlepSuje prezivanie pacientov s PBC. Biochemicka odpoved
na UDCA u pacientov s PBC, ktora je charakterizovana ako
> 40 % pokles ALP v priebehu prvého roka lie¢by alebo nor-
malizacia ALP po roku lie¢by, je asociovand s rovnakou
otakavanou di#kou #ivota v porovnani s pacientmi bez PBC.
UDCA je efektivna v lie¢be akttnej poliekovej cholestatic-
kej hepatitidy a akutnej virusovej hepatitidy s cholestatic-
kou ¢értou. Intrahepatalna cholestaza v gravidite (ICP) sa
vyskytuje v 2. a 3. trimestri gravidity. Pacientky sa stazuju
najcastej$ie na pruritus dlani ruk a chodidiel néh, hlavne
v noci. Pruritus sa zosilituje pred poérodom a vymizne pocas
$estonedelia. V krvi pacientok sa zistuju zvy$ené hodnoty
zl¢ovych kyselin. ICP neohrozuje matku, ale méze mat na-
sledky na plod v zmysle pred¢asného poérodu (19 - 60 %), pri-

Pruritus sa zosilnuje
pred pérodom a vymizne
pocas sestonedelia

tomnosti mekdnia v amniotickej tekutine (do 27 %), fetalnej
bradykardie (do 14 %), fetalneho distresu (22 - 41 %) a fetal-
nej mortality (0,4 - 4,1 %) spdsobenej akitnou anoxiou so
seréznym a pulmondlnym petechidlnym krvacanim. UDCA
v davke 8 - 10 mg/deii v lie¢be ICP vedie k dstupu pruritu
u 66,6 % pripadov v porovnani s 19 % pri lie¢be ICP cholesty-
raminom v davke 8 g denne. UDCA vedie v porovnani s cho-
lestyraminom k oddialeniu terminu pérodu (38,7 tyz. vs 37,4
tyz.), k poklesu ALT (78,5 % vs 21,4 %). UDCA v lie¢be ICP je
bezpetna pre matku aj pre plod.

Na zaver doc. Jaréuska uviedol, Ze prognéza chronickych
hepatalnych ochoreni zavisi od véasného zachytu, diagnos-
tiky a lie¢by. Neskora diagnostika a neadekvéatna lie¢ba vedu
k progresii ochorenia do cirhdzy pecene, terminélneho he-
patalneho zlyhania a k rozvoju HCC. Ulohou praktického
lekara je véasny zachyt ochorenia a ulohou hepatoléga/
gastroenteroldga je véasna diagnostika a lie¢ba ochorenia.

Dedic¢nd forma karcinomu
prsnika u Zzeny a muza:
noveé odporiucania

O standardnych postupoch genetickej analyzy hereditarne-
ho karcinému prsnika/ovarii (HBOC) asociovaného s génmi
BRCA1/2, o indika¢nych kritéridch molekularno-genetic-
kého testovania BRCA1/2 génov a odporucanych dispenza-
riza¢nych schémach pre Zeny a muZov, ktori st nositelmi
mutacie v BRCA1/2 génoch pojednévala prednaska v bloku
venovanom genetike.

Ako uviedla MUDr. Adriana Simko-
va, PhD. (VLD, Pezinok; spoluautor doc.
MUDr. RNDr. Juraj Simko, PhD.), v janu-
ari 2015 bol na odporuéanie hlavného
odbornika MZ pre lekarsku genetiku vy-
dany metodicky list tykajuci sa $tandar-
dizacie genetickej diagnostiky mutacif
zodpovednych za hereditarny karciném
prsnika a ovarii (HBOC) a néslednej dis- .
penzarizécie nositelov mutcii. Vznikol pMUDr. Simkovd
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na zaklade konsenzu odbornikov z oblasti lekarskej gene-
tiky a zastupcov poistovni. Karciném prsnika je najéas-
tejSie onkologické ochorenie u Zien. Ro¢ne sa zachyti
asi 1900 novych pripadov. Slovenska populacia mé riziko
vzniku karcinému prsnika cca 10 %. Priblizne 1/10 karci-
nomov prsnika patri k hereditadrnej forme. Za vznik asi 85
aZ 90 % hereditarnych foriem karcinému prsnika a ovarii
(HBOC) zodpovedaji mutécie v génoch BRCA1 a BRCA2.
Zvy$nych 10 aZ 15 % majd pri¢inu v inych génoch (napr.
TP53, CHEK2, RAD51C, PTEN a iné). Nositelia mutéacie
maja az 85 % riziko vzniku karcinému prsnika a 40 %
riziko vzniku karcinému ovarii. Laboratérne vysetrenie
indikuje klinicky genetik. Odpori¢anie na geneticku kon-
zultaciu dava Iubovolny lekar. Klinicky genetik konzultuje
vysledok s pacientom, s vysledkom obozndmi odosielajice-
ho lekdra a pacienta odosiela do rajénneho onkologického
centra.

Indikaéné kritéria molekularno-genetického testova-
nia BRCA1/2 génov st uvedené v tab. 4. Asymptomatic-
ky jedinec sa vy$etruje, ak nie je mozné zabezpegit vzorku
postihnutého ¢lena rodiny a splita aspoti jedno z nasledov-
nych kritérii uvedenych v tab. 5. Do prediktivneho testo-
vania sa tiez zaraduji pokrvni pribuzni nositela znamej
mutacie v génoch BRCA1/2. Testuje sa len vyskyt mu-
tacie zistenej u pribuznych. Genetickému testovaniu sa
podrobujt osoby po dosiahnuti 18. roku veku. Vynimkou
st rodiny, kde sa karciném prsnika/ovarii vyskytol pred
dosiahnutim tejto vekovej hranice. Aké st odporuéané
dispenzarizaéné schémy? Odportucané dispenzariza¢né
schémy pre Zeny nositelky mutacie v BRCA1/2 génoch
st uvedené v tab. 6.

Mozné profylaktické vykony su: ® adnexektdmia vo veku

Tab. 4: Do testovania zaradujeme osobu
s verifikovanym karcinomom prsnika/ovairii,
ak splna asporn jedno z nasledujucich kritérii:

Bol u nej zisteny (bez RA)

@ obojstranny karcindm prsnika/ovaria, alebo ich kombinacia
(prvé ochorenie do 50 rokov) alebo

@ karcinom prsnika/ovaria do 40. roku Zivota alebo

® medularny a atypicky medularny ca prsnika do 50 rokov alebo

@ karcinom prsnika s triple negativitou (negativita ER, PR a HER2
receptorov) do 50. roku alebo

@ postihnuty je muz

Pochadza z rodiny s vyskytom (+RA)

@ 3 a viac pribuznych s karcindmom prsnika/ovaria v jednej pri-
buzenskej linii (bilat. karcindm je povazovany za dva nadory)
alebo

@ dvoch pribuznych I. st. (cez otca aj Il. st.) s karcinémom prsni-
ka/ovaria, ak aspon jeden bol diagnostikovany do 50. roku zi-
vota alebo

@ jedného pribuzného s karcindmom prsnika/ovaria a dalsi pri-
buzny I. st. s HBOC asociovanym tumorom (karciném kolorek-
ta, karcindm pankreasu, karciném prostaty, karciném materni-
ce, maligny melaném), pri€om aspon jeden bol diagnostikova-
ny do 50. roku Zivota

Karcinom prsnika
je najcastejsie onkologické
ochorenie u zZien

o

35 - 40 rokov (zniZuje riziko karcinému ovaria o 97 % a kar-
cinému prsnika o 50 %). Po zakroku sta¢ia gynekologické
vy$etrenia 1-krat ro¢ne; @ bilaterdlna mastektomia s na-
slednou rekonstrukciou prsnikov (pokles rizikana 1 -5 %).
Po zdkroku staéia kontroly prsnikov 1-krat ro¢ne. Odporu-
¢ana dispenzariza¢na schéma pre muZov nosi¢ov mutdcie
v BRCA1/2 génoch je uvedend v tab. 7. Vyskyt karcinému
prsnika/ovaria do 40 rokov, traja a viac pokrvnych pri-
buznych s karcinémom prsnika, postihnuty muz v rodi-
ne st absolitnou indikaciou na BRCA analyzu, zhrnula
na zaver MUDr. Simkova a zéroveti pripomenula potrebu
odosielania pacientok na preventivne mamografické vyset-
renia.

MUDr. Denisa Semkova
Foto autorka

Tab. 5: Asymptomatického jedinca vysetruje-
me, ak nemézeme zabezpecit vzorku postih-
nutého clena rodiny a splna aspon jedno

z nasledovnych kritérii

@ viacnasobny vyskyt karcinému prsnika (Clausove riziko
nad 25 %) v rodine alebo

@ v rodine je pribuzna I. st. s duplexnym vyskytom karcinému
prsnika a ovaria alebo

@ v rodine su dvaja pribuzni I. st. (v paternalnej linii aj II. st.)
s karcindmom ovaria alebo

@® otec alebo brat ma karciném prsnika a dalsi pribuzny I. alebo
II. st. ma karcindm prsnika

Tab. 6: Dispenzarizacné schémy pre Zeny
nositelky mutdcie v BRCA1/2 génoch

@ samovysetrovanie prsnikov 1-krat mesacne od 18 rokov

@ klinické vysetrenie prsnikov 2-krat ro¢ne od 21 rokov v Specia-
lizovanej mamologickej ambulancii

@® USG prsnikov 1-krat rocne od 25 rokov (alebo o 10 rokov skor
ako bol prvy vyskyt v rodine)

® MRI prsnikov 1-krat ro¢ne od 25 do 60 rokov

@ Startovacia mamografia vo veku 30 rokov

® gynekologické vysetrenie s TVS 2-krat ro¢ne od 21 rokov

@ USG brusnych organov 1-krat ro¢ne od 21 rokov

@ onkomarker CA 125 1-krat rocne od 21 rokov

@ hemokult 1-krat rocne od 40 rokov

® kolonoskopia 1-krat za 3 roky od 45 rokov

@ kozné a ocné vysetrenie 1-krat ro¢ne od 30 rokov (hlavne pri
BRCA2)

Tab. 7: Dispenzarizacnd schéma pre muzov
nosicov mutdcie v BRCA1/2 génoch

@ samovysetrovanie prsnikov 1-krat mesacne

@ samovysetrovanie semennikov 1-krat mesacne

@ USG vysetrenie prsnikov 1-krat rocne od 30 rokov

@ urologické vySetrenie a vySetrenie markera PSA 1-krat ro¢ne
od 45 rokov

@ hemokult 1-krat rocne od 40 rokov

@ kolonoskopia 1-krat za 3 roky od 45 rokov

@ USG brucha 1-krat ro¢ne od veku 30 rokov

® kozné vysetrenie a ocné vySetrenie 1-krat rocne od veku
30 rokov (hlavne pri BRCA2)
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Z bloku venovaneho
diabetologii

V tomto bloku prof. MUDr. Stépdn Svacina, DrSc., MBA, predseda CLS JEP a clen
vyboru CDS, informoval vseobecnych lekdrov o novych efektoch starych ¢ rela-
tivne novych liekov, o novych kombindcidch a novych liecebnych principoch
a MUDr. Igor Karen, podpredseda Spolo¢nosti vSeobecného lekdrstva CLS JEP,
sa venoval starostlivosti o pacientov s diabetes mellitus v CR podla tdajov

zdravotnych poistovni a dalsich zdrojov.

Nové antidiabetika, ich
potencial a vyznam v praxi
vseobecnych lekadrov.
Vyznam spolupradce
diabetologov a vseobecnych
lekdrov

V Eurépe i v USA lieéi diabetes predo-
véetkym prakticky lekar (PL), uviedol
prof. MUDr. 8. Svaéina, DrSc., MBA (3.
interna klinika 1. LF UK a VFN v Prahe).
Diabetoldgia ako $pecializovany odbor je
»anomaliou” v niektorych krajinach, napri-
klad na Slovensku a v Ceskej republike. Da
sa povedat, Ze diabetoldgia je odbor dost
technologicky, preto existuje priestor, aby
$pecializované ¢innosti (pumpy, senzory)
robil niekto, kto tomu rozumie. BeZna liec-
ba, ktora sa tyka va¢siny pacientov, nepotrebuje $pecialistu.
V CR diabetoldg potrebuje, aby drahych pacientov riadil lac-

prof. Svacina

Obr. 1: Mechanizmy ucinku antidiabetik

Mechanizmy zavislé
na inzuline

Mechanizmy nezavislé
na inzuline

Posobenie
inzulinu

@ Metformin
®T1/D

Inhibicia SGLT2
glifloziny

r
UvolTiovanie inzulinu
o su
@ glinidy
@® GLP-1 agonisty
@ DPP-4 inhibitory

Vylucovanie
glukdzy/kaloricka

Nahrada fyziologického inzulinu strata

Glykémia, hmotnost, TK, lipidy
Washburn 2009, Bailey 2009, Srinivasan 2008, 4. Rajesh 2010

Je paradoxom, Ze PL md k dispozicii len metformin a derivdty
sulfonylurey

nej$imi, ¢o je vyhodné pri pausalizacii lie¢by. Je paradoxom,
7e PL ma k dispozicii len metformin (MTF) a derivaty sulfo-
nylurey (SU). Dalsim paradoxom je, Ze niektoré lieky nema-
ju ani delegovanu preskripciu, napriklad gliflozin. Diabetes
mellitus 2. typu (DM2) sa dnes lie¢i postupnym priddvanim
antidiabetik, od monoterapie k dvoj, troj- a viackombindcii
liekov podla novej schémy platnej od roku 2015. Za posledné
roky vsak existuju jasné dékazy o tom, Ze intenzivna lie¢ba
na zadiatku (obrateny postup od troj-, dvojkombinacie liekov
k monoterapii) vedie k lep3ej prognéze ochorenia. V novych
odporuc¢aniach EASD/ADA 2015 pre lietbu DM2 zostava MTF
liekom volby a v druhom kroku je spolu 6 moznosti volby
antidiabetika.

Antidiabetika (AD) su lieky, ktoré zlep$uju posobenie
inzulinu (MTF, tiazolidindiony - TZD), zlep$uju uvoliio-
vanie inzulinu z pankreasu (SU, glinidy, GLP-1 agonisty,
DPP-4 inhibitory), nahradzaju fyziologicky inzulin, in-
hibuji SGLT2 (glifloziny) - zvy3uju renalne vylu¢ovanie
glukdzy. Najvyhodnejsie su tie lieky, ktoré maju najkom—}

Beznd liecba, ktorad sa tyka
vdcsiny pacientov,
nepotrebuje specialistu




KOMPENDIUM MEDICINY

plexnejsi ucinok, ¢ize okrem glykémie ovplyviiuju aj hmot-
nost, TK a lipidy (tab. 1). Ak sa hovori o novych liekoch
v diabetolégii, mysli sa na nové efekty starych ¢&i relativne
novych liekov, na nové kombinacie a na skuto¢ne nové lie-
¢ebné principy. Na ¢eskom trhu st v sti¢asnosti nové 4 in-
kretinové analdgy, 5 gliptinov, 3 glifloziny, novy biosimilarny
inzulinovy analdg glargin a stale dobre dostupny pioglita-
z6n. Prehlad liekov, ktoré ovplyvituji inkretinovy systém,
uvadza tabulka (obr. 2). Efekty jednotlivych novych AD su
velmi podobné. Pre nové AD je dalej typické, Ze nezlyhavajuy,
¢o potvrdili viaceré studie.

Velmi dolezitou kapitolou je diabetes a kardiovaskular-
ne (KV) riziko. V minulosti boli niektoré lieky stiahnuté
z trhu, pretoZe viedli k vy$siemu vyskytu KV prihod, napri-
klad rosiglitazon (zvy$ené riziko IM a smrti z KV priciny).
V niektorych $tidiach s intenzivnou kontrolou glykémie
bola pozorovana vy$sia mortalita. Preto regula¢né autori-
ty pozaduju KV prospektivne $tidie pre kazdé nové AD
(pre kazdu molekulu). Stidie maju preukazat efekt AD vs
placebo/komparéator na KV prihody nad ramec $tandardnej
antidiabetickej a KV lie¢by. Studie sa realizuju u pacientov
s dobre kontrolovanymi KV rizikovymi faktormi (uzivaju
antihypertenziva, statiny). St dizajnované prevaZne na vo-
pred stanoveny poget KV prihod, ¢ize dizka tudie je len od-
hadovana. Sttidie TECOS (sitagliptin) a ELIXA (lixisenatid)
potvrdili KV neutralitu sitagliptinu a lixisenatidu. Studie
s DPP-4 inhibitormi a GLP-1 RA vs placebo poukazuji na
non-inferioritu v primarnom cieli.

EMPA-REG OUTCOME je $tudia s inhibitorom SGLT2 (em-
pagliflozin), ktorej primarnym cielom bol zloZeny KV ciel
(3-P MACE): doba do smrti z KV pri¢in alebo nefatalny IM
alebo nefatalny mozgovy infarkt. Dalimi vopred $pecifiko-
vanymi cielmi tejto $tdidie boli: smrt z KV pri¢iny, nefatalny
IM, nefatdlny mozgovy infarkt, hospitalizacie pre SZ, smrt
z akejkolvek pri¢iny. Lie¢ené skupiny pacientov (placebo,
empagliflozin 10 mg, empagliflozin 25 mg) boli porovnatelné:
priemerny vek 63 rokov, priemerny HbA,; 8 %, priemerny
BMI 30, priemernd doba sledovania 3 roky. priemerna doba
trvania lie¢by 2,6 roka. Potvrdila sa superiorita empagli-
flozinu vs placebo v primarnom cieli - pokles rizika o 14
%. Empagliflozin zniZil riziko smrti z KV pri¢iny o 38 %,
zniZil riziko hospitalizacie pre SZ o 35 %, zniZil riziko
smrti z akejkol'vek pri¢iny o 32 %.

Novinky tykajice sa metforminu. MTF men{ ¢revnd fléru
- meni pomer Firmicutes bacteroides a zvy$uje Akkermansia
municiphila, ¢o je spojené so zlep$enou citlivostou na inzulin
a zlep$enou inzulinovou sekréciou. V si¢asnosti na celom
svete prebieha faza I $tudie s MTF DR (delayed-release for-
mulation of metformin), kde sa ukazuje jeho vyznamny efekt
na ¢revné L-bunky. Ukazuje sa, Ze MTF DR upravuje sekréciu
GLP-1 a dal$ich ¢revnych peptidov.

Nové kombinacie. Jednou z novych kombindcii je fixna
kombindcia inzulinu degludek (dlhodobo posobiaci bazalny
inzulin) a liraglutidu (dlhodobo posobiaci GLP-1 RA) schva-
len4 v Eurépe 18. 9. 2014 (v CR zatial nie). Je ur¢en4 na liecbu
dospelych s DM2 a sliZi na zlep$enie kontroly hladiny gluké-
zy v krvi v kombind4cii s perordlnymi pripravkami znizuju-
cimi hladinu glukézy, pokial tieto pripravky samotné alebo
v kombin&cii s GLP-1 RA alebo s bazalnym inzulinom nepo-

Stdle plati, Ze diabetes
musi byt lieceny
vcas a dobre

skytuji dostatoénut kompenzaciu hladiny glukézy. Davkuje
sa 1-krat denne v jednom pere (tab. 3).

Skutoéne nové lieéebné principy. Snahou je ovplyvnit ink-
retinovy systém peroralne. Skiima sa okolo pol miliéna l4tok,
z ktorych niektoré su nadejné. Zaujimavé st dudlne a trojité
peptidy, hybridné molekuly GIP a GLP-1. Uplne novym prin-
cipom je napriklad inhibicia proteinkinazy C, ktora posobi
vyhodne na diabeticku retinopatiu a nefropatiu. Cely rad no-
vych principov sa tyka hepatalneho u¢inku, vela z nich je uz
vo faze 1T klinického skui$ania. Velmi zaujimavym lie¢ebnym
principom je blokada 11-beta hydroxysteroid dehydrogena-
zy. Hovori sa aj o novej nadejnej skupine gliminov, ktoré by
mali posobit antioxida¢ne v mitochondriach. Nové inzuliny
st ultra pomaly pdsobiace, ultra rychlo pdsobiace, vysoko
koncentrované prandidlne inzuliny a SMART inzulin, ktory
pontika tplne nové principy lie¢by inzulinom (tab. 3). Biolo-
gicka liecba, ktora je tiplne bezna v onkologii, reumatoldgii,
dermatoldgii, oftalmologii a gastroenteroldgii, je v diabeto-
logii zatial malo tispes$nd. V sucasnosti je klinickou realitou
v diabetoldgii oftalmologickéa biologicka lie¢ba a prevencia
DM2 u pacientov so psoridzou a reumatoidnou artritidou na
biologickej lie¢be. Na zaver prof. Sva¢ina zhrnul, Ze zlepSe-
nim kompenzécie diabetu sa znizia mikro- a makrovasku-
larne komplikacie. AD dnes zniZuju predovsetkym glyké-
miu (FPG, PPG) a HbA,,. Ich podskupinu tvoria AD, ktoré
ovplyvituju dal$ie rizikové faktory (hmotnost, TK, lipidy,
mikroalbumintriu). Najmensia a najvyznamnejsia je zatial
té skupina AD, ktord ma priamy KV efekt a ktora znizuje KV
morbiditu a mortalitu (predovietkym empagliflozin). Far-
makoterapia DM2 sa radikalne meni a dalej bude menit, st
nové lieky, nové inzuliny, nové efekty a nové mechanizmy.
Stale v8ak plati, Ze diabetes musi byt lie¢eny véas a dobre.

Tab. 1: Lieky ovplyvnujtuce inkretinovy systém

AR GLP-1 (inkretinové Inhibitory DPP-4
mimetika/analégy) (gliptiny)
Aplikacia | injekcna peroralna
Pripravky | exenatid sitagliptin/+MTF
exenatid LAR vildagliptin/+MTF
liraglutid saxagliptin/MTF
lixisenatid linagliptin/MTF
albiglutid alogliptin/MTF/
dulaglutid pioglitazon

Tab. 2: Jedinecné viastnosti kombindcie
liraglutidu a inzulinu degludek

@® Kompenzacia hladin glykémie v priebehu celého diia — pokles
FPG a PPG po v3etkych jedlach

® Pozvolha titracia a priaznivejsi bezpecnostny profil

@ Davkovanie 1-krat denne v jednom pere

Tab. 3: Dlho ucinkujiuci SMART inzulin

Ins-PBA-F (phenylboronic acid)

Kovalentnd vdzba na molekulu inzulinu, vazba na sérové proteiny
@ Aktivuje sa sam pri zvyseni glykémie

@ Mysie modely — ucinok injekcie najmenej 14 hodin

@ Rychlost a kinetika poklesu glykémie je ako u zdravych mysi

@ KS F 1-2 u [udi do 2 az 5 rokov

XXXVI. vyrocnd konferencia SSVPL

Starostlivost o pacientov
s DM v CR podla idajov
zdravotnych poistovni
a dalsich zdrojov

MUDr. Igor Karen (VLD, Benatky nad
Jizerou, CR), odborny garant pre sekciu
diabetes mellitus uviedol, Ze via¢sina pa-
cientov s DM v CR je dispenzarizovana
v diabetologickych ambulanciach. Od
roku 2010 sa situécia zacala menit. Epidé-
miu DM je tazké zvladnut pomocou stcas-
ného systému ambulantnych diabetol6gov,
preto je starostlivost o pacientov s diabe-
tom ¢iastoéne rozdelend medzi vSeobec-
nych praktickych lekarov (VPL) a diabeto-
légov. Podla dostupnych dat zo zdravotnych
poistovni (ZP) v CR dnes pacientov s DM2 lie&i 36 - 58 % VPL
v zavislosti od regiénu. Celorepublikovy priemer je okolo
45 % VPL starajucich sa o tychto pacientov. KaZdy deti pribu-
da v systéme jeden VPL, ktory za¢ina lie¢it pacientov s dia-
betom. Dobra spolupraca VPL a diabetoldga, ako aj dalsich
$pecialistov, je nevyhnutna. Od 1.1.2010 bol vyhlaskou MZ
CR vydany kéd 01201, ktory znamena: Starostlivost o stabi-
lizovaného kompenzovaného diabetika 2. typu vSeobecnym
praktickym lekdrom, ktory nie je v pravidelnej starostlivosti
diabetoldga a je dispenzarizovany u VPL. Najviac - 58 % VPL
lie¢i svojich pacientov s DM2 v Libereckom kraji a najmene;j
v Prahe - 36 % VPL. Na druhom mieste je Pardubicky kraj
s 57 % VPL, ktori lie¢ia svojich pacientov s DM2 a na tretom
mieste Olomoucky kraj (52 %). Medzi jednotlivymi krajmi
existuju diskrepancie, ktorych pri¢inou je velmi ¢asto veko-
va $truktira VPL, mlad$i VPL lie¢ia pacientov s diabetom
CastejSie neZ starsi.

AKa je situacia v CR v roku 2014/2015? V CR je celkovo
860 000 pacientov s diagnézou DM (1. alebo 2. typu), z toho
viac ako 90 % tvoria pacienti s DM2. Viac ako 100 000 pa-
cientov s DM (z toho 62 000 poistencov Veobecnej zdravot-
nej poistovne - VZP) je lieéenych a dispenzarizovanych
v ambulanciach VPL. 2450 VPL (45 % zo v3etkych VPL)
dnes lie¢i pacientov s DM vo svojich ambulancidch. Podla
tdajov ZP vychadza v priemere na jednu ambulanciu VPL 40
pacientov s diabetom. Vaé$inou sa jednd o novo zachytenych
pacientov s DM2. Vaésinou ide o pacientov, ktori st registro-
vani v ambulanciach VPL a ktori st uZ lie¢eni VPL pre dalsie
komorbidity ako je artériova hypertenzia, hyperlipoprotei-
némia, obezita a dal$ie. Spolo¢nost vSeobecného lekarstva
(SvL) CLS JEP vytvara Odporuéené diagnostické a lie¢ebné
postupy pre VPL tykajtice sa DM (2005, novelizacia v 2009,
2013, 2014) - tab. 4. Tieto odporucené postupy st prednasa-
né v ramci seminérov po celej CR, kazdy rok vo vietkych 12
krajskych mestach a 2-krat v Prahe vzdy pre v8etkych VPL.
V spolupréci s poprednymi odbornikmi zaoberajicimi sa dia-
betom a dal$imi komorbiditami vy$lo uz 2. rozirené vydanie
knihy Diabetes mellitus v primarni pééi (autori Igor Karen,
Stépan Svacina a kol.). Naklad so 4400 kusmi bol rozobrany
uZ po $tyroch mesiacoch.

Ako uviedol MUDr. Karen, DM nie je len o glykémii a glyko-
vanom hemoglobine ako markeroch kompenzacie lieceného
diabetu, ale je aj o komplexnej lie¢be v8etkych dalsich pri-
druZenych komorbidit (tab. 5). Co lie¢it, sledovat a odligovat
pri lie¢be DM2 u pacientov s dal$imi komorbiditami? Cielové
hodnoty komorbidit u pacientov s DM2 sleduju a lie¢ia

MUDr. Karen

Tab. 4: Kto sa md starat a kto sa stard
o pacientov s DM v CR?

@ Dalsie aktualizacie Odporucenych postupov DM boli vydané
v roku 2013 a 2014 pre primarnu starostlivost

@ Série seminarov po celej CR, kazdoro¢ne v 12 krajskych
mestach a 2-krat v Prahe, vzdy pre vSetkych VPL

Tab. 5: Kto sa md starat a kto sa stard
o pacientov s DM v CR?

@ Diabetes mellitus nie je len o glykémii a glykovanom hemoglo-
bine, ¢o st markery kompenzacie u pacientov s liecenym DM

@ Diabetes je tiez o komplexnej liecbe vietkych dalSich pridruZe-
nych komorbidit

hlavne VPL g, Zial, nie vzdy aj lekari v diabetologickych am-
bulanciach. Tyka sa to hypertenzie, dyslipidémie, renalnych
funkeii, hmotnosti, rezimovych opatreni, glykémie a glyko-
vaného hemoglobinu (HbA, ). Glykémiu (FPG, PPG) a HbA;,
sleduje hlavne $pecialista. Podla idajov VZP v roku 2014 bola
glykémia vySetrend v ramci dispenzarnych kontrol 4-krat
ro¢ne u vetkych 62 000 pacientov - poistencov VZP v sta-
rostlivosti VPL. Spolu bolo vykonanych 262 585 vy$etreni
glykémie, ¢iZe aj nad ramec odporucenych kontrol. V roku
2014 bol HbA, v ramci dispenzarnych kontrol vys$etreny do-
konca u 135 237 pacientov - poistencov VZP. Preto je mozné
domnievat sa, Ze okrem ambulancii VPL bol HbA,; vy$etrova-
ny aj vramci diabetologickych a internych ambulancii. Spolu
bolo vykonanych 187 854 vySetren{ HbA,, u uvedenych pa-
cientov - poistencov VZP, pri¢om by ich malo byt miniméalne
124 000 (ev. 186 000), ak by bol HbA,, vy$etrovany u pacien-
tov - poistencov VZP 2-krét (ev. 3-krat) ro¢ne. To znamena
100 % vykonanych vySetreni, a to aj vdaka implementécii
Odporucenych postupov pre SVL o DM. Diabetolégovia maja
v dispenzarnej starostlivosti 320 000 pacientov, ktori st po-
istencami VZP. V roku 2014 bolo u diabetol6gov v ramci dis-
penzéarnych kontrol celkovo 518 030 vy$etreni HbA,, u 260
819 pacientov. Pri poéte poZadovanych vySetreni 2-krat ro¢ne
je mozné povedat, Ze vySetrenie HbA, chyba u asi 60 000
pacientov minimalne 1-kréat ro¢ne.

Ako povedal MUDr. Karen, VPL mé#u v CR predpisovat
metformin (MTF) a derivaty SU. Ceska diabetologicka
spolo¢nost (CDS) niekedy podporuje a niekedy nepodpo-
ruje uvolnenie preskripcie na dal$ie skupiny antidiabetik,
aj napriek tomu, Ze je to zdéraznené a podporené v Narod-
nom diabetologickom programe. MUDr. Karen si preto kla-
die otazku, ¢i skutoéne ide o pacientov s diabetom, alebo
sa jednd len o postavenie na trhu v rdmci preskripéného
postavenia, kedZe v celom svete okrem CR a Slovenska je
tato lie¢ba beZne dostupné zo strany vsetkych lekarov. Je
to priamo proti algoritmu EASD/ADA 2015 pre liecbu DM2,
ktory je véeobecne uznéavany tak v CR, ako aj v celej Eurépe
a vo svete. Je to diskriminaéné a namierené priamo i proti
pacientom, pretoZe lie¢ba sa stdva nedostupna4, ¢o je zlé i pre
poistovne, pretoze nedostupnost kvalitnej lie¢by vo vSetkych
ambulanciach generuje dal$ie komplikacie ¢asové, zdravot-
né, ale i finan¢éné. Nema to obdobu na celom svete, pretoze
celosvetovo dominantne DM2 lie¢ia VPL, ktori komplikované
pripady pacientov riesia spolo¢ne so $pecialistami. MUDr.
Karen sa domnieva, Ze $pecialista by sa mal starat o kom-
plikované pripady a mal by byt podporou pre primarnu
starostlivost.

4
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MUDr. Karen dalej prezentoval vysledky nezavislého
prieskumu SVL CLS JEP o postojoch ob&anov k predpiso-
vaniu liekov ordinovanych $pecialistami, ktory uskuto¢nila
nezavisla agentura. MoZnost rozsirenia preskripcie u VPL
na lieky predpisované len na $pecializovanych pracoviskach
by privitalo 77,5 % ob&anov, negativny postoj vyjadrilo 22,5 %
z opytanych. Moznost preskripcie liekov cestou VPL by uvita-
li predovsetkym starsf Iudia. Na otdzku, ¢o si myslia obtania
o odosielani k $pecialistom, celkovo 75 % respondentov odpo-
vedalo, Ze VPL odosielaju pacientov v primeranej miere. 17,7 %
respondentov sa domnieva, Ze je to menej ako je potrebné
a 7,3 % si mysli, Ze by mali odosielat menej ako odosielaju.
Derivat SU je dnes, zial, jedind moznost, ktord méze VPL
pouzit do kombinécie s MTF (ak MTF v monoterapii nepo-
statuje), alebo v monoterapii (ak je MTF kontraindikovany).
Pritom v algoritme pre lie¢bu DM2 st dal$ie, bezpeénejsie
a ucinnejsie lieky, ktoré VPL neméZu predpisovat. Ide hlavne
o gliptiny a glifloziny, ktoré boli vyvinuté prave pre primar-
nu ambulantni prax. Vyhodou gliptinov je, Ze nehrozi riziko
hypoglykémie, pacient nepribera na hmotnosti, uziva sa len
jedna tableta denne, davka sa nemust titrovat a existuju uz
aj fixné kombinacie s MTF.

Co sa tyka komorbidit artériovej hypertenzie a hyperlipopro-
teinémie, na zaklade tidajov VZP CR je dnes taZisko ich lie¢tby
v ordindciadch VPL. Preskripcia u VPL je asi 6-krat vy$s$ia nez
u diabetol6gov. VPL substituuji preskripciu pri artériovej
hypertenzii a hyperlipoproteinémii za diabetolégov u asi

60 000 poistencov VZP. 74 % blokatorov RAAS predpisuju
VPL, 2 % diabetoldgovia. 75 % kalciovych blokatorov predpi-
suju VPL, 1 % diabetologovia (graf 1). Paradoxne, VPL, ktori
maju 100 000 pacientov s DM2 - poistencov zo vetkych ZP,
predpisuju MTF viac (46 %) ako diabetol6govia (33 %), ktori
majui 600 000 poistencov - pacientov s DM2 (graf 2). VPL
teda substituujt lie¢bu aj preskripciu u pacientov s DM2T za
diabetologické ¢i interné ambulancie.

Co brani tplnej implementacii Odporuéenych postupov DM
SVL do praxe VPL? Co potrebuji VPL vo svojej praxi? Potre-
buji rozsirenie preskripcie na v$etky skupiny PAD, ale aj
na dalsie liekové skupiny, aby nedochadzalo k diskriminacii
pacientov lie¢enych v ordinaciadch VPL. Potrebuji moznosti
preskripcie i zdravotnickych pomdcok, napriklad prazkov
do glukometrov, lancet atd. Je nutna medziodborova spolu-
praca so vetkymi $pecialistami (diabetoldgovia, neurolégo-
via, nefrolégovia, oftalmolégovia, kardiolégovia). TaZiskom
v budiicnosti by mala byt primarna starostlivost s plnou
farmakologickou dostupnostou, tak ako je to viade vo
svete. Specialisti by mali byt konzultovani pri komplikova-
nych pripadoch, tak ako je to v si¢asnosti bezné pri dalich
chorobéach (artériova hypertenzia, dyslipidémia, nefropatia
atd). ,Chceme kvalitnu starostlivost pre v3etkych pacientov
s diabetom, bez rozdielu ordinacie, konstatoval na zaver
MUDr. Karen.

MUDr. Denisa Semkova
Foto autorka

Graf 1: Kto sa md starat a kto sa stard
o pacientov s DM v CR? Liecba tychto
pacientov musi byt komplexnd

Graf 2: Kto sa md starat a kto sa stard
o pacientov s DM v CR? Liecba tychto
pacientov musi byt komplexnd
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Srdcove zlyhdvanie v praxi
vseobecneho lekara
— aktualizacie 2015

V tomto bloku predndsok prof. MUDr. Jan Murin, CSc. informoval vseobecnych
lekdrov o novych trendoch a pristupoch v liecbe systolického srdcového zlyhdva-
nia (52) a MUDr. Romana Compagnon previedla ucastnikov epidemiologiou SZ
nielen vo svete, v Europe a na Slovensku, ale hlavne v jej vlastnej praxi ambu-
lantného vseobecného lekdra pre dospelych.

Noveé trendy v manazovani
pacienta so SZ

Ako uviedol prof. MUDr. Jan Murin, CSc.
(I. interna klinika LF UK a UNB), polovi-
ca pacientov so SZ ma systolické a dru-
ha polovica diastolické SZ. Liecbu ale
poznéame len pre systolické SZ. Prevencia
SZ je lepsia nez jeho lie¢ba. Dobrou lie¢bou
diabetu, hypertenzie, pripadne dyslipidé-
mie a inych pridruZzenych ochoreni oddia-
lime SZ.

Patofyziol6gia systolického SZ. Posko-
denie kardiomyocytov a extracelularnej
matrix vedie k zmenam velkosti, tvaru
a funkcie srdca a vlastnosti srdcovych stien. Dochadza
k neurohumoréalnej ,overaktivacii“ (RAAS), nasledne k vazo-
konstrikecii, fibréze, apoptdze, hypertrofii, celularnej a mo-
lekularnej alteracii, myotoxicite, ¢o vedie k maladaptivne;j
remodeldcii a progresivnemu zhor$ovaniu funkcie lavej ko-
mory, hemodynamickej alteracii, sodikovej a vodnej retencii,
pri¢om sttipne morbidita a mortalita a pribudnt symptémy
SZ. V poslednych 10 az 15 rokoch sa sktima dal${ systém -
systém natriuretickych peptidov, ktory je v praxi znamy
z diagnostickej oblasti. Dalsie skiima-
nie nétriuretickych peptidov zistilo,
Ze vyvazuju efekty suvisiace s RAAS,
endotelinovym systémom atd. Zistilo
sa, Ze natriuretické peptidy by mohli
zohravat ulohu v lie¢be pacientov so
SZ vtedy, ked by sa podarilo udrzat
ich vys8iu hladinu v tele. Natriuretic-
ké peptidy sd v organizme pomerne
rychlo degradované enzymami. Jed-
nym z tychto enzymov je neprilyzin
(NEP). Natriuretické peptidy svojimi
uéinkami pdsobia priaznivo v srdci,
mozgu, oblickach a cievach. Vysled-
kom ich pésobenia je vazodilatécia,
diuréza/nétriuréza, inhibicia fibrozy

prof. Murin

a hypertrofie, zniZenie vylutovania al- Prevencia SZ je lepsia neZ jeho liecha

dosterény, inhibicia sympatikového nervového systému a in-
hibicia RAAS. Vyvoju lie¢iva LCZ696 predchadzal vyvoj oma-
patrilatu, ktory inhiboval sti¢asne NEP aj ACE. Potvrdili sa
jeho vyznamné antihypertenzivne u¢inky. Av§ak v priebehu
velkych $tudii so SZ s viac ako 20 000 pacientmi sa ukazalo,
Ze omapatrilat sposobuje vysoky vyskyt angioedému, preto
bol dalsi vyvoj tohto lie¢iva zastaveny. Nové lie¢ivo LCZ696
sutasne inhibuje NEP (cestou LBQ657) a blokuje AT1 receptor
(cestou valsartanu) a je prvym lie¢ivom v skupine angio-
tenzin receptor neprilyzin inhibitorov (ARNI). Vymenou
ACE inhibitora za blokator AT1 receptora sa odstranil prob-
lém angioedémov a nové lie¢ivo LCZ696 sa stalo bezpeéné
a dobre d¢inné. Inhibiciou NEP sa posilnili priaznivé i¢inky
néatriuretickych peptidov a blokddou AT1 receptora sa bloko-
vali u¢inky RAAS (graf1).

Prvou $tudiou, ktora testovala efekt LCZ696 na morbiditu
a mortalitu u pacientov so SZ so zniZenou EF, bola $tudia
PARADIGM-HF. Hodnotila, ¢i simultdnna blokada AT1 re-
ceptora a inhibicia NEP vdaka LCZ696 v porovnani s ena-
laprilom, ako pridand lie¢ba k $standardnej lie¢be SZ, oddiali
¢as do KV umrtia alebo hospitalizacie pre SZ u pacientov so
SZ vo funkénej triede NYHA II - IV a redukovanou EF (EF
LK < 40 %). Jednalo sa o velku $tudiu, v LCZ696 ramene bolo
zaradenych 4187 pacientov, v enalaprilovom ramene 4212 pa-
cientov. Priemerny vek pacientov bol 63,8 roka, priemerna EF
LK 30 %, vac¢siu cast tvorili pacienti vo
funkénej triede NYHA II, menej NYHA
I1I. Co sa tyka primarneho ciela, $tudia
zistila redukeciu KV mortality a hos-
pitalizacii pre SZ o 20 % pri lie¢be
LCZ696 vs enalapril (graf 2) Jednot-
livo, $tadia potvrdila redukciu KV
mortality o 20 % a redukciu hospitali-
zdcii pre SZ o 21 % pri lie¢be LCZ696
vs enalapril. Co sa tyka sekundarnych
cielov, $tudia zistila redukciu celko-
vej mortality o 16 % pri liethe LCZ696
vs enalapril. LCZ696 viac redukoval
symptdémy a klinické obmedzenia pri
SZ (KCCQ skore). Nebol signifikantny
rozdiel vo vyskyte novovzniknutej
fibrilacie predsieni medzi ramenami
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Graf 1: LCZ696 simultdnne inhibuje NEP (cestou LBQ657) a blokuje AT1 receptor (cestou val-

sartanu)
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2012, 9: e131-9; Feng a spool., Tetrahedron Letters 2012; 53: 275 - 276.

ani v protokolom definovanom zhorseni renalnych funkcii
medzi skupinami. Vysledky boli konzistentné aj v rameci
podskupin pacientov. Co sa tyka bezpeénosti, superiorita
LCZ696 vs enalapril nebola spojend so Ziadnym navysenim
rizika. Menej pacientov lie¢enych LCZ696 ukonéilo lie¢bu
predéasne kvoli NU v porovnani s enalaprilovou skupinou.
Nebolo viac preruseni lie¢by pre NU stvisiace s hypotenziou
i ked bol vys$si vyskyt symptomatickej hypotenzie v skupine
LCZ696. U mensieho poétu pacientov v LCZ696 skupine sa
vyvinula rendlna insuficiencia, hyperkaliémia a kasel ako
v enalaprilovej skupine. V skupine LCZ696 bolo viac pacien-
tov s nezavaznym angioedémom, ale LCZ696 neviedol k zvy-
$eniu poétu zdvazného angioedému.

Graf 2: Redukcia KV mortality a hospitalizd-
cii pre SZ o 20 % vs enalapril
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McMurray a spol., N Engl J Med 2014; ePub ahead of print: DOI: 10.1056/
NEJMoa1409077

Posolstvo prednasky prof. Murina je nasledovné: pri systo-
lickom SZ mé&me osved¢ent lie¢bu, ktord blokuje neurohu-
moréalnu aktiviciu a kde patria blokatory RAAS. Do popredia
sa dostavaju ARNI, ktorych prvym zastupcom je LCZ696. St
bezpecné a oproti ACE inhibitorom dvojndsobne ué¢innejsie
($tudia PARADIGM-HF).

Epidemiologia srdcového
zlyhdvania

MUDr. Romana Compagnon (VLD, Bra-
tislava) poskytla u¢astnikom konferen-
cie udaje o vyskyte SZ nielen vo svete,
Eurépe a na Slovensku, ale hlavne vo
vlastnej ambulantnej praxi. Podla uda-
jov ESC z roku 2012 je prevalencia SZ v ce-
lej dospelej populécii 1 - 2 %, u pacientov
>70-ro¢nych je prevalencia SZ >10 %. V Eu-
répe je najmenej 15 miliénov pacientov so
SZ. Celosvetovo postihuje SZ pribliZne 26  p;1p,.
miliénov fudi. Vambulancii VLD, ktord mé&  compagnon
priemerne 1500 pacientov, je priblizne 30 —
pacientov so SZ. Prevalencia SZ sttipa so

zvy$ujicim sa vekom. V mladsich vekovych skupinach sa SZ
vyskytuje astejsie u muzov, vo vyssich vekovych skupinach
sa rozdiel vo vyskyte SZ medzi muZmi a Zenami vyrovnava.
Celkova odhadovana incidencia SZ je 0,4 % populacie/
rok. V Eurépe je incidencia SZ cca 360 000/rok, v CR cca
40 000/rok, na Slovensku 21 656/rok. Vetky $tudie potvr-
dzuju, Ze vo vyssich vekovych kategoriach je incidencia SZ
vy$sia. O¢akava sa narast poétu pripadov SZ. Odhaduje
sa, Ze kazdy rok stipne incidencia SZ o 1 %. CeloZivotné ri-
ziko vzniku SZ je rovnaké pre obe pohlavia a predstavuje
20 %, to znamend, Ze jeden ¢lovek z piatich ochorie na SZ.
SZ je najéastej$im geriatrickym ochorenim a 75 % pacientov
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so SZ su pacienti vo veku viac ako 65 rokov. Pri¢éinami epi-
démie SZ st pandemické Sirenie obezity, diabetu a arté-
riovej hypertenzie, ktoré velmi tizko stivisia so vznikom
a progresiou SZ a su vysledkom nezdravého Zivotného
$tylu. Alarmujice st demografické ukazovatele. Proces star-
nutia populécie sa v poslednom obdobi enormne zrychluje
a v buddcnosti sa o¢akéava vyrazna zmena vekovej truktiry
populécie. Podla $tatistickych idajov predstavovala populéacia
nad 65 rokov 13,54 % v roku 2013 a progndéza do roku 2060
hovori, Ze populacia nad 65 rokov stipne 2,5-nésobne, kedy
kazdy tretf obyvatel SR bude senior. Paradoxne sa na zvy$eni
prevalencie a incidencie SZ podiela aj zlep$enie diagnostiky
a lie¢by mnohych KVO.

SZ je pri¢inou 5 % vSetkych akutnych hospitalizacii. Na
vyro¢nom kongrese v Glasgowe tohto roku zaznela dramatic-
ka informdcia, Ze za 25 rokov bude SZ pri¢inou 50 % vSetkych
akutnych hospitalizécii! Na Slovensku podla tidajov L. internej
kliniky LF UK v Bratislave tvorilo SZ pribliZzne 10 % prijmov
na internych oddeleniach v obdobi 9/1998 aZ 2/1999. SZ bolo
pri¢inou az 18 % prijmov na $pecializovanych geriatrickych
oddeleniach (6-mesa¢ny prieskum na Klinike geriatrie LF UK,
Bratislava). V poslednych desatroc¢iach pocet hospitalizova-

Schéma: Epidemioldgia SZ v ambulancii VLD
— vlastné vysledky
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nych pacientov pre SZ exponencialne narastd. Pocet hospita-
lizovanych pacientov pre chronické SZ na Slovensku vzrastol
v roku 2005 v porovnani s rokom 1995 aZ §tvorndsobne.

V dal8ej ¢asti prednasky uviedla MUDr. Compagnon epide-
miologicky prehlad SZ z vlastnej praxe ambulantného
vSeobecného lekara pre dospelych. Prax autorky je $pecific-
k& v tom, Ze okrem ambulantnych pacientov zahfnia aj tzv.
institucionalizovanych pacientov zo $pecializovanych geriat-
rickych seniorskych centier, v ktorych si umiestneni pacienti
s najvyssim stuptiom odkazanosti. Epidemiologicky prieskum
bol realizovany v obdobi od 1.6.2012 do 1.6.2015. Cielom bolo
zistit prevalenciu SZ v skupindch ambulantnych a institucio-
nalizovanych pacientov. Do stiboru SZ boli zaradeni pacienti,
ktori boli v sledovanom obdobi opakovane o$etren{ a vyka-
zani s diagnézou I50 a ktori spliiali diagnostické kritéria SZ
podla odportcéani ESC z roku 2012. Do stiboru boli zaradeni
pacienti s typickymi symptémami SZ, typickymi znakmi
SZ a objektivnym dokazom dysfunkcie srdca (patologicky
ECHOKG nalez). Do stboru neboli zaradeni pacienti, ktori
sice evidentne klinicky kardiélne zlyhavali, ale ktor{ z naj-
roznejsich pri¢in nemali zrealizované ECHOKG. Pacienti boli
podla hodnoét EF rozdeleni do dvoch skupin, prva skupina so
zniZenou EF 'K < 50 % a druha skupina so zachovanou EF LK.
U pacientov so zachovanou EF 'K sa zistovalo organické po-
stihnutie srdca a do prieskumu boli zaradeni ti, ktori spitiali
aj Stvrté diagnostické kritérium podla odportucéani ESC, ¢ize
hypertrofiu LK, dilataciu LP alebo diastolicku dysfunkciu.
Vysledky. Z celkového poctu 888 registrovanych pacientov
na ambulancii bolo 780 pacientov v ambulantnej starostlivosti
a 108 institucionalizovanych pacientov. Podet pacientov so SZ
medzi ambulantnymi pacientmi bol 21, z toho bolo 16 pacien-
tov so zachovanou EF a 5 s redukovanou EF. Pocet pacientov
so SZ medzi institucionalizovanymi pacientmi bol 43, z toho
bolo 32 pacientov so zachovanou EF a 11 s redukovanou EF.
Prevalencia SZ v ambulantnej vetve bola 2,7 %, ¢o koreluje
s literdrnymi tidajmi o prevalencii SZ v populacii. Prevalencia
SZ u inSitucionalizovanych pacientov bola extrémne vysoka
- 39,81 %. Celkova prevalencia SZ v ambulantnej praxi au-
torky bola relativne vysoka - 7,2 % (schéma). V absoldtnych
¢islach bol celkovy pocet pacientov so SZ na ambulancii 64,
z toho 48 pacientov malo zachovanu EF (75 %), 16 pacientov
redukovanu EF (25 %). Priemerny vek pacientov so SZ na am-
bulancii bol 83,6 roka, pricom ambulantni pacienti so SZ boli
v priemere o 5 rokov mladsi ako institucionalizovani pacienti
so SZ. Pomer muZov a Zien bol 30 % : 70 %. MUDr. Compagnon
zhrnula, Ze celkova prevalencia SZ v dospelej ambulantnej
populécii koren$ponduje s idajmi zo zahrani¢nej literatiry
- 2,7 %. V skupine institucionalizovanych pacientov je pre-
valencia SZ extrémne vysokd a v jej sibore dosahuje takmer
40 %. Priemerny vek pacienta so SZ je v jej ambulancii pod-
statne vy$si (83,6 roka). Vyrazne prevazuje diastolicka for-
ma SZ - 75 % pacientov (graf 3). Vyznamne prevazuju zeny so
SZ (70 %). Na zaver MUDr. Compagnon uviedla, e ambulancia
praktického lekara je vyznamny ¢lanok v starostlivosti o pa-
cientov s chronickym SZ. Prakticky lekar sprevadza pacienta
vSetkymi §tddiami ochorenia. Naj¢astej$ie vyhlada pacient
so svojimi tazkostami prave praktického lekara ako prvého.
NajdolezitejSou tilohou praktického lekara je véas rozpo-
znat SZ ako pri¢inu tazkosti pacienta, pricom na SZ treba
mysliet najmai u rizikovych pacientov. Len v¢asné a sprav-
ne stanovenie diagndzy SZ umozni véas indikovat adekvatnu
lie¢bu, a tym dosiahnut vaésiu $ancu na prediZenie #ivota
a zlepsenie kvality Zivota.

MUDr. Denisa Semkova
Foto autorka
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Z dalsieho bloku
venovaneho kardiologii

V bloku kardiologie odzneli za predsednictva MUDr. Jdna Kanucha a MUDr.
Petra Makaru, MPH velmi praktické predndsky tykajuce sa manazmentu akut-
neho korondrneho syndromu (AKS) a manaZmentu chronického srdcového zly-
hdvania (CHSZ) na ambulancii vSeobecného lekdra.

Manazment AKS
v ambulancii vseobecného
lekdra

Prednaska doc. MUDr. Martina Stu-
dencéana, PhD. (Kardiocentrum FNsP
J. A. Reimana Pre$ov) bola venovana
prednemocni¢énému manaZmentu
AKS v ambulancii v§eobecného leka-
ra a manaZmentu AKS po navrate pa-
cienta z nemocnice. AKS sa deli na AKS
s elevaciou ST, ktory vyzaduje emergentni
reperftiznu lie¢bu (STEMI, abortovany IM,
doc. Studencan Prinzmetalova AP) a AKS bez elevacie ST
— (NSTEMI, NAP). Slovensky register AKS

(SLOVAKS?2) uvadza v roku 2015 nasle-
dovné rozloZenie AKS (n = 1672) - NSTEMI 36 %, STEMI
33 %, NAP 31 %. Pre STEMI (infarkt myokardu s elevaciou
ST) je typicka infarktova bolest, ktora je tlakova, paliva,
zvieravd, ¢asto plo$nd, moze vyzarovat do krku, hornych
konéatin, trva viac ako 20 minut. Podla udajov SLOVAKS2
bolo 87 % pacientov so STEMI (482 z 554 pacientov so STE-
MI) hospitalizovanych v PKI centrach - centrach vykona-
vajucich perkutdnnu koronarnu intervenciu (Bratislava,
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DélezZity je primdrny transport do centier vykondvajucich pri-
mdrnu perkutdnnu korondrnu intervenciu

Kosice, Presov, Banskéa Bystrica, Nitra, Martin). Analyza
transportu pri STEMI hovori o tom, Ze podiel primarneho
transportu do PKI centier vzrastol z 31,8 % v roku 2011 na
48,45 % v roku 2015. Podla udajov SLOVAKS2 2015 RLP/RZP
ako prvéa diagnostikovala STEMI v 38,8 % pripadov, ambu-
lancia internistu/kardioléga/VL v 17,9 %

Schéma: Logistika transportu pacientov s AKS
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v PKI-centre do nemocnica u pacientov, kedy je
90(*60) minut zrejmé, Ze pozadovany casovy
od EKG diagnostiky interval do prijatia v PKl-centre
STEMI nebude mozné dosiahnut

*v zdtvorke je uvedené prisnejsSie kritérium, ktoré sa vztahuje na pacientov s véasnou prezentd-
ciou (< 2 hodin od vzniku symptomov) a rozsiahlym prednym STEMI (elevdcie ST na EKG V1-V6)

pripadov a lokalna nemocnica v 43,3 %
pripadov. Vzhladom na to, Ze v¢asna re-
perfuzna lie¢ba u pacientov so STEMI
ma zivot zachranujici vyznam, je velmi
doélezity primarny transport do centier
vykondvajucich primarnu perkutannu
koronarnu intervenciu (PPKI). Podla
tudajov SLOVAKS?2 bol v roku 2007 podiel
pacientov so STEMI lie¢enych PPKI 29,5 %
a v roku 2015 tento podiel vzrastol na
70,7 %, ¢o je pozitivny trend spdsobeny
vy$$ou dostupnostou PKI centier. Celkovo
80 % pacientov so STEMI podstupilo PKI.
Co sa tyka celkového ischemického ¢asu,
v stiéasnosti je celkovy ischemicky ¢as
235 mintt, pricom ide o zlep$enie oproti
roku 2007 (270 minut), ale zaroven mier-
ne zhorsenie oproti roku 2011 (219 mi-
nut). Celkovy ischemicky ¢as zahtia ¢as
od priznakov, cez volanie a prichod RLP/
RZP s realizaciou 12-zvodového EKG s dia-

elevacie ST

Lokalna
nemocnica

gnozou STEMI a néslednym prijmom do nemoc-
nice (najlepsie do nemocnice vykonavajuicej
PPKI) aZ po vykonanie PPKI. V praxi je moz-
né tento celkovy ischemicky ¢as rozdelit na
dva intervaly: prvy interval ,priznaky-EKG*
(¢as od vzniku priznakov po nato¢enie EKG)
a druhy interval ,EKG-PKI“ (¢as od natoce-
nia EKG po vykonanie PKI). Doba prvého
intervalu zavisi na pacientovi, na tom ako
je edukovany, aku vaznost priklada vznik-
nutym priznakom, ako rychlo privola RLP/
RZP, eventudlne ako véas ide na vy$etrenie.
Druhy interval je v rukach lekarov. V roku
2007 bola priemerna dizka intervalu ,prizna-

ky-EKG* 175 mintt a di#ka intervalu ,EKG-PKI* o

110 mintt. V roku 2015 je priemerna dizka intervalu
,priznaky-EKG" 135 mintt a di#ka intervalu ,EKG-PKI“ 107
minut. Za sledované obdobie sa podarilo vyrazne skratit
prvy interval az o 40 minut, ¢o je spdsobené lepSou eduka-
ciou pacientov, ktorf si rychlejsie volaju RZP/RLP.

Median doby od prijatia do PKI centra aZ po vykonanie
PPKI je 28 minut. Odporuc¢any ¢as pre interval ,EKG-ba-
lon* (¢as od natotenia EKG so stanovenim diagnézy STEMI
cez transport az po otvorenie cievy) je podla odporucani
ESC 120 mintt. V roku 2008 interval ,EKG-balén* spltalo
43,4 % pacientov a v roku 2015 uZ 63,4 % pacientov (SLO-
VAKS?2), ¢o je znova sposobené vyssou dostupnostou PKI
centier. Nemocniéna mortalita pacientov so STEMI vy-
razne klesla - z 12,1 % (Audit 1997) na 5,77 % v roku 2015
a dokonca na 3,57 % u pacientov po PPKI (SLOVAKS2). Ako
uZ bolo povedané v tivode, v si¢asnosti sa vyrazne zlepsil
priméarny transport, ¢o je dané aj tym, Ze existuju odporu-

¢ania pre véasny manaZment STEMI aktualizované
v roku 2015 dostupné pre lekarov a posadky RLP/RZP,
kto- ré zahriiaja logistiku transportu pacientov
s AKS, informécie o vtasnej medikamentéznej
lie¢be a fibrinolyze (schéma a tab. 1 a 2).
Co sa tyka NAP/NSTEMI, poéiatoéné lie-
¢ebné opatrenia v prednemocniénej faze
su tieto: pokoj, anopyrin 200mg, nitrat pri
pokojovych stenokardiach (nie pri hypotenzii),
beta-blokétor (pri sinusovej tachykardii alebo
akcelerovanej hypertenzii), transport do lokal-
, nej nemocnice. Casovanie invazivneho po-
- stupu v pripade NAP/NSTEMI je nasledovné:
X ! @ urgentny invazivny postup - do 2 hodin - pri
3 ~ perzistujicej alebo rekurujuicej AP, klinickych
. znamkach SZ alebo hemodynamickej nestabili-
te, pri Zivot ohrozujucich arytmiach (L.C); ® véasny
invazfvny postup - do 24 hodin - pri zvy$enych hodnotach
troponinu, dynamickych ST-T zmendach, GRACE skore nad
140 (I.A); @ invazivny postup - do 72 hodin - DM, renalna
dysfunkcia, EF pod 40 %, véasnd poinfarktova AP, nedavna
PKI, CABG v anamnéze, stredné/vysoké riziko GRACE (L.A);
@ konzervativny postup - bez rekurencie AP, bez znamok SZ,
bez EKG dynamiky, troponin v norme (L.A).
Ako uviedol autor, potes$ujuce je, Ze v si¢asnosti narastol
pocet pacientov lie¢enych PPKI, narastol podiel primar-
nych transportov k PPKI, zleps$ila sa schopnost RLP/
RZP v EKG diagnostike STEMI v teréne a zvys$il sa podiel
PPKI realizovanych do 120 minut od diagnézy STEMI
(SLOVAKS2 2015). Na druhej strane ale pretrvava neprime-
rane dlhé zdrzanie spdsobené pacientom, netispech v dal-
$om skracovani celkového ischemického ¢asu a netispech
vo zvy$eni podielu pacientov

Tab. 1: Prednemocnicnd antitrombotickd liecba STEMI

Planovana primarna PKI

ASA 200 mg

Tikagrelor 180 mg alebo

prasugrel 60 mg alebo

klopidogrel 600 mg

UFH 60 1.U./kg i.v. bolus (prva volba) alebo
enoxaparin 0,5 mg/kg i.v.

ASA 200 mg

enoxaparin

Planovana fibrinolyticka liecba

Klopidogrel 300 mg
(> 75 rokov: 75 mg)

UFH 60 1.U./kg i.v. bolus (prva volba) alebo
<75 rokov: 30 mg i.v. + 1 mg/kg

s.C. 0 15 min neskor,
> 75 rokov: 0,75 mg/kg s.c.

lie¢enych primarnou reperfu-
znou lie¢bou.

AKka4 je lieéba AKS po navra-
te z nemocnice? V pripade
STEMI je dolezitd dudalna
protidostickova lieéba, kto-
ra ma trvat 12 mesiacov (ASA
+ tikagrelor, ASA + prasugrel,
ASA + klopidogrel), dalej lie¢-
ba ACE inhibitorom (ramip-
ril, trandolapril, perindopril;
pri intolerancii sartan), be-
ta-blokatorom, ktory ale nie
je nutny u pacientov po revas-
kularizacii s dobrou funkciou

Tab. 2: STEMI - volba medzi tikagrelorom a prasugrelom

Tikagrelor

STEMI na primarnu PKI

vek > 75 rokov

vaha < 60 kg;

zavazna renalna insuficiencia
zavazna hepatopatia

aktivne krvacanie

st.p. hemoragickej CMP
*antikoagula¢na liecha

Indikacia v sulade s platnym
indikacnym obmedzenim MZ SR

Kontraindikacia

** uZivanie silnych inhibitorov CYP3A4

Uvodna davka 180 mg
Dlhodoba davka 2x90 mg

*Pacienti vyZadujuci chronicku antikoagulacnu liecbu warfarinom, dabigatranom, rivaroxabanom a pod.

**Ketokonazol, klarithromycin, nefazadon, ritonavir, atazanavir

LK, statinom (prva volba:
atorvastatin 80 mg, ciel: LDL-C
pod 1,8 mmol/l; druha volba:
statin + ezetimib) - tab. 3.
Lie¢ba chronického SZ je
nasledovna: ACE inhibitor }

Prasugrel

STEMI na primarnu PKI
vek < 75 rokov

vaha > 60 kg

zavazna hepatopatia

aktivne krvacanie 2vysil

S, AN sa podiel PPKI

*antikoagulacna liecha realizovanych

60 mg do 120 minut

10mg od diagnozy
STEMI

.+
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Tab. 3: Liecha AKS po ndvrate z nemocnice pre STEMI

podla Americkej kardiologic-
kej spoloénosti a Amerického

@ Dualna protidostickova liecba: 12 mesiacov

ASA + tikagrelor
ASA + prasugrel
ASA + klopidogrel

kardiologického kolégia (AHA/
ACC) je nasledovna: ,SZ je
komplexny klinicky syndrém,

ramipril ktory moze byt dosledkom
@ ACE inhibitor (pri intolerancii sartan) trandolapril ake]livolvgk Strukturalnej alebc,)
perindopril funkénej poruchy srdca, ktora

@ Beta-blokator (nie je nutné u pacientov po revaskularizacii s dobrou funkciou LK)
@ Statin Prva volba: atorvastatin 80 mg. Ciel: LDL-C pod 1,8 mmol/l

Druha volba: statin + ezetimib

Tab. 4: Liecba AKS po ndvrate z nemocnice —
CHSZ

@ ACE inhibitor (pri intolerancii sartan)

@ Beta-blokator: davky zvySovat pomaly podla tolerancie

@ Diuretikum: najprv ,malé” (HCHT, amilorid) neskor ,velké”
(furosemid)

@ Eplerenon: pri EF pod 35 % a sicasne NYHA [1 — 1V alebo
DM

(pri inolerancii sartan), beta-blokator (davky zvy$ovat po-
maly podla tolerancie), diuretikum (najprv ,malé“ - HCHT,
amilorid; neskor ,velké“ furosemid), eplerendn (pri EF pod
35 % a sucasne NYHA II - IV alebo DM) - tab. 4. Pri NAP/
NSTEMI je lie¢ba nasledovna: dualna protidostickova liec-
ba (ASA + tikagrelor, ASA + prasugrel, ASA + klopidogrel;
trvanie 12 mesiacov), ACE inhibitor (ramipril, trandolapril,
perindopril; pri intolerancii sartan), beta-blokéator, statin
(prvé volba: atorvastatin 80 mg, ciel: LDL-C pod 1,8 mmol/l;
druhé volba: statin + ezetimib) (tab. 3).

Manazment CHSZ
v ambulancii vseobecného
lekdra”

Ako uviedol MUDr. Miroslav Slanina
(Kardiocentrum FNsP J. A. Reimana
Pre$ov), SZ je nielen ochorenie s vyso-
kymi finanénymi ndkladmi, ale aj inva-
lidizujtce a smrtelné ochorenie. SZ ma
hors$iu prognozu ako vaésina onkologic-
kych ochoreni. 78 % pacientov so SZ ma dve
a viac hospitalizacif za rok, 20 % hospitali-
zovanych pacientov pre SZ je opat rehospi-
talizovanych do 6 mesiacov, nemocni¢na
mortalita je 5 - 8 %, 30 - 40 % pacientov so
SZ zomrie v priebehu jedného roka, 60 az
70 % pacientov so SZ zomrie v priebehu 5 rokov. V Eurépe
trpia na SZ 2 % z celkovej dospelej populacie (v USA 1,5 - 2 %).
Vyskyt SZ sa zvysuje s vekom, v populdcii nad 65 rokov trpi
na SZ 6 - 10 % Iudi. SZ je pritinou 5 % zo vSetkych hospitali-
zacif dospelej populécie. SZ tvori 2 zo v3etkych ndkladov na
zdravotnicku starostlivost. V USA bol zisteny 164 % narast
hospitalizacii pre SZ za poslednych 15 rokov.

Eugene Braunwald definuje SZ ako patofyziologicky stav, pri
ktorom srdce nie je schopné prederpavat krv v mnozstve pri-
meranom potrebam metabolizujicich orgdnov a tkaniv, alebo
to dokaze iba pri zvy$enych plniacich tlakoch. Definicia SZ

d

MUDr. Slanina

> I

zhorsuje schopnost komory
dostatocéne sa plnit alebo vy-
pudzovat krv. Kardinalnymi
priznakmi sd dychaviénost
a unavnost, ktoré obmedzuju
toleranciu zataze, spdsobuji
retenciu tekutin, ¢o vedie k plticnej a/alebo splanchnickej
kongescii ako aj k opuchom periférnych tkaniv. Niektori pa-
cienti trpia predovsetkym netoleranciou fyzickej ndmahy, ale
maju len malo vyjadrent retenciu tekutin, zatial ¢o ini sa sta-
Zuju viac na opuchy a dychavicu‘. Dychavica ako subjektivny
pocit dychového dyskomfortu kvalitativne rozliénych vnemov
roznej intenzity je veduci priznak ochoreni srdca a plic.
SZ je komplexny klinicky syndrém, ktory zahtnia struktural-
nu alebo funkénd abnormalitu srdca, priznaky a symptémy.
Odportcania Eurépskej kardiologickej spolo¢nosti (ESC)
klasifikuju SZ ako novovzniknuté (prva manifestécia s né-
hlym alebo pomalym zaciatkom), prechodné (epizodické)
a chronické (stabilné, progredujuce, dekompenzovang). SZ
je syndrém s réznorodou etioldgiou, patogenézou, klinickou
manifestaciou, prognézou a lie¢bou.

Co sa tyka etioldgie SZ, najéastejsou pri¢inou SZ je ocho-
renie alebo poskodenie myokardu, dal$imi pri¢inami su
arytmie, chlopiiové chyby, vrodené chyby srdca, ochorenia
perikardu. Ochorenie/poskodenie myokardu sa vyskytu-
je: @ pri kardiomyopatiach (KMP), ktoré mézu byt dilatacné,
hypertrofické, restrikéné a mozu sa vyskytovat pri inych
ochoreniach ako st systémové ochorenia, tezaurizmozy, ar-
tériova hypertenzia; ® po prekonanych myokarditidach (gé-
novy polymorfizmus); ® v sivislosti s chemoterapiou (CTRCD)
- antracykliny, trastuzumab, inhibitory tyrozinkinaz a iné.
Klasifikacia SZ. Podla patogenézy sa SZ deli na systolické/
diastolické, dopredné/spitné, pravostranné/lavostranné,
s nizkym/vysokym minttovym objemom. Mechanisticka
klasifikacia rozdeluje SZ na slabé pri systolickej dysfunkcii,
tuhé pri diastolickej dysfunkcii, preptistajice pri inkompe-
tencii chlopni, presilené pri artériovej hypertenzii a stené-
zach chlopni a zmétené pri dysrytmidch. Podla zavaZnosti
symptomov sa SZ deli na triedy NYHA I - IV, podla vzniku
symptémov na akutne a chronické SZ, podla prognozy/lieé-
by na pokrotilé, refraktérne, terminalne SZ, podla pritom-
nosti kongescie na kompenzované a dekompenzované SZ.
Systolické SZ versus diastolické SZ. Systolické a diasto-
lické SZ st rovnako vdZne a rovnako dolezité. Vyznacuju sa
rovnakou energetickou naro¢nostou pre systolu aj diastolu.
Klinicky obraz je podobny, zatial je podobna aj lie¢ba, podob-
né je progndza. Kaplan-Meierove krivky prezivania pacientov
so SZ na zéklade ejekénej frakcie lavej komory (EF LK), ¢ize
podla systolickej funkcie I'K, hovoria o tom, Ze najlep$ie pre-
Zivanie maju pacienti bez SZ, horsie prezivanie maju pacienti
so SZ so zachovanou EF I'K, potom pacienti so SZ s hrani¢-
nou EF LK a najhorsie pacienti so SZ s redukovanou EF LK.
Podla NYHA klasifikacie su do funkénej triedy I zaradeni
pacienti so srdcovou chorobou, ale bez obmedzenia fyzickej
aktivity, bezna aktivita nevyvola dychavi¢nost ani inavu. Vo
funkénej triede IT st pacienti so srdcovou chorobou a lahkym
obmedzenim fyzickej aktivity, bez priznakov v pokoji. Lahka

fyzick4 aktivita nespdsobuje dychavi¢-
nost a tinavu. Pacient vyjde bez dycha-
viénosti viac ako jedno poschodie. Do
funkénej triedy III st zaradeni pacien-
ti so srdcovou chorobou so zna¢nym
obmedzenim fyzickej aktivity. Lahka
fyzicka aktivita vyvola dychavi¢nost
alebo tinavu. Pacient vyjde bez dycha-
vice najviac jedno poschodie. V triede
IV su pacienti so srdcovou chorobou
s neschopnostou robit akukolvek fy-
zicku ¢innost bez tazkosti. Sympto-
my SZ su zjavné uz v pokoji alebo pri
minimalnej aktivite (osobn4 hygiena),
ktora tazkosti stupiiuje. Mortalita pa-
cientov vyznamne stupa v zavislosti
od NYHA triedy, najvy$sia je v triede
IV. Stadia/stupne SZ st podla ACC/
AHA 2005 nasledovné: A: pritomné
rizikové faktory pre SZ, normélna
systolické/diastolick4 funkcia, Ziadne
priznaky; B: ventrikularna dysfunkcia
systolicka a/alebo diastolick4, Ziadne
priznaky; C: ventrikularna dysfunk-
cia systolicka/diastolicka a mierne
priznaky; D: ventrikularna dysfunk-
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hlavne pomocné vysetrenia, preto by
mal mat veobecny lekar dobre zvlad-
nutld symptomatolégiu a syndromold-
giu SZ. Z pomocnych diagnostickych
vy$etreni mu mozu najviac pomdct
laboratdrne vySetrenia kardialnych
biomarkerov SZ (BNP, NT-proBNP). Os-
tatné pomocné vy$etrenia (EKG, RTG,
ECHOKG) by mal vediet spravne ,¢itat”
a interpretovat. Lie¢bu zvyc¢ajne ma-
nazuje kardioldg, avsak niektoré lieky,
¢iuz v priamej stupiiovitej linii (ACEI,
ARB, BB) alebo symptomatické (diu-
retik4, nitraty a pod.), ma v8eobecny
lekar volne k dispozicii pri zohladne-
ni v8etkych rizik a NU u pacientov so
SZ. Velmi dobrou a uZitoé¢nou pomoc-
kou pre véeobecného lekara je vyset-
renie sérovych hladin NT-proBNP,
ktoré umoziuje rozlisit, ¢i sa jedna
o kardialnu alebo nekardidlnu prici-
nu nahleho zhor$enia pacienta so SZ
(tab. 7). Pri akejkolvek komplikacii,
nejasnosti, nepredvidatelnej udalosti
alebo priznakoch akutneho zhor$enia
by mal mat v§eobecny lekar vzdy moz-

cia systolicka/diastolick4 a tazké pri- Dychavica je vedici priznak ochoreni srdca nost konzultacie s odbornikom, ktory

znaky vyZadujtce $pecialne liecebné a pliic

riadi lie¢bu SZ (kardiol6g/internista).

pristupy.

Ako uviedol MUDr. Slanina, kardiolég a véeobecny lekar sa
najéastejsie ,stretavaju” pri tychto diagnozach: artériova
hypertenzia, ischemicka choroba srdca, CHSZ a fibrilacia
predsieni (tab. 6). Casto najtazsimi kardiologickymi pa-
cientmi su diabeticki, nefrologicki a onkologicki pacienti!
Najdolezitej$imi odbornikmi v manaZmente pacienta so SZ
su vieobecny lekar a kardiolog/internista. Lie¢bu SZ by mal
riadit a viest kardiolog/internista v tizkej a pravidelnej
spolupraci so vSeobecnym praktickym lekarom. Akutne
SZ, resp. akttna dekompenzacia chronického SZ patri do
Ustavne;j starostlivosti, ktord riadi kardiolég, av$ak vSeobec-
ny lekar by ju mal vediet véas rozpoznat a mal by manaZovat
prvé kroky. Chronické $taddia SZ ma kontrolovat vieobecny
lekar v intervaloch medzi kardiologickou konzult4ciou v ¢a-
sovom rozmedzi, ktoré je stéle predmetom tivah a konzulta-
cii. Podla zavaZnosti stavu st odporti¢ané mesacné, trojme-
sacné, najdlhsie vSak Sestmesacné intervaly. Diagnostické
moznosti véeobecného lekara si dnes zna¢ne obmedzené,

Tab. 6: Kde sa najcastejsie ,stretdvaju”
kardiolog a vseobecny lekdr?

(e

@ artériova hypertenzia

@ ischemicka choroba srdca

@ chronické srdcové zlyhavanie
@ fibrilacia predsieni

Lie€ba SZ. Dnesn4 lie¢ba chronické-
ho SZ vychadza z neurochumoralneho modelu chronického
SZ, ktory je dlhodobo aktivovany (,omyl organizmu”) a ktory
musime prerusit. V lie¢be sa vyuZzivaji ACE inhibitory a sar-
tany (ARB), beta-blokatory, blokatory aldosterénovych recep-
torov (neselektivny - spironolakton, selektivny - eplerendn).
Zvysena srdcova frekvencia (SF) predstavuje nezavisly
rizikovy faktor pre prognézu SZ. Cielom lie¢by u pacienta
s0 SZ je znizit pokojovu SF pod 70/min, optimalne na 60 - 65/
min. Liek, ktory zniZuje SF, je ivabradin. V $tudidch SHIFT
a BEAUTIFUL sa potvrdil vplyv lie¢by ivabradinom na reduk-
ciu KV smrti a hospitalizacie pre SZ. Ivabradin zniZenim SF
redukuje smrt pre SZ o 26 % v porovnani s placebom. Uplne
novym liekom na lie¢bu SZ je LCZ696 (valsartan - ARB + sa-
cubitril - inhibitor neprilyzinu) patriaci do skupiny ARNI (an-
giotenzin receptor neprilyzin inhibitory), ktorého t¢innost
a bezpe¢nost bola skiimana v $tudii PARADIGM-HF.
Zaverom, SZ je beznym a roz$irenym ochorenim. Pocet pa-
cientov so SZ stupa. Hlavny aktéri, ktori riadia lie¢bu SZ,
su kardioldgovia/internisti a v8eobecni lekari. Doménou
vSeobecnych lekdrov si anamnéza, priznaky a symptémy
SZ, RTG hrudnfka, NT-proBNP. Obrovskym problémom v st-
¢asnosti je starnutie populacie. Eurdpske krajiny su starsie
ako cely zvySok sveta. Narast prevalencie SZ bude pokraco-
vat v stvislosti s predlZzovanim ludského veku, konstatoval
MUDr. Slanina.

MUDr. Denisa Semkova
Foto autorka

Tab. 7: NT-ProBNP sérové hladiny pri nahlom zhorseni

Vek Akutne SZ Akitne SZ menej
nepravdepodobné pravdepodobné,

zvazovat iné priciny
<50 <300 pg/ml 300 — 450 pg/ml
50-75 <300 pg/ml 300 —900 pg/ml

<300 pg/ml 300 — 1800 pg/ml

Akutne SZ pravdepodobné,
dalSie kardiologickeé vys.

> 450 pg/ml
>900 pg/ml
> 1800 pg/ml
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Virusove infekcie v praxi
vseobecneho lekdra z pohladu
infektologa

Ako uviedla v bloku predndsok nazvanom Infektoldgia prim. MUDr.
Natasa Spildkovd (Oddelenie infektoldgie FNsP J. A. Reimana Presov,
spoluautor MUDr. Mdria Orlovskd), v ramci prirody je najlepSia opti-
mdlna interakcia s mikroorganizmami (virusy, baktérie, parazity,

huby).

Virusy st najjednoduchsie mikrobialne Castice pozostavajlce z jadra nukleovej
kyseliny (DNA alebo RNA) obaleného proteinovym obalom. Zaraduju sa medzi ne-
bunkové organizmy tzv. subcellulata. Pokial sa virusy dostand do interakcie s ma-
kroorganizmom, fungujd ako intracelulame parazity — replikujd sa vo vntri buniek.
Virusy infikuju vetky ostatné organizmy: makroorganizmy (ZivociSne aj rastlinné)
a mikroorganizmy (baktérie, parazity, huby). Nositefom genetickej informacie je
DNA/RNA. Proteinovy obal, ktory je zloZeny z kapsomér, vytvéra kapsid. DalSou
obalovou vrstvou mdZe byt vrstva zlozena z lipidov a glykoproteinov. Niektoré virusy
majul aj dalSie funkcné proteinové sucasti. Virusy su schopné mutdcie (antigénny
drift/shift). Antigénny drift predstavuje bodové mutacie genomu mensieho cha-
rakteru, ktoré mozu ovplyvnit odpoved na liecbu rozvojom rezistencie na konkrétne
antivirotika. Antigénny shift znamena vyrazné zmeny genému, ktoré mézu viest
k vzniku pandémie a ovplyvneniu imunologickej ochrany po vakcinacii.

Latky, ktoré cinkuju proti virusom, st antivirotika. Antivirotika maju roézne
mechanizmy ucinku, zasahuji do réznych trovni Zivotného cyklu virusov
(hlavne do replikacie). Liecba antivirotikami je Casto dlhodobd, niekedy aj do-
Zivotna (napr. HBV, AIDS). Okrem antivirotik sa na ochrane fudského organizmu
podiela aj vakcindcia. Vakcindcia, antiinfektiva a dostatok potravy v 20. storoci sa
z pohladu infektoldgov podielali na obrovskom néraste poctu obyvatelov planéty.
Virusy sposobujii mnohé infekcie organizmu: kozné infekcie, nadcha, faryngitida,
gingivostomatitida, ocné infekcie, parotitida, pneumania, KV infekcie, hepatitida,
gastroenteritida, pankreatitida, myelitida, encefalitida/meningitida, sexualne pre-
nosné ochorenia. Vybranym virusovjm ochoreniam sa MUD. Spilakové venovala
v nasledujlcej Casti prednasky.

@ Kliestova encefalitida. Celkovy trend vyskytu chorobnosti klieStovej encefalitidy
(KE) v SR md v poslednych 10 rokoch sttpajlci charakter (graf 1). KE je ochorenie
prenasané klieStami, ale aj nepasterizovanymi mliecnymi vyrobkami (kravy, kozy,
ovce). Inkubacna doba je 7 az 10 dni. Klinicky priebeh ochorenia ma typicky dvoj-
fazovy priebeh. Po prvej faze neSpecifickych , chripkovych” priznakov nasledovane;
niekolkymi diiami zlepSenia dochadza k rozvoju vysokych teplot a neurologicke
symptomatoldgie (20 — 30 % pacientov). Casté st priznaky encefalitidy (zmeny
psychomotorického tempa, poruchy kognitivnych funkcii, zmeny na EEG), ale mozny
je aj obraz len meningitidy s typickymi meningealnymi priznakmi (opozicia Sije,
meningealne priznaky, priznaky intrakranialnej hypertenzie), pripadne obraz menin-
goencefalitidy. V ramci diagnostiky ochorenia sa v sére a likvore vy3etruju protilatky
proti KE v triede IgM (akdtna infekcia) a IgG (pacient sa stretol s ochorenim v mi-
nulosti). V likvore su pritomné zvysené hladiny bielkovin a prevaha mononuklearov
nad polymorfonuklearmi. Liecba KE je symptomatickd. Umrtnost na ochorenie je
1-2 %. Priebeh a rekonvalescencia ochorenia st zdthavé. U 30 a7 60 % pacientov
pretrvava neurologicka symptomatoldgia aj po akutnej faze ochorenia a asi u 10 %
pacientov sa po ochoreni rozvija Uzkost resp. depresia. Skusenost ukazuje, Ze hlav-

ne u starsich pacientov dochadza po prekonani ochorenia k psychomotorickému
regresu. KE je preventabilné ochorenie (ochranné odevy, repelenty, pasterizované
mlieko a mliecne vyrobky, vakcinacia). V rdmci Slovenska je pozorovany maximalny
vyskyt ochorenia v Zilinskom, Trencianskom, Nitrianskom a Banskobystrickom kraji.
Aj v PreSovskom kraji st zname lokality infikovanych klieStov.

Graf 1: KlieStovd encefalitida — trend za 10
rokov (2015, SR)
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Graf 2: Mumps — trend za 10 rokov (2015, SR)
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@ Parotitis epidemica (mumps). Do roku 2012 bol v SR zaznamenany nulovy
vyskyt parotitidy. V nasledujlcich rokoch sa ochorenie zacalo vyskytovat najprv
na juhovychode Slovenska, hlavne v oblastiach s nizkym socidlno-hygienickym
$tandardom, a postupne sa rozéirilo aj do inych asti krajiny (graf 2). Co sa tyka
vekového rozloZenia hospitalizovanych pacientov s parotitidou, v obdobi od 1. 1.
2013 do 1. 9. 2015 bolo na Oddeleni infektolégie FNsP PreSov najviac pacientov
vo vekovej kategorii 16 — 25 rokov, menej vo vekove] kategorii 6 — 15 rokov, potom
26— 35 rokov a najmenej vo vekovej kategérii do 5 rokov a nad 35 rokov. Parotiti-
da je vysoko kontagitzne ochorenie. Prenasa sa kvapdckovou infekciou, priamym
kontaktom. Inkubacna doba je okolo 18 dni. Klinicky obraz prebieha pod obrazom
typickej virusove] infekcie a sicasne je pritomny opuch slinnych Zliaz. NajcastejSie je
postihnuta priusna Zfaza (glandula parotis). Opuch sa nachadza v uhle sanky, méze
byt jednostranny alebo obojstranny, je pevny, nepohyblivy voci spodine a méze byt
bolestivy. Postihnuté moZu byt aj podcelustna alebo podjazykova Zfaza. V diag-
nostike by sa mohla uplatnit dobre odobrata anamnéza so zistenim epidemickych
svislosti. Laboratorne sa zistuju zvySené hodnoty amylaz (celkové, pankreatické,
slinné), pozitivne protilatky akutnej fazy IgM ev. protilatky 1gG svedCiace pre pre-
konané ochorenie. Vy3etrenie protilatok je casovo narocné, vzorky krvi sa odosie-
lajti do Narodného referenéného centra UVZ SR v Bratislave, ktoré tieto vy3etrenia
realizuje v spolupraci s Regionalnym referencnym laboratériom WHO, Kochovym
instititom v Berline. O tom, Ci sa jedna o parotitidu, je vzhfadom na vysoku infekcio-
zitu ochorenia potrebné rozhodnut uz v ambulancii praktického lekara. Pacienta je
nutné izolovat a liecit bud'doma alebo v nemocnici pri komplikaciach (pankreatitida,
meningoencefalitida, orchitida). Meningoencefalitida sa mdze vyskytnut aj pred
postihnutim slinnych Zliaz, ¢o moze komplikovat diagnostiku. Liecba samotného
ochorenia ako aj komplikacii je symptomaticka, pri orchitide st prinosné kortikoidy.
@ Herpetické virusy (DNA virusy). Herpes simplex virusy 1, 2 spdsobuju nielen
oralny a genitalny herpes, ale aj velmi zavazn( herpetick neuroinfekciu. Varicel-
la-zoster virus (VZV) zapricifiuje ovcie kiahne a herpes zoster. Epstein-Barrove] virus
(EBV) vyvolava infekénd mononukledzu, lymfoproliferativne ochorenia u pacientov
po transplantacii ev. u pacientov s AIDS. Cytomegalovirus (CMV) sposobuje CMV
mononukledzu, retinitidu, u pacientov po organovych transplantaciach hortcku,
pneumdniu, hepatitidu, ulce-
racie GIT az multiorganové
postihnutie. Herpesvirus 6, 7,
8 vyvolava ochorenia detského
veku (piata, Siesta choroba),
Kaposiho sarkém u imunode-
ficientnych pacientov. VZV po
prekonani ovcich kiahni per-
zistuje v organizme a v Case
oslabenej imunity (najcastejsie
v starSom veku) vyvolava ocho-
renie herpes zoster. Ochorenie
je sprevadzané vyraznou neuro-
patickou b0|e5t’0ul ktora moze Obr.: EBV infekénd mononukledza
predchadzat vysevu herpetifor-

mnych eflorescencii. Vzhladom na Casté recidivy, vysoku bolestivost a vysoku prav-
depodobnost sekundamej bakterialnej infekcie je na mieste aj liecha antivirotikami
(aciklovir, famciklovir, valaciklovir, brivudin). Vzhfadom na nefrotoxicky potencial
tychto liekov sa pocas liechy odporica kontrola oblickovych funkcii. Liecba bolesti
pri ochoreni herpes zoster je v kompetencii neurologa (gabapentin).

EBV infekéna mononukledza postihuje hlavne deti a dospievajlcich, menej mla-
dych dospelych. V dospelosti ma 90 — 95 % [udi pritomné protilatky. Ide o vysoko
kontagiézne ochorenie (,bozkavacia choroba"), ktoré po primoinfekciii zanechéva
trvalll imunitu, ale za Specialnych okolnosti mdZe vzacne dojst k reaktivacii. EBV
sa rozmnozuje v B-lymfocytoch a epitelovych bunkach. Klinické prejavy zahffiaju
nespecifické prejavy virusovej infekcie a anginu (obr.), ktora je vyjadrend vyraz-
nou hypertrofiou tonzil az s moZnou obturaciou vchodu, povlakmi, regionalnou
lymfadenitidou a hepatitidou. Co sa tyka diagnostiky EBV infekénej mononuklezy,
laboratéme sa zistuje nasledovné: leukopénia a neutropénia, ¢asto trombocytopé-
nia, vzostup AST, ALT, protilatky proti antigénom virusu EBV (EA vCasny antigén,
EBNA nukledrny antigén — protilatky pretrvavaju doZivotne, VCA antigén virusovej
kapsidy — protilatky v triede IgG, IgM ). NajdoleZitejSi parameter pri rozhodovani sa
o tom, ¢i pacient ma alebo nema akutne ochorenie, st protilatky proti VCA antigénu

virusovej kapsidy v triede IgM. Vzhfadom na vysoku kontagiozitu ochorenia musi
byt pacient s EBV infekénou mononukledzou nutne izolovany. Liecba je symptoma-
tickd, pripadne imunomodulacna (izoprinozin) a hepatoprotektivna. Bakterialne
a mykotické komplikacie sa lieCia ATB a antimykotikami, aj v spolupraci s ORL. Pri
mechanickych komplikaciach vyplyvajlicich z obturacie vchodu do dychacich ciest je
niekedy nutné podat kortikoidy. Pri podozreni na EBV infekciu sa nikdy nepo-
davaju aminopeniciliny! V stvislosti s prekonanou EBV infekénou mononukleézou
sa Casto hovori o chronickom tnavovom syndréme, ktory autorka Castejsie pozoruje
dievcat neZ u chlapcov a CastejSie u tinedZerov nez u malych deti. Savislost s lym-
foproliferativnymi ochorenia je diskutabilnd. CMV infekcia je ochorenie, ktoré sa
klinickym priebehom podoba na infekéni mononukleézu. Uvazuje sa o nej hlavne
pri diferencialnej diagnostike virusovych hepatitid. Samostatnu kapitolu tvori vel-
mi zavazné multiorganové postihnutie u pacientov po transplantaciach. Klinicky
vyznamna a zavazna je CMV retinitida u pacientov s AIDS. CMV retinitida je Casto
prvy prejav prechodu ochorenia z latentnej do aktivnej fazy. V liecbe sa uplatriujd
antivirotika: ganciklovir, valganciklovir a foskarnet.

@ Hepatotropné virusy. Virus hepatitidy A (VHA) je jednoduchy RNA virus s jed-
nym sérotypm, ktory sposobuje hepatitidu A. Hepatitida je vysoko kontagiézne
ochorenie, ktoré zanechava trvall imunitu. Prenos ochorenia je oralno-fekalny. Vo
svete boli popisané aj epidémie sposobené kontaminovanym mrazenym ovocim.
U nas prebiehaju najcastejsie epidémie lokalneho charakteru medzi obyvatelstvom
s nizkym socialno-hygienickym Standardom. Chory clovek vylucuje virusy asi 7
dni pred rozvojom klinickych priznakov a 7 az 14 dni od ich zaiatku. Ako uviedla
MUDr. Spilékova, vylu€ovanie virusu sa nemusi iplne prekryvat s Gpravou hepa-
talnych testov. Pacienti majl v Case prepustenia z infekéného oddelenia casto
vyssie hodnoty hepatalnych testov napriek tomu, Ze si povaZovani uz za nein-
fekEnych. Diagnostika ochorenia je jednoduchd, vySetrujd sa protilatky. Anti-HAV
IgM informujd o akdtnom ochoreni, po odzneni akitneho ochorenia vymiznd.
Anti-HAV 1gG protilatky informuju o prekonanom ochoreni v minulosti, s pritomné
aj pocas akutnej fazy ochorenia a pretrvavaju celozivotne. Pacient s hepatitidou
je izolovany, liecha ochorenia je hepatoprotektivna a symptomaticka. Virus he-
patitidy B (VHB) je DNA virus, ktory spdsobuje hepatitidu B. VHB sa prenasa
krvou, sexualnym stykom a je relativne vysoko kontagidzny v zavislosti od hladiny
virusovej naloze. V minulosti bola velka skupina pacientov infikovana transfaziou
krvi, pocas endoskopie, chirurgickych a stomatochirurgickych vykonov. Chronicka
infekcia VHB vedie k rozvoju fibrézy pecene s postupnym prechodom do cirhdzy
a tiez k niekolkonasobnému zvy3eniu rizika rozvoja hepatocelularneho karcindmu
v teréne cirhozy, ale aj bez nej. Chronicka infekcia VHB moZe byt bezpriznakova
alebo s neSpecifickymi priznakmi virusovej infekcie v zmysle slabosti, Unavy, viac
alebo menej vyjadrenymi tréviacimi fazkostami a tiez diflznou pestrou koZnou
symptomatoldgiou. Co sa tyka diagnostiky, laboratéme sa zistuje zvyZenie hla-
din hepatalnych enzymov. Standardne prevazuje ALT nad AST. Zvy$ené mdzu byt
tiez GMT a ALP. V diferencialnej diagnostike sa uvazuje najcastejsie o toxickom
poskodeni pecene (lieky, alkohol) a tiez cholecystolitiaze, ktoré vedd k vzostupu
hlavne GMT. Pokial u pacienta zaroven pretrvava opakovane aj mierne zvySenie
ALT, mal by mat vy3etrené HBsAg a anti-HCV cestou najbliz3ej hepatologickej alebo
infektologickej ambulancie, ktora usmerni pacienta do prislusnej starostlivosti.
Hepatitida B je ochorenie liecitelné v zmysle dosiahnutia nulovej virusovej naloze
a zastavenia progresie ochorenia. Hepatitida B je ochorenie preventabilné (ocko-
vanie)! Pacienti s hepatitidou B st lieCeni a dispenzarizovani v centrach pre liecbu
chronickych hepatitid. Hepatitida C je spdsobend virusom hepatitidy C (VHC),
¢o je RNA virus s viacerymi genotypmi, prenasany krvou a sexualnym prenosom.
Prvym prejavom, ktory mdZe alebo nemusi byt pritomny, je zvy3ena hladina ALT.
V liecbe sa v sicasnosti uplatfiuje kombinacia pegylovaného interferénu a antivi-
rotik alebo kombinacia antivirotik. Liecba kombinaciou pegylovaného interferonu
a antivirotik je casovo narocna (24 - 48 tyZdiov) a pre niektoré genotypy este
dlhia. Je sprevadzan neziaducimi G¢inkami (NU) ako leukopénia, neutropénia,
anémia, teploty, Unava, slabost, nechutenstvo, Ubytok hmotnosti, vypadavanie
vlasov, kadel, ktoré st reverzibilné. LieCebné rezimy bez interferonu maji minimum
NU, lepsiu odpoved na lie¢bu, uZivajd sa kratsie (12 - 24 tyZdiiov), ale zarovefi s
obmedzené vyraznymi liekovymi interakciami! Pri akejkolvek zmene liecby je preto
potrebné poradit sa s centrom, ktoré riadi liecbu, alebo sa informovat na www.
hep-druginteractions.org, uviedla na zaver MUDT. Spilékova.

MUDTr. Denisa Semkova
Foto autorka
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