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Slavnostne otvorenie

Prakticki lekdri sa v drioch 11. az 13. oktdobra 2018 uZ tradicne stretli v Hornom Smo-
kovci v hoteli Bellevue na XXXIX. vyrocnej konferencii Slovenskej spoloc¢nosti vseobec-
ného a praktického lekdrstva (SSVPL), aby si vypoculi viacero blokov zaujimavych
predndsok z aktudlnej problematiky, s ktorou sa stretdvaju vo svojich ambulancidch.
Tohtorocnd konferencia mala ndzov VsSeobecné lekdrstvo v tieni. Okrem predndsok z
réznych Specializdcii si ucastnici mali mozZnost vypocut aj praktické predndsky, ktoré

predniesli ich kolegovia vseobecni lekdri.

MUDr. Peter Makara, MPH., prezident
SSVPL, srdecne privital svojich kolegov
a zaroveli sa im podakoval za kazdoden-
nu skveld pracu v ambulanciach, ale aj za
podporu a reprezentaciu odboru. ,,0sobit-
né podakovanie patri ¢lenom vyboru nasej
spolo¢nosti, bez ktorych obetavej a nezist-
nej prace by sme dnes neboli jednou vel-
kou rodinou. Uspechy SSVPL boli a st vidy
vysledkom timovej prace a dufam, Ze aj
novy vybor SSVPL bude v ich dosahovani
aj vdaka podpore ¢lenov nadalej vytrvalo
pokracovat. S kazdou novou skisenostou sa postivame da-
lej, rastieme na odbornikov aj v nemedicinskych oblastiach,
sme bohatsi o skvelych organizatorov, prednasatelov, o Iudi,
ktori dokazu sebavedomo obhajovat zaujmy primérnej sta-
rostlivosti pred autoritami. Napriek tomu v$ak zostava sta-
le najpodstatnej$ia nasa préaca pre pacienta. K jej daldiemu
zlepSovaniu uréite prispieva aj XXXIX. vyro¢na konferencia
spolo¢nosti, pretoze jej ustrednym motivom je najma vzdela-
vanie, zdkladny predpoklad kvality a bezpe&nosti vSeobec-
ného praktického lekarstva. Nase stretnutie je prileZitostou
bilancovat, ale hovorit aj o budicnosti postavenia vSeobec-
ného praktického lekara v spolo¢nosti.*

,Co sa teda udialo za ten rok, ¢o sme sa nevideli? Osobne
ho povazujem za uspes$ny rok, v ktorom sme si po $tvor-
ro¢nom obdobi zvolili novy vybor SSVPL, do ktorého sme

MUDr. Makara

XXXIX. Vyroéna
konferencia SSVPL

B Tatry

i . J

Miesto konania - hotel Bellevue v Hornom Smokovci

“ oy

okrem ,starych* ¢lenov pribrali aj ,nové tvare“. Uréite nas
obohatia o dal$ie nové myslienky a impulzy. Pracovali sme
na viacerych délezitych témach, ktoré boli obsahovo i ¢aso-
vo naro¢né. Spomeniem len niektoré. Pripomienkovali sme
zékon o ehealth, kde sa ndm podarilo na absolitne moZni
mieru zniZit neprimerané sankcie, ktoré lekdrom hrozili.
Aktivne sme komunikovali a komunikujeme potrebu pro-
pagacie a rozvoja rezidenéného programu. Velkou témou
bolo hladanie rie$eni v obhliadkach mftvych &i v poskyto-
vani ambulantnej pohotovostnej sluzby. Za dalsi vyznamny
tspech povazujem realizaciu prvej konferencie veobecnych }

H!

Zlava Ing. E. Knotek, prof. S §pa’nik, doc. Z. Slezdkovd, MUDr. P. Makara a MUDr. J. Bendovd
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praktickych lekarov eur6pskeho formatu EQuiP, na ktorej
sme privitali $pi¢kovych zahrani¢nych odbornikov dlhodobo
sa zaoberajucich kvalitou, bezpe¢nostou ako aj efektivitou
zdravotnej starostlivosti v jednotlivych $tatoch celej Eurdpy.*
»Sme velmi radi, Ze novy hlavny odbornik MZ SR pre vSeobec-
né lekarstvo MUDr. Jana Bendova pochédza z radov nasej
odbornej spolo¢nosti. Jej menovanie je zndmkou dovery, ale
aj perspektivou zlepSovania moZnosti komunikovat nase
problémy smerom k nadriadenym orgdnom. A k najddleZitej-
$im uspechom nasej prace patri najméa neustdle sa zvySujuca
uroveti dévery pacientov v pracu véeobecného lekara. Cisla
niektorych prieskumov poukazuji na 80 - 90 % doveru k praci
vSeobecnych praktickych lekarov zo strany pacienta, a teda
hovoria dost samé za seba. Tento rok bolo pripravenych na
odbornu konferenciu viac ako 85 zaujimavych prednasok
domadcich aj zahrani¢nych odbornikov a mnozstvo inspira-
tivnych workshopov. Odborny program sa podarilo pripravit
vdaka spolupraci s deviatimi slovenskymi odbornymi spo-
lo¢nostami.”

Na konferencii odzneli prednésky z kardioldgie, dermatolo-
gie, diabetoldgie, hepatoldgie, angioldgie, psychiatrie a adik-
tologie, epidemioldgie a dalsich oblasti. VSeobecni lekari sa
tak maji moZnost dozvediet nové informéacie o najnovsich
poznatkoch a najmodernej$ich postupoch pri lie¢be ochore-
ni z inych odborov. Spolupréca so $pecialistami poméha ¢o
najlepsie radit vlastnym pacientom. KIi¢ova téma konferen-
cie bola vzdelavanie - reflektuje sti¢asna situaciu v odbore
v$eobecného lekarstva na vysokych $kolach a v postgradudl-
nom $tudiu. A préave o vzdelavani v rodinnom lekérstve bola
prednaska doc. Zaliky Klemenc Ketis, vedicej Katedry ro-
dinného lekarstva na Lekarskej fakulte univerzity v Maribore
zo Slovinska. Podla nej je prave vzdelavanie jednym z kltco-
vych faktorov, ktoré zabezpecuju kvalitu a bezpec¢nost praxe
rodinného lekarstva. Vzdelavaniu vo vSeobecnom lekérstve
sa venovali aj slovenski odbornici za i¢asti doc. PhDr. Zuza-
ny Slezakovej z MZ SR a doc. MUDr. Gazdikovej, vedicej
Katedry vSeobecného lekarstva Slovenskej zdravotnickej
univerzity v Bratislave.

Blok s hostami z Ceskej republiky bol venovany diabetoldgii.
V ramci workshopov uréite zaujali aj praktické ukazky skoly
chrbta, nacvik resuscitacie a Zivot zachratiujicich tkonov,
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workshop na tému ako zvladat ranné odbery bez stresu, dia-
gnostika z jazyka, ¢i tvarova diagnostika, workshop o odpo-
ric¢aniach pre bezpeénd a G¢inni redukciu hmotnosti, ale aj
workshop ako nielen vytvorit, ale aj profitovat z pritazlivého
profilu ambulancie na socidlnych sietach. Stu¢astou konfe-
rencie boli aj prednasky o novinkach v diagnostike a v lie¢be
kliestovej encefalitidy, prevencii kolorektalneho karcinému
¢i o postupoch pri HIV infekcii v ambulancii véeobecného
praktického lekara.

Na konferenciu boli pozvani aj véetci klucovi ,hraci®, ktori
rozhoduju o osude véeobecnych lekarov. Ugastnici konfe-
rencie mali moZnost stretniit sa so zdstupcami Ministerstva
zdravotnictva SR, so zastupcami vSetkych troch poistovni
a s predstavitelmi Narodného centra zdravotnych informécii
(NCZI) a diskutovat s nimi o aktualnych problémoch véeobec-
ného lekarstva. V ramci dalsieho programu prebehla disku-
sia s predstavenstvom Zvazu ambulantnych poskytovatelov
(ZAP), kde sa lekari viac dozvedeli o vyjednavani zmluvnych
podmienok s poistoviiami. Kongres bol uzavrety pravnickym
blokom, kde odbornici predniesli aktualne najzavaznejsie
zmeny legislativy.

XXXIX. Vyro¢na konferencia SSVPL 2018, zaoberajtca sa
postupmi a navodmi pre kaZdodennt ambulantnii prax bola
in8pirujicou prilezitostou aj pre ambulantné sestry a porod-
né asistentky zo Sekcie ambulantnych sestier a pérodnych
asistentiek SK SaPA, pre ktoré bol pripraveny program so za-
ujimavymi prednaskami z praxe, ale aj témami, ktoré mézu
zvy$it pravne povedomie v ich povolani. Aj vo Vysokych Tat-
rach sa pokracovalo v rozvijani intenzivnej spoluprace s ob-
¢ianskymi zdruZeniami. Tento rok dostalo priestor na odbor-
nu prezentdciu ZdruZzenie pacientov s plticnou hypertenziou
a iné ob¢ianske a pacientske zdruZzenia boli zase podporené
vytvorenim moznosti propagdcie v infostankoch. Ich pri-
tomnost na konferencii bola dolezit4, pretoZe pacient a lekar
maju k sebe najblizsie. ,V stidasnosti je ¢lenmi nasej odbornej
spolo¢nosti viac ako 1400 v8eobecnych praktickych lekarov.
Svojou pracou sa usilujeme vytvorit efektivnu platformu na
presadzovanie zaujmov v8eobecnych lekarov, ktoré st v kon-
¢enom dosledku v prospech pacientov. SSVPL je ¢lenom vo
WONCA a EEPC, ziskavame tak podporu silnej medzinarod-
nej komunity véeobecnych praktickych/rodinnych lekarov.”




Téema rezervovand
pre MZ SR

Prof. MUDr. Stanislav Spanik, CSc., $tat-
ny tajomnik MZ SR pozdravil rokovanie
vSeobecnych lekarov a ospravedlnil
neucast ministerky zdravotnictva doc.
MUDr. Andrey Kalavskej, CSc. Neod-
kladné povinnosti jej nedovolili prist osob-
ne a tlmodil i¢astnikom jej pozdrav, ako aj
podakovanie za pracu v ambulanciach na
celom Slovensku. V8eobecné lekarstvo je
zékladnym prvkom v systéme poskytovania
zdravotnej starostlivosti a MZ SR ho vnima
ako dolezity segment, preto aj v diskusiach
so zastupcami vSeobecnych lekarov hlada rieSenia mnohych
aktualnych tém. Statny tajomnik tlmog¢il slova ministerky,
Ze v negociaciach s rezortom financii boli zabezpecené aj fi-
nancné prostriedky na navy$enie miezd sestier a stredného
zdravotnickeho personalu v ambulanciach. Aby sa tieto
prostriedky aj redlne dostali na vyplatné pasky ambulant-
nych sestier, MZ SR iniciovalo podpis memoranda za ui¢asti
zdravotnych poistovni a zadstupcov ambulantnych poskytova-
telov. Na ambulantnt sféru sa vynaklada roéne cca $tvrtina
celkovych vydavkov na zdravotnictvo, ¢o predstavuje na rok
2019 takmer 1,2 miliardy eur z viac ako 5-miliardového balika.
Pokial ide o projekty, ktoré sa uz rozbehli, od 1. jula funguje
v novom reZime ambulantna pohotovostna sluzba (APS).
Z vyberového konania uz vzisli jednotlivi prevadzkovatelia,
z celkového poctu 136 pevnych bodov APS je dnes zabezpe-
¢ené prevadzkovanie 124 pevnych bodov. Zaroveri bolo vyhla-
sené 3. kolo vyberovych konani. MZ SR prehodnocuje mozna
tpravu pripadného navy$enia pau$aluy, ktory dnes predstavu-
je 8288 eur mesactne na ambulanciu pevnej APS.

Aktualnou témou zostava projekt ezdravie. Systém bol spus-
teny tento rok v janudri, s funkciami: autentifikacia, evyset-
renie, erecept, elektronicka zdravotna knizka. Postupne sa
tieto funkcionality udoméactiuji v ambulanciach, detaily st
zname z kazdodennej praxe. Medzi benefity pre lekara aj pre
pacienta patria napr. aj informécie suvisiace s elektronickou
preskripciou a dispenzarizaciou (lekar teda ,vidi‘, aky liek pa-
cient vybral v lekarni a ktory s velkou pravdepodobnostou aj
uziva). Od januéra 2019 pribudne PS - emergency dataset (teda
pacientske tidaje napr. o alergiach, tehotenstve, doleZité, resp.
Zivot ohrozujice diagnozy pacienta a pod.). Cielom je rychla
informovanost pre RZP, ako aj pre o$etrujiceho lekara o za-
vaznych diagnézach, ktoré sa vyskytuji u pacienta. Pokial ide
o nemocnice, do ezdravia su pripojené vsetky a celkovo je v SR
pripojenych vyse 60 % poskytovatelov zdravotnej starostlivos-
ti. Spoloéne so Svetovou bankou, s finanénou podporou Progra-
mu EU pre $trukturalne reformy, bol rieseny projekt, ktory sa
zaoberal aj kompetenciami vSeobecnych lekarov v SR. Na-
posledy sa rozsirovali v roku 2014, je tu teda otvoreny priestor
na diskusiu o moznostiach ich dal$ej zmeny, samozrejme, so
vetkymi zainteresovanymi subjektmi. Jednou z otvorenych
tém je aj vypracovanie novej Koncepcie odboru véeobecného
lekarstva, pricom posledna tprava je z roku 2006. Aj tvorba
novej koncepcie vytvara $iroky priestor na spolupréacu.

prof. Spdnik

Témou, ktord v rezorte
rezonuje dlhsi cas, je nedostatok
vseobecnych lekdrov

kongres SSVPL

Rozpracovany je projekt centier integrovanej zdravotnej
starostlivosti, ktorych cielom je zabezpedit aj v menej roz-
vinutych regiénoch dostupnu zdravotnu starostlivost. Bola
vyhldsend vyzva na projektové zamery, mozu ich predkladat
obce alebo VUC v spolupréci s poskytovatelmi ambulantnej
zdravotnej starostlivosti, do 19. decembra. Zdmerom je in-
tegracia primarnej zdravotnej starostlivosti a $pecialistov,
¢im sa vytvoria podmienky pre poskytovanie zdravotnej
starostlivosti na kvalitativne vy$$ej drovni. Na tato vyzvu je
vy¢lenenych 28,37 mil. eur, maximalna vyska prispevku na
jeden projekt je 900 000 eur.

Témou, ktora v rezorte rezonuje dlhsi ¢as, je nedostatok vse-
obecnych lekarov, ¢o vsak nie je problém iba slovenského
zdravotnictva. Jednym z opatreni, ako zmenit tento stav, je
rezidentsky program. Celkovo bolo k 1.10.2018 do rezident-
ského $tudia zaradenych 202 rezidentov/lekarov v odbore
vSeobecné lekarstvo. Dosial ukong¢ilo v tomto odbore rezi-
dentské $tudium 80 lekarov, ktori uZ pracuju na pozicii $pe-
cialistov. Postupne sa znizuje vekovy priemer najmaé lekarov
vo vSeobecnych ambulanciach pre dospelych, v ktorych je
evidovanych 175 lekarov vo veku od 71 rokov do 89 rokov.
MZ SR pristtpilo aj k iprave podmienok rezidentského $tudia
zakonom, a to s prihliadnutim na poZiadavky rezidentiek-ma-
tiek, lekarskeho odborového zdruZenia aj vzdelavacich usta-
novizni. Jednou z délezitych zmien je povinnost pre tych, ktori
ukondili toto $tadium, poskytovat zdravotnu starostlivost
v SR 5 rokov, pri¢om je tu moznost pracovat aj na skrateny
pracovny uvazok 0,5, ¢im je podporované aj rodinné prostre-
die a moZnost vychovy deti. Rezidentské $tidium je pova-
Zované za efektivny néstroj stabilizicie pracovnej sily na re-
giondlnej urovni, pri ktorom MZ SR garantuje odbornu pomoc
aj finanénu podporu. Zarovei je snahou hladat rieSenia, ako
motivovat absolventov lekarskych fakult zostat na Slovensku.
Z dat Institatu zdravotnej politiky vyplyva, Ze 82 % medikov
zostava na Slovensku. Jednym z krokov na zvy$enie podtu le-
karov je napriklad zvy$enie po¢tu novoprijatych studentov
na lekarske fakulty. VSeobecni lekari st v bezprostrednom
kontakte so svojimi pacientmi, neraz aj s ich pribuznymi, sa
pripady, ked lekéari pom&haji pacientom aj nad ramec svojich
povinnosti. V8etkym patri vdaka. Realizuje sa proces zmien,
ktoré si vyzaduju vela energie aj konstruktivny pristup vset-
kych zainteresovanych, spolupréacu so Slovenskou spolo¢nos-
tou vSeobecného praktického lekarstva nevynimajuc.

Doc. PhDr. Zuzana Slezakova, PhD.,
MPH, riaditelka Odboru zdravotnicke-
ho vzdelavania MZ SR, uviedla, Ze hoci
sa neda povedat, Ze by v§eobecné lekar-
stvo bolo v tieni, v poslednom obdobi sa
MZ SR snazi podnikat kroky aby bolo na
vyslni. Prednédska bola zamerana na prob-
lematiku Kam kraca$ vieobecné lekarstvo?
V sti¢asnom obdobi sa jeho postavenie zlep-
$uje nielen na Slovenskuy, ale aj v rdmci kra-
jin V4. Rezidentsky program maju aj oko-
lité Staty. Prioritou ministerstva je vysoky
déraz na pracu véeobecnych lekarov, ktora je zakotvena aj
v strategickych dokumentoch vlady az do roku 2030. Jednou
z vyznamnych priorit je vzdelavanie v $pecializatnom $tu-
dijnom programe v8eobecné lekarstvo, ktoré je financované
zo $tatneho rozpodtu. Cielom je podpora kvalitnej primarne;j
starostlivosti a zatraktivnenie Specializacie v§eobecné le-
karstvo u# na lekarskych fakultach. Studenti 5. roénika mali
moznost praxovat v ambulanciach v8eobecnych lekarov, aby

doc. Slezdkovd

medzi vieobecnych lekarov a venovat sa aj $pecializadnému
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$tudiu vSeobecné lekarstvo. Samozrejme, snahou je aj stabili-
ta lekarov v regiénoch, pretoZze mnohé trpia ich nedostatkom.
MZ SR zdoraziuje tiez dolezitost prevencie a véasny zachyt
zdvaznych a invalidizujicich ochoreni. Ministerka zdravot-
nictva vyhlasila tento rok za Rok prevencie, na ktor sa za-
meriavajti rozne projekty a programy. Dalsimi vychodiskami
na zlepSenie poskytovania primarnej starostlivosti si akéné
plany od roku 2013 do roku 2030.

Sprava Svetovej banky z jiina 2018 vo svojej analyze hovo-
ri, Ze je potrebné posiliiovat kompetencie v§eobecnych
lekarov. O tejto sprave sa momentélne intenzivne disku-
tuje. Roz8irovanie kompetencif v SR je klti¢ové pre reformu
vSeobecného lekarstva. Sprava Svetovej banky poukdazala
na to, Ze vSeobecni lekari maji obmedzené kompetencie
a v budtdcnosti treba ich moZnosti a kompetencie posilnit.
Svetova banka poklad4 nedostatotné kompetencie za hlavni
prekazku zvy$ovania efektivnosti zdravotnictva. V sprave je
porovnavanych 30 eurdpskych krajin. Na Slovensku je vela
lekarov v déchodkovom veku a prax vSeobecného lekara je
este stale nedostatoéne pritazliva v ramci kariéry pre novych
lekarov. V sprave su spominané aj menej efektivne platobné
mechanizmy, ktoré mézu spomalovat proces, aj ked MZ SR
uz kona ur¢ité kroky na zlep$enie situécie. Stéle su rezervy
v odmetiovani za vykon. Na vS§eobecnt zdravotnu starost-
livost su vyélenené relativne nizke vydavky. Rezervy su aj
v manazmente kvality zo strany MZ SR.

Podla Svetovej banky je nedostatoé¢né vseobecnd zdravotna
starostlivost aj v niektorych regiénoch, napr. Orava. Sveto-
va banka zaroveti identifikovala odpori¢ania, ako niektoré
ochorenia zvladat v ramci vSeobecného lekarstva. Na zakla-
de analyz je odporu¢ané, aby uréité vykony realizovali vSe-
obecni lekari. Dalej identifikovala, Ze je potrebné v stvislosti
s cerebrovaskularnymi ochoreniami, najma cievnou mozgo-
vou prihodou, uskuto¢iiovat vaésiu a cielenejsiu prevenciu
a manazment rizikovych pacientov. Zaroven poukézala na
dolezitost skriningu karcinému kréka maternice. Tieto vy$et-
renia sa budu realizovat aj v rdmci Narodného onkologického
programu. Sprava tieZ poukazala na prevenciu diabetes mel-
litus a v&asny zachyt ischemickej choroby srdca.

Tieto odporicania sa analyzuju v spolupraci s odbornikmi.
Vznikla pracovna skupina k analyze odporicani Svetovej
banky pre ich implementaciu do zdravotnickeho systému
v SR. Zvazuje sa tiez, ktoré z nich budu zavedené do systému
vSeobecného lekarstva. Snahou je zlepSenie komunikacie so
$pecialistami v rdmci realizacie niektorych kompetencii. Sve-
tova banka odportuca zabezpecit také procesy, ktoré umoznia,
aby do praxe vstupovali nové generacie vieobecnych lekérov.
Nariadenie vlady o odbornej sposobilosti umoziiuje aj vstup
inych $pecialistov do doplnkovej pripravy, s moznostou zapo-
¢itania urditej ¢asti $tudia a k tomu je potrebna 6-mesacnéa
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odborna prax v ambulancii véeobecného lekara. Specialista
sa skor ako za rok na poziciu vSeobecného lekdra nemoze
dostat, pretoZe su potrebné $pecifické vedomosti.

»Rezidentské $tidium malo svoje etapy, pretoze problém
nedostatku v8eobecnych lekarov je dlhodobejsi. Ked sme
mapovali situdciu v rezidentskom $tuidiu, tak projekty mo-
zeme rozdelit do 4. etap. Prvéa bola e$te v rokoch 1998 - 2006,
kedy toto $tidium uskutoétiovali pomocou tiéelovo viazanej
dotacie MZ SR pre Slovensku zdravotnicku univerzitu (SZU).
V tomto obdobi bola SZU jedind, ktora realizovala dal$ie vzde-
lavanie lekdrov. Druh4 etapa sa niesla v znameni operaéného
programu Vzdelavanie z Eurdpskych strukturalnych fondov
a prichadzali $pecialisti z inych odborov, aby sa doplnili po¢-
ty vSeobecnych lekarov do systému. Toto obdobie trvalo pri-
blizne rok. Potom sa do programu zapojili LF v Kosiciach a LF
v Martine, lebo prave v tychto regiénoch bol nedostatok vse-
obecnych lekédrov. V sidasnosti prebieha $tvrta etapa, ktora sa
nesie v znameni posiltiovania véeobecného lekarstva a integ-
rovanej zdravotnej starostlivosti. Pokracuje sa vo financovani
rezidentského $tudia. Ministerke zdravotnictva sa podarilo
vyrokovat s Ministerstvom financii SR finan¢né prostriedky
pre tento rok vo vyske 7 250 000 eur a na dal$i rok takmer 10
miliénov eur. Takouto formou sa bude rozsirovat aj siet inych
$pecializacii. Trendom je, aby dal$ie vzdeldvanie bolo finan-
cované formou $tatnych dotécii. Prioritou MZ SR je doplnenie
v$eobecnych lekarov do regiénov, kde ich je nedostatok a kde
ambulujui lekari s vysokym vekovym priemerom.”

Aby sa pozicia stala atraktivnou, MZ SR uskutocnilo v roku
2014 inovéciu tohto $tudia a bolo orientované uZ na nové
kompetencie, ktoré si pripravované. V§eobecné lekarstvo
je jediny $tudijny program, ktory méa definované vystupné
kompetencie, tak ako odportc¢aji medzinarodné normy pre
jednotlivé odbory. V3eobecni lekdri mézu v rdmci rozsirova-
nia kompetencii realizovat napr. predopera¢né vysetrenie,
malé chirurgické vykony, EKG. Tieto skuto¢nosti su v stilade
s odportuéaniami Svetovej banky. Vekova Struktira véeobec-
nych lekarov nie je priazniva. Predoslé etapy, ktoré dopliali
vSeobecnych lekarov do systému, boli realizované na zékla-
de zmluvnych vztahov, bez legislativneho zakladu. V tomto
roku uz je legislativna uprava zdkonom, Ze vSeobecni lekari
sa zaraduju do $pecializaéného $tudia, je garantovana mzda,
odmena 8kolitelom v ambulancidch v8eobecného lekarstva
a pod. MZ SR zverejnilo idaje o regiénoch, kde chyba najviac
v$eobecnych lekarov, kde sa mé7zu mladi lekari prihlésit, aj
vzhladom na vekov $trukttiru lekarov. Rezident mal povin-
nost po ukonéeni $tudia pracovat 5 rokov na plny tvazok, ale
vzhladom na to, Ze v programe je vela Zien, ktoré sa staraju
o malé deti, tak je mozné podla nového pracovat tiez na polo-
viény tvdzok. Obdobie 5 rokov si tak mézu odpracovat pocas
obdobia 10 rokov. U&astnici rezidentského programu majt
povinnost oznamovat MZ SR, kde a ako pracuju, za téelom
Statistického vyhodnocovania procesu. Rezidentské $tudium
na jedného rezidenta stoji $tat priblizne 65 000 eur. V st¢as-
nosti je 202 rezidentov a 80 uZ absolvovalo $ttidium a pracuje
v teréne. MZ SR zverejiiuje uz spominané udaje, kolko ktory
kraj potrebuje rezidentov a zoznam kontaktnych oséb vo
VUC, ktoré poméhajt rezidentom po skonéeni $tidia vybavit
sirychlejsie prislusné povolenia na vykon. Vytvorilo sa pros-
tredie, ktoré ulahéuje prevzatie ambulancie. Rezident uZ pri

Je potrebné
posiliiovat kompetencie
vseobecnych lekdrov




prihlaseni sa do programu deklaruje, v ktorom regiéne, VUC
sa zavézuje perspektivne pracovat. Do rezidentského progra-
mu sa prihlasuje v oktdbri a februari. Rezidentské studium
prispieva k stabilizacii uplatnenia lekdrov na Slovensku.

Aktudina situdcia projektu
ezdravie v SR

Ing. Peter Blaskovit$, generalny riaditel
Narodného centra zdravotnickych infor-
macii (NCZI) uviedol, Ze na vyroé¢nej kon-
ferencii vSeobecnych lekarov sa ziuéast-
nil uz po druhykrat. Cielom je pokracovat
v elektronizacii zdravotnictva a podporovat
v$eobecnych lekarov a lekarov prvého kon-
taktu. V prednéaske upozornil na to, ¢o sa
podarilo a potom v ramci diskusie i¢astnici
diskutovali o tom, ¢o zlepsit. V suc¢asnosti
sd pouZivané viaceré domény. S ereceptom
st uz rozsiahlej$ie skisenosti. Dnes evidu-
jeme viac ako 28 miliénov elektronickych predpisov receptov
a pomocok v systéme. Je to velky tspech. Z hladiska pripoje-
nostilekarni ¢islo dosahuje 99 %, o je ispe$né. Potom méme
doménu evysetrenie, zjednodu$ene povedané ide o zapis
zdravotnej dokumentacie. V sti¢asnosti evidujeme vyse 7,3
miliéna lekarskych sprav, ktoré st zapisané v systéme ezdra-
vie. Zahrnuté su v iom prepustacie spravy, spravy zo zobra-
zovacich vySetreni a spravy z ambulantnej sféry - dekurzy.
Spominany podcet je takisto povzbudzujici.

»Evidujeme viac ako 8100 pripojeni PZS do systému ezdravie.
To znamens, Ze je pripojenych necelych 60 % poskytovatelov.

Ing. Blaskovits

Tab.: Sucasny stav ezdravie (od janudra 2018)

8124 PZS pripojenych do systamu ezdravie
11681 lekdrov zapisuje Udaje do NZIS
99 % + lekami pripojenych do ezdravie
28 mil + predpisov receptov a pomdcok
60 mil + vydajov v lekarni alebo vydajni
200000 + liekov pribudne do eZKO

(elektronickej zdravotnej knizky obcana)
55000 + vy3etreni a sprav pribudne denne

11 681 lekarov zapisuje idaje do Narodného zdravotnicke-
ho informa¢ného systému (NZIS). Priblizne 200 000 liekov
pribudne denne do elektronickej zdravotnej knizky ob¢ana.
Vys$e 55 000 lekarskych sprav a vy$etreni pribudne denne
do systému ezdravie. Tieto udaje ukazuju to, Ze sa podaril
velky kus préce. Nie je to v8ak praca iba NCZI, ale predovset-
kym véas lekarov, ktori sa zapojili do systému a ho pouZziva-
ju. Dostali sme sa tak na droveii krajin, ako napr. Rakusko,
Déansko, Madarsko. Napriklad v Rakisku sa systém imple-
mentuje 10 rokov a penetracia je 60 %. Slovensko méa 60 % po
dvoch rokoch. Nie je to o tom, Ze by $tat tlacil. Nikto nedostal
Ziadnu pokutu, nikto nebol zbaveny licencie, neboli vydané
restrikéné opatrenia. Je to ale o tom, Ze systém zac¢ali lekari
a lekarnici pouzivat.”

Nova legislativa by mala byt u¢innd od 1.1.2019, kde je vela
zmien. Medzirezortného pripomienkovacieho konania sa
zucastnili aj odborné lekarske spolo¢nosti. V ramci diskusii
bola éasté otazka: Co mi hrozi, ked sa nepripojim do systému,
ked nebudem napliat tiito povinnost? Ako si teda vysvetlo-
vat legislativu? VSetky sankcie, ktoré doteraz boli v zakone
uvadzané, boli uvddzané ako sankcie za jednotlivy ikon, na-
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priklad sankcia za nezapisanie elektronickej preskripcie, za
nevytvorenie elektronického zdznamu do systému ezdravie
a pod. Vsetky tieto sankcie boli zrusené a zostala iba jedina
sankcia - a to sankcia za nevedenie elektornickej zdravotnej
dokumentdécie. Na druhej strane treba povedat, Ze bol upra-
veny zédkon v tom, Ze za primarne miesto vedenia zdravotnej
dokumentécie sa povazuje systém ezdravie. Za priméarnu do-
kumentaciu sa povaZuje t4, ktora je vedena v ezdravie. TakZe
ono je to navzajom previazané. Povinnost je teda uréena tak,
aby primarna zdravotnad dokumentécia bola vedend v ezdra-
vie. Existuju v8ak dve vynimky: Prva - evidencia v papierovej
podobe, pokial si to vyZaduje zdkon, napriklad PN musi byt
vedend v zdravotnej dokumentécii v papierovej forme. Druha
je v pripade situacie osobitného zretela. Co to je osobitny zre-
tel? Do decembra bude predstavené metodické usmernenie
o tom, ¢o sa povaZzuje za osobitny zretel, to znamen4d, kedy
povinnost viest zdravotni dokumentaciu v systéme ezdravie
vypadava, teda povinnost sa odpusta. Toto bude velmi jas-
ne popisané. Ako priklady je mozné uviest: su pripady, kedy
v danej lokalite nie je moZné pripojenie na internet, s tym sa
ni¢ nedd urobit; potom to mdze byt kombindcia viacerych do-
vodov, napriklad nie je stlad s ndrodnym portalom zdravia
a pri¢inou moze byt napriklad slabé vybavenie vypoctovej
techniky, alebo informaény systém nepresiel overenim zho-
dy, resp. presiel, ale funkénost nie je dostatoéna. V takychto
pripadoch chceme dat poskytovatelovi obdobie na napravu,
napr. jeden rok, dokedy treba problém vyriesit. Riaditel NCZI
povedal, Ze 100 % pripojenie do systému ezdravie neexistuje
v Ziadnej krajine, to je chiméra. V kazdom pripade uplynulé
dva roky st hodnotené ako velmi ispe$né prave vdaka posky-
tovatelom. V Rakusku je po desiatich rokoch pripojenie také
ako u nés po dvoch rokoch, na ¢o mézeme byt hrdi.
Nasledovala siroka diskusia k danej problematike. Ako leka-
ri pouzivaju systém? Niektori sa vyjadrili, Ze sa do systému
zapojili pod natlakom. Riaditel NCZI v8ak povedal, Ze Ziad-
ne sankcie doteraz neboli realizované. Lekari tieZ namietali,
Ze odloZenie sankcii neznamen4 zru$enie sankcii a mnohé
funkcionality v systéme nefungovali. Viaceré funkcionality
zadali fungovat aZ v juni a niektoré nefunguju doteraz. Kedze
projekt stal 200 miliénov eur, povazuju vysledok za velmi cha-
by. Riaditel NCZI v8ak lekarov ubezpedil, Ze sankcie nebudu
a neboli. V tom obdobi nebol ¢as urobit aj legislativne zmeny.
Pripravovand novela uz zohladriuje potrebné zmeny. Uznal, Ze
nabeh do systému nebol pre lekarov lahky. Projekt trva 10 ro-
kov a za dva roky nie je moZné opravit vietky chyby. Ano, chy-
by boli, ale bola snaha odstranit ich ¢o najskér. Nikdy nebolo
povedané, Ze vietko je perfektné, bolo povedané, Ze v systéme
chyby boli a este stale sd. Problémy nestvisia s centradlnym
systémom ezdravia, ale Zial, st to problémy dodévatelov infor-
macnych systémov a softvérov pre lekarov. Ale dat do praxe
systém, ktory nebol dostatoéne pripraveny, ktory pohltil tolko
penazi a 10 rokov ¢asu, je podla niektorych lekarov neseriéz-
ne. Vela lekarov chce tento systém, ale aby dobre fungoval
a nezdrziaval ich a nezataZoval pri vykone lekarskeho povo-
lania. Podla nich mal byt systém uz ddvno funkény a bezpec-
ny. NCZI zabezpetuje kazdy mesiac stretnutia s dodavatelmi
softvéru, ktorych je 70. Zintegrovat kazdy mesiac takyto pocet
softvérov s jednym narodnym nie je iplne jednoduché zalezi-
tost. Povinnostou NCZI je otestovat a kontrolovat systém. Pre
pacientsky sumar sa napriklad pripravuje prehlad medikéacie
za poslednych 12 mesiacov pre daného pacienta. Lekar tak
rychlo zisti, aké lieky boli pacientovi predpisané. Systém sa
snazia nastavit tak, aby lekarom pomahal.

RNDr. Milica Sarmirova
Foto hp
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Klucove posolstvo: Ako
vyucovat kvalitu a bezpecnost
v rodinnom lekarstve

Doc. Zalika Klemenc Ketis, veduca Katedry rodinného lekdrstva na Lekdrskej fakulte
Univerzity v Maribore a Lublane v Slovinsku, sa venovala téme vzdeldvania v rodin-
nom lekdrstve, ktoré je klucovym faktorom zabezpecenia jeho kvality a bezpecnosti.
Definovala vseobecné/rodinné lekdrstvo, uviedla niekolko pripadov z klinickej praxe,
prostrednictvom ktorych poukdzala na délezitost vzdeldvania vo vseobecnom/rodin-
nom lekdrstve, hovorila o kompetencidch vseobecného/rodinného lekdra a o tom,
ktoré podmienky su nevyhnutné pre vyucbu vseobecného/rodinného lekdrstva.

WONCA Europe definuje v§eobecné/ro-
dinné lekarstvo ako akademicku a ve-
decku disciplinu s vlastnym vzdelavacim
obsahom, vyskumom, ¢innostou zaloZe-
nou na dékazoch, klinickou aktivitou
a klinickou $pecializaciou orientovanou
na primarnu starostlivost. V praxi to zna-
mend, Ze vieobecni/rodinni lekéri poskytuji
integrovand starostlivost o pacientov s akut-
nymi a chronickymi chorobami, podporuju
zdravie a prevenciu ochoreni, a to na zakla-
de holistického pristupu k rie$eniu indivi-
dudlnych problémov.

doc. Klemenc
Ketis

Mylné predstavy

Vo vieobecnom/rodinnom lekarstve sa objavuju mylné
predstavy o vzdelavani. Medzi najbeznejsie patria:

@ Veobecné/rodinné lekarstvo ponika $tudentom len
to, ¢o sa uz nauc¢ili v inych predmetoch, napr. v chirurgii,
internej medicine. To v$ak nie je pravda, pretoZe vieobecné/
rodinné lekarstvo ma typicky koncept, ktory je mozné naugit
sa len v praxi véeobecného/rodinného lekarstva.

@ Vseobecni/rodinni lekari sa moZzu vietko, ¢o potrebuju,
naucit po¢as praxe v nemocnici. Ide o velmi zli predstavu,
pretoZe nie je mozné naucit sa pracu veobecného/rodinného
lekara po¢as nemocniénej praxe z dévodu odli$ného pristupu.
@ Klinické vedomosti st dostacujice na to, aby bolo
praktizované kvalitné a bezpe&né vieobecné/rodin-
né lekarstvo. Vsetci ti, ktori vykonavaju kazdodennu prax
vseobecného/rodinného lekara vedia, Ze klinické vedomosti
s, samozrejme, doleZité, ale okrem toho je doleZité poznat ro-
dinné, komunitné, pracovné, etnické zazemie pacienta aj jeho
nazory a postoje. Niekedy sa tieto znalosti javia doleZitejsie ako
samotné klinické vedomosti.

Sest hlavnych kompetencii

WONCA (Tree) definuje 6 hlavnych kompetencii primarnej
starostlivosti: ® manaZment primarnej starostlivosti; ® sta-
rostlivost zamerand na ¢loveka; @ $pecifické zruénosti riesit
problémy; ® komplexny pristup; ® orientacia na komunitu;

s

@ holisticky pristup. Kazda z tychto kompetencii zahfiia dalsie
poOsobnosti. Nielen klinické tilohy a prakticky manazment, ale
aj komunikdcia s pacientmi tvoria zaklad primarnej starostli-
vosti (obr.).

Pripady z klinickej praxe povaZuje autorka za najlepsiu
formu, ako vzdelavat $tudentov vo vieobecnom/rodinnom le-
karstve. Jednym z takychto pripadov je 34-ro¢né Zena, ktora
prichddza na ambulanciu a staZuje sa na bolesti Zalidka. Dia-
gnostikovany je GERD a ordinované su inhibitory proténovej
pumpy. Po 2 tyzdrioch sa vracia a stazuje sa, Ze tazkosti sa ne-
zlep$uju. Podstupuje endoskopiu, ktora potvrdzuje chronicky
zapal sliznice zalidka. Pokracduje v diéte a uzivani inhibitorov
proténovej pumpy. Laboratérne testy st normélne. USG vy-
Setrenie brucha a bru$nych organov je v norme. S rovnakymi
symptémami navstivila lekara 3-krat. V jeden rusny pondelok
sa lekdar dozved4, Ze pacientka sa pokusila po¢as vikendu o sui-
cidium. Lekdr pravdepodobne prehliadol u pacientky depresiu.
Pacientka je vydat4 a ma 2 malé deti. Nedavno prisla o svoju
préacu, mé nasilného manzela. Jej otec takisto prejavoval nésilie
voti jej matke. Pokial ide o lekéra, ten pracuje na vidieku, kde
je nedostatok lekarov. Vykonal vsetky nevyhnutné vy$etrenia
a je frustrovany zakazdym, ked pacientka prichddza do ambu-
lancie, pretoZe citi, Ze jej nemoZe pomdct. Vie o tom, Ze jej man-
Zel je nasilny, ale dava za vinu pacientke, Ze ho neopusti. Kde
sa stala chyba? I$lo o nespravny klinicky tsudok, o zli komu-
nikéaciu, o nedostatoni adherenciu pacientky k lie¢be alebo
o predsudky? Ako predchadzat takymto chybam? Je treba zba-
vit sa predsudkov, manazovat vlastné emdcie, vziat do ivahy
rodinné, socidlne aj pracovné zazemie, vhodne komunikovat
s pacientom, mat ndalezité klinické vedomosti a zru¢nosti. Ako
sa tento pripad premieta do vzdeldvania?

Z pohladu 6 hlavnych kompetencif $pecifickych pre vieobecné/
rodinné lekarstvo, ak ide 0 manazment primarnej starost-
livosti, namieste su nasledujtice otazky: Ako neprehliadnut
diagndzu depresie? Ako beZn4 je depresia v primarnej starost-
livosti? Ako riesit ne$pecifické symptémy, ako tie z pripadu?
Aké dalsie sluzby st k dispozicii na to, aby pomohli manazo-
vat tuto pacientku? Z hladiska dal$ej kompetencie, ktorou je
sustredenost na pacienta, je potrebné ucit sa, ako komuni-
kovat s pacientom (konkrétne s pacientkou z pripadu), ako
komunikovat s pribuznymi a rodinou, ako zistit jej potreby,
ako dosiahnut spolo¢nt dohodu, ako pracovat profesionalne
a dat bokom vlastné predsudky, ako pouzit autonémiu pacienta
v takychto pripadoch, ako manazovat etické dilemy. VSeobec-
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né/rodinné lekarstvo ma niekolko §pecifickych zruénosti pri
rie$eni problémov. Ako zvladat neistotu pri tejto pacientke?
Moze si lekar dovolit ¢akat v tomto pripade? Ako vytvorit vhod-
ny plan postupu? Aké kli¢ové znamenia hladat pri rozhovore
s depresivnou pacientkou? Co sa tyka komplexného pristupu,
ako zaistit adherenciu k lie¢be? Aky druh rady tykajicej sa
Zivotného $tylu ma zmysel pre takuto pacientku? Ako vyselek-
tovat najdolezitejsi problém pacientky (ktorym bola depresia
a nie bolesti zaludka)? Ako vhodne zapojit ostatnych ¢lenov
timu a dal$ich odbornikov? Z hladiska orientacie na komuni-
tu je potrebné uvazovat o tom, ako zapojit rodinu, alebo o tom,
aké moznosti st dostupné v komunite na manazment tejto pa-
cientky. Holisticky pristup znamend porozumiet a akceptovat
nazory a postoje pacientky, pretoZe beZne sa stava, Ze pacienti
neakceptujd navrh liecby a vySetrenia.

Aké podmienky su nevyhnutné
pre vyucbu vseobecného/
rodinného lekadrstva?

Vyucba véeobecného/rodinného lekarstva musi byt dostupna
na v8etkych trovniach vzdelavania - pregradudlnej, postgra-
dudlnej a poc¢as kontinualneho medicinskeho vzdelavania.
Vzdelavanie v predmete rodinné lekarstvo na lekarskej fa-
kulte ma byt obligatdrne. Vyucujtci tohto predmetu maji byt
lekari so $pecializaciou vo v8eobecnom/rodinnom lekarstve.
Lekarska fakulta ma mat oddelenie vieobecného/rodinného
lekarstva, ktoré vedie lekar so $pecializaciou vo véeobecnom/
rodinnom lekdrstve s prislu§nymi akademickymi povereniami.
Studijny plan a material m4 byt vytvoreny u¢itelmi véeobecné-
ho/rodinného lekérstva, ktori by mali potom vykonavat aj hod-
notenie $tudentov. NajlepSou metédou vzdelavania je praktické
vzdelavanie, a to skiisenymi vyuéujicimi - $pecialistami vo
vSeobecnom/rodinnom lekarstve. Eur6pska akadémia uditelov

vo véeobecnom/rodinnom lekarstve (EURACT) vyvinula sys-
tém kurzov na zaistenie vysokej kvality buducich vyucujicich
vo véeobecnom/rodinnom lekarstve. Leonardo EURACT kurzy
poskytuju vzdelavanie pre ucitelov véeobecného/rodinného
lekarstva na 3 urovniach. EURACT vyvinul model medzinéarod-
ného hodnotenia uditelov véeobecného/rodinného lekarstva.
Elektronické portfélio dokumentuje dosiahnutu troveti vzde-
lania (kompetentna uroverti, expertna tiroveti). Jednym z EU-
RACT kurzov vzdelavania uéitelov vo véeobecnom/rodinnom
lekarstve je Janko Kersnik International Bled Course, ktory
zalozil v Slovinsku v roku 1990 prof. ]. Kersnik (pozn. prezident
EURACT v rokoch 2010 - 2015). V st¢asnosti neexistuju Ziadne
hlavné eurépske Studijné osnovy tykajuce sa kvality a bezpe¢-
nosti vo véeobecnom/rodinnom lekarstve. Vytvarané st spora-
dicky, napr. IOM model, Bellagio model. Posledny model (Quali-
ty Improvement Competency Framework), ktory bol vyvinuty
Eurdpskou spolo¢nostou pre kvalitu a bezpe¢nost v rodinnom
lekérstve (EQiuP), identifikuje 6 kompetencii, o ktorych by sa
malo rozpravat po¢as pregradudlnych a postgraduélnych kur-
zov: @ starostlivost o pacienta a o jeho bezpe¢nost; ® rovnost
a eticka prax; @ efektivnost a ti¢innost; ® metddy a nastroje;
@ pokracujuci profesionalny vyvoj; ® vedenie a manazment.
Na zéver doc. Klemenc Keti$ priniesla nasledujice posolstvo:
Vseobecné/rodinné lekarstvo poskytuje $tudentom kom-
petencie, ktoré iné $pecializacie nem6Zu pomiknut. Dobré
vzdelanie vo véeobecnom/rodinnom lekarstve je kli¢om
ku kvalite a bezpeé¢nosti praxe v§eobecného/rodinného
lekarstva. Vzdelavanie vo véeobecnom/rodinnom lekarstve
musi pouZivat koncepty, ktoré si typické pre vieobecné/rodin-
né lekarstvo. NajbeZnej$ou chybou vzdelavania vo veobecnom/
rodinnom lekarstve je zameranie sa len na klinické aspekty.
A slavnym citatom prof. D. P. Graya ukoncila svoju prednasku:
+Vseobecné lekarstvo je najjednoduchs$ou pracou na svete,
ked sa robi zle, ale najtaZ$ou, ked sa robi dobre.*

MUDTr. Denisa Semkova
Foto hp
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Hypertenzia a dyslipidemia
— su prepojene?

Odborné sympdzium podporené spolocnostou Mylan bolo venované vztahom medzi
hypertenziou a dyslipidémiou. Za predsednictva MUDr. Becty Blahovej (Krompachy),
MUDr. Barbory Zobokovej (Malacky), doc. MUDr. Branislava Vohnouta, PhD. (Bratislava)
a MUDr. Anny Vachulovej, PhD. (Bratislava) zazneli predndsky o nutraceutikcdch v ma-
nazmente dyslipidémii v primdrnej prevencii, o pouzivani kombinovanej liecby pri dysli-
pidémidch a o vyuZivani fixnych kombindcii v liecbe hypertenzie v klinickej praxi.

Nutraceutikad, zdravy zivotny
styl a ich vyuzitie
v manazmente dyslipidémii
v primdrnej prevencii

0 skusenosti s nutraceutikami pri pre-
vencii a lieébe dyslipidémie sa podelila
MUDr. Barbora Zobokova (Ambulancia
diabetologie a portch latkovej premeny
a vyzivy SIN AZUCAR s.r.0., Malacky).
Venovala sa manazmentu dyslipidémie
z pohladu aktuélnych odportéani a hovori-
la 0 moZnostiach lie¢by, rezimovych opatre-
niach a o nutraceutikach, ktoré st mostom
k farmakoterapii. Predstavila nové nutra-
ceutikum, jeho medicinu dékazov a uviedla
vlastné praktické skisenosti.

Odporiéania ESC/EAS 2016 pre lie¢bu
dyslipidémii odporiéaji znizovanie hladiny LDL-choleste-
rolu (LDL-C) podla KV rizika pacienta. Cielova hodnota LDL-C
u pacientov s velmi vysokym KV rizikom je < 1,8 mmol/1 alebo
najmenej 50 % zniZenie vstupnej hodnoty v rozsahu 1,8 a 3,6
mmol/1. Cielova hodnota LDL-C u pacientov s vysokym KV ri-
zikom je < 2,6 mmol/1 alebo najmenej 50 % zniZenie vstupnej
hodnoty v rozsahu 2,6 a 5,1 mmol/l. Cielov4 hodnota LDL-C
u ostatnych pacientov je < 3,0 mmol/L. Interven¢né stratégie
zavisia od stanoveného KV rizika a hladiny LDL-C. Zahftiaju
nefarmakologické opatrenia a zmenu Zivotného $tylu (ako prvy
krok) a farmakologicku lie¢bu. Nefarmakologické opatre-
nia zahffaju nefajéenie, obmedzenie konzumacie alkoholu,
diétu, fyzicku aktivitu a relax. Tieto opatrenia nevedu vzdy
k dosiahnutiu a udrzaniu cielovych hodnét LDL-C. Odporiga-
nia pre lie¢bu dyslipidémif hovoria aj o vyZivovych doplnkoch
a funkénych potravinach, tiez nazyvanych nutraceutika.
V Odbornom usmerneni MZ SR na poskytovanie zdravotnej
starostlivosti dospelym pacientom s dyslipidémiou v ambu-
lantnej zdravotnej starostlivosti z roku 2015 pouZivanie vyZi-
vovych doplnkov z ¢ervenej kvasenej ryze, okrem inych zmien
Zivotného $tylu, ma pozitivny vplyv na hodnoty lipidov (rozsah

MUDr.
Zobokovd

ArmoLIPID PLUS
je kombindciou 6 nutraceutik
v subfarmakologickych ddvkach

o

Stdnok spolocnosti Mylan

ucinku +, troven dokazov B). Nutraceutikum obsahuje bioak-
tivne zlozky izolované z potravin a spracované vo farmaceutic-
kej kvalite. ZlepSuje zdravotny stav v davkach presahujicich
déavky ziskané z beznej potravy.

ArmoLIPID PLUS je kombindciou 6 nutraceutfk v subfarma-
kologickych davkach. Znizuje hladinu LDL-C u pacientov s dys-
lipidémiou (LDL-C > 3 mmol/l) a nizkym KV rizikom (do 5 %),
u ktorych je diéta malo ig¢inna. ArmoLIPID PLUS obsahuje
nutraceutika: @ na kontrolu lipidov: fermentovana éervena
ryZa 200 mg (cca 3 mg monakolinu K), polikozanol 10 mg, ber-
berin 500 mg; ® na kontrolu hladiny homocysteinu: kyselina
listova 0,2 mg; ® antioxidanty: astaxantin 0,5 mg, koenzym
Q10 2 mg. Nedavne odporucanie varuje, aby nutraceutikd ob-
sahujice fermentovanu ¢ervent ryZu mali obsah monakolinu
K menej ako 5 mg (z dovodu vedlaj$ich u¢inkov - myopatie,
vzostup hepatalnych testov). Fermentovana éervena ryza
je nutraceutikum z{skané fermentéciou ryze kvasinkami Mo-
nascus purpureus. Vdaka pritomnosti pigmentov sa dosiahne
jej typické ¢ervené zafarbenie. Monascus purpureus produkuje
rozne zlozky, okrem iného aj monakoliny s i¢inkom na plaz-
matické lipidy. Najucinnejsi je monakolin K, ktory ma rovnakua
Strukturu ako lovastatin a u¢inkuje ako statin. Mechanizmus
G¢inku je blokdda HMG-CoA reduktazy. Polikozanoly su
zmesi mastnych alkoholov ziskané derivaciou vosku cukrovej
trstiny (Saccharum officinarum L). Mechanizmus uc¢inku je
blokdda HMG-CoA reduktazy. Berberin je prirodny alkaloid
ziskany z kory Berberis aristate, ¢o je ker rasttici v oblasti Ti-
betu a Himaldji. Mechanizmus uc¢inku je re-uptake LDL-C cez
LDL receptory v pe¢eni. Tieto 3 nutraceutikd majui synergicky

KOMPENDIUM MEDICINY

>



10/2018/JS/ARMOL12

Poznate priority Vasho srdca?

& ArmolLIPID
VYZIVOVY DOPLNOK P I- “ s

v kombinacii s vhodnou
stravou pomaha kontrolovat
hladinu cholesterolu
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%% ArmoLIPID PLUS je doplnok vyzivy.

§§ ArmoLIPID PLUS je ur¢eny dospelym [udom, ktori
sa chcu efektivne starat’ o hladinu svojho cholesterolu
prirodnou cestou.

§‘§ ArmoLIPID PLUS 1 tableta denne, v kombinacii s
pestrou, vyvazenou stravou a zdravym zivotnym Stylom.
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Schéma 1: Synergicky hypolipidemicky ucinok
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Schéma 2: ArmoLIPID PLUS

Hypolipidemicky Kontrola hladiny Prevencia
ucinok homocysteinu oxidacie LDL

v v v

Polikozanol

Astaxantin

Koenzym Q10

Kyselina listova

Fermentovana
Cervena ryza

Berberin
(Berberis aristata)

@ \lyvazené a racionalne zlozenie postavené na vedeckych zakladoch
@ \/yroba podla farmaceutickych kritérif
@ Kompletna klinicka dokumentécia (16 $tddii + 2 metaanalyzy)

hypolipidemicky té¢inok (schéma 1). Dal$im rizikom
je oxidativny stres, ktory zvysuje aterogenicitu LDL-C,
zhorsuje funkciu endotelu, zvySuje agregaciu trombocy-
tov, zhor$uje a urychluje prognozu aterosklerézy, zvy-
Suje KV riziko.

Najuc¢innej$im prirodnym antioxidantom je astaxantin
ziskany z mikroriasy Haematococcus pluvialis. Je 10-
krat ucinnejsi ako beta-karotén, 500-krat u¢innejsi ako
vitamin E. Chréni a stabilizuje membrany pred volnymi
radikalmi. Chrani LDL-C pred perioxidaciou a transfor-
méciou na proaterogénne zlozky. Koenzym Q10 je uc¢in-
ny antioxidant. Pdsobi ako kofaktor v mitochondridlnom
respira¢nom retazci. Jeho nedostatok spdsobuje mitochon-
drialnu dysfunkciu a vedie k zvy$enému riziku statinmi
indukovanej myopatie (svalova bolest). Nezavislym KV rizi-
kovym faktorom je hyperhomocysteinémia. Hladinu homo-
cysteinu kontroluje kyselina listova. Ludské telo ju nevie
syntetizovat, preto je nutny prisun v strave. Odporiuc¢ana
davka je 0,2 mg denne. Kyselina listova je potrebna pre

ArmoLIPID PLUS md hypolipidemicky
ucinok, kontroluje hladinu
homocysteinu a brdni oxiddcii LDL-C

remetylaciu homocysteinu a jeho premenu na metionin.
ArmoLIPID PLUS ma hypolipidemicky ué¢inok, kontro-
luje hladinu homocysteinu a zabrariuje oxidacii LDL-C
(schéma 2). Jeho vyvéaZzené a raciondlne zloZenie je postave-
né na vedeckych zakladoch. Je vyrobeny podla farmaceu-
tickych kritérii. Kompletna klinickd dokumentécia, ktora
zahfnia 16 $tudii a 2 metaanalyzy, potvrdzuje jeho i¢innost
a bezpeénost. Uginnost ArmoLIPID PLUS na zniZenie hla-
diny lipidov v primarnej prevencii bola skiimana v jednej
zo $tudii, ktora zahfnala 1751 oséb na 248 ambulanciach
vSeobecnych praktickych lekarov. Pacienti boli rozdelen{
do 2 skupin - jedna skupina bola len na diéte, druha skupi-
na mala diétu a dostavala ArmoLIPID PLUS. Diétou sa do-
siahlo zniZenie celkového cholesterolu maximalne 0 10 %.
ArmoLIPID PLUS viedol k vyznamnému poklesu celko-
vého a LDL-C, s priamym dopadom na uroveii KV rizika
(graf). Uginnost ArmoLIPID PLUS autorka prezentovala na
priklade pacientky z jej vlastnej klinickej praxe. I$lo o pa-
cientku s dyslipidémiou, metabolickym syndrémom, arté-
riovou hypertenziou a nadvahou, ktora netolerovala stati-
ny. Po 3 mesiacoch lie¢by doslo k poklesu LDL-C 0 44 % (zo

Graf: Vysledky po 16 tyZdrioch

Celkovy LDL-C

cholesterol 25 16

Rozdiel vs vychodisko (%)

***p<0,001
M Diéta

23 %

B ArmoLIPID PIUS + diéta

@ diétou sa dosiahne redukcia celkového cholesterolu maximalne 10 %
@ ArmoLIPID PLUS - vyznamny pokles celkového a LDL-C, s priamym dopadom
na roven KV rizika

B. Trimarco a spol., Mediterr ) Nutr Metab 2011, 4: 13~ 19




4,49 na 2,53 mmol/1) a poklesu celkového cholesterolu o 39
% (zo 7,00 na 4,28 mmol/l). Co sa tyka bezpe&nosti, studie
potvrdili, Ze lie¢ba s ArmoLIPID PLUS neviedla k zmenam
transamindz ani kreatinkindzy, a to ani u vysokoriziko-
vych pacientov. ArmoLIPID PLUS pozitivne ovplyviiuje
celkovy cholesterol a LDL-C, HDL-C a triglyceridy (TG),
je iéinny a bezpeény. Je idealny v primarnej prevencii
u pacientov, ktori maji zvy$ené KV riziko, ale eSte nie
su indikovani na lie¢bu statinom (lekar by odporugéil
reZimové opatrenia) a v primarnej prevencii u pacien-
tov, ktori netolerujua statinovi lie¢bu, zhrnula na zaver
MUDr. Zobokova.

Preco pouzivat
kombinovanu liecbu
aj pri dyslipidemiach?

Ako uviedol doc. MUDr. Branislav
Vohnout, PhD. (Ustav vyZivy, FOaZ0S$
a Koordina¢né centrum pre familiar-
ne hyperlipoproteinémie, SZU v Bra-
tislave), napriek intenzivnej lie¢be
statinom pretrvava u vyznamnej
casti pacientov vysoké KV riziko. Ide
o tzv. rezidudlne riziko, ktoré pretrvava
aj napriek dosiahnutiu cielovych hodnoét
LDL-C, TK a glykémie podla stiéasnych
$tandardov starostlivosti. Rezidudlne
riziko je spojené s hladinou LDL-C, spo-
jené so zapalovym procesom, alebo spojené s hladinou
triglyceridov (TG).

Pri rezidualnom KV riziku spojenom so zvy$enou
hladinou LDL-C napriek lie¢be statinom je moZnos-
tou pridanie ezetimibu. Ezetimib potentne inhibuje
absorpciu cholesterolu (bilidrneho aj z potravy) v ten-
kom ¢&reve (aZ o 54 %). Neovplyviiuje pritom vstrebava-
nie v tukoch rozpustnych vitaminov, TG alebo Zl¢ovych
kyselin. Lokalizovany na kefkovom leme tenkého ¢reva
redukuje vstup cholesterolu do enterocytov. Zvys$uje
exkréciu cholesterolu. Pridanie ezetimibu ma rovnaky

doc. Vohnout

Graf 1: Ezetimib - 1 : 3 (20 %)
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Obr. 2: LDL-C a zmeny lipidov
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efekt ako 3-stupiiovd titracia davky statinu. Pridanim
ezetimibu k zdkladnej davke statinu je mozné ocakavat
20 % zniZenie vychodiskovej hladiny LDL-C (graf 1).
Studia IMPROVE-IT u pacientov po prekonanom akiit-
nom koronarnom syndrome (AKS), ktori boli rando-
mizovani do 2 ramien (simvastatin 40 mg vs ezetimib/
simvastatin 10/40 mg), ukazala, Ze pridanie ezetimibu
viedlo k dal$iemu zniZeniu LDL-C z 1,8 na 1,4 mmol/1
(graf 2) a k zniZzeniu KV rizika (graf 3).

Co sa tyka TG a KV rizika, §tiidia PROVE IT-TIMI 22
ukdzala, ze pacienti s cielovymi hodnotami LDL-C < 1,8
mmol/l a zaroveil zvy$enymi TG 2 1,7 mmol/l maju zvy-
$ené KV riziko (graf 4). Zvy$ené hladiny TG predsta-
vuju zvySené KV riziko, dokonca aj pri dosiahnutej
cielovej hodnote LDL-C. KV riziko u pacientov s cie-
lovymi hodnotami LDL-C vyrazne sttipa, ak okrem

>

Rezidudlne riziko pretrvdva aj napriek dosiahnutiu
cielovych hodnét LDL-C, TK a glykémie

Graf. 3: Primdrny a 3 predspecifikované sekunddrne endpointy - ITT
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zvySenych hladin TG st zniZené hladiny HDL-C. Zvy-
$end hladina TG a zniZend hladina HDL-C je typickou
értou aterogénnej dyslipidémie. Pacienti s aterogénnou
dyslipidémiou mézu mat normalne alebo mierne zvysené
hladiny LDL-C (obr. 1). Pacienti s értami aterogénnej
dyslipidémie maju aZ o 71 % vys$s$i vyskyt KV prihod
v porovnani s pacientmi, ktori tieto érty nemaju. Udaje
zo $tadie DYSIS ukazuju, Ze 30 - 50 % pacientov v pri-
marnej aj sekundarnej prevencii ma ¢rty aterogénnej
dyslipidémie.

Ukazovatelom aterogénnej dyslipidémie je non-HDL-C
(= celkovy cholesterol minus HDL-C). Non-HDL-C zahrttia
vSetky aterogénne lipoproteiny, aj tie, ktoré sa bezne v li-
pidovom profile nemeraju (LDL-C, IDL-C, VLDL-C). Pacien-
ti, ktori dosahuju cielovi hodnotu LDL-C, ale nedosahuju
cielovi hodnotu non-HDL-C, maju vy$s$ie KV riziko. Podla
EAS/ESC non-HDL-C je sekundarnym cielom lie¢by ate-
rogénnej dyslipidémie. Cielova hodnota non-HDL-C =
cielova hodnota LDL-C plus 0,8 mmol/l. U vysoko riziko-

KOMPENDIUM MEDICINY

vych pacientov je cielova hodnota non-HDL-C < 3,3 mmol/l.
U velmi vysoko rizikovych pacientov je cielova hodnota
non-HDL-C < 2,6 mmol/1. Vysoko rizikovi pacienti su vSetci
pacienti s diabetes mellitus 2. typu (DM2). Velmi vysoko ri-
zikovi pacienti su: @ pacienti s DM2 a KV ochorenim alebo
chronickou chorobou obli¢iek (CKD); ® pacienti nad 40 ro-
kov bez KV ochorenia, ale s aspoii jednym inym rizikovym
faktorom KV ochorenia alebo ukazovateImi poskodenia
cielového organu (obr. 2).

Aké su farmakologické moZnosti ovplyvnenia hladin
TG a HDL-C? Statiny maju limitovany efekt na hladiny TG
a HDL-C. Kyselina nikotinova a gemfibrozil si na Sloven-
sku nedostupné. Redlne je dostupny pripravok s fenofib-
ratom. Fenofibrat vyznamne zniZuje riziko KV prihod
u pacientov s aterogénnou dyslipidémiou, ¢o potvrdili
studie FIELD (fenofibrat v monoterapii) a ACCORD Lipid
(fenofibrat pridany k statinu). Kombinovana lie¢ba fe-
nofibrat a simvastatin zlep$uje kompletny lipoprotei-
novy profil - zvy$uje hladiny HDL-C a ApoA-I, znizuje

Graf 4: TG a kardiovaskuldrne riziko

Zvysenie TG predstavuje KV riziko, dokonca aj ked'pacienti

dosahuiju cielové hodnoty LDL-C
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Prospektivna Studia vykonana
u 4162 pacientov hospitalizovanych
pre akutny korondrny syndrém, kto-
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Zvysené hladiny TG predstavujli zvys

riziko Umrtia a hlavnych KV prihod, dokonca aj vtedy, ak st dosiahnuté cielové hladiny LDL-C

9prihoda definovand ako Umrtie, IM alebo rekurentny akutny korondrny syn-
drom pocas sledovania 30 dni az 2 roky

1. Miller a spol., 2008; 2. Aquiar a spol., 2015
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Obr. 1: Aterogénna dyslipidémia
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1. Austin a spol., 1990;

2. Austin a spol., 1988;
3. Grundy a spol., 2014

dPodla definicie metabolického syndromu
Medzindrodnej spolocnosti pre aterosklerézu (IAS)

hladiny celkového cholesterolu, LDL-C, TG, non-HDL-C
a ApoB a zlep$uje rozlozenie subpopulécii LDL-C oproti
zaciatku lie¢by a tiez oproti monoterapii simvastatinom
($tudia SAFARI). Pouzitie fenofibratu v klinickej praxi
uvadzaju tab. 1 a 2. Podla lipidového profilu: fenofibrat sa
podava pacientom so zavaznou hyperTG (TG > 5,7 mmol/1)
a pacientom s vysokym rizikom v primarnej a sekundarnej
prevencii s cielovymi hodnotami LDL-C, ale s rezidualnou
aterogénnou dyslipidémiou. Podla konkomitantnej lie¢-
by: v 1. linii sa fenofibrat podava pri zavaznej hyperTG (TG
> 5,7 mmol/1) a pri statinovej intolerancii alebo rezistencii
u pacientov s vysokym alebo velmi vysokym KV rizikom.
V 2. linii sa fenofibrat podava pacientom na statine dosa-
hujicim cielové hodnoty LDL-C, ale s TG > 2,3 mmol/1 (po 3
mesiacoch so statinom) alebo s rezidualnou aterogénnou
dyslipidémiou. V 3. linii sa fenofibrat podava pacientom na
statine a ezetimibe dosahujicim cielové hodnoty LDL-C,
ale s TG > 2,3 mmol/l (po 3 mesiacoch so statinom a ezeti-
mibom) alebo s rezidualnou aterogénnou dyslipidémiou.
Podla pritomnosti DM: fenofibrat sa podava v primarnej/
sekunddrnej prevencii u pacientov s DM2 na statine s TG >
2,3 mmol/1 (po 3 mesiacoch so statinom) s/bez nizkej hla-
diny HDL-C. U nediabetikov s metabolickym syndrémom
alebo obezitou v sekundarnej prevencii na statine s TG
> 2,3 mmol/l (po 3 mesiacoch so statinom) a nizkou hladi-
nou HDL-C. U nediabetikov po ned4avno prekonanom IM/
CMP na vysokej davke statinu s rezidudlnou aterogénnou

dyslipidémiou. Podla KV rizika: fenofibrét sa podva u pa- Pacient bez DM
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Cielova hladina non-HDL-C:
< 3,3 mmol/l u vysoko rizikovych pacientov
< 2,6 mmol/l u velmi vysoko rizikovych pacientov

Vysoko rizikovi pacienti: vsetci pacienti s DM2. Velmi vysoké riziko: pacienti s DM2
a KV ochorenim alebo chronickym ochorenim obliciek a pacienti nad 40 rokov bez
KV ochorenia, ale s aspon jednym inym rizikovym faktorom KV ochorenia alebo
ukazovatelmi poskodenia cielového orgdnu.

Aguiar a spol., Atherosclerosis Supp 19; 2015, 1 - 12

Tab. 1: Pouzitie fenofibrdtu v klinickej praxi
Podla lipidového profilu pacienta
Vysoké TG Zavazna hyperTG (TG = 5,7 mmol/l) — prevencia
akutnej pankreatitidy
Pacient s aterogénnou Pacienti s vysokym rizikom v primarnej a sekundarmej
dyslipidémiou (AD) prevenii s ciefovym LDL-C, ale s rezidudlnou AD

Podla konkomitantnej liecby pacienta

1. linia Zavazna hyperTG (TG = 5,7 mmol/l)

Statinova intolerancia alebo rezistencia

+ vysoké alebo velmi vysoké KV riziko

Pacient na statine dosahuijci ciefovd hodnotu LDL-C,
ale sTG> 2,3 mmol/l (po 3 mes. so statinom) alebo
s rezidualnou AD

Pacient na statine a ezetimibe dosahujuci ciefovu
hodnotu LDL-C, ale s TG > 2,3 mmol/l (po 3 mes. so
statinom + ezetimib) alebo s rezidualnou AD

2. linia

3. linia

Ferrari a spol., Eur Heart J Suppl 2016; 18: C2 - 12

Tab. 2: Poutzitie fenofibrdtu v klinickej praxi
Podla pritomnosti DM
Diabetik Primarna/sekundarna prevencia u pacienta s DM2

na statine s TG > 2,3 mmol/l (po 3 m so statinom)
=+ nizke hodnoty HDL-C
Pacienti s metabolickym syndromom alebo obezitou
v sekundarnej prevencii na statine s TG > 2,3 mmol/|
(po 3 m so statinom) a nizkym HDL-C
Nediabetik po nedavno prekonanom IM/CMP
na vysokej davke statinu s rezidualnou AD
Podla KV rizika
Vysoké KV riziko Pacienti s vysokym rizikom s cielovymi hodnotami
LDL-C, ale s TG > 2,3 mmol/l po korekcii
ovplyvnitelnych pricin hyperTG
Velmi vysokeé KV riziko Pacienti s velmi vysokym rizikom na statine
s cielovymi (alebo blizko nich) hodnotami LDL-C,
s TG> 2,3 mmol/l + nizke HDL-C

Ferrari a spol., Eur Heart J Suppl 2016; 18:C2-12

Fenofibrdt vyznamne zniZuje
riziko KV prihod u pacientov
s aterogénnou dyslipidémiou




cientov s vysokym rizikom s cielovou hodnotou LDL-C,
ale s TG > 2,3 mmol/] po korekcii ovplyvnitelnych pri¢in
hyperTG. U pacientov s velmi vysokym KV rizikom na sta-
tine s cielovou (alebo blizko nej) hodnotou LDL-C, s TG >
2,3 mmol/l s/bez nizkej hladiny HDL-C.

Na zaver doc. Vohnout skonstatoval, Ze napriek lieé¢be
statinom pretrvava u podstatnej ¢asti pacientov re-
zidudalne riziko, obzvlast u pacientov s aterogénnou
dyslipidémiou. Pridanie fenofibratu tymto pacientom
prinesie klinicky benefit v zmysle zniZenia KV rizika.
Pri posudzovani KV rizika je vhodné brat do tivahy
hodnotu non-HDL-C. Na lie¢bu fenofibratom je potrebné
vyberat vhodného pacienta. Pridanie fenofibratu ma vy-
znam u pacienta s aterogénnou dyslipidémiou. U pacientov,
ktori nemaju aterogénnu dyslipidémiu, ale stale nedosahu-
ju cielovd hodnotu LDL-C, je vhodné pridat ezetimib, ktory
potencuje a dopliia lie¢bu statinom.

Naozaj vyuzivame fixné
kombindcie v liecbe hypertenzie?
Zaujimavé kazuistiky

MUDr. Anna Vachulova, PhD. (Klini-
ka kardiolégie a angiolégie NUSCH,
a.s. Bratislava) si polozila otazku, ¢i
naozaj vyuzivame fixné kombinacie
v lie¢be artériovej hypertenzie. Ar-
tériova hypertenzia je hlavnou pri-
¢inou KV morbidity a mortality. Ide
o ochorenie lahko diagnostikovatelné
a dobre lietitelné. Cesta k zdravému
srdcu hypertonika musi byt komplexna.
Na prvom mieste je Uprava Zivotného
$tylu, nasleduje adekvatna farmakolo-
gicka lie¢ba. Pri komplikaciach artériovej hypertenzie
bude pacient vyzadovat okrem farmakologickej lie¢by i
intervenénu lie¢bu (napriklad stenty koronarnych tepien
alebo renalnu denervéciu), prip. chirurgické rieSenie (re-
vaskularizacia myokardu alebo periférneho artériové-
ho obliterujuceho ochorenia). Artériova hypertenzia je
ochorenie ¢asté, ¢asto poddiagnostikované a nedosta-
to¢ne lietené. Nové ESC/ESH odportéania 2018 pre

D

MUDr.
Vachulovd

manaZment artériovej hypertenzie su zjednodusené,
uvadzaja 3 kroky lied¢by artériovej hypertenzie (sché-
ma). Preferuju kombinovanu lie¢bu a lie¢bu fixnymi
kombinaciami uz v inicidlnej fdze lie¢by. Na priklade
konkrétnych pripadov z praxe MUDr. Vachulova pouka-
zala na efektivitu fixnej kombindcie v lie¢be hypertenzie.
V prvej kazuistike i$lo o 32-ro¢ného muza, s obéasnym
to¢enim hlavy, nevenoval tomu pozornost a TK si ne-
meral. Po dlhSom sedeni, $oférovani mu obéas opuchli
nohy perimaleoldrne, vnimal bidSenie srdca, ale nemal
vynechdavanie srdca, neodpadol. V detstve bol lie¢eny pre
bronchidlnu astmu, mal varixy dolnych konéatin. Ak-
tudlne neuziva ziadne lieky. Bol podnikatel, venoval sa
golfu. Jeho obaja rodic¢ia sa lie¢ili na vysoky TK. U pacien-
ta bol namerany TK 150/90 mmHg opakovane na oboch
hornych koné¢atinach, srdcova frekvencia (SF) bola 92/
min, BMI 34,9 kg/m2. I$lo o mladého pacienta s novozis-
tenou artériovou hypertenziou. Pacienta bolo potrebné
kompletne vySetrit a stanovit KV riziko. Zrealizovalo sa
EKG, ECHOKG, 24-hodinové ambulantné monitorovanie
TK, laboratdrne testy: krvny obraz, biochémia (TG 2,92
mmol/l), vratane TSH. I8lo o pacienta s metabolickym
syndrémom, u ktorého bolo potrebné ovplyvnit zvyse-

Schéma: Liecba nekomplikovanej hypertenzie

Inicidlna terapia

1 tableta Duélna kombinécia

ACEI alebo ARB + BKK alebo diuretikum

Zvaz monoterapiu pri nizkom riziku hyper-
tenzie 1. stupfia (sTK < 150 mmHg) alebo
u velmi starych (= 80 rokov) alebo kreh-

kych pacientov

\ 4

Krok 2
Tripletna kombinacia

1 tableta

ACEl alebo ARB + BKK + diuretikum

\

Krok 3
Tripletna kombindcia
+ spironolaktén alebo iny liek

Rezistentna hypertenzia
Pridaj spironolakton (25 - 50 mg raz denne) alebo
iné diuretikum, alfa-blokator alebo beta-blokator

Zvaz odoslanie do Specializovaného centra
na dalSie vySetrenie

ESC/ESH 2018

Beta-blokatory
Zvaz beta-blokatory na kazdom kroku liecby, ked'je Specificka indikacia pre ich pouZitie, napr. srdcové zlyhanie, angina
pektoris, stav po srdcovom infarkte, fibrilacia predsieni alebo mladSie Zeny tehotné, alebo ktoré planuiji tehotenstvo




nu aktivitu sympatikového nervového systému (SNS)
a renin-angiotenzinového systému (RAS). Odporu¢ana
bola antihypertenzivna lietba verapamil/trandolapril
(up-titracia). Pacient cielene schudol, BMI pri kontrole
bolo 29,5 kg/m?2, TK sa upravil (120/80 mmHg), PF po-
klesla na 72/min.

Pacientka v druhej kazuistike mala 68 rokov, sledovana
12 rokov. Hlavnou tazkostou posledného obdobia bola
dychavica, busenie srdca, zhor$enie vykonnosti - ne-
vladdala za vnucatami, zhorsil sa jej zrak a mala boles-
ti nosnych kibov. Ilo o hypertoniéku s dyslipidémiou
a poruchou glukdzovej tolerancie. Objektivne: TK 145/95
mmHg (na antihypertenzivnej lie¢be), SF 94/min., BMI
32,0 kg/m?, obvod péasa: 128 cm. Zrealizované boli EKG,
ECHOKG, laboratorne testy (krvny obraz, biochémia),
vy$etrenie o¢ného pozadia, USG brucha. Uzivala indapa-
mid 1-0-0, karvedilol 25 mg 1-0-0, atorvastatin/ezetimib
0-0-1. Lie¢ba bola upravend podla najnov$ich odporidéani
na: verapamil/trandolapril 240 mg/4 mg 1-0-0, indapa-
mid 1-0-0, atorvastatin/ezetimib 0-0-1. Pri 2. navsteve
po 3 mesiacoch mala TK 130/80 mmHg, PF 78/min, pri
3. navsteve po 6 mesiacoch TK 120/85 mmHg, PF 70/min.
Subjektivne sa citila dobre.

Tretia kazuistika: 70-ro¢nd pacientka, lie¢ena na
hypertenziu niekolko rokov. V popredi tazkosti opako-
vané buisenia srdca, slabost, intolerancia ndmabhy, zvie-
ranie na hrudniku spojené so vzostupom TK do 180/100
mmHg po ndmahe. Bola zistend suvislost vzniku buse-
nia srdca a vzostupu TK, neodpadla. V minulosti mala v
zdravotnej dokumentécii zdznam stav po IM, z dalsich
ochoreni: psoriaza (prechodne na kortikoterapii), stea-
téza pecene. Jej brat zomrel na IM ako 55-ro¢ny. Objek-
tivne: TK 150/90 mmHg, SF 100/min., BMI 36,9 kg/m?,
obvod pasa 102 cm. Zrealizované boli vySetrenia: EKG,
laboratdrne testy (krvny obraz, biochémia: s-kreatinin
101 mmol/1, MDRD 0,74 ml/s, inak v norme), ECHOKG, 24-
hod EKG Holter, 7-diiovy EKG Holter, CT koronarografic-

Poutzitie fixnej kombindcie
je vyhodné zjednodusenie
liecebného rezimu

kongres SSVPL

ké vySetrenie, DUS karotického rie¢iska. Uzivala: tran-
dolapril 4 mg 1-0-0, metoprolol 50 mg 1-0-0, atorvastatin
20 mg 0-0-1, amlodipin 5 mg 0-0-1, furosemid 20 mg
1-0-0, anxiolytikum, antihistaminikum, NSA p. p. Vy-
hodnotenim klinickych tazkosti a vysledkov zrea-
lizovanych vy$etreni bolo potrebné zintenzivnit lie¢bu
artériovej hypertenzie s obsiahnutim KV rizika. Lie¢ba
bola upravenéa na: verapamil/trandolapril 240 mg/4 mg
1-0-0, indapamid 1-0-0, atorvastatin 20 mg 0-0-1. Studia
INVEST u pacientov z kazdodennej praxe porovnavala
2 ramenad - verapamil + trandolapril vs atenolol + HCTZ
v prevencii mortality a morbidity u pacientov s artério-
vou hypertenziou a koronarnou chorobou srdca. Ukédzalo
sa, Ze u tychto pacientov verapamil + trandolapril lepsie
kontroluje TK a SF, je metabolicky neutralny a z dlho-
dobého hladiska vedie k niz$ej mortalite. Pri kontrole
pacientky nedoslo k progresii hypertenzného poskode-
nia cielovych organov, SF 62/min., TK 130/80 mmHg, bez
paroxyzmalnych vzostupov TK, ustipili ataky dychavice
a obavy zo vzostupu TK.

Aké fixné kombinacie je treba pouZivat v praxi? V su-
lade s novymi ESC/ESH odportu¢aniami pre manaZment
artériovej hypertenzie 2018 uz v prvom kroku pouZit fix-
nd kombindciu ACE inhibitora a blokatora kalciového
kanala (resp. tiazidu podobnému diuretikum). Uvedena
fixna kombind4cia znizi hodnoty TK, je bezpe&nd a Géin-
né, s velmi dobrou medicinou dokazov. Fixna kombinéa-
cia (ACEI/ blokator kalciového kanala) ma moznost prak-
tickej uptitracie, je indikovanda u pacientov s artériovou
hypertenziou (AH) a DM, AH a sklonom k tachykardii
(najmé fixnd kombinacia ACEI/non-dihydropyridino-
vy blokator kalciového kanéala), u obéznych pacientov
s AH, u pacientov s AH s dyslipidémiou a u pacientov
s AH a metabolickym syndrémom.

Kombinovana antihypertenzivna lie¢ba je u¢innej-
§ia v poklese hodnét TK ako zvy$ovanie davky mo-
noterapie. Vedie k zlepseniu adherencie pacienta k
lie¢be. PouZitie fixnej kombinacie je vyhodné zjed-
nodusenie lieéebného reZimu. Obzvlast vyhodna je
kombinacia blokatora RAAS a blokatora kalciovych
kanalov (BKK), zhrnula MUDr. Vachulova.

MUDTr. Denisa Semkova
Foto hp
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Uloha praktického lekdra
v komplexnej preventivnej
starostlivosti o KRK

Nesmierne ddlezity vyznam poskytovania primdrnej onkologickej prevencie spolu s pod-
porou skriningu a vcasnou diagnostikou nddorovych ochoreni vyzavihli predndsky bloku
o ulohe vseobecného lekdra v komplexnej preventivnej starostlivosti o kolorektdlIny kar-

cinom (KRK).

Clenovia predsednictva - prednésajici a spoluautori pred-
nasok - postupne objasnili vznik projektu Prakticki lekari
a prevencia KRK, ktory bude u nas ¢oskoro zavedeny do
tieto projekty uZ prebiehajui. Obzreli sa do star$ej aj nedavnej
histérie skriningu KRK na Slovensku, zhodnotili jeho sti¢as-
ny stav, informovali o nutnosti zaviest centralizovany skri-
ning KRK, aj o jeho pilote, ktory sa spusti od januara 2019.

Prevencia KRK v praxi
- komplexne, kontinudlne,
koordinovane, kompetentne

Ako uviedol doc. MUDr. Peter Mina-
rik, PhD., MSc. (Onkologicky ustav
sv. Alzbety, s. r. 0., Centrum zdravia
a vyzivy ONLIFE, s. r. o., Bratislava;
spoluautor: MUDr. Peter Makara,
MPH), otazka prevencie KRK je §iro-
ka. Prevencia ma viacero etap a sucasti
(primarna, sekundarna, tercidrna) a za-
hfna tzv. 4K - komplexne, kontinuélne,
koordinovane, kompetentne. Takmer
50 % zhubnych nadorov moZno predist.
Uginnymi metédami boja proti rakovine
v primérnej preventivnej zlozke su: op-
timalna strava (prevaZne rastlinnd) a vyZiva, norméalna
telesna hmotnost, pohyb a telesna aktivita (kazdy deri),

doc. Mindrik

obmedzenie alkoholu (idealne vyluéenie), nefajéit, ochra-
na pred slne¢nym Ziarenim, vakcinacia (schéma 1).

V prevencii KRK je dolezita kontinualnost. Ak sa vykonavaji
kampane, tak nie kratkodobé, ale dlhodobé. Uprimne mieneny
dlhodoby kontinualny proces ma byt napldnovany, dobre pri-
praveny, implementovany do praxe, kontrolovany, vyhodnoco-
vany a korigovany (schéma 2). Komplexnost v prevencii KRK
je vnimanad v réznych rovinach. Viacero rizikovych faktorov
rakoviny mozno modifikovat a kontrolovat.

Schéma 1: Aké su ucinné metody pri prevencii rakoviny?

Obmedzenie
alkoholu

Prevazne
rastlinna
strava

Normalna
telesna
hmotnost

Telesna
aktivita

Okrem zmien na individuélnej tirovni, ktoré
zahfaji zmeny spravania, osobnych volieb
a priorit jednotlivcov, st to zmeny na spolo-
¢enskej a environmentalnej tirovni (tab. 1).
Efekt kolektivnej prevencie je celospolo-
¢ensky vacsi v porovnani s individualnou
prevenciou. Zodpovedné spravanie jednot-
livcov mé byt v koincidencii so zodpoved-
nym spravanim spolo¢nosti.

Takmer 50 %
zhubnych ndadorov
mozno predist
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Schéma 2: Prevencia KRK

/'
Kontrola Implementacia
Report ;

Tab. 1: Viacero rizikovych faktorov rakoviny
mozno modifikovat a kontrolovat

Zmeny na spolocenskej

Zmeny na individualnej arovni . AR
a environmentalnej trovni

@ Zmeny spravania .
@ Zmeny osobnych volieb : [S’ntr:l):;wst'
@ Zmeny priorit jednotlivcov P
Faktory zivotného Stylu Environmentalne faktory
JLifestyle” faktory Faktory prostredia

Schéma 3: Devdt vyznamnych aktérov v primdr-
nej prevencii rakoviny
institucie

Aktéri

prevencie
rakoviny

Obcianske
zdruzenia

Zdravotnictvo

Devdt hlavnych nezdvislych aktérov s dokdzatelnym vplyvom na rakovinu
(Zdroj: WCRF/AICR: Policy and Action for Cancer Prevention,; 2009)
Zdroj: WCRF/AICR: Policy and Action for Cancer Prevention. 2009

Obrdzok: MINARIK, Rakovina a vyZiva. Fakty a myty. 2013

Styri priority a ambicie novych stratégii v boji proti
zhubnym nadorom podla Britskej charitativnej organi-
zéacie podporujicej vyskum, lie¢bu a prevenciu rakoviny
Cancer Research UK su: @ prevencia (zniZenie rizika
vzniku rakoviny); ® diagnoza (odhalit viac pripadov
rakoviny vo v&asnych §tadiach); ® lie¢ba (vyvinut nové
u¢innejsie metddy liechy); @ optimalizacia (zvysit uéinna
spolupracu pri prevencii, diagnostike a lie¢be). V preven-
cii KRK je takisto dolezitd koordinovanost. Podla Sveto-
vého fondu pre vyskum rakoviny (WCRF) a Amerického
ingtitutu pre vyskum rakoviny (AICR) je 9 vyznamnych
aktérov v primarnej prevencii rakoviny: ludia, prie-
mysel, $koly, vlada, ob&ianske zdruzenia, zdravotnictvo,
média, praca, nadnarodné institucie (schéma 3).

V spolupréci so Slovenskou spoloénostou véeobecné-

> I

ho praktického lekarstva (SSVPL) bol iniciovany na-
vrh intervencie nazvany Znizme $ance rakovine, ktory
vychadza z nasledovnych premis: Zhubné nadory su
podmienené predovsetkym preventabilnymi faktormi
Zivotného prostredia a Zivotného $tylu udi. Uloha nut-
ri¢nych faktorov v karcinogenéze viacerych malignd-
mov je nepopieratelnd. Primérna prevencia nddorovych
ochoreni dokéaZe t¢inne znizit vyskyt nddorovych choréb
v populdcii. Kombinacia opatreni primérnej a sekun-
darnej onkologickej prevencie mé v boji proti rakovine
vzdjomne podporny vyznam a obom prevencidm treba
pripisovat rovnaky vyznam. Kolektivne - komunitné
- spolocenské preventivne opatrenia by zasadne mali
sprevadzat ozdravné zdsahy na individualnej trovni.
Sirenie evidence-based informacii o realnych rizikach
a moznostiach prevencie rakoviny je pevnou sicéastou
podpory zdravia jednotlivcov a celej populacie.

V dlhodobom horizonte tohto projektu sa planuje rozsi-
renie tém o dalsie. V sti¢asnosti st prioritnymi témami
KRK, karciném prsnika, obezita a pohybova aktivita.
V budiicom kalenddrnom roku zac¢ina projekt Prakticki
lekari a prevencia KRK. KRK je celosvetovo tretim naj-
¢astej$im zhubnym nadorom a predstavuje celosvetovy
zdravotnicky problém. Slovensko dlhodobo obsadzuje
popredné prie¢ky vo vyskyte KRK. Ludia moZu volit
spravne rieSenia vo svojom Zivotnom $tyle a podporit
prevenciu KRK, ak su dobre informovani a motivovani.
Vseobecni prakticki lekari si zdravotnikmi v prvej linii
pri styku so $irokou verejnostou zdravych i chorych
jedincov. Viziou a cielom projektu je dlhodobo pomdahat
vSeobecnym lekarom pri $irenf osvety $irokej verejnosti

KRK je celosvetovo
tretim najcastejsim
zhubnym nddorom
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Tab. 2: KRK - postup vseobecného lekdra

(=]
fr Charakteristika Sekundarna prevencia
o
KRK u prvostupnovych pribuznych (rodicia, stirodenci, deti) vo veku
1 3
Meney 9k0 2 r(_)kov ’ Lo T Preventivna kolonoskopia vo veku minimalne od 40 rokov.
KRK diagnostikovany u 2 prvostupiiovych pribuznych (rodicia, stro- inade viacervch pribuznvch u3 od 25. roku 3i
et V pripade viacerych pribuznych uz od 25. roku Zivota.
KRK alebo iné nadorové ochorenia (napr. rakovina zalidka, tenkého . o
. . . C . . Genetické vySetrenie
o ¢reva, mocovych organov, maternice, vajecnikov, prsnika) u 3 alebo viac
= pribuznjch v rodine* =
@ =
] KRK u prvostupnovych pribuznych (rodicia, stirodenci, deti) vo veku Standardizovany test na OK v stolici %
= || viac ako 50 rokov alebo =
Polyp (adendm) u prvostupiovych pribuznych (rodicia, stirodendi, Preventivna kolonoskopia P
deti) vo veku menej ako 40 rokov (vo veku od 40 rokov, raz rocne) §
1
D!agnost!kovany KRVK algb.o ROIYP (ade[]om) u pac'lenta , » Pravidelné kolonoskopické vysetrenia %
Diagnostikované nespecifické zapalové ochorenia (ulcerézna kolitida, . X X £
. a kontroly riadené gastroenteroldgom =
Crohnova choroba) u pacienta =
(=)
y] Vysetrenie stolice na OK 1-krat za dva roky E
22 Vek viac ako 50 rokov aiebo S
2= Preventivna kolonoskopia 1-krat za 10 rokov E:
& Hradené na zaklade verejného zdravotného poistenia <
Pretrvavajlce gastrointestinalne tazkosti
_ Anémia (u muzov)
g Nechcena strata hmotnosti
= z ~ .
= Zmeny vo vyprazdiovani L e Lk
[=]
§ Obezita u 0sb mladgich ako 50 rokov Odporucat vySetrenie na skryté krvacanie
£ Diabetes mellitus
Fajcenie
Zeny, ktoré mali/maju rakovinu prsnika

o moZnostiach, ako sa lepsie a u¢innej$ie chranit pred
zhubnyminddormi. Pri priprave projektu sa vychadzalo
aj z prieskumu realizovaného pred 2 rokmi medzi vse-
obecnymi lekarmi, z ktorého vyplynulo nasledovné: 87 %
opytanych vSeobecnych lekarov si mysli, Ze protina-
dorové osveta a edukécia pacientov o vztahu Zivotného
$tylu a rakoviny je napliiou a povinnostou vieobecnych
lekérov. 81 % vSeobecnych lekarov uviedlo, Ze by chceli

vediet viac alebo sleduju najnovsie trendy v prevencii
zhubnych nadorov. Takmer 90 % vSeobecnych lekarov
uviedlo, Ze ma vela pacientov a nedostatok ¢asu v am-
bulancii na stistavné vzdeldvanie pacientov o prevencii
zhubnych nadorov. Napriek tomu véé$ina vSeobecnych
lekarov povaZzuje za najvhodnejsie sposoby a formy osve-
tovej ¢innosti zameranej na prevenciu rakoviny tie, pri
ktorych su najviac osobne zaangazovani. To znamena
nielen odovzdéavanie edukaénych letdkov a brozur v ¢a-
karni a ambulancii, ale aj poudéenie a edukacia pacienta
vSeobecnym lekdrom pri jeho navsteve v ambulancii.
Vysledky prieskumu ukdézali uznanie opravnenosti
podielat sa na komplexnej preventivnej onkologickej
starostlivosti pacientov a zaujem v§eobecnych leka-
rov. Dalej poukdzali na to, Ze najéastej$ou prekazkou je
vela pacientov a nedostatok ¢asu a na potrebu externej
pomoci.

V ramci projektu sa pripravuju materialy (brozury)
uréené pre pacientov aj v§eobecnych lekarov. Obsa-
hom materialu pre cielovu skupinu - v§eobecny lekar
su postupy, ktoré zahfiaju algoritmus sekundérnej pre-
vencie a selektivny vy$etrovaci postup podla stupna
rizika pacienta (tab. 2). Material pre cielovu skupinu
- pacient, pribuzny obsahuje otazky, ktoré smeruji }

Délezitd je edukdcia pacienta
vseobecnym lekdrom pri jeho
ndvsteve v ambulancii

e
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Schéma 4: KRK — aké mdm riziko a aké moZnosti?

Vyskytol sa KRK u vasich prvostupiovych pribuznych

(rodicia, surodenci, deti) vo veku menej ako 50 rokov?*
Bol u dvoch vasich prvostupiiovych pribuznych (rodicia, sirodenci, deti) diagnostikovany KRK?
Vyskytli sa vo vasej rodine 3 alebo viaceri pribuzni s KRK alebo s inymi nadorovymi ochoreniami?
(napr. rakovina Zaludka, tenkého Creva, mocovych organov, maternice, vajecnikov, prsnika)*

NIE

NIE

NIE

Vyskytol sa KRK u vasich prvostupiovych pribuznych
(rodicia, strodenci, deti) vo veku viac ako 50 rokov?
Vyskytol sa polyp (adenom) u vasich prvostupiiovych pribuznych
(rodicia, surodenci, deti) vo veku menej ako 40 rokov?

Diagnostikovali Vam KRK alebo adenom (polyp)

Diagnostikovali Vam nespecifické zapalové ochorenie criev
(ulcerézna kolitida, Crohnova choroba)?

Preventivna kolonoskopia
najneskor vo veku 40 rokov
*Odporica sa aj genetické vysetrenie

Vysetrenie stolice na okultné
krvacanie alebo
preventivna kolonoskopia
od veku 40 rokov 1 krat rocne

Pravidelné kolonoskopické
vySetrenia a kontroly riadené
gastroenterologom

»|
>

Aky je vas vek? |—w{ —>

Aky je vas vek?

Vysetrenie stolice na skryté krvacanie/1-krat za 2 roky alebo
preventivna kolonoskopia/1-krat za 10 rokov
Hradené na zaklade verejného zdravotného poistenia

| Menej ako 50 rokov |—>

Samo-diagnostické testy na skryté krvacanie
V pripade dalSich rizikovych faktorov (napr. obezita, diabetes, fajcenie) alebo pri
akychkolvek priznakoch, ktoré by mohli stvisiet s KRK (zmeny stolice...), treba:
Konzultovat lekara a vysetrit stolicu na skryté krvacanie

Zasady zdravej zivotospravy
st nevyhnutnou stcastou prevencie KRK bez ohladu na rizikové faktory!

k zodpovedaniu otazky o tom, aké mé pacient riziko KRK
a o tom, aké ma dalsie moZnosti (schéma 4). Sucastou
pripravovanych materidlov st informdcie o G¢innych
opatreniach na zniZenie rizika KRK. Dal$im materia-
lom bude brozira Nezabudajte na svojich blizkych
zamerand na pacientov so zistenym KRK, aby mysleli na
svojich pribuznych a vedeli ich upozornit, Ze mézu mat
zvy$ené riziko ochorenia. Sti¢astou edukacénej broziry
budu informaécie o tom, ¢o je KRK, o rizikovych fakto-
roch KRK a o tom, na ¢o netreba zabudat. Citdtom prof.
Michaela Marmota doc. Minarik podéiarkol vyznam
primarnej prevencie: ,Najhorsie rieSenie pre lekarov je

pomadct l'udom dostat sa z choroby a potom ich poslat
spit do prostredia, ktoré ich ochorenie spdsobilo.
ZhromaZzdili sme vela dékazov o kliéovych riziko-
vych faktoroch rakoviny a o réznych spdsoboch, ako
pomdct predchadzat nadorovym ochoreniam. Teraz
musime naplno vyuZit vietky nadobudnuté znalosti,
adaptovat ich do praxe, posilnit zdravie I'ndi a znizit
u nich riziko rakoviny.“

Prevencia KRK v praxi
- priklady a inspirdcie
2o sveta (nielen) pre
vseobecnych lekdrov

Projekty tykajtce sa prevencie KRK
v praxi uz beZia vo viacerych kraji-
nach. O prikladoch z Velkej Britanie
a z Ceska hovoril doc. MUDr. Peter Mi-
narik, PhD., MSc. (spoluautorka: doc.
PharmDr. Daniela Minarikova, PhD.,
MSc.) v druhej prednaske tohto blo-
ku. V roku 2016 bola mortalita na zhub-
né nadory v EU 265 umrti na 100 000
obyvatelov (mortalita pri teroristickych
utokoch bola 0,027 amrti/100 000 obyv.)
- obr. 1. Kazdy druhy vyskyt KRK je te-
oreticky odvratitelny, preto opatrenia na zniZenie inci-
dencie a na véasnu diagnostiku KRK maju velky vyznam.
Vo Velkej Britanii sa do projektu prevencie KRK zapaja

doc. Mindrik
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Obr. 1: Miera mortality v EU

0dds umrtia z réznych pricin v roku 2016
(pocet Umrti na 100 000 fudi)

Rakovina (265)

| Srdcové choroby (132) |

Respiratné
ochorenia (83)

Zasiahnutie bleskom (0,005)
Teroristicky Gtok (0,027)
() Vrazda (0,85)
Umrtia po pozit spotrebitelského
produktu (1,06)

] Umrtia chodcov (1,12)
Nehody pri Sporte (1,37)

Umrtia z hortcav (2,29)
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Obr. 2: Onkopreventivhe kampane - NHS a Cancer Research UK

BE CLEAR BE CLEAR BE CLEAR BE CLEAR BE CLEAR BE CLEAR
ON CANCER ON CANCER ON CANCER ON CANCER ON CANCER ON CANCER
k(|)<|?)rrceilr<]t%r|?1y Krvy modi Karcindm prsnika Karciném pliic Karcindm koze grlﬂgck);n
Karcinom oblicky
Karcindm
Karcinom pazeraka
mechUra

a zaroven ho financuje Britska charitativna organizacia
Cancer Research UK spolu so VSeobecnou zdravotnou po-
istoviiou Velkej Britanie (NHS - National Health Service).
Projekt prevencie KRK je sicastou onkopreventivnej
kampane nazyvanej ,Be clear on cancer®, ktorej su¢astou
je aj prevencia karcinému obli¢ky, moc¢ového mechira,
prsnika, pluc, koze, Zaludka a pazeraka (obr. 2). Kam-
pail je zamerana na vSeobecnych lekarov a verejnost. Na
webovej stranke st komplexne spracované preventivne
témy: ¢o je KRK, jeho rizika a pri¢iny, priznaky, diagndza,
$tadia a typy ochorenia, lie¢ba, zivot s KRK, pokro¢ily
nédor. Aj Iudia s onkologickym ochorenim by mali v pri-
marnej preventivnej zlozke robit vietko ako zdravi ludia.
To znamen4, Ze ak su obézni, mali by redukovat svoju
telesni hmotnost, ak u nich absentuje pohyb, mali by
sa hybat. Kampai uvadza tieto rizikd a pri¢iny vzniku
KRK: vek, rodinna anamnéza, benigne ¢revné polypy,
ulcerézna kolitida, Crohnova choroba, predchadzajui-
ca rakovina, radicia, lieky, infekcie, alkohol, fajéenie,
obezita, strava. Su¢astou kampane st aj edukaéné videa,
napr. o karcinogénnom vplyve obezity, dalej informacie
o strave (zdrava vyziva vie zabranit 1 nadoru z 20, pri KRK
podstatne viac!), myty a kontroverzie o rakovine. 4 z 10
pripadov nddorovych ochoreni by nenastali pri abstinencii

fajéenia, alkoholu a udrziavani zdravej telesnej hmotnosti.
V médiach sa objavuje mnoho kontroverznych sprav o po-
tencialnych pri¢inach rakoviny bez dostato¢nej podpory
vedeckych dokazov. Cielom kampane je $irit informécie
zaloZené na dokazoch. Co sa tyka priznakov KRK, kam-
pail nabada ludi povedat svojmu lekarovi, ak pozoruju 1
z nasledujucich priznakov dlhsie ako 4 - 6 tyzdiiov: @ kr-
vacanie z kone¢nika bez zretelnej pri¢iny; ® pretrvavajiice
zmeny v konzistencii stolice a frekvencii vyprazdiiovania;
@ bolesti brucha, obzvlast ak st zdvaznejsie; ® hmatatelna
rezistencia v oblasti brucha.

Skrining KRK vo Velkej Britanii bol robeny v kampa-
niach, ktoré sa opakovali v januari az marci 2011, auguste
azseptembri 2012, oktébri 2012 az marci 2013. V janudri az
marci 2017 bola kampari realizovana v severovychodnom
Anglicku, kde je vysoky podiel seniorov (60 - 74 rokov),
vysoky podiel populécie s nizkym socioekonomickym po-
stavenim a vysoka incidencia a mortalita na KRK. Webova }

Cielom kampane
je sirit informdcie zaloZzené
na dékazoch

S, >



Tab. 3: Priklad: Ceskd republika

Skrining kolorektalneho karcindmu

Kolorektalny karciném »

, L Pre verejnost Pre odborniko
Kolorektalny skrining » | il ” — I

stranka dalej obsahuje informécie tykajice sa Zivota s dia-
gndzou KRK - o zvlddani onkologickej lie¢by, stravovani
avyzive, starostlivosti o stémiu, sexudlnom Zivote, zdrojoch
podpory a pomahajicich organizaciach. Velky doraz sa
kladie na tilohu v§eobecného lekara.

V Ceskej republike prebieha Osvetova kampaii na pod-
poru prevencie KRK (tab. 3). Obsahuje informacie o rizi-
kach KRK, aktualizaciu dokumentu Svetového fondu pre
vyskum rakoviny (WCRF) z roku 2017 o strave, vyZzive, fy-
zickej aktivite a KRK, kde presvedgivymi a odstranitelnymi
pri¢inami KRK sti idené maso, alkoholické napoje, obezita.
Venuje sa priznakom, diagnostike a moznostiam liecby
KRK. V roku 2017 sa konalo v Prahe podujatie EDCD 2017
(European Digestive Cancer Days). Jedna z prednaok tohto
podujatia pojednévala o nezastupitelnej tlohe vSeobecné-
ho lekara v prevencii KRK, ktoru predniesol doc. Seifert
z Prahy. Prec¢o? PretoZe vS§eobecny lekar podporuje skri-
ning KRK - komunikuje a vysvetluje vyznam skriningu,
vyhodnocuje narok a vhodnost pre skrining, zvy$uje i¢ast
na skriningu, poskytuje vyvazené informacie pred infor-
movanym sthlasom, vyhotovuje FOBT (v pripade potreby),
rie$i pozitivny FOBT (odosiela na kolonoskopiu), podporuje
pacientov pri sledovani (surveillance). V§eobecny lekar
podporuje primarnu prevenciu KRK - komunikuje rizi-
kové a preventivne faktory KRK, predovsetkym obezitu,

Vseobecny lekdr
md v prevencii KRK
nezastupitelnu ulohu

ey
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vyZzivuy, telesnu aktivitu, alkohol a fajéenie. VSeobecny lekar
podporuje a edukuje pacientov s KRK.

Cielom iniciativy a projektu SSVPL s nazvom Prakticki
lekari a prevencia rakoviny je podporit vSeobecnych
lekarov v poskytovani komplexnej onkologickej prevencie
svojim pacientom a poistencom a spolu s podporou skrinin-
gu a véasnej diagnostiky naddorovych ochorent sirit osvetu
o odstranitelnych rizikach a pri¢inadch nadorov. SSVPL
chce dlhodobo pomahat praktickym lekarom pri $ireni
osvety o moZnostiach, ako sa lep$ie a uéinnejsie chranit
pred zhubnymi nadormi.

Nezastupitelna uiloha
vseobecnych lekdrov
pre dospelych na Slovensku
v skriningu KRK

Prakticku stranku skriningu KRK
na Slovensku priblizil MUDr. Rudolf
Hréka, CSc., élen Komisie MZ SR pre
skrining onkologickych chorob v SR
(Gastroenterologicka klinika SZU
a UNB). KedZe sa o tejto téme hovori uz
20 rokov, autor ivodom ponukol struény
prehlad historie. V roku 1971 sa doc.
Plesko, ktory neskor zalozil a viedol Na-
rodny onkologicky register SR (NOR SR),
ako prvy na Slovensku zac¢al venovat
prevencii naddorovych ochoreni. V roku
1993 bol v USA publikovany prehladovy ¢lanok Dr. Wi-
nauera, ktory polozil zdklady skriningu KRK na celom
svete. Vroku 1998 boli do Hamburgu v Nemecku pozvani
zastupcovia v§etkych gastroenterologickych spoloénos-
ti v Eurépe, kde prof. Hagenmiiller predniesol metédy
skriningu KRK v spolupréci so vieobecnymi lekarmi,
ktori by odovzdavali skriningové testy (poskytnuté MZ)
svojim pacientom a nésledne by ich vyhodnocovali. Na
Slovensku trvalo dal$ie 4 roky, kym MZ testy kupilo
a rozdalo ambulancidm vSeobecnych lekarov. Od roku
2002 do roku 2007 bolo tymto spdsobom, tzv. oportin-
nym skriningom, vy3etrenych len 8 - 12 % pacientov/
rok. Ani v ostatnych krajinach sa nenaplnili predpovede
uspesného skriningu. Preto sa v roku 2007 na trovni
Eurépy rozhodlo o zmene pristupu, pri¢om sa vychadzalo
zo skusenosti severskych $tatov pri nadorovych ochore-
niach prsnika a kréka maternice, kde sa uplatiioval tzv.
centralny pozyvaci systém. Zaroven bola dand moznost
vyberu kolonoskopie bez predchédzajiceho testovania.
V roku 2007 vznikla kampati Europacolon, ktora trva
nepretrzite doteraz. Na Slovensku v roku 2008 v spolu-
préci s Europacolonom bol odovzdany test 20 000 dob-
rovolnikov, i8lo o tzv. prepilot. Vratilo sa 56 % testov, ¢o
bolo povazované za ispech. V roku 2009 sa na Slovensku
podarilo pripravit zdkon, podla ktorého si jedinec nad
50 rokov moze dat urobit primarnu skriningovu kolo-
noskopiu. V roku 2010 vznikli eurépske odporuéania,
ktoré zahfnali centralizovany skrining s adresnym pozy-
vanim a primarnu skriningovu kolonoskopiu. Na zaklade
tychto odporiéani bolo v roku 2011 na Slovensku vydané
odborné usmernenie, v ktorom sa okrem iného konsti-
tuovali certifikované kolonoskopické pracoviska, od
roku 2012 funguje siet tychto pracovisk. Pripravila sa tak
poda na pripravu centralneho skriningu s adresnym po-

MUDr. Hrcka
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Graf 1: Vyvoj incidencie a mortality KRK u muZov Graf 2: Vyvoj incidencie a mortality KRK u Zien
v slovenskej populdcii 1971- 2001 (NOR) v slovenskej populdcii 1971- 2001 (NOR)
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Graf 3: Incidencia KRK - muzi a Zeny, Slovensko zyvanim, ktory sa mal spustit v marci 2014. Spusteny ale
2001 - 2010, WSR hodnoty, NCZI nebol vzhladom na udajny rozpor so zakonom o ochrane
. . osobnych tddajov.
70 — Mmuzi zeny Nastala otazka, ¢o dalej, kedZe oportinny skrining nie
je dostato¢ne efektivny a centralny skrining je z urcitych
60 R C— dévodov nemozny. Bolo rozhodnuté o pokraéovani opor-
f \___/ tinneho skriningu a zarovei o zvy$eni platieb véeobec-
50 nym lekdrom za vykonanie testu na okultné krvacanie
v stolici (TOKS) zdravotnou poistoviiou. V rokoch 2014,
40 2015, 2016 a 2017 naréastol absolutny pocet poistencov,
u ktorych bol vykonany skrining. V relativnych ¢&islach
30 i8lo o postupny narast podielu poistencov, u ktorych bol
vykonany skrining - aZ na 32 % vroku 2017 vs 15 % v roku
20 — 2012. Podla prvych tdajov z roku 2018 sa zd4, Ze pocty
uZ viac nestupaju, ale zostavajui na podobnej tirovni ako
10 vroku 2017 (platd). Predpoklada sa, ze dalej tento podiel
nebude vyznamnej$ie narastat. CiZe aj napriek zvy$enym
0 platbdm sa nedosiahol ciel 50 %. Aky bol efekt oporttin-

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 neho skriningu na Slovensku podas 16 rokov? Z grafu
vyvoja incidencie a mortality KRK u muzov v SR vrokoch
1971 - 2001 z NOR SR z ¢ias doc. Pleska je zrejmé, Ze
incidencia KRK u muZov v tychto rokoch prudko stu-
pala (kazdych 10 rokov 0 10 pomernych bodov) - graf1.
Podobne u Zien bol zaznamenany kontinualny nérast in-
cidencie KRK v rokoch 1971 - 2001 (vychadzal ale z niz3ej
hladiny a narast bol cca 3 body za 10 rokov) - graf 2.

Z udajov NCZI v rokoch 2001 - 2010 vyplynul zaujimavy
fakt, Ze od roku 2002 do roku 2005 prudko stupla
incidencia KRK u muZov (o 10 bodov za 4 roky), ¢o
bol efekt zavedeného skriningu a do roku 2010 uZ dalej
nestupala (graf 3). Adekvatne tudaje o incidencii KRK
v dalsich rokoch nemame. Podla tidajov NCZI v roku
2010 bola incidencia KRK u muZov aj Zien spolu takmer
4000 (v absolutnych ¢&islach) a mortalita cca 2000 (tak-
isto v absolutnych ¢&islach) a tieto po¢ty sa kontinualne
udrziavaju (graf 4 a 5). Odkial je mozné ziskat udaje

Po zavedeni skriningu
od roku 2002 do roku 2005 prudko
stupla incidencia KRK u muzov

e
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Graf 4: Incidencia KRK absolttne pocty u muzov
a zien na Slovensku r. 2000 - 2010

podla NCZI
2500

— muii zeny

2000

1500

1000

500

T T T T T T T T T T 1
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

za poslednych 8 rokov? Certifikované kolonoskopické
pracoviska vykonéavaji v priemere 7000 kolonoskopif
za rok. Poget v8etkych kolonoskopif vykonanych na Slo-
vensku je v priemere 28 000 ro¢ne, poc¢et kolonoskopii
z dovodu prevencie je okolo 22 000. To znamen4, Ze asi
1/3 kolonoskopif je mozné exaktne vyhodnotit. Absoltutne
ani relativne poéty kolonoskopicky odhalenych KRK na
Slovensku vrokoch 2012 aZ 2017 $tatisticky vyznamne
nesklesli, ale &o je dolezitejsie, ani nestupli.

Na zédklade uvedenych faktov je mozné konstatovat tieto
zavery: Narast incidencie KRK sa od roku 2003 zasta-
vil. Je to pozitivny efekt oportiinneho a kolonosko-

Problémom zostdva stdle
nedostatocnd ucast cielovej populdcie
na oportunnom skriningu

Graf 5: Mortalita KRK absoliitne pocty u muZov
a zien na Slovensku r. 2000 - 2015
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pického skriningu. Zvysila sa kvalita preventivnych
kolonoskopii. Problémom zostava stale nedostatoéna
udast cielovej populacie na oportinnom skrinin-
gu a neexistujuca efektivna spitna vizba. Z toho
vyvstava otazka, ¢o s tym? Sta¢i ndm iba zastavenie
narastu incidencie a mortality? Ak &no, sta¢i pokradovat
v doterajSom tempe. AvSak incidencia a mortalita na
KRK v populécii Slovenska sa d4 dalej zniZovat. Preto
musime zaviest centralizovany skrining a zabezpedéit
adekvatnu spatnu vdazbu. Ako informoval MUDr. Hr¢ka,
od 1.1.2019 bude spusteny pilotny skrining organizova-
ny centralne (adresné pozyvanie), ktory sa bude tykat
20 000 poistencov. Ak sa ukaze, Ze funguje, tak sa pripra-
vi celoplodne. Zaroveti bude vambulanciach vieobecnych
lekarov pokracovat testovanie ako doteraz.

MUDr. Denisa Semkova
Foto autorka
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Vysokodavkovany infuzny

L4V 4

vitamin C pri najcastejsich

ochoreniach v ambulanci

VLD: nase prveé skusenosti

Predndska podporend spolocnostou Pascoe Slovensko bola venovand priaznivému
efektu vysokych davok infuzneho vitaminu C pri réznych ochoreniach.

MUDr. Adriana Simkova, PhD. (vSe-
obecna lekarka a internistka (Pezinok)
v uvode nazrela do histdrie vitaminu C.
Prvu kniZzku o nedostatku vitaminu C
a o jeho nasledkoch s ndzvom Rozpravy
o skorbute vydal v roku 1753 $kétsky
lekar James Lind, ktory pozoroval pri-
znaky ochorenia u namornikov. V roku
1795 bola prvykrat zavedend prevencia
skorbutu vitaminom C v kralovskom na-
mornictve. V roku 1937 madarsky bio-
chemik a fyziol6g Albert Szent-Gyorgyi
ziskal Nobelovu cenu za izol4ciu vitaminu C. V roku 1937
britsky chemik Walter Norman Haworth ziskal Nobelovu
cenu vyskum $truktury a syntézy vitaminu C. Vitamin C
do klinickej praxe zaviedol americky lekar Frederick
Klenner (1907 - 1984), po tom, ked ho prvykrat experi-
mentélne vyskusal na vlastnej manzelke. Vitamin C bol
podany pacientovi s virusovym zapalom pluc. Americky
biochemik Irwin Stone v roku 1934 dosiahol chutov sta-
bilitu piva pouzitim kyseliny askorbovej. Testoval davky
vitaminu C a zistil, Ze u cicavcov je bezna davka 300-krat
vy$$ia ako bola odpori¢ana denné davka. Tieto vysoké
davky testoval na sebe a manzelke. Americky fyzik a bio-
chemik Linus Carl Pauling ziskal Nobelovu cenu v roku
1954 za chémiu a v roku 1963 za mier. Bol propagéatorom
pravidelného pouZzivania velkych davok vitaminu C. S&m
uzival 3 g vitaminu C za den, neskor 18 g/den a dozil sa
93 rokov. Linus Carl Pauling podnietil Irwina Stonea, aby
spisal svoje skiisenosti s vysokymi davkami vitaminu C.
V roku 1972 bola vydand publikacia Lie¢ivy faktor: Vita-
min C proti chorobam.

Aka je uloha vitaminu C v organizme? Vitamin C vstupuje
do procesov imunitného systému - ovplyviiuje fagocytozu,
aktivitu NK buniek, funkciu imunoglobulinov, mé vplyv
na produkciu interferénov (cytokinov), znizuje hladinu
histaminu. Chrani bunky pred pdsobenim volnych radi-
kalov a tlmi nadmernu aktivaciu imunitného systému.
Vitamin C je ,antibiotikum C“ - posobi bakteriostaticky
a baktericidne na baktérie, ktoré maji polysacharidovy
obal. Vitamin C je aj ,antitoxin C* - rusi i¢inok toxinov,

MUDr. Simkovd

Vitamin C vyznamne
vstupuje do procesov
imunitného systému

ktoré produkuju baktérie (napr. pseudomonéady, tetanus,
tyfus, stafylokoky a iné). Na zvy$enie u¢innosti antibiotik
je vhodné pridanie vitaminu C, a to v adekvéatnej davke uz
v prvej linii. Vitamin C je ,antivirotikum C“ - bol testova-
ny pri ochoreniach spdsobenych virusom chripky typu A,
herpesvirusom, paramyxovirusom a inymi virusmi. Pred-
pokladanym mechanizmom uéinku je prienik vitaminu
C do buniek a zabranenie replikacie a tvorby ,neplno-
hodnotnych* viriénov. Dal§im moZnym mechanizmom
ucéinku je tvorba ,inhibi¢ného faktora“. ,Antivirotikum
C“ je ne$pecifické a Sirokospektralne. Studia potvrdila,
Ze podanie vitaminu C vo forme inftizie u pacientov s aler-
giami a infekciami s vy$8imi hladinami histaminu vedie
k zniZeniu hladin histaminu (vyraznej$ie u pacientov
s alergiami). Vitamin C ovplyviiuje funkciu neuroendo-
krinného systému - chrani nervovy systém pri strese,
psychickom vyc&erpani a tinave, mé vyznam v prevencii
vzniku depresie. Najvy$si vyskyt vitaminu C v organiz-
me je v hypofyze, nadobli¢kach a leukocytoch (graf 1).
Vitamin C ma pozitivny vplyv aj na funkciu kardiovas-
kularneho systému - zvy3uje NO (vazodilatacia), zniZuje
endotelovu dysfunkciu, ovplyviiuje syntézu a regenera-
ciu kolagénu, zasahuje do metabolizmu lipidov (zniZuje
oxidaciu LDL-C, posun k tvorbe Zl¢ovych kyselin, pdsobi
antiskleroticky), ma mierny diureticky ti¢inok. Co sa tyka
bunkového metabolizmu, m4 antioxidaény potencial voci
fyziologickym bunkam, selektivny cystostaticky/cytoto-
xicky efekt voéi nadorovym bunkam (gramové mnozstva).
Vitamin C ovplyviiuje peetiovy metabolizmu - funkciu
cytochromu P450, syntézu zl¢ovych kyselin (antisklero- }

e



Graf 1: Vyskyt vitaminu C v ludskom tele
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ticky efekt), syntézu karnitinu (,spalova¢” tukov, vyroba
energie). Vitamin C chrani spojivové tkanivo - ovplyviiuje
syntézu kolagénu, elastinu, kostnej matrix, znizuje aktivi-
tu osteoklastov, zvy$uje aktivitu osteoblastov.

Zvieraté syntetizuju vitamin C z glukézy v obli¢kach alebo
v peteni. Clovek a niektoré zvierata (opice, moréata,
netopiere) vitamin C nesyntetizuju! Odporic¢ana denna
davka vitaminu C je 200 mg. Pri tejto odporiéanej den-
nej davke sa dosiahne hladina vitaminu C 1,08 mg/dl. Pri
dennej davke 1000 mg sa dosiahne hladina vitaminu C
1,44 mg/dl. Tieto hladiny vitaminu C maju zdravé osoby
s dostatoénym aZ optimalnym zdsobenim vitaminom C.
Pri strese a chorobe sa potreba vitaminu C zvySuje.
Clovek reaguje zvy$enou toleranciou érevnej sliznice na
prijem peroralneho vitaminu C, ale v pripade potreby vys-
$ich davok ué¢innu hladinu nedosiahne. Aktivuje sa $pe-
cifickd a ne$pecifickd imunita. Priemerna koncentracia
vitaminu C je u zdravych I'udi 1,1 - 1,23 mg/dl. Pacienti
s diabetes mellitus 2. typu maji priemernu koncentraciu
vitaminu C 0,6 mg/dl, pacienti s reumatoidnou artritidou
0,48 mg/dl, pacienti s pokro¢ilym onkologickym ochore-
nim menej ako 0,19 mg/dl (tab. 1). Subklinicky deficit
vitaminu C je pri priemernych koncentraciach vitami-
nu C 0,5 - 0,18 mg/dl. Choroby a stres zvy$uju naroky
na prijem vitaminu C.

Dalej MUDr. Simkovéa uviedla vlastné sktisenosti z praxe.

KOMPENDIUM MEDICINY

V priebehu 2 rokov bolo na ambulancii podanych cca
800 inftizii vitaminu C u cca 116 pacientov (u vaési-
ny po 6 infazii, u ostatnych 1 - 4 infuzie). Naj¢astej$ou
diagndzou boli respiraéné infekcie (67 %), potom unavovy
syndrém a vycterpanie (24 %). Infuzia vitaminu C bola naj-
¢astejsie podavana 1 alebo 2-krat tyZzdenne, 3-krat tyZdenne
pri akutnych respiraé¢nych infekcidch. Obozretnost pri po-
davani vitaminu C je potrebnd pri nefrolitidze, renélnej in-
suficiencii, hemochromatdze, deficite G-6P-D, obstrukénych
a restrikénych plicach, u diabetikov, pri antikoagulaénej
lie¢be (tab. 2). Pred podanim lieku je pacient pouceny, po-
udenie podpisuje. Infuizia vitaminu C je liek registrovany
SUKL. Pacienti referuju pozitivne skiisenosti s infiznym
vitaminom C.

Infazny vitamin C 7,5 g je liek, viazany na lekarsky
predpis. Ma Siroké spektrum indikacii, vyuZziva sa pri
respira¢nych infekciach, inavovom syndréme a inych
ochoreniach. M4 imunomodulaény a protizapalovy efekt.
Jeho vyuzitie ma rezervy pri alergiach, kardiovaskular-
nych ochoreniach. Infizny vitamin C je prvoliniové
adjuvans k sprievodnej liecbe a ma komplexny éi-
nok, zhrnula na zaver MUDr. Simkova.

MUDr. Denisa Semkova
Foto autorka

Tab. 2: Poddvanie infiizneho vitaminu C

Davka vitaminu C Jednotliva

davka

Davkovanie Spdsob
pre 75 kg pacienta podania
Imunomodulacny ucinok

Nutri¢nd-farmakologicka 0,1 g/kg xtyz.759 i.v.
Protizapalovy (cinok

Nutricna-farmakologickda ~ 0,2-0,6g/kg  2xtyz. 15-45¢ iv.
Selektivne cytostaticky/cytotoxicky ucinok

Nutricna-farmakologicka ~ 0,75-175g/kg ~ 2xtyz.75¢ i.v.

Cave:

@ Nefrolitiaza

@ Renadlna insuficiencia

@ Hemochromatoza

@ Deficit G-6P-D

@ Obstrukené a redtrikené plticne
ochorenia (7,5 g/d)

@ Diabetici

@ Antikoagulancia

o 1x/ tyZder/6 (8) tyzdiiov
® 2x/ tyzden/3 tyzdne
@ 3 x/tyzden/1 tyzden

Obr. 2: Porovnanie plazmatickych hladin askorbdtu u zdravych probandov a réznych skupin pacientov

Priemerna koncentracia askorbatu

(mmol/l)
Zdravi probandi 0,061
Minimélna potreba na prevenciu
cievnych a nadorovych ochoreni >0,05
Pacienti
NaJIS 0,01
S diabetes mellitus 2. typu 0,04
S reumatoidnou artritidou 0,06
S chronickym zapalovym ¢revnym ochorenim 0,02
S pankreatitidou 0,03
S osteopordzou 0,03
S pneumaoniou 0,03
S traumou, infekciou 0,06
S pokrocilym onkologickym ochorenim <0,01(30 %)
0,01-0,02
(40 %)

> I

Literatdra PASCOE
(umol/l) (mg/dl)
62-170 11-1,23 Schorah 1996, Lunec 1985
>51 >09 DGE 2000
1 0,19 Schorah 1996
34 0,6 Chen, Rajaram 2005
27 0,48 Lunec 1985
17 0,3 Fernandez-Baranes, Abad-Lacruz 1989
32 0,57 Du 2003
30 0,53 Maggio 2003
30 0,53 Bakaev a Duntau 2003
6 0,11 Long, Maull 2003
<1130 %) <0,19
1n-22 0,19-0,38 Mayland 2005
(40 %)
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SKRATENA INFORMACIA O LIEKU: Vitamin C-Injektopas 7,5 g®

ZloZenie: 1 injekénd liekovka s 50 ml inflzneho roztoku obsahuje 7,5g kyseliny askorbovej, pomocné Iatky: hydrogenuhlicitan sodny, voda na injekciu. Terapeutické indikacie: Liecba nedostatku
vitaminu C alebo jeho zvySenej potreby, ktorl nie je mozné dostatoCne zabezpeit prijmom potravy alebo podavanim peroralnych pripravkov. Dévkovanie a spdsob podavania*: Davka parenteralineho
vitaminu C, ktora je potrebna na acinnd liecbu, zavisi od stupfia oxidaného stresu a nasledného orgénového poskodenia a dysfunkcie. Pokial' nie je predpisané inak, podéva sa az do objemu 50 ml
injekEného roztoku denne pomalou intravenéznou inflziou. Periférna intravendzna inflzia (trvanie priblizne 20 mintt) lieku Vitamin C-Injektopas (priblizne 100 mg/kg telesnej hmotnosti) po rozriedeni
50 ml roztoku so 100 ml izotonického roztoku chloridu sodného alebo 50 ml vody na injekciu, méZe udrZat plazmatické hladiny askorbétu na suprafyziologickych aZ normélnych fyziologickych hladindch
4 hodiny (az do 6 hodin). Toto sa odporica za G¢elom rychleho dosiahnutia tkanivovych hladin a na potlacenie oxida¢ného stresu. Pri chronickych stavoch oxidacného stresu mozno podanie opakovat po
niekolkych dioch, pokym sa nedosiahne tlava od klinickych symptomov. Kontraindikécie: Precitlivenost na lieGivo alebo na ktortikolvek z pomocnych Iatok. Vitamin C-Injektopas 7,5 g sa nesmie pouzivat
u pacientov s ochorenim alebo predispoziciou na oblickové kamene alebo u pacientov s obli¢kovou nedostatocnostou, alebo pri ochoreni s akumuléciou Zeleza (talasémia, hemochromatéza, sidero-
blasticka anémia). Osobitné upozornenia*: Pacientom s obstrukénym a restikénym bronchidlnym a plicnym ochorenim sa méZu podavat davky len do 7,5 g kyseliny askorbovej za den. Interakcie*:
Informécia pre diabetikov: Parenterélne podévanie kyseliny askorbovej mdZe interferovat s niektorymi krvnymi testami na stanovenie glukézy, ktoré sa pouzivaji u diabetikov a ktoré su citlivé na redoxny
potencial. Neziaduce Géinky*: Kyselina askorbova je vo vieobecnosti dobre tolerovana. Menej Casté: hnacka. Pri akitnych infekciach sa podanie lieku Vitamin C-Injektopas 7,5 g spajalo so zimnicou
a zvySenou teplotou. Predévkovanie: Pripad predévkovania nebol zaznamenany. Balenie*: 1x50ml Datum prvej registracie: 05. maj 2010 Posledné revizia textu: December 2017. Upozornenie: Liek je
viazany na lekérsky predpis. DrZitel' rozhodnutia o registrécii: Pascoe Pharmazeutische Préparate GmbH, Schiffenberger Weg 55, D-35394 Giessen, Nemecko ~ www.pascoe.sk - info@pascoe.sk

* Podrobné informécie o lieku uvedené v sihrne charakteristickych vlastnosti je mozné ziskat na adrese: Pascoe Slovensko, s.r.o., Suché myto 1, 811 03 Bratislava
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Nove ESC/ESH 2018
odporucania pre manazment
artéeriovej hypertenzie

Predndsky bloku Slovenskej hypertenziologickej spolocnosti SLS, za predsednictva jej
prezidentky doc. MUDr. S. Filipovej, CSc., FESC (Bratislava) a vseobecnej lekdrky pre do-
spelych MUDr. L. Resutikovej (Zelovce), informovali o novych ESC/ESH 2018 odporuca-
niach pre manazment artériovej hypertenzie. Poskytli uZitocné fakty a podnety pre
vSeobecného praktického lekdra na ambulancii prvého kontaktu. Citatelom prindsame

Z tohto bloku jednu predndsku.

Noveé odporucania — prinos
do praxe vseobecného
praktického lekdra

Ako zdoraznila MUDr. Emilia Pastrna-
kova (IV. interna klinika UNLP KoSice),
vysoky krvny tlak (TK) je globalne vedu-
cou preventabilnou pri¢inou predéasnej
smrti. Takmer polovica hypertonikov nevie
o svojej hypertenzii. Z hypertonikov, ktor{
st liegeni, len 35 % dosahuje kontrolu TK,
¢o je 13 % z celkovej populécie hypertoni-
kov. 2018 ESC/ESH odportéania pre ma-
naZment artériovej hypertenzie uvadzaju
nezmenenu definiciu hypertenzie oproti
predchéadzajicim odpori¢aniam. Klasifika-
cia TK nameraného v ordinécii a definicie
stupiia hypertenzie si uvedené v tab. 1. Je potrebné rozliSovat
hodnoty TK namerané v ordinacii a mimo ordinacie lekara.
Podla tychto hodnét je hypertenzia definovana: ® TK name-
rany v ordinacii (OBPM - office blood pressure measurement)
>140/90 mmHg; ® TK pri 24-hodinovom ambulantnom mo-
nitorovani (ABPM - ambulatory blood pressure monitoring)
>130/80 mmHg; ® TK pri domacom monitorovani (HBPM -
home blood pressure monitoring) > 135/85 mmHg (tab. 2).
Nové odporti¢ania hovoria o tom, Ze diagnéza hypertenzie
ma by zaloZend na: opakovanom merani TK v ordindcii na
viac ako jednej navsteve, okrem zavaznej hypertenzie (napr.
3. stupeti a zvlast u vysoko rizikovych pacientov). Na kazdej
névsteve maju byt zaznamenané 3 merania TK s odstupom
1 - 2 mintt a vykonané dodatotné merania, ak medzi prvy-
mi dvoma meraniami je rozdiel > 10 mmHg. TK pacienta je
priemer poslednych 2 hodnét (IC). Alebo, TK namerany mimo
ordindcie s pouZitim ABPM a/alebo HBPM, za predpokladu, ze
tieto merania st logisticky a ekonomicky realizovatelné (IC).
Skrining hypertenzie sa odportca u vietkych dospelych:
@ minimalne raz za 5 rokov pri optimalnom TK < 120/80
mmHg; ® minimélne raz za 3 roky pri normalnom TK 120
-129/80 - 84; ® minimalne raz rotne pri vysokom normél-
nom TK 130 - 139/85 - 89 mmHg, je treba zvazit maskovani
hypertenziu pomocou merania TK mimo ordinacie (ABPM
alebo HBPM); @ hypertenziu 140/90 mmHg je treba potvrdit

MUDr.
Pastrndkovd

»

Tab. 1: Klasifikdcia TK nameraného v ordindcii
a definicie stupria hypertenzie

Kategoria sTK (mmHg) dTK (mmHg)
Optimalny <120 a <80
Normalny 120-129 alalebo  80-84
Vysoky normalny 130- 139 alalebo  85-89
Hypertenzia 1. stupen 140-159 alalebo  90-99
Hypertenzia 2. stupen 160- 179 alalebo  100-109
Hypertenzia 3. stupen >180 alalebo >110
Izolovana systolicka hypertenzia > 140 a <90

Tab. 2: Definicia hypertenzie podla hodnét name-
ranych v ordindcii a mimo ordindcie

@ merania TK v ordinacii (OBPM): > 140/90 mmHg

@ 24-hod. ambulantné monitorovanie TK (ABPM): > 130/80 mmHg

@ domdce monitorovanie TK (HBPM): > 135/85 mmHg

Kategoria sTK (mmHg) dTK (mmHg)
TK v ordinacii >140 alalebo =90
Ambulantny TK

Priemerny pocas dia (alebo po zobudeni) >135 a/alebo =85
Priemerny v noci (alebo po zaspati) >120 alalebo =70
Priemerny za 24 hod. >130 alalebo >80
Priemerny TK doma >135 alalebo =85
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meranim TK na opakovanych navstevach ordinécie a/alebo  hypertenziou spésobenym OP; u pacientov s nizkym aZ stred-
pomocou merania TK mimo ordinacie (ABPM alebo HBPM)  nym rizikom bez KV ochorenia, rendlneho ochorenia alebo
(schéma 1). Kedy za¢at medikamentéznu lieébu hyperten-  hypertenziou sposobeného OP po 3 - 6 mesiacoch zmeneného
zie? Je potrebné stanovit KV riziko podla stupnia hypertenzie,  Zivotného $tylu, ak TK nie je kontrolovany; @ pri hypertenzii
pritomnosti KV rizikovych faktorov, organového poskodenia 2. a 3. stuptia u v3etkych pacientov. Pri vysokom normalnom
spdsobeného hypertenziou a komorbidit (tab. 3). Okamzita TK (130 - 139/85 - 89 mmHg) je treba zvazit medikamentdz-
medikamentdzna lie¢ba sa odporuca pri TK > 140/90 mmHg:  nu lie¢bu u velmi vysoko rizikovych pacientov s KVO, najm4
@ pri hypertenzii 1. stupiia - u vysoko alebo velmi vysokorizi-  koronéarnou artériovou chorobou (CAD - coronary artery di-
kovych pacientov s KV ochorenim, renalnym ochorenim alebo  sease) - schéma 2. Nové odporu¢ania venuju $pecialnu po-

Schéma 1: Skrining a diagnostika hypertenzie

Optimalny TK Normalny TK Vysoky normalny TK Hypertenzia
< 120/80 120-129/80 -84 130-139/85-89 140/90
| ; Pouzi jeden
= : Meranie TK ¢
ST »  mimo ordinacie alalebo druhy

i (ABPM alebo HBPM) na potvrdenie
v diagnézy

Meranie TK mimo
ordinacie (ABPM
alebo HBPM)

www.escardio.org(guidelines
B. Williams a kol.,, Eur Heart J 2018: doi: 10.1093/eurheartj/ehy339

Meranie TK
pri opakovanych
navstevach ordinacie

Opakuj TK najmenej Opakuj TK najmenej Opakuj TK najmenej
raz za 5 rokov raz za 3 roky raz rocne

Tab 3: Klasifikdcia stupria hypertenzie podla hodnét TK, pritomnosti KV rizikovych faktorov, hyperten-
ziou sposobeného orgdnoveho poskodenia alebo komorbidit

Stupen Iné rizikové faktory, TK (mmHg)
hypertenznej hypertenziou sposobené OP, Vysoky normalny Stupen 1 Stuperi 2 Stuperi 3
choroby alebo ochorenie STK 130139 STK 140 — 159 STK 160179 STK=180
dTK85-89 dTK90-99 dTK 100109 dTK>110
Stupen 1 Bez rizikovych faktorov Nizke riziko Nizke riziko Stredné riziko Vysoké riziko
(nekomplikovana) 1 alebo 2 rizikové faktory Nizke riziko Stredné riziko Stredné aZ vysoké riziko|  Vysoké riziko
> 3 rizikové faktory Nizke az stredné riziko |Stredné az vysoke riziko Vysoké riziko Vysoké riziko
Stupen 2 hypertenziou spdsobené OP, o L
(asymptomatické CKD stupefi 3, alebo DM Stredné az Vysoké riziko Vysoké riziko Vysoké az velmi
ochorenie) bez OP vysoké riziko vysoké riziko
Stupen 3 Potvrdené KVO, CKD
(potvrdené stupefi > 4, alebo Velimi vysoké riziko Velmi vysokeé riziko | Velmivysoké riziko | Velmi vysoke riziko
ochorenie) DM QP

OP = orgdnové poskodenie, CKD = chronickd choroba obliciek, DM = diabetes mellitus, KVO = kardiovaskuldrne ochorenie

Schéma 2: Inicidcia antihypertenzivnej liecby

TK = 140/90 mmHg
Vysoky normalny TK Hypertenzia 1. stupef Hypertenzia 2. stupen Hypertenzia 3. stupen
TK 130 — 139/85 — 89 mmHg TK 140 — 159/90 — 99 mmHg TK 160 —179/100 — 109 mmHg TK= 180/110 mmHg

[ Uprava Zivotného &tylu ] [ Uprava Zivotného $tylu ] [ Uprava Zivotného &tylu ] [ Uprava Zivotného &tylu ]
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Tab. 4: Vysoky vek a krehki pacienti

Vekova Hranica sTK namerana v ordinacii na liecbu (mmHg)
skupina Hypertenzia +DM  +CKD  +CAD +CMP/TIA
18 - 64 rokov >140 =140 =140 =140 =140
65—179 rokov >140 =140 =140 =140 =140

= 80 rokov >160 =160 =160 =160 =160
Hranica dTK >90 =90 =90 >90 =90

na liecbu (mmHg)

zornost star$im pacientom > 80 rokov a krehkym pacientom,
u ktorych sa odporuda zacat medikamentdznu lie¢bu pri sTK
>160 mmHg. Je potrebné hodnotit nielen kalendéarny, ale aj
biologicky vek. U star$ich pacientov, ktori nie su krehki, odka-
zani a dobre toleruju lie¢bu, vek nie je prekazkou pre zacatie
antihypertenzivnej lie¢by (tab. 4).

U kazdého pacienta s artériovou hypertenziou sa odporuca
uprava Zivotného S$tylu: nefajcit, obmedzit pitie alkoholu
(nie excesivne pitie), redukovat prijem soli < 5 g/deri, pravi-
delne cvitit (aerébne cvitenie najmenej 30 minut 5 - 7 dnf
v tyzdni), konzumovat viac zeleniny, ovocia, ryb, orechov,
nenasytenych mastnych kyselin, nizkotu¢nych mlie¢nych
vyrobkov, menej ¢erveného masa, kontrolovat hmotnost
(ciel: BMI 20 - 25 kg/m?2, pas muzi < 94 cm, Zeny < 80 cm).
Pri medikamento6znej lieébe je potrebné zvolit ¢o najjed-
noduchsi rezim. Zadkladnymi antihypertenzivnymi liekmi
st: ACEI (inhibitory angiotenzin konvertujuceho enzymu),
ARB (blokatory AT1 receptorov pre angiotenzin II), BKK
(blokatory kalciovych kanalov), diuretika - chlértalidon,
indapamid, BB (beta-blokatory). Pri lietbe nekomplikovanej
hypertenzie sa uz v inicialnej fize odporiéa dvojkombinacia
(ACEI alebo ARB + BKK alebo diuretikum). Ak sa nedosiah-
ne kontrola TK, v druhom kroku sa odporida trojkombi-
nécia (ACEI alebo ARB + BKK + diuretikum). Prednost ma
fixnd kombindcia v 1 tablete. V 3. kroku sa odporiéa troj-
kombindcia + spironolaktdn alebo iny liek. Pri rezistentnej
hypertenzii sa odportca pridat spironolaktén alebo iné diu-
retikum, alfa-blokator alebo BB a zvazit odoslanie do $pe-
cializovaného centra na dalsie vySetrenie. BB je treba zvazit
na kazdom kroku lie¢by, ked je Specifickd indikdcia pre ich
pouZitie, napr. srdcové zlyhanie, angina pektoris, stav po
infarkte myokardu, fibrilacia predsieni alebo mladsie Zeny,
ktoré su tehotné alebo planuju tehotenstvo (vid. schéma
na strane 16 kompendia).

Pre cielové hodnoty TK namerané v ordinacii lekara
sa odporuda, aby prvy ciel lie¢by bol TK < 140/90 mmHg
u v8etkych pacientov (aj u starsich, ak lie¢bu toleruju). Za

Odporuca sa zvolit co najjednoduchsi
liecebny algoritmus a uprednostnit
fixné kombindcie

KOMPENDIUM MEDICINY

predpokladu, Ze lie¢ba je dobre tolerovand, hodnota liece-
ného TK m4 dosiahnut 130/80 mmHg alebo menej u vaésiny
pacientov (IA). U pacientov < 65 rokov, ktori dostavaju anti-
hypertenzivnu lie¢bu, sa odporic¢a zniZenie sTK na hodno-
ty v intervale od 120 do 130 mmHg u va¢siny pacientov
(IA). Cielové hodnoty sTK uvadza tab. 5. Cielova hodnota
dTK je rovnaka pre vSetky skupiny: 70 - 79 mmHg.
Stcastou manaZmentu artériovej hypertenzie st opatrenia
na zniZenie KV rizika. Statin sa odporué¢a u pacientov so
strednym a vy$$im KV rizikom. Odporuca sa fixnd kombina-
cia (ACEI + BKK + statin v 1 tabletke, tzv. polypil). Kyselina
acetylsalicylova sa odportca len v sekundarnej prevencii.
Prirezistentnej hypertenzii je potrebné patrat po zlej ad-
herencii k lie¢be, ktora je najéastej$ou pri¢inou nedostato¢-
nej kontroly TK. Nové odportc¢ania neodporicaju rutinnti
nefarmakologicku intervenénu lie¢bu hypertenzie (renal-
na sympatikova denervécia a baroreflexna stimulécia).
Pri rezistentnej hypertenzii sa odporica pridat spironolak-
tén alebo iné diuretikum (eplerendn, amilorid, furosemid)
a dalsie hypotenziva. Nové odportuc¢ania pre manazment
artériovej hypertenzie obsahuju aj nové sekcie: sekun-
darna hypertenzia, manazment emergentnej hyperten-
zie, manazment TK pri akutnej CMP (update), manaZment
hypertenzie u Zien a v gravidite (update), hypertenzia v roz-
nych etnickych skupindach, vplyv nadmorskej vysky na TK,
hypertenzia a CHOCHP, hypertenzia a fibrilacia predsient
a iné dysrytmie, ordlne antikoagulancia u hypertonikov,
hypertenzia a sexudlna dysfunkcia, hypertenzia a lie¢ba
rakoviny, periopera¢ny manazment hypertonika, antidia-
betika a krvny tlak, odhad a manazment KV rizika, systém
SCORE pre pacientov bez KV ochorenia, poskodenie cielo-
vych organov hypertenziou a ovplyvnenie KV rizika, statiny
a aspirin v KV prevencii (update).

Zéaverom MUDr. Pastrndkova zhrnula hlavné prinosy no-
vych odporuc¢ani pre manazment hypertenzie do praxe na-
pomocou HBPM a 24-ABPM mimo ordinacie lekara na
diagnostiku a kontrolu lie¢by hypertenzie. Odporaéa
sa zvolit ¢o najjednoduchsi lie¢ebny algoritmus (dvoj-
kombinécia v inicialnej faze, trojkombinacia v 2. kroku)
a uprednostnit fixné kombinacie. Monoterapia hyperten-
zie je vyclenend pre $pecifické skupiny pacientov, napr. pre
pacientov s nizkym KV rizikom alebo starsich pacientov,
u ktorych prudky pokles TK nie je Ziaduci. Cielom lie¢by
je TK <140/90 mmHg do 130/80 mmHg, ale nie <120/70
mmHg. DdleZité je patrat po zlej adherencii k lie¢be.
Starych a krehkych pacientov lie¢it podla biologického
veku a tolerancie a nezamietat lie¢bu len pre vek. Sestry
maju vyznamnu ulohu pri edukécii, podpornych aktivitdch
a dlhodobom sledovani lie¢by hypertenzie. Netreba zabtidat
na $pecifické skupiny pacientov s hypertenziou.

MUDTr. Denisa Semkova
Foto autorka

Tab. 5: Cielové hodnoty sTK v ordindcii

Vekova
skupina Hypertenzia +DM
18 — 64 rokov Ciel'do 130 alebo menej, ~ Ciel'do 130 alebo menej,
ak je tolerovany ak je tolerovany
Nie < 120 Nie < 120
65-179 rokov Cie 130139, Ciel'130-139,
ak je tolerovany ak je tolerovany
= 80 rokov Cie 130139, Ciel'130—139,

ak je tolerovany ak je tolerovany

>

Ciel'do < 140 a7 130,

Cielové hodnoty sTK v ordinacii (mmHg)

+ CKD + CAD + CMP/TIA
Ciel'do 130 alebo menej, Ciel'do 130 alebo menej,

ak je tolerovany ak je tolerovany ak je tolerovany

Nie < 120 Nie < 120
Cief 130139, Cief 130139, Cie130-139,
ak je tolerovany ak je tolerovany ak je tolerovany
Ciel 130139, Ciel130—139, Ciel 130—139,

ak je tolerovany ak je tolerovany ak je tolerovany
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Centrum pre liecbu drogovych
zavislosti: drogy v sucasnej
praxi lekara

Predndsajuci z Centra pre liecbu drogovych zdvislosti (CPLDZ) v Bratislave previedli pri-
tomnych v tomto bloku problematikou abuzu opioidov a novych psychoaktivnych ldtok,
ako aj problematikou uZivania kanabisu a pervitinu. Bloku predsedali MUDr. Peter
Pekarovic, vseobecny lekdr pre dospelych (Hlohovec) a MUDr. Lubomir Okruhlica, CSc.,
riaditel CPLDZ Bratislava. Citatelom prind$ame dve z predndsok.

Problemovi uzivatelia
kanabisu - diagnostika
a ich medicinsky manazment

Ako uviedol MUDr. Pavel Palkovié
z CPLDZ Bratislava (zastupil autorku
MUDr. M. Koy$ovi, CPLDZ Bratislava),
od roku 1994 do roku 2017 vyznamne
narastol pocet lieéenych uzivatelov
kanabisu (graf 1). Konope obsahuje 400
chemickych latok (60 kanabinoidov). Psy-
choaktivne G¢inky mé delta-9-tetrahydro-
kanabinol (delta-9-THC), ktory sa v pete-
ni metabolizuje na 11-OH-THC, ktory je
takisto psychoaktivny. V mozgovej kore,
mozocku, hipokampe, bazalnych gan-
glidch a mezolimbickom dopaminovom
systéme (MDS) sa nachadzaju kanabionoidné recepto-
ry. Prednostne su kanabinoidy vychytavané v MDS, kedy
vznikaji symptémy intoxikdcie, ako je euféria, podrazde-
nost. Ak sa prednostne vychytaju v hipokampe, pritomné
st poruchy pamati. Poruchy motorickej koordinacie vzni-

MUDr. Palkovic¢

kaju pri prednostnom vychytavan{ kanabinoidov v mozo¢-
ku, symptomy fragmentovaného myslenia pri vychytavani
v mozgovej kore. Uzivanie kanabisu ako cigariet je menej
tasté, ovela Castejsie je uzivanie vodnych fajok, ktoré je
menej rizikové. Vzhladom na to, Ze kanabinoidy su roz-
pustné v tukoch, pri uzivani vo forme kola¢ikov moze dojst
k z&vaznej intoxikacii.

Obr. 1: Lieceni uzivatelia kanabisu
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Pri vyrobe jointa sa ma-
rihuana niekedy miesa
s tabakom, niekedy sa
fajéi samotna.

Priznaky intoxikacie
pri fajéeni marihuany su:
kagel, za¢ervenanie o,
euféria, ktora nastupuje
do 5 aZ 15 minnut, suchost
sliznic, pocity hladu, po-
ruchy vnimania (pseudo-
halucinécie, iluzie). Pri
dlhodobej intoxikacii je
pritomny nemotivova-
ny smiech, pla¢, niekedy
stavy agresivity, haluci-
nécie pritomné pri pohy-
be, napr. v aute, lietadle.
Pri opakovanej intoxika-
cii vznikaju poruchy pa-
mati, je narusené chapa- }
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nie a logické myslenie, ,amotiva¢ny“ syndrom (uzivatelia
napr. prestavaju chodit do préce, ich jediny ciel je zohnat
marihuanu). Koncentracie THC boli v minulosti cca 4 %,
v sti¢asnosti pri pestovani marihuany pomocou UV lamp je
12 - 18 %, hasis obsahuje 30 % THC. Problémom v su¢asnej
dobe je synteticky THC. Syntetickym kanabionoidom je
napr. Herba, ¢o je suend rastlina postriekand syntetic-
kym THC, ktora sa faj¢i. Obsahuje vysokd koncentraciu
syntetického THC. Do 15 minut po uziti dojde k zvy$eniu
srdcovej frekvencie o 30 az 50 % a k zvy$eniu krvného tla-
ku (riziko smrti). Jedna cigareta stoji asi 1 euro, uzivaju
ju ¢astejsie Iudia s niz§im socio-ekonomickym statusom.
Casto sa kombinuje s alkoholom. Ked%e sa marihuana roz-
pusta v tukoch, THC sa detekuje v mo¢i 1 mesiac aj viac
po uziti. Lie¢ba zavislosti od kanabisu je moZna ambu-
lantnou alebo ustavnou formou.

Uzivatelia pervitinu -
diagnostika a liecha

Poéet lieéenych uzivatelov pervitinu
narasta, konstatoval na uvod MUDr.
Pavel Palkovi¢ (CPLDZ Bratislava)
- graf 2. Pervitin patri do skupiny psy-
chostimulancii, chemicky do skupiny
amfetaminov, ktorych chemicky vzo-
rec je blizky vzorcu adrenalinu. Pervi-
tin je metamfetamin a extdza metylén-
dioxiamfetamin (MDMA). S pervitinom
a extazou sa najCastejSie stretdvame
v nasich ambulancidch. Amfetaminy
zvy$uju presynaptické vylu¢ovanie do-
paminu a noradrenalinu v mozgu a extdza navy$e spo-
sobuje zvy$enie serotoninu v mozgu. Pervitin sa uziva
intravenozne, $nupanim alebo sa fajéi. Typickymi pri-
znakmi intoxikacie pervitinom st euféria, hyperaktivita
a zhovoréivost, pri uzivani vy$sich davok podrazdenost
az agresivita. Pacienti uZivajuci pervitin maji narus8e-
ny spanok, niekolko noci nespia, nastupuje vyéerpanie
a nasledne niekolkodniovy spanok. Extaza je psycho-
stimulans, tzv. diskotékova droga. Pacienti, ktorf uzivaju
extdzu na diskotékach,

MUDr. Palkovi¢
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Pacienti, ktori dlhodobo
uZzivaju pervitin, mézu trpiet
tzv. toxickou psychozou

pri uzivani niektorych liekov (ibuprofén/pseudoefedrin).
Pseudoefedrin je prekurzorom pri vyrobe pervitinu.
Pacienti, ktori dlhodobo uzivaji pervitin, mézu trpiet
tzv. toxickou psychdzou, ktora sa prejavuje zrakovymi
a sluchovymi halucinaciami, perzekuénymi bludmi a po-
ruchami spravania. Metamfetamin (pervitin) sa detekuje
v moci 3 - 5 dni po uziti. Lieéba zavislosti je ambulantna
(skupinové terapia) alebo ustavna (rezimova 3-mesacna
lie¢ba). Lie¢ia sa symptomy, snahou je vyhnit sa benzo-
diazepinom a hypnotikdm pre mozny rozvoj zavislosti.

MUDr. Denisa Semkova
Foto autorka

ju vacsinou uZzivaju vo
dvojici. Jeden extazu
uziva a druhy ho kon-
troluje, pretoze extaza
ovplyviluje termoregu-
laéné centrum a modze
dojst k prehriatiu or-
ganizmu, dehydratécii
a rozvratu vnuitorného
prostredia, pripadne
s nasledkom smrti. In-
toxikacia extazou sa
prejavuje pocitom spo-
kojnosti, svet sa javi
farebny aZ neskutoény,
pacienti st napadne
zhovorc¢ivi, maju pseu-
dohalucinacie. Exta-
za sa uziva vo forme
tablety. Problémom je
pozitivita mocu pri to-
xikologickom vySetreni
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Graf 2: Lieceny uzivatelia stimulantov
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Hepatologia pre vseobecneho
praktickeho lekara

Blok Slovenskej hepatologickej spolocnosti SLS poskytol ucastnikom podujatia pred-
ndsky tykajuce sa nealkoholovej tukovej choroby pecene a jej désledkom, poukdzal na
ulohu vseobecného lekdra pri najcastejSich chorobdch pecene a pri starostlivosti o pa-
cienta s cirhozou pecene, obozndmil s problematikou transplantdcie pecene a spoluprd-

cou v tejto oblasti.

NAFLD - najvdcsia vyzva
suicasnej hepatologie

Ako uviedol MUDr. Marek Rac (He-
patologické centrum, Interna kli-
nika FN Nitra), bremeno, ktoré pri-
nasa obezita, je obrovské. Znadme su
dosledky ochoreni, ktoré priamo suvisia
s obezitou, ako su nealkoholova tuko-
vé4 choroba (NAFLD), diabetes melli-
tus 2. typu (DM2), koronarna choroba
srdca (KCHS), cievna mozgova prihoda
(CMP), periférne artériové ochorenie
(PAQ) a podobne. Spektrum pacientov
na hepatologickych ambulanciach sa
meni. V minulosti va¢sinou islo o pacientov s virusovy-
mi hepatitidami (HBV a najma HCV), istu ¢ast tvorili
alkoholovéa choroba peéene (ALD) a NAFLD. Casy sa
zmenili a v si¢asnosti dominuju NAFLD a ALD (a ich
komplikécie), ktoré su zastupené priblizne v rovnakom
pomere. Pacienti s virusovou hepatitidou tvoria zhru-
ba 20 %, zvy3nd &ast su hereditadrne a autoimunitné
ochorenia pecene. Pre hepatolégov to znamend navrat
z viroldgie do hepatoldgie a internej mediciny. Najéastej-

MUDr. Rdc

Obr.: NAFLD

steatoza
30 % celkovej
populacie

transplantacia pecene

Zvysené riziko:
@ Kardiovaskularma
mortalita
@ Mortalita spojena
s ochorenim pecene
@ Nadorova morbidita/
mortalita

cirhdza
20 % NASH pripadov

steatohepatitida
10-30 %

$ou pri¢inou transplantécie pec¢ene v Transplantadnom
centre v Banskej Bystrici je ALD (43 %). Hepatocelularny
karciném (HCC) bol pri¢inou v 10 %, autoimunitna hepa-
titida (AIH) v 9 %, primarna bilidrna cholangitida (PBC)
v 9 %, nealkoholova stea-

Grdf 1: Co sa stane, ak budeme ignorovat problém NASH?

tohepatitida (NASH) v 8 %,
primarna sklerotizujica
cholangoitida (PSC) v 7 %,

HCV v 7 % a ostatné pri¢iny
tvorili 5 % transplantécii

pecene. Z pohladu FLI (Fat-
ty Liver Index) sa zistilo, Ze
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renia. Financie vynakla-
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Graf 2: Diabetes zvysuje riziko chronickych choréb pecene a HCC

H. B. El-sera, T. Tran, J. Everhart, Gastroenterology 2004, 126, 2: 460 - 468
Pripadova kontrolovana studia
173 463 diabetikov versus 65 000 nediabetikov

zvy$enym rizikom chronic-
kych chorob peéene a HCC
(graf 2). Az 18 % diabetikov
zomrie na hepatalnu kompli-
kéaciu, vratane HCC. Riziko

0,25% Diabeles vzniku HCC zni%uje statin aj
' metformin. Pri virusovych
0,20 % ret hepatitidach a abuze alko-
© / holu HCC vznika takmer
2 vidy v cirhotickej pe¢eni. Pri
s OB NAFLD a% 1/3 HCC vzni-
§ ka v teréne bez cirhézy
= 010% - (graf 3). Tieto fakty potvr-
Lé Bez diabetu dilo aj sledovanie na praco-
2 005% visku autora - pri non-NA-
' FLD vznika HCC takmer
vzdy v teréne cirhézy, pri
0,00 % - - - - - - - NAFLD vznikne 1/3 HCC
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Sledovanie (roky)

v teréne bez cirhdzy alebo
pokrodilej fibrézy. Pacienti
s NAFLD, u ktorych sa vy-

Graf 3: Hepatoceluldrny karcinom pri absencii cirhozy v United States
Veterans je asociovany s nealkoholovou tukovou chorobou pecene

S. Mittal a kol., Clin Gastroenter Hepat 2016, 14, 1: 124 - 131.e1

vinul HCC, maju viac kom-
ponentov metabolického
syndrému. NASH, DM, KVO

100 39 77 O Cirhoza a ateroskleréza maju rovna-
90 - . : Ul O Bez cirhozy ky biologicky substrat. Véas-
g0 | 346 338 ny zéchyt. a l,ieéba pac’ienta

s metabolickym syndrémom
70 - ' a pecenovym poskodenim
60 - dokaze znizit kardiometa-
© bolické riziko, nielen pece-
é 50 - fové komplikacie, ale aj ex-
& 104 911 923 889 trahepatalne komplikacie.
Cim pokroéilejsia je fibroza,

0] | 654 66,2 om nizsie | pae
ym niz$ie je preZivanie.
20 4 V sucasnosti vieme stanovit
diagnézu fibrozy aj inak ako
10 4 biopsiou, a to elastografiou
alebo spektroskopiou. Do-
NAFLD HCV HBV Abzus Idiopaticka minantnou pri¢inou mor-

alkoholu

NASH. Prevalencia obezity na celom svete je 2,5 miliardy
0s0b, pri¢om obezita sa tyka aj deti.

NAFLD predstavuje spektrum ochoreni, a to od jedno-
duchej steat6zy s kumuléciou tuku v peéeni zachytenou
histologicky alebo spektroskopicky az po nekroticky z&-
pal pecene (steatohepatitida) s rozvojom fibrézy, cirho-
zy az HCC. NAFLD ako komponent metabolického
syndrému spdsobuje zvys$ené riziko KV mortality,
mortality spojenej s ochorenim pecene a nadorovej
morbidity/mortality (nielen v peéeni). Asi 30 % do-
spelej populacie na svete ma steat6zu peéene. Z nich
1/3 mé steatohepatitidu, ¢iZe progresivnu formu, a z nich
1/3 cirh6zu alebo komplikacie cirhdzy (obr.). Zavaznost
NAFLD spoéiva v tom, Ze moZe prebiehat ako zapalovy
syndrém, nekroinflamécia, cez komplikacie v zmysle fib-
rézy, cirhézy, HCC az po zlyhanie pe¢ene a transplanta-
ciu pe¢ene. Ak budeme ignorovat problém NASH, bude
narast incidencia dekompenzovanej cirhézy, incidencia
mortality spojenej s ochorenim pecéene a incidencia HCC
(graf1). HCC moze vzniknut v teréne steat6zy pecene aj
bez cirh6zy. Obezita zvySuje riziko vzniku HCC a inej
rakoviny. Relativne riziko imrtia na HCC pri BMI > 35
kg/m? je 4,52 u mu%ov a 1,88 u Zien. DM sa spaja so
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st KV ochorenia (KVO).
Suvisi to s abnormalitami lipidov, zvy$enou produkciou
lipidov, inzulinovou rezistenciou, hriibkou aterogénnych
platov v karotidach. Pacienti s NASH majui vyznamnejsie
postihnutie koronarnych artérii.
Pri liecbe NAFLD je klti¢ova modifikacia Zivotného
$tylu (diéta, fyzicka aktivita a cvitenie). AHA/ACC/TOS
2013 odporucaju energeticku a kaloricku restrikciu
030 % (cca 500 - 1000 kcal/det). Cielom je pokles telesnej
hmotnosti o 7 - 10 %, ktory by mal byt udrzatelny. Konzu-
macia fruktdzy je asociovana s rizikom vzniku NASH u do-
spelych aj u deti (A. Mosca, V. Nobili, 2017, S. Zelber-Sagi,
2018). Akykolvek fyzicky tréning (rezisten¢ny, vysoko
intenzivny intervalovy aerébny alebo stredne intenzivny
kontinualny aerébny) zniZuje mnoZstvo tuku v peéeni.
Vysoko intenzivny intervalovy aerébny tréning navyse
zvysuje elasticitu pecene (O. H. Sechang, 2017). Kubanska
$tudia potvrdila, Ze 10 % pokles telesnej hmotnosti spo-
sobi u 90 % pacientov rezoltciu NASH, u 81 % pacientov
regresiu fibrézy, u 100 % pacientov zlep$enie steatozy (E.
Vilar-Gomez, 2015).
Zaverom MUDr. Rac vyslovil niekolko svojich my$lienok
smerom k déastnikom konferencie: KIi¢ové je, aby pa-
cient s metabolickym syndromom bol presetreny aj ¢o




sa tyka pokrocilosti a $tadia peceiiovej choroby. A nao-
pak, pacienta s NAFLD je potrebné presetrit na vietky
ostatné komponenty metabolického syndrému. Spolu
s individualnou a globalnou hlipostou a lenivostou rastie
prevalencia NAFLD. NAFLD je dynamicka a komplexna
choroba peéene. Bremeno je obrovské, a to nielen ¢o
sa tyka terminalnej choroby peéene, transplantacie
pecene, HCC, ale aj KVO a DM2. Progresivna steatohe-
patitida (NASH) je motorom pre fibr6zu a palivom je in-
zulinova rezistencia. Fibroza je kIi¢ovy prognosticky
faktor. Choroba sa nezlepsi spontanne, vzdy je potrebna
zmena. Boj s NAFLD je $ach, musime vediet, kam ideme
a ¢o sa ndm postavi do cesty.

Diagnostické algoritmy
pri najcastejsich
chorobdch pecene

Nielen KV ochorenia, hypertenzia,
DM, obezita, ale aj choroby peéene su
problémom v spoloénosti, kon$tatoval
na uvod doc. MUDr. Tomas Koller, PhD.
(5. interna klinika LF UK a UNB). Podla
uidajov NCZI v roku 2013 zomrelo na Slo-
vensku na cirhézu pec¢ene 1006 muzov
a 396 zien. V porovnani napr. s kolorektal-
nym karciném (KRK), nie su velké rozdiely
v po¢toch umrti na tieto ochorenia (Gmrtia
na KRK: 1247 muzov a 831 zien). Z pohladu
¢asového trendu sa mortalita na chronické choroby pecene
a cirhézu vo vychodnych krajinach EU nezhorguje. Na roz-
diel od Finska a Anglicka, kde mortalita na tieto ochorenia
prudko narasta. Cirhza petene skracuje di#ku #ivota asi 0 12
rokov u muzov a o 11 rokov u Zien. Cirhdza pedene je na 3.
mieste zo véetkych pri¢in, ktoré skracuju dizku Zivota. Na
prvom mieste su nehody a na druhom samovrazdy.

Diagnostika chorob peéene patri do preventivnej medi-
ciny, pretoZe priebeh chronického poskodenia pecene je
bezpriznakovy. Elevicia ALT mdZe, ale nemusi byt pritom-
nd. Pri USG vysetreni sa zisti steat6za pecene. Dokonca prie-

doc. Koller

Schéma 1: Hepatdlne rizikd steatozy a steatohe-
patitidy

Prirodzeny vyvoj
NAFLD a NASH

NAFL (74 %) NASH (26 %)

Stabilna Progresia fibrozy

(25 - 35 % pacientov s NASH)

Cirhéza (9 - 20 % pacientov s NASH)

Zlyhanie pecene alebo HCC (40 - 60 % pacien-
tov s cirhdzou pocas 5 — 7 rokov)

Transplantacia pecene alebo smrt
(22 - 33 % pacientov s cirhdzou)

J. P.Ong, Z. M. Younossi,Clin Liver Dix 2007, 11: 1 - 16
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beh kompenzovanej cirhdzy je bezpriznakovy. Prvé klinické
priznaky su ¢asto aZ pri dekompenzcii cirhdzy. Vtedy uz ide
¢asto o nevratné poskodenie pecene. Pre skrining chorob
pecene je velky priestor a je analogicky ako skrining KVO
(cholesterol, glykémia, TK) a skrining KRK (stolica na OK).
Najéastej$imi pri¢inami poskodenia pe¢ene st alkohol,
NAFLD, virusové hepatitidy a fokalne lézie pecene.
Pitie alkoholu skracuje Zivot o vy$e 20 rokov, spdsobuje nie-
len cirhdzu pedene, ale aj poskodenie inych organov. Podla
uidajov MUDr. L. Okruhlicu, CSc. (CPLDZ Bratislava) ma na
Slovensku problém so zavislostou od alkoholu 400 000 Iudi.
Alkoholovi cirh6zu majt nielen I'udia zavisli od alkoho-
lu, rizikovi su aj: ® spoloéenski konzumenti - profesionali
(vinari, obchodnici, diplomati...) a pri konzumacii s jedlom;
®l'udia s narazovym pitim (binge drinking) 4 a7 5 drinkov
v priebehu 2 hodin. Ide najéastej$ie o mladych ludi, Studentov.
Néarazové pitie je rizikovej$ie ako konzumacia alkoholu s jed-
lom. Z toho vyplyva, Ze mnoZstvo konzumacie alkoholu je
dolezity udaj v preventivnej medicine. Aka je bezpetna
déavka alkoholu? Dlho sa uvadzalo, Ze bezpetna davka alko-
holu je 10 - 20 g denne u Zien a 20 - 30 g u muzov (1 drink cca
12 g alkoholu). V poslednych rokoch sa ukazuje, Ze konzumé-
cia alkoholu nezlep$uje zdravie a prah pre bezpetné uzivanie
alkoholu by mal byt ovela nizsi.

Pri diagnostike nadmernej konzumacie alkoholu sa vy-
chédza zo $truktirovanej anamnézy pozostavajucej z otazok
o tom, aky alkohol, kedy, ako ¢asto a kolko sa vypije na jed-
no posedenie. Dolezité si, samozrejme, objektivna anamné-
za a laboratdrne vy$etrenia (AST > ALT viac ako 2-n4sobne,
GMT, makrocytéza, bezsacharidovy transferin). Kazdému
pacientovi je vhodné polozit 4 otazky: @ Citili ste niekedy
potrebu svoje pitie zniZit? @ St ludia vo vasom okoli podraz-
denf a kritizujd vase pitie? ® Mali ste niekedy kvdli pitiu z1é
pocity alebo pocity viny? @ Pili ste niekedy alkohol rano, aby
ste sa ukludnili alebo sa zbavili ,opice? Ide o tzv. CAGE do-
taznik, ktory by mal byt sti¢astou preventivnych prehliadok,
lebo je jednoduchy a rychly na skrining zavislosti od alkoholu
(0 - bez ohrozenia, 1 - ohrozenie, 2 - podozrenie, 3 - 4 vysoka
pravdepodobnost). Nasledny manazment zahfiia: @ vysvet-
lenie a poucenie o bezpetnej konzumacii alkoholu (bezpeéna
davka alkoholu asi neexistuje, do 20 g denne - cca 1 pivo, po-
har vina, aj zniZenie konzumaéacie ma vyznam ako inicidlny
krok); ® kontrolu; ® nasmerovanie k profesionalnej pomoci
(psycholog - rodinné a pracovné problémy, psychiater - zavis-
lost, psychopatologia, PAL - jednozna¢na diagndza). Hepatolog
lieti a sleduje pacienta s chorobou pecene (cirh6zou), ale nie je
kompetentny kauzalne lie¢it pri¢inu, teda zavislost. Co sa tyka
hepatoprotektiv, nie st dékazy o ti¢innosti v prevencii posko-
denia petene. Dal$ou najéastej$ou pri¢inou chronického
poskodenia peéene je NAFLD. Cim m4 pacient viac kompo-
nentov metabolického syndrému, tym je vy$sia pravdepodob-
nost vzniku steatdzy pecene. Preto ma vyznam jednotlivé kom-
ponenty metabolického syndrému diagnostikovat. Poznanie
diagndzy steatdzy pe¢ene ma vyznam: @ z hladiska rizika
zhor$enia inzulinovej rezistencie, DM2T, metabolického syn-
drému a KV komplikéacif; @ z hladiska rizika progresivneho po-
$kodenia peéene - zvy$ena mortalita na KVO, zvy$ena mortali-
ta na choroby pecene v §tadiu > F2, zvyS$ené riziko HCC. Medzi
NAFLD a NASH je dynamicka rovnovéha, pacienti volne pre-
chadzaju zo steatdzy do steatohepatitidy a naopak (schéma 1).
To, Zze méa pacient NAFLD, eSte neznamen4, Ze nebude mat
cirh6zu. A naopak, to, Ze ma statohepatitidu, neznamena, Ze
nebude mat NAFLD.

Diagnosticky algoritmus NAFLD zahfiia: ® skrining
metabolickych rizikovych faktorov; ® stanovenie pri- }
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Obr. 2: Diagnosticky algoritmus NAFLD

Skrining
Metabolické rizikové faktory

v+

Tuk v peceni?
USG, MRI

v+

Vylucit alkohol
Dotaznik, anamnéza

V+

Vylucit sekundarne priciny
Prudké chudnutie, endokrinné, lieky, toxiny, genetické

v+
Vylugit iné chronické choroby pecene
HBV, HBC, AlH, PBC

l Hepatolog

NAFLD — Vylucit pokrocilu fibrozu

Elastografia
\

NAFLD manazment
Primarny kontakt

tomnosti tuku v pe¢eni (USG, MRI); ® vylucenie alkoholu
(dotaznik, anamnéza); ® vylutenie sekundarnej pri¢iny
(prudké chudnutie, endokrinné, lieky, toxiny, genetic-
ké); @ vylucenie inych chronickych chordb pe¢ene (HBV,
HCV, AIH, PBC). Ak je vyluteny alkohol, sekundarne
pri¢iny a iné chronické choroby pecene, pacient méa
NAFLD. Dal$im krokom je vylugenie pokro¢ilej fibrézy
(elastografia), ktora rozhoduje o prognéze (schéma 2).
Kedy pacienta s NAFLD odoslat k hepatologovi? ® Ak
pretrvava elevacia ALT > 1,5 ndsobok normy viac ako 6
mesiacov; ® ak hodnota ALT je > 5 ndsobok normy pri
dvoch po sebe iddcich testovaniach; ® ak nie je odpoved
ALT na dspe$nu zmenu Zivotného $tylu; @ ak je elevacia
AST > ALT (fibréza); @ pri podozreni na cirhézu (klinicky
obraz, USG, AST > ALT, elasticita > 10 kPa); ® pri podo-
zreni na autoimunitnu pri¢inu (elevacia ALT dlhodobo);
@ pri podozreni na PBC (elevacia ALP dlhodobo); ® pri
pozitivnej rodinnej anamnéze.

Diagnostika virusovych hepatitid je pomerne jednodu-
cha. HBV: Aktudlne je o¢kovanie proti HBV odporuc¢ané
u v8etkych os6b (3 davky). Skrining HBV sa realizuje
pomocou vySetrenia HBsAg, aj u tehotnych Zien a pred
operaciou. Reaktivita HBsAg nie je kontraindikaciou
operécie. U darcov krvi sa vy$etruje HBs aj anti-HBc.
HCV: Pri skriningu sa vy$etruji anti-HCV protilatky.
V stéasnosti sa odhaduje, ze 30 000 oséb ma HCV, z toho
diagnostikovanych je 3000 a lie¢enych 300. O¢kovanie
proti HCV nemame. Odporuéany je skrining HCV u rizi-
kovych skupin: abuizus drog v minulosti (ev. jednorazové
uzitie), transfuzie pred rokom 1990, tetovanie, policajti/
dozorcovia, vazni, zdravotnici, piercing. Skrining HCV
sa vykondva aj u tehotnych Zien a pri predopera¢nych
vy$etreniach. Reaktivita anti-HCV nie je kontraindika-
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ciou operdcie. Virusové hepatitidy patria do starostli-
vosti hepatoléga. Co sa tyka fokalnych lézii peéene,
je potrebné vediet, Ze hemangioém alebo cysta pecene
u 0s0b bez chronickej choroby pecene st benigne 1ézie,
ktoré nevyzaduju dalsie sledovanie. Opatrnost je na-
mieste u pacientov s chronickou chorobu pedene a pri
velkych symptomatickych cystach. Fokdlna nodularna
lézia je benigna lézia, ktora vyzaduje jedno kvalifikova-
ne popisané prierezové vySetrenie s kontrastom (MTU,
CT, USG) a nevyzaduje sledovanie ani lie¢bu.

Na zaver doc. Koller zhrnul, Ze Slovensko mé jednu z naj-
vy$$ich imrtnosti na cirhdzu na svete. St to pred¢asné
umrtia s vysokou stratou kvalitnych rokov zivota. Pri-
¢inou je aj neskora diagnostika chordb pecene v $tadiu
dekompenzovanej cirh6zy. Cielom je skora diagnostika,
a to v asymptomatickej faze choroby. Ulohou véeobec-
ného praktického lekara pri chorobach peéene je
odhalit: ® $kodlivi konzumaciu alkoholu a interve-
novat; @ rizikové faktory virusovych hepatitid a ich
skrining; ® metabolicky syndrom a intervenovat,
v tomto pripade skrinovat aj NAFLD (USG); ® aku-
kol'vek inu chronicka chorobu peéene (chronicka
elevacia ALT - 6 mes.). Lietba chordb pecene je vzdy
kauzalna po objasneni etiologie. Skora diagnostika ne-
poznanej choroby pecene alebo cirhézy zlepsi prognézu
pacienta.

Co by mal vediet vieobecny
prakticky lekar
o transplantdcii pecene

O tom, ¢o by mal vediet v§eobecny
prakticky lekar (VPL) o transplantacii
pecene, pojednavala prednaska MUDTr.
Lubomira Skladaného, PhD. a spoluau-
torov MUDr. S. Adamcovej-Seléanovej,
Ing. A. Dropéovej (HEGITO - Hepato-
logické, gastroenterologické a trans-
planta¢né oddelenie II. internej klini-
ky SZU, FNsP F. D. Roosevelta Banska
Bystrica). Ortotopicka transplantacia
pecene (OLTXx) je komplexna lietebna
metdda, ktord vyZzaduje sti¢innost multi-
disciplindrneho transplanta¢ného timu.
Prvi OLTx na Slovensku uskutoénil prof. Laca v Banskej
Bystrici v roku 1997. Komplexny program transplantacif
pecene v SR sa obnovil dila 27. méja 2008. Ku diiu 21.9.2018
bolo v Banskej Bystrici vykonanych 229 OLTx. Aka je si-
tuacia s chorobami peéene na Slovensku? SR je na 4.
mieste v umrtnosti na cirh6zu v Eurépe. SR patri medzi
krajiny, kde timrtnost stiipa. Umrtnost na choroby petene
v SR je 5. najcastejsia (a 4. bez urazov). ALD zodpoveda za
vacsinu bremena, NAFLD ako pri¢ina dosahuje ALD. LTx
je potrebné zvazit: @ pri cirh6ze pecene; ® pri akitnom
(fulminantnom) zlyhani pe¢ene; ® pri inych, zvlastnych si-
tuéciach, kedy sa tranplantaciou pecene lie¢i in4 choroba
(rakovina pecene, zriedkavé familidrne choroby).

Cirhéza peéene je najcéastejSia indikacia na LTx v spo-
lupraci s VPL. VPL dohliadne na odoslanie pacienta do
transplantaéného centra (TC) po akejkolvek dekompen-
zactnej udalosti (ascites, krvacanie, encefalopatia, infekcie,
malnutricia/sarkopénia, HCC). Av$ak iba za predpokladu
abstinencie > 6 mesiacov, spolupréce a potencidlu na prezi-

MUDr.
Skladany




Graf 1: Vysledky v TC Banskd Bystrica

Subor pacientov po OLTx v TC BB v SR (2008 - 2018)
n = 228/220 (ReTx —tr. a. hepatica + reReTx pre tr. a. hepatica)

Min Max  Priemer  Median
Vek pri LTx (roky) 150 69,8 50,6 52,9

Child-Pugh body 5 14 93 9

MELD 7 43 16,7 16

Doba cakania na WL (tyz.) 0 257 20,0 8

Dizka hospitalizicie (dni) 0 192 30,5 25
Indikacie OLTx HBV
vTCBB 2%

(2008 - 2018) :
ostatné

12 %

AlH
10 %

tie najvacsej operacie. Je velmi pravdepodobné, Ze bude na-
sledovat interval dlhodobého medziodborového sledovania
(VPL, gastroenterohepatolog, TC), pretoze hlavnym cielom
TC je netransplantovat. To znamena indikovat LTx, len ked
je to nevyhnutné. ManaZment pacienta v TC prebieha na-
sledovne: @ potvrdi sa etioldgia; ® upresni sa prognosticka
stratifikacia (MELD > 15); @ uisti sa o absencii kontraindi-
kacii (kardiopulmonalne, infekéné, maligne, malnutricia/
sarkopénia, compliance); ® zaradi sa do poradovnika podla
MELD/vynimiek z MELD. Indika¢né kritéria k OLTx st:

Délezité je motivovat
pacientov po LTx k zaradeniu
sa do pracovného Zivota

kongres SSVPL

@ akutne zlyhanie pecene (King’s Collage kritérid, Clichy kri-
téria); @ chronické zlyhanie petene (ESLD - End Stage Liver
Disease) - Child-Pugh skére: B, C; MELD skore: > 15; vynim-
ky z MELD: HCC, recidivujuce cholangitidy, nezvladnutelny
pruritus, hepatalna encefalopatia, polycystické ochorenie
pecene, familidrna amyloidova polyneuropatia, Budd-Chiari
syndrom, iné. Ako dlho sa éaka na OLTx? Doba ¢akania na
organ v TC Banska Bystrica je 20 tyzdtiov (0 - 257 tyzdiiov).
Dlhsie ¢akaju pacienti s niz§ou hmotnostou (utle a malé
Zeny). Dlhsie ¢akaju pacienti s krvnou skupinou B.

Aké st vysledky v TC Banska Bystrica? V rokoch 2008
aZ 2018 najvidsiu ¢ast indikacii OLTx tvorila ALD (40
%). AIH tvorili 10 %, HCC 8 %, NASH 8 %, PBC 7 %, PSC 7 %,
HCV 6 %, HBV 2 %, ostatné 12 %. Priemerny vek pacientov
pri LTx bol 50,6 rokov, priemerné Child-Pugh 9,3 bodov,
priemerné MELD skére 16,7, priemerna doba ¢akania na
takacej listine 20 tyzdiiov, priemerna diZka hospitalizacie
po LTx 1 mesiac (graf 1). Akéa je pravdepodobnost priaz-
nivého priebehu LTx? Celkova mortalita poc¢as sledova-
nych 10 rokov bola 13 %, prezivanie 87 % (porovnatelné
s velkymi TC). Mortalita poc¢as hospitalizacie bola 7,45 %.
I8lo o pacientov na zac¢iatku transplanta¢ného programu,
u ktorych sa neodhalilo, Ze su prili§ chori na to, aby boli
transplantovani. Akd sa da o¢akavat kvalita Zivota? Po
LTx sa da oéakavat §tandardna kvalita Zivota. Skore
aktudlneho stupna zdravia je porovnatelné so vzorkou
zdravej populdacie (graf 2). Mozu pacienti po LTx pracovat?
Ano, mozu pracovat. Délezité je zvySovat povedomie laicke;j
verejnosti o LTx aj v otdzkach moZného navratu do plno-
hodnotného Zivota po LTx. DoleZité je motivovat pacien-
tov po LTx k zaradeniu sa do pracovného Zivota. Co sa
tyka najéastej$ich neskorych komplikacii po LTx, v lie¢be
dastych chorob po LTx nie st zvla$tnosti. Pacienti po LTx
maju ¢asto hypertenziu, DM, hyperlipidémiu, AKS/ICHS,
infekcie, nddory. MoZu byt lie¢eni $tandardnou lieébou
(antihypertenziva, antidiabetikd, hypolipidemik4, antibio-
tikd, iné), opatrnost je potrebna pri NSA (nie st absoltutne
kontraindikované).

V ¢om mdZe pomdct VPL? VPL iniciuje vy3etrenie v TC
u pacienta s cirh6zou a dekompenzaciou. VPL moZe zabra-
nit odoslaniu pacienta do TC, ktory nie je abstinent, nespo-
lupracuie, je prili$ chory, aby mohol prezit velky vykon. VPL
moze informovat o zdkladnych parametroch TC, t. j. o kom-
plexnosti a trvani protokolu (vy3etrenia pred LTx), o dizke
¢akania na LTx (priemer 20 tyZdiiov), o pravdepodobnosti
preZzitia po LTx, o kvalite Zivota. VPL sa stara o choroby po
LTx (infekcie, hypertenzia, hyperlipoproteinémia...).

MUDTr. Denisa Semkova
Foto autorka

Graf 2: Akd sa dd ocakdvat kvalita Zivota

100 pacientov po LTx — porovnanie so zdravou populaciou a RTx (transplantacia oblicky)
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AK BY STE LIECILI SEBA,
VOLILI BY STE
UCINNOST ALEBO BEZPECNOST?

Zvolte ELIQUIS pre oboje - Géinnost aj bezpecnost
Eliquis je jediny inhibitor faktora Xa, ktory u pacientov

s NVAF preukazal oboje:

apixaban

* Superioritu v redukcii CMP/ SE vs. warfarin’
e Superioritu v redukcii zdvazného krvacania vs. warfarin'

SKRATENA INFORMACIA O LIEKU

Eliquis 2,5 mg filmom obalené tablety, Eliquis 5,0 mg filmom obalené tablety

Kazda filmom obalend tableta obsahuje 2,5 mg alebo 5 mg apixabanu. Charakteristika: Apixaban je silny, perora'lny,
reverzibilny, priamy a vysoko selektivny inhibitor faktora Xa. F ka skupina: Anti ika, priamy
inhibitor faktora Xa, ATC kdd: BO1AF02. Indikacie: Prevencia vendznych tromboembollckych prihod (VTE) u dospelych
pacientov, ktori absolvovali elektivny chirurgicky vykon na nahradenie bedrového alebo kolenného kibu*. Prevencia
mozgovej prihody a systémovej embdlie u dospelych pacientov s nevalvuldrou fibriléciou predsieni (NVAF) s jednym
alebo viacerymi rizikovymi faktormi, ako napriklad prekonana cievna mozgové prihoda alebo tranzitéry ischemicky
atak (TIA); vek = 75 rokov; hypertenzia, diabetes mellitus; symptomatické srdcové zlyhanie (NYHA trieda > II). Llecba

malignych novotvarov s vysokym rizikom krvécania, nedévne poranenie mozqu alebo chrbtice, nedavny chirurgicky
zakrok na mozgu, mleche alebo ociach, nedavna intrakranidlna hemoragla zname alebo suspektné ezofagalne varixy,

ar cie, vaskula aneuryzmyalebo vyznamné intrasy alebo intracerebralne vask ab-
normality. Sibeznd liecha s [vek inou antik lacnou latkou, napr nefrakdi ym il sh i
s nizkou molekuldrou hmotnostou, derivatmi heparinu, perordl ik lanciami (warfarin, ri dabi-

gatran atd:) s vynimkou okolnosti prechodu liecby na apixaban alebo z aplxabanu alebo ked'sa UFH podava v davkach
potrebnych na udrzanie permanentného centrélneho Zilového alebo arteridlneho katétra. Osobi

Riziko krvacania: pri podavani Eliquisu je potrebné pacientov pozorne sledovat pre priznaky krvacania. V pnpadoch kde
je zvy3ené riziko krvacania sa odporica opatrnost Ak sa objavi zavazné krvacanie, podavanie Eliquisu sa ma prerusit.

hibokej vendznej trombdzy (DVT) a pliicnej embdlie (PE) a prevencia rekurentnej DVT a PE u dospelych.

Prevencia VTE (VTEp): 2,5 mq apixabanu dvakrat denne peroralne, dfzka lie¢by 32 az 38 dni po nahrade bedrového
kibu a 10 az 14 dni po nahrade kolenného kibu. Prevencia mozgovej prihody a systémovej embdlie u pacientov s NVAF:
odpordcand davka apixabanu je 5 mg dvakrat denne peroralne. Znizenie davky: u pacientov s NVAF a s minimalne dvo-
ma nasledujicimi charakteristikami: vek > 80 rokov, telesnd hmotnost < 60 kg alebo sérovy kreatinin > 1,5 mg/dI
(133 mikromol/l) je odporti¢ana davka apixabanu 2,5 mg uzivana peroraine dvakrat denne. Pacienti s klirensom kreati-
ninu 15-29 ml/min maji dostat dévku apixabanu 2,5 mg dvakrét denne, a liecha sa ma pouzivat's opatmostou. Liecha
ma pokracovat dlhodobo. U pacientov s klirensom kreatininu < 15 ml/min alebo u dialyzovanych pacientov sa apixaban

neodporica. Liecba DVT, liecba PE a prevencia rekurentnej DVT a PE (VTEt): odporticana davka apixabanu na liechu

Liecba nevyzaduje pravidelné ie expozicie. Z dovodu zvySeného rizika krvacania je siibeznd
liecha inymi antik I a. Stibezné p jie Eliquisu s protidostickovymi liecivami zvySuje
riziko krvécania. Opatrnost je nutna, ak su pacienti stibezne IieEeni nesteroidnymi antiflogistikami (NSAIDs), vratane ky-

iami k indik

seliny acetylsalicylovej. Hemodialyza nie je ticinny prostriedok priliecbe preddvkovania apixabanom. PouZitie Eliquisu sa

neodporica u pacientov s protetickymi srdcovymi chlopiiami. Interakcie: Pouzitie Eliquisu sa neodportica u pacientov,
ktorym sa stibezne podéva systémova liecha silnymi inhibitormi CYP3A4 a Pgp, ako azolové antimykotikd a inhibitory
HIV protez. Stibezné p ixabanu so silnymi induktormi CYP3A4 a P-gp moze viest k znizeniu plazmatickych
koncentracii apixabanu, nevyzaduje sa iprava dévky apixabanu, avsak tieto lieky sa maji podavat s opatrnostou. Anti-

akiitnej DVT a liecbu PE je 10mg uzivanych perordlne dvakrét denne pocas prvych 7 dni, po ktorych nasleduje 5mg
uzivanych perorélne dvakrat denne, minimélne 3 mesiace. Odporcana davka apixabanu na prevenciu rekurentnej DVT
a PE je 2,5mg uzivanych perordlne dvakrat denne. Ak sa indikuje na prevenciu rekurentnej DVT a PE, davka 2,5mg
dvakrat denne sa mé zacat podavat po ukondeni 6-mesacnej Ilecby apixabanom davkou 5 mg dvakrat denne alebo inym

ikoagul Zmena liecby z p dlnych antik lancii na Eliquis (a naopak) sa mdze uskutocnit pri dal3ej pla-
novanej davke. Zmena liechy antagonistom vitaminu K (VKA) na Eliquis: Pri zmene liecby z antagonistu vitaminu K (VKA)
na Eliquis sa ma prerusit liecba warfarinom alebo ind liecha VKA a liecba Eliquisom sa mé zacat vtedy, ked je medzina-
rodny normalizovany index (INR) < 2. Zmena liecby z Eliquisu na liecbu VKA: Pri zmene liechy z Eliquisu na liecbu VKA

koagulancia, |nh|b|tory agregaqe trombocytov a NSAIDs: z ddvodu zvy3eného r|Z|ka krvécania je stibezna liecba inymi
il lanciami k Po kombi podani inu (v jed j davke 40 mg) s apixa-

banom (v jednorazovej davke 5 mg) sa pozoroval aditivny Gcinok na aktivitu antifaktora Xa. Latky spajané s tazkym

kn/a'canl’m sa neodponiéajti uil’vat’ stibezne s Eliquisom: trombolytika, antagonisty receptora GPIIb/llla, tienopyridiny

(napr. klopidogrel), d |, dextran a sulfinpy . Gravidita a laktacia: Neodpordca sa uzivat apixaban po-
Cas gravidity. Neziaduce uclnky (Casté: anémia, epistaxa, kontuzia, hematdria, hematom, krvécanie do oka, nauzea,
rektdlne, gingivélne a krvacanie. Uch Tento liek nevyZaduje Ziadne zvlaStne podmienky
na uchovavanie. Vydaj lieku je viazany na lekarsky predpis. Pred podanim lieku sa zoznamte s tplnym znenim Sihmu
charakteristickych vlastnosti lieku (SPC). Datum aktualizacie skratenej informacie o lieku: Janudr 2016. Drzitel'

sa ma pokraovat v podavani Eliquisu minimalne 2 dni po zacati liechy VKA. Po 2 ditoch st¢asného podavania Eliquisu
s liechou VKA, sa md vysetrit INR pred dalSou plédnovanou dévkou Eliquisu. Stcasné podavanie Eliquisu a liecby VKA ma
pokracovat, pokial sa nedosiahne hodnota INR > 2. Kardioverzia (NVAF): Pacienti mdzu apixaban uzivat aj pocas kardio-
verzie. Kontraindikacie: Precitlivenost na liecivo alebo na ktorikolvek z pomocnych latok. Klinicky vyznamné aktivne
krvacanie. Ochorenie pecene spojené s koagulopatiou a klinicky vyznamnym rizikom krvacania. Lézia alebo ochoreme
s vyznamnym rizikom zavazného krvacania ako je sucasnd alebo nedavna g ulceracia,

hodnutia o registracii: Bristol-Myers Squibb/Pfizer EEIG, Bristol-Myers Squibb House, Uxbridge Business Park,
Sanderson Road,Uxbridge, Middlesex UB8 1DH, Velkd Britania. Miestne zastupenie drzitela rozhodnutia o regis-
tracii: PFIZER Luxembourg SARL, 0.z., tel.: +42123355 5500. Up: é podla SPC schvaleného ag: EMA:
4. december 2017. *tyka sa iba Eliquisu 2,5 mg

Li tira: 1. Granger (B et al. N Engl J Med 2011; 365: 981-992. NVAF = nevalvuléa atridlna fibrilacia
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