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Vseobecni prakticki lekdri sa v drioch 10. — 12. oktobra 2019 opdt stretli v krdsnom
a slnecnom prostredi nasich velhér v Starom Smokovci na XXXX. vyrocnej konferencii
Slovenskej spolocnosti vseobecného praktického lekdrstva (SSVPL), ktorej mottom
bolo: VSeobecné lekdrstvo v tieni. Prdve toto odborné podujatie svojimi zaujimavymi
vstupmi, predndskami a diskusiami opdt posunulo vseobecné lekdrstvo krécik vpred,
aby postupne z tohto tiena vyslo. Na konferencii predstavili aj novu hlavni odbor-

nicku MZ SR pre vseobecné lekdrstvo — MUDr. Adrianu Simkovd, PhD.

MUDr. Peter Makara, MPH, prezident
SSVPL uviedol, Ze kazdy rok maju vse-
obecni lekari popri naro¢nej praci opat
vzéacnu prilezitost stretnit sa na vyroc-
nej konferencii v Tatrach, aby diskutovali
o tom, ¢o sa v8etko podarilo za posledné
obdobie dosiahnut, ale aj o tom, aké vyzvy
ich ¢akaji v najbliz§om obdobi. ,Stretnutie
je tento rok vynimoéné aj tym, Ze sa stre-
tdvame v roku 40. vyrocia existencie nasej
spolo¢nosti. Ak by sme tento ¢as prirovnali
symbolicky k ludskému veku, vyrastli sme
z detskych plienok a dospeli sme do najlepsich rokov. Nie-
len z hladiska ¢asu, ale najmé z hladiska zrelosti, midrosti
anadobudnutych vedomosti a skisenosti. S nasou spolo¢nos-
tou vyrastli aj nasi ¢lenovia. A prave vdaka nasim ¢lenom je
dnes hlas v8eobecnych lekarov silnejsi a zretelnejsi. Aj ked
postavenie, dolezitost a zaujmy vSeobecného lekarstva dnes
na Slovensku obhajuje viacero skupin, pre prospech vset-
kych zainteresovanych stran je podstatné, aby bol jeho hlas
dnes, viac ako inokedy, jednotny. A aby sa pri presadzovani
potrebnych zmien, ktoré st rovnako déleZité pre lekarov,
pre pacientov, ale aj pre celd spolo¢nost, zbytotne netriestil
aneodcéerpaval energiu, ktord sa d4 lepsie vyuzit pri ich rea-
liz4cii v praxi. O odbornosti a vdZnosti SSVPL sved¢i aj fakt,
Ze je nielen ¢lenom Slovenskej lekarskej spolo¢nosti, ale aj
Svetovej spolo¢nosti vSeobecnych lekarov. Je velmi dolezité
byt v tejto rodine a mat podporu velkych spolo¢nosti, aby sa
mohli presadzovat zdujmy prospesné pre lekdrov, a tym aj pre
pacientov, aby sa rozvoj primarnej starostlivosti zabezpecil
aj do buddcnosti.* MUDr. Makara vyzdvihol pracu vietkych
¢lenov vyboru spolo¢nosti, ktori netinavne a erudovane pra-
cuju na zlep$ovani postavenia vSeobecnych lekdrov. Su to
»srdciari®, ktorf popri svojej naroénej praci v ambulancidch
naozaj s nasadenim obhajuju zaujmy vsetkych kolegov. Ttito
pracu vykondavaju dobrovolne, bez naroku na odmenu, s cie-
lom, aby sa segment v§eobecného lekérstva rozvijal tak, aby
sa podmienky prace v$eobecnych lekarov zlepsovali a aby
mali pacienti vambulanciach viac starostlivosti.

SSVPL stéle intenzivne haji zaujmy vsetkych v§eobecnych

R

MUDr. Makara

Kazda parcidlna
zmena je skladackou
velkej mozaiky

Miesto konania podujatia - hotel Bellevue

lekarov na Slovensku a prave vdaka tymto aktivitdm sa po-
darilo v poslednom ¢ase dosiahnut vela vyznamnych pozi-
tivnych zmien. SSVPL intenzivne pracuje na trovni MZ SR,
vstupuje do pripomienkovych konani, snazi sa kontrolovat
zakony, aby sa situécia zlepSovala a nekomplikovala. ,Vdaka
zvy$enej aktivite sa za posledné dva-tri roky podarilo v tomto
smere dosiahnut podstatné uspechy. Sved¢i o tom napriklad
Géast pri tvorbe zdkonov o ambulantnej pohotovostnej sluzbe
(APS), kde sa podarilo zlepsit pracovné a finanéné podmienky
pre vSeobecnych lekarov. Tento proces trval celych dlhych
8 rokov. Tato zmena sa podarila aj vdaka podpore Sloven-
skej lekarskej komory. Za dalsie tispechy nasich rokovani
povazujem zlepSenie podmienok pre rezidentov alebo v rdmci
e-zdravia, aZ na urovni zmeny zakona, zruenie sankcif pre
praktickych lekarov, ktori sa nezapojili do systému. V spolu-
praci s inymi odbornymi spolo¢nostami sa podarili presadit
zmeny thrad aj do zmluv s poistoviiami. To st len niektoré
z mnoZstva prikladov, ktoré dokazuju, Ze SSVPL naozaj inten-
zivne pracuje na tom, aby cely segment vSeobecného lekar-
stva fungoval stale lep$ie a kvalitnejsie. Je to velmi naro¢na
a mravcia préaca, ktorej vysledok nevidno hned, ale kazda
parcidlna zmena je skladackou velkej mozaiky, ktord pocti-
vo budujeme pre zmenu postavenia veobecného lekarstva
na Slovensku. Dosahovanie cielov zdruZenia vykonavaju ta-
kym spodsobom, ktory priniesol o¢akavany vysledok a to, Ze
SSVPL si ziskalo poziciu stabilného a re$pektovaného part-
nera v priestore formovania a dotvarania podmienok vykonu
povolania vSeobecného lekéra vo vztahu k $tatnym organom
na ¢ele s MZ SR, ako aj odbornej verejnosti. Tato skuto¢nost }
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je vyznamna prave preto, Ze SSVPL aj napriek tomu, Ze nie
je subjektom, ktory musi byt u¢astny na zdklade zdkona
na odbornych rokovaniach s ministerstvom, je k takymto
rokovaniam pozyvany. Je to isty spdsob ocenenia ¢innosti
SSVPL a dosiahnutych vysledkov, kedZe ui¢ast spolo¢nosti
pri rokovacom stole nezabezpetuje zakon, ale bez akejkolvek
prehnanej skromnosti prave dosiahnuté vysledky.*

2 »Prvykrat v 40-ro¢nej historii SSVPL
sa podarilo presadit nominaciu nasej
¢élenky MUDr. Jany Bendovej na post
hlavnej odborni¢ky MZ SR pre v§eobec-
né lekarstvo, ktora za rok ¢innosti od-
viedla naroénu pracu v zlep$eni vzta-
hov medzi odbornymi spoloénostami.
Buducnost vieobecného lekarstva je prave
v konstruktivnom a kultivovanom dialégu
v8etkych zainteresovanych stran. V pripo-
mienkovych konaniach sa podarilo zlepsit
———— podmienky pre rezidentov, s cielom zvysit
- pri dnesnej katastrofalnej persondlnej situécii v odbore
vSeobecny lekar - zaujem $tudentov o rezidentsky program,
aby sme si mohli vychovavat nasich nastupcov. Stéle pra-
cujeme na propagacii nasho odboru pre buddcich mladych
kolegov. SSVPL buduje zdzemie pre Mladych praktikov, ktori
st stale aktivnejsi. Moje =
podakovanie patri
MUDr. Ludmile Resu-
tikovej, ktora ¢innost =
Mladych praktikov ako t' G

odbornej sekcie SSVPL ; !
nastartovala a MUDr.
Petrovi Lipovskému,

ktory jej ¢innost mo-
mentalne aktivne roz-
vija a vramci WONCA
—————— konferencie pripravil

jednu z najlep$ich prekonferencii Mladych praktikov.
Vyznamné signdly o nasej aktivite a odbornosti vysielame
uspesne aj do zahrani¢ia. Za posledné dva roky sa podarilo
spolo¢nosti zorganizovat dve vyznamné medzinarodné kon-
ferencie - EQuiP a WONCA Europe conference. Ich organi-
zacia bola pre nas na jednej strane ctou a vyzvou, na strane
druhej bola aj potvrdenim dévery a uznanim odbornosti zo
strany zahrani¢nych kolegov. Za pripravu WONCA konferen-
cie patri moje podakovanie celému vyboru Spolo¢nosti, ale

MUDr.
Bendovd

1

MUDr. MUDr. Lipovsky

Resutikovd
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$pecidlne MUDr. Jane Bendovej za aktivity pri nomina¢nom
procese Slovenska a findle dokondila na jednotku MUDTr.
Michaela Machadova,
ktora pocas celého roka
pripravovala kvalitny
odborny program konfe-
rencie. A pri prilezitosti
vyrocia nasej spolotnos-
ti patri moje podakova-
nie aj MUDr. Petrovi
Liptakovi, vdaka ktoré-
ho vyraznej pomoci sme
sa z miesta pozorovatela
Y posunuli na miesto riad-
neho ¢lena WONCA, ¢o je pre nasu spolo¢nost velky tispech.
Som rad, ze SSVPL, ktora je najstarsia a najvacsia na Slo-
vensku, oslavuje tento rok svoje 40. vyrocie v dobrej kondi-
cii, s plnou déverou svojich ¢lenov. Aj ked presla tiez velmi
turbulentnym obdobim, dari sa jej stale lepsie pracovat na
domaécej pode, aj v medzindrodnych $truktirach. Spolo¢nost
zastupuje vas vSetkych a v8etkym vdm chcem podakovat
za to, Ze ste jej ¢lenmi, za to, Ze mame vasu doveru, ale aj
podporu. Nielen moralnu, ale prostrednictvom ¢lenskych
prispevkov, aj finanénu.“ Motto konferencie sa nieslo v ramci
hesla ,V$eobecné lekarstvo v tieni“. MUDr. Makara vyjadril
presveddenie, Ze aj na tomto stretnuti spravili opat krocik
vpred, aby z tohto tiefia vysli. Prezident SSVPL zaroveil
predstavil MUDr. Adrianu Simkovt, PhD., novi hlavnu od-
borni¢ku MZ SR pre vieobecné lekarstvo, ktora do funkcie
nastupila kratko pred XXXX. vyro¢nou konferenciou SSVPL.
MUDr. Adriana Simkova, PhD., hlavna
odbornitka MZ SR pre vSeobecné lekar-
stvo, Osobnost vedy a techniky 2018 za
prinos k odhalovaniu asymptomatickych
pacientov vo vy$Som riziku kardiovasku-
larnych ochoreni s cielom zabrénit ich
komplikaciam, priblizila vyzvy vSeobec-
ného lekarstva. ,Tohtoro¢ny kongres vse-
obecnych lekdrov mé nazov ,V8eobecné
lekarstvo v tieni“, ale véeobecné lekarstvo
sa dostéva z tiefia pomaly na vyslnie. Vi-
dim v tom symboliku.“ Viziou MUDr. Sim-
kovej je pozitivna propagéacia vSeobecného lekarstva a jej
jednoznaénymi vyzvami su stabilizacia primarnej ambulant-
nej starostlivosti a moznost mat v ambulancidch kvalitné
materidlno-technické vybavenie. Tu je skutoéne vela prace,
aby k tomu doslo. K stabilizacii si potrebné nielen finanéné
prostriedky, ale aj vzdelanie. Uz v pregradualnom vzdelavani
$tudenti 5. ro¢nika stdzuju v ambulancii véeobecného lekara
a oboznamia sa aj s rezidentskym programom. Stét veri, Ze
absolventi reziden¢ného programu budi potrebnou generac-
nou obmenou v§eobecnych lekdrov. Rezidentsky program
je ur¢ite hlavnou vyzvou. Problém je v tom, Ze je malo $tu-
dentov mediciny a lekarov, ktori majui zdujem o v8eobecné
lekérstvo. MUDr. Simkové ocenila vietky tstretové kroky,
ktoré sa zaviedli vo¢i rezidentom pocéas obdobia, ked bola
hlavnou odborni¢kou MZ SR pre vieobecné lekarstvo MUDr.
Jana Bendov4, PhD., napriklad, Ze $tudenti 5. roénika LF UK
musia chodit na povinné staZe do ambulancie véeobecného
lekara. V jej ambulancii staZzovali 4 §tudenti a jedna $tu-
dentka sa vyslovila velmi pozitivne, Ze chce byt vSeobecnou
praktickou lekarkou. Dal$ia zasa ma otca véeobecného leka-
ra, predtym o tom neuvazovala, ale po staZi uz za¢ala o tom
rozmyslat a povedala, Ze by sa jej aj pacilo robit véeobecné
lekarstvo. V ramci rezidentského programu nie je situécia

MUDr.
Machdcovd

MUDr. Liptdk

MUDr. Simkovd




Predsednicky stél pocas sldvnostného otvorenia

v roku 2019 velmi priazniva, lebo pocet lekdrov zaradenych
do rezidentského programu je iba 4. Od roku 2014 bolo v tom-
to programe zaradenych 217 lekarov.

Ako dalej? Ako identifikovat nedostatky a celkovy
vyvoj? Je dolezité komunikovat s ukondenymi rezidentmi
o problémoch, navrhoch na zlep$enie $tudia (¢i im $tudium
obsahovo vyhovuje, néplii stazi, dostupnost potrebnych info-
maécii, komunikécia podas $tudia (katedra, pracoviska a iné).
Vhodnym doplnkom mézu byt anonymné dotazniky po skon-
¢eni, po cca 1-roénej praxi, ¢i ndhodou by neodhalili nieco, ¢o
by bolo moZné aplikovat do rezidentského programu. V infor-
movanosti o moZnosti rezidentského $tudia (medzi lekarmi,
$tudentmi...) treba pokracovat. Rezidentsky program by bolo
vhodné propagovat vo forme ,benefitov* takto absolvované-
ho stuidia. Do programu priméarnej starostlivosti by sa mali
aktivnejsie zapojit aj VUC, samotné obce. Treba vyzdvihnut
pozitiva prace na vidieku, praca je skutotne zaujimavé, bu-
dujt sa vztahy k ludom a komunite, vidiecke prostredie pre
zivot je také, aké v meste lahko nenéjdete, ludia stoja za ,svo-
jim lekarom‘. Lekar tam preZiva plnohodnotnost prace aZ
vo forme névratu ku koretiom mediciny. V Ceskej republike
vypracovali pilotny projekt ,GO RURAL," ktory pribliZuje dob-
rovolné staZe na vidieku, aktivnu snahu zmenit dostupnost
a kvalitu vzdelania - zaradit vidiecke lekarstvo do vyucby
a celkovo propaguje pracu na vidieku. Velky zdroj v§eobec-
nych lekdrov moze byt medzi internistami, lekarmi z ARO.
Treba im ulahgit stat sa vSeobecnymi lekdrmi. Uz st prvé
lastovi¢ky a ukazuje sa, Ze k tomu pride. Z hladiska MZ SR je
potrebné vypracovanie odborného usmernenia a $tandard-
nych diagnostickych a terapeutickych postupov. Co sa tyka
zdravotnych poistovni, treba zredlnit ndklady na poskyto-
vanie zdravotnej starostlivosti. Lekari by ocenili diskusiu

Ambulantné programy
musia byt
flexibilné a inovativne

s Narodnym centrom zdravotnickych informacii eSte pred
zavadzanim noviniek do praxe. Lekari by tak mohli lahsie
prijat skuto¢nost, Ze elektronizacia je jednou z ciest, ako moz-
no odlah¢it ndro¢nt administrativu.

Vyhladavané st vzdelavacie akcie pre véeobecnych lekarov,
kde sa napriklad dozvedia novinky v oblasti dyslipidémie,
hypertenzie. Lekari tieto podujatia vitaju a je od nich aj vyni-
kajuica spatna vazba. Poskytovatelia zdravotnej starostlivosti
sa musia stat ,majstrami* vo vykazovani vykonov a ich kom-
binAcii pre zdravotné poistovne. Ambulantné programy mu-
sia byt flexibilné, inovativne a smerujice k ulahéeniu prace
lekéra. V ramci konceptu primarnej zdravotnej starostlivosti
by bolo vhodné rozsirenie kompetencii sestier. Pre posilnenie
ambulantnej sféry v8eobecnych lekarov netreba zabidat na
zmenu modelu fungovania ambulancie, preberanie (odstu-
penie) ambulancii. Treba sa zaujimat aj o identifikaciu kon-
krétneho problému priamo v teréne. Napriklad pre¢o EKG
a predoperacné vySetrenia nerobia v podstatne vi¢3ej miere
vSeobecni lekari. Tu su na mieste otazky: Nemam prostriedky
na kipu EKG pristroja? Netrtafam si EKG robit, aj ked financie
mam, poslem radsej pacienta k $pecialistovi? Alebo je to iny
dovod? Pripadne: zmluvy so zdravotnymi poistovilami neci-
tam, nerozumiem im. Vyvstdva naozaj vela otazok.

V ramci pozitivnej $tatistiky MUDr. Simkovéa uviedla, Ze
v roku 2014 robilo EKG 848 poskytovatelov. V roku 2014 reali-
zovalo predopera¢né vy3etrenia pribliZzne 500 poskytovatelov
a v roku 2018 ich bolo takmer 1000. Co sa tyka FOB testov,
tieZ doslo k ich nérastu. ABI vySetrenia robilo v roku 2016
100 poskytovatelov, v su¢asnosti sa ich poget blizi k 400.
Z hladiska poétu preventivnych prehliadok doslo v roku 2018
oproti roku 2016 k narastu o 90 000. Vhodn4 je vzdjomna
spolupraca a rdmci skupiny v8eobecnych, praktickych leka-
rov a dojde k posunu a zlep$eniu primarnej zdravotnej sta-
rostlivosti. Hlavna odbornicka hovorila aj o oceneni z roku
2018 - Osobnost vedy a techniky 2018, ktoré jej bolo udelené
za prinos k odhalovaniu asymptomatickych pacientov vo vys-
$om riziku kardiovaskuldrnych ochoreni s cielom zabranit
ich komplikacidm. Je lekarkou, ktora sa vzdelava a ¢ita vela
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odbornych ¢lankov a tieto vedomosti sa snaZi preniest do
odbornej praxe. Potrebuje efektivne prostriedky, postupy,
diagnostické moZnosti na odhalenie tazkosti a ochoren{ pa-
cienta. Preto spojenie vedy a praxe je jednoznaé¢ne prinosom.
Vseobecné lekarstvo sa zameriava na ¢loveka ako celok,
je to tzv. holisticky pristup, je to nie¢o, ¢o postiva odbor
v§eobecného lekarstva do profesionalnej excelentnosti.
Lekdr pracuje s pacientom, poznd jeho rodinné, komunitné
zazemie, konzultuje naslednu $pecializovant starostlivost
a pacient je pretiho stredobodom pozornosti.

MUDr. Michaela Machaéova, prezident-
ka 24. WONCA konferencie, ktor4 sa ko-
nala od 26. do 29. jina 2019 v Bratislave
povedala, Ze takmer 2000 Géastnikov z ce-
lého sveta kazdy det, kazdou aktivitou len
potvrdzovalo, Ze Iudska stranka mediciny
sa musi stat kli¢ovym pilierom v poskyto-
vani primarnej zdravotnej starostlivosti vo
véetkych kutoch sveta. ,Moje podakovanie
patri nielen i¢astnikom konferencie, ale
predov8etkym v3etkym ¢lenom skvelého
organiza¢ného a vedeckého timu, ktori nad
ramec svojich kazdodennych povinnosti venovali nespoci-
tatelné mnoZstvo hodin na to, aby konferencia dopadla ¢o
najlepsie. Z pozicie prezidentky tejto konferencie mi bolo ne-
smiernym poteSenim a ctou pracovat s tymto timom. SSVPL
a jej ¢lenovia opét dokéazali, tentokrat na celosvetovej irovni,
Ze st na Slovensku lidrami nielen po organiza¢nej, ale najméa
po odbornej stranke.”

Hlavnou témou tohto jedineé¢ného medicinskeho stretnu-
tia odbornikov z celého sveta bolo motto ,V§eobecna
prax - Iudska stranka mediciny“. Na konferencii zazneli
prednasky z roznych odbornych oblasti, vystupilo 6 re¢nikov
s klt¢ovymi posolstvami a pracovalo sa v 143 sekciach. Vela
ucastnikov prislo zo Spanielska, Portugalska, Holandska.
Zékladom programu boli origindlne abstrakty a prispevky
od vedtcich medzindrodnych vedeckych spolo¢nosti a $pe-
cidlnych zdujmovych skupin uznanych organizaciou WONCA.
Konferencia pontikla aj interaktivne diskusie medzi organiza-
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Spdja nds spolocny
zdujem, ktorym je kvalitnd
starostlivost o pacienta
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ciami zastupujucimi slovenského pacienta a u¢astnikmi toh-
to odborného stretnutia. Sti¢astou podujatia bola aj posterova
sekcia. Pre slovenskych véeobecnych praktickych lekarov slo
o jedine¢nu prilezitost stretnut sa s kolegami z celého sveta,
in8pirovat sa pozitivnymi prikladmi zo zahranicia a vdaka
tymto poznatkom posivat primarnu zdravotnd starostlivost
na Slovensku dalej dopredu. V dejinach slovenského vseobec-
ného lekarstva je povazovana tato konferencia za obrovsky
milnik. Odbornost v8eobecného lekarstva dnes nie je na
organiza¢nom a politickom vyslni nielen na Slovensku, ale
aj v mnohych inych krajinach Eurdpy. Nedostatok Iudskych
zdrojov, nadmerné pracovné zataZenie, obrovska administra-
tivna zataz, kvalita vzdelavania, iroven finané¢ného ohodno-
tenia, spologenska, ale aj moralna podpora ich postavenia st
len ¢astou problémov, ktoré musia pri kazdodennej starost-
livosti o pacienta riesit. Na stretnuti vSak neslo o vyratava-
nie problémov, ktoré odbornikov na celom svete trapia, ale
najmé o hladanie moznych rie$eni. VSeobecni lekari musia
presadzovat poskytovanie zdravotnej starostlivosti efek-
tivhym a bezpe¢nym spdsobom. Skuisenosti z celého sveta
jednoznacne hovoria o tom, Ze tam, kde je doraz kladeny
na primarnu starostlivost, ktora je vybavena odborne
a kompetencne - teda lekar méze robit veci, ktoré vie,
a ktora je zabezpecéena finanéne tak, Ze nemusi zapasit
o holé preZitie, ale mdZe sa v pokoji venovat svojej medi-
cinskej praci, tam funguje zdravotnictvo najefektivnej-
Sie. Je to najlepsia cesta k udrzaniu zdravia a kvality Zivota
obc¢anov. Presadzovat tieto principy nie je dnes vSak jedno-
duché a na konferencii WONCA sa za ne jednotne postavili
lekari z celého sveta. Na konferencii sa potvrdilo, Ze odbor-
na uroveil vSeobecného lekarstva je kli¢ovou otazkou
poskytovania zdravotnej starostlivosti. Aj na Slovensku
je potrebné bojovat za to, aby vSeobecné lekarstvo ziskalo
kompetencie, ktoré potrebuje.

Aj ked st zdravotné systémy krajin sveta rozmanité, spaja ich
spolo¢ny zaujem, ktorym je kvalitnd starostlivost o pacienta.
Zaujimavym podujatim konferencie bol Slovensko-éesky
deri. Usporiadatelia venovali program histérii aj perspekti-
vam odboru v oboch krajinach, pretoZe je to prave histdria,
ktor4 tieto krajiny spaja. Vdaka profesorom z Ciech bola pred
100 rokmi zaloZena Lekarska fakulta UK. WONCA konferen-
cie st dolezité nielen pre vymenu sktisenosti, ale aj preto, aby
¢lovek v kazdodennej pracovnej monoténnosti pookrial, aby
ziskal iny pohlad a nové nasadenie a entuziazmus pre svoju
pracu. Slovenska spolo¢nost véeobecného praktického lekar-
stva vznikla v roku 1979. V stii¢asnosti ma okolo 1500 ¢lenov.
0Od roku 1982 je pridruZenym ¢lenom a od roku 2016 riad-
nym ¢lenom Svetovej organizacie vieobecnych praktickych
lekarov (WONCA) a od roku 2006 riadnym ¢lenom Eurdp-
skeho fora primarnej starostlivosti (EFPC). Hlavnou tlohou
odbornej spoloénosti slovenskych v8eobecnych praktickych
lekdrov je zabezpecovanie vzdelavania, ale aj ostatnych pod-
mienok pre plnenie ich esencialnych tloh v zdravotnom sys-
téme. WONCA je globalna neziskova profesionalna organi-
zdcia, ktord zastupuje vSeobecnych praktickych a rodinnych
lekérov zo véetkych regiénov sveta. Jej poslanim je zlep$ovat
kvalitu Zivota narodov sveta prostrednictvom vysokych $tan-
dardov starostlivosti lekarov prvého kontaktu. Bola zaloZe-
na v roku 1972 a v stiéasnosti zdruZuje viac ako 130 ¢&len-
skych organizacii z priblizne 150 krajin, ktoré zastupuju asi
600 000 vseobecnych praktickych a rodinnych lekarov. Eu-
ropska regionalna pobotka WONCA Europe je akademickou
a vedeckou spolo¢nostou pre vieobecnu prax/rodinné lekar-
stvo v Eurépe, ktora zastupuje 47 ¢lenskych organizacii a viac
ako 120 000 praktickych a rodinnych lekarov v Eurépe.




Prof. MUDr. Marian Bernadié, CSc.,
vedecky sekretar Slovenskej lekarskej
spolo¢nosti (SLS) pozdravil u¢astnikov 40.
vyro¢nej konferencie SSVPL aj v mene pre-
zidenta SLS prof. MUDr. Jana Brezu, DrSc.
a zazelal im nielen tdspe$né rokovanie,
ale aj ispe&né pokradovanie pri naplhani
narodénych cielov. Osobitne zablahoZelal
k naplneniu 40 rokov tdspesnej a potreb-
nej prace pre vSeobecnych praktickych
lekarov. ,V tomto roku si pripominame aj
50 rokov od vzniku SLS, a tak sa budu tieto
dva sviatky niest vzdy spolu. Vyznam SLS je nielen v tradi-
cii, prepojeniach na Slovensku, v spajanf lekarov vSetkych
odbornosti, ¢o dovoluje uzsiu a efektivnejsiu spolupracu, ale
aj navonok v akceptécii nasich lekarov a ich snazenia v za-
hraniéi, v zahraniénych lekarskych spolo¢nostiach. Dnes je
velmi moderné burat to, ¢o bolo s velkou namahou etablo-
vané desiatky rokov pred nami. Ale hned na rovnakych tri-
bunach zaznievaji hlasy, Ze sme mélo hrdi na to, ¢o vytvorili
nasi predkovia. SLS m4 jedno z najcennej$ich vyznamenani
- Medailu 150. vyro¢ia vzniku - 4no, sme hrdi na to, Ze nase
zatiatky siahaji do 19. storocia - konkrétne mladi medici
zo Slovenska zalozili v Pesti 5. januédra 1833 Spole¢nost lé-
katsko-slowansku ako samozdelavaci spolok lekarov pod
vedenim Jon4$a Bohumila Guotha. Ceska lekarska spolo¢nost
J. E. Purkyné vznikla takmer o 30 rokov neskor. Histériu od
tych ¢&ias po dneSok mnohi dobre poznaju. Presli sme kus
cesty ruka v ruke s ¢eskymi priatelmi. Podarilo sa vybudo-
vat vlastnu SLS, ktora je rovnopravne za¢lenena v svetovych
$trukturach Svetovej lekarskej asociacie, Unii eurépskych
medicinskych $pecialistov, Eurépskom fére medicinskych
asocidcii a Svetovej zdravotnickej organizacii, ktorych je
SLS (a cez SLS aj v3etky jej organiza¢né zlozky, teda vset-
ky odborné spolo¢nosti) ¢lenom. Nagim cielom teda nie je
hladat bariéry, ale naopak hladat nové moznosti spolupra-
ce.” Prof. Bernadi¢ podakoval Vyboru SLS za to, Ze dokaZze
rozvijat odbornu spolupracu, pokracovat v budovani toho, ¢o
vsetkych vSeobecnych praktickych lekarov spéja. ,Hovori sa,
Ze ¢lovek v Styridsiatke dosahuje vrchol svojho fyzického aj
intelektualneho vykonu. Verim, Ze toto prirovnanie pre vasu
odbornt spolo¢nost plati dnes. VSetci v8ak vieme, Ze hod-
nota veci a vztahov rastie ¢asom, vdaka osvedcéeniu v Zivote
iv préci. Pri vyro¢iach zvykneme nielen bilancovat, ale chce-
me si vytycit aj ciele do budicnosti. Aj SSVPL presla obdobim
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Sldvnostnu atmosféru umocnilo vystupenie hudobnej skupiny
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hladania. Hladanie nemusi byt vzdy lahké a bezbolestné. Zo
skusenosti vieme, Ze spravidla zvitazi t4 tazsia volba, naro¢-
nejsia cesta, cesta, na ktorej je najviac prace. Ale ina cesta
k tspechu nevedie. Ti, ktori sa daju lahSou a pohodlnej$ou
cestou, pridu za ¢as nikdy do krajiny nikam... ako hovoril
v podobne;j stvislosti akademik Niederland, byvaly prezident
SLS. Vasa cesta nekonéti, pre kazdého, kto je tu prvykrat, ces-
ta zatina. Ale neza¢ina z bodu nula, je pokra¢ovanim toho, ¢o
vybudovali predchodcovia, ¢o ste vybudovali vy a ¢o mladym
s hrdostou odovzdavate. A aj tento kongres je svedectvom
toho, Ze moZete byt na svoju pracu pravom hrdi, dosiahli ste
vynikajtce vysledky, ku ktorym vam gratulujem! Viaceré
prieskumy medzi pacientmi ukazali, Ze v§eobecni lekari
maju vel'kd déveru svojich pacientov. To je reprezenta-
cia odboru doma, ale chcem podakovat aj vyboru a ¢lenom
SSVPL, ktori vynikajiico reprezentuji odbornu spolo¢nost
aj v zahrani¢i. Dnes otvadrame va$u tradi¢ni a najvacsiu od-
bornu konferenciu pre vseobecnych lekarov. Je to vynimoc-
né podujatie nielen preto, Ze oslavujeme 40. vyrocie vzniku,
ale aj preto, Ze vasu pracu, t. j. pracu vSestranného praktika
v primarnej starostlivosti, stle viac potrebuju pacienti, Ze
o vasu pracu rastie zaujem mladych lekdrov nielen u nas,
ale v celom svete. Aj pri tejto prileZitosti chcem pripomentt
zésluhy prof. MUDT. Ivana Duri$a, CSc., ktory bojoval za vy-
tvorenie vzdelavacieho programu ,rodinné lekarstvo® pre me-
dikov uz v roku 1996. Vychdadzal z vyvoja internej mediciny,
ktora sa s pribtidajicim mnoZstvom poznatkov atomizuje,
$pecializuje, ale takto sa doslova ,rozbija“ nielen medicina,
ale aj celistvy pohlad na pacienta, ktory sa nakoniec doslo-
va strica. Zacina sa vytracat pohlad na pacienta ako celého
¢loveka. Prof. Duris otakaval, Ze cez rodinnych lekérov sa
prinavrati do mediciny v8eobecny lekar, ktory obsiahne ce-
lého pacienta a s pomocou $pecialistov ho dokaZe tispesne
lie¢it. Je dolezité otvorene diskutovat o vSetkych otazkach,
ktoré prinasa doba, ktoré vyzaduje dal$i rozvoj odboru, ale
aj odbornd spoloénost. Vysledkom by mal byt spolo¢ny kurz
ktory by mal potvrdit nastipent cestu v prospech dal$ieho
rozvoja véeobecného lekarstva.”

MUDr. Cyril Mucha, prakticky lekar, Ces-
k4 lekéarska spolo¢nost J. E. Purkyné (CLS
JEP) pozdravil slovenskych kolegov hlavne
v mene Spolo¢nosti véeobecného lekarstva
CLS JEP. Ocenil miesto a priestory, v kto-
rych sa vyro¢na konferencia kona. Vyzdvi-
hol aj 24. Eurépsku konferenciu WONCA,
ktora sa konala v lete v Bratislave, na kto-
rej sa zucastnili tiez ¢eski prakticki lekari
a zanechala v nich velky dojem. Zdéraznil,
Ze nie su to prave iba moderné diagnostic-
ké a terapeutické postupy s drahymi pri-
strojmi, ale komplexna starostlivost praktickych lekarov, kto-
ré4 predlzuje zivot ludi a pacientov. A nielen v ramci doZivania
sa vy$$ieho veku, ale tato starostlivost predlZuje Zivot ¢love-
ka v zdravi. Ked bola predstavitelka Svetovej banky v Prahe,
tak upozornila, Ze vieobecné lekarstvo je
Fénix, ktory vstava z popola. Poprial tiez
Gcastnikom, aby si vymietiali skisenosti

a v budicnosti vzdjomne spolupracovali na
rozvoji vieobecného lekarstva.

MUDr. Darina Sedlakova, MPH. riadi-
telka Kanceldrie Svetovej zdravotnicke;j
organizacie (SZO) na Slovensku zdorazni-
la, Ze SZO z hladiska ochrany a podpory
zdravia vo vSetkych vekovych skupinach
povazuje primarnu zdravotnu starostlivost }
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za najdolezitejsiu zlozku zdravotnickeho systému. Definicia
primarnej zdravotnej starostlivosti podla SZO znamena sta-
rostlivost o zdravie Iudi a nielen izolované rieenie nejakej
$pecifickej choroby alebo chorobného stavu. Starostlivost
o0 zdravie na primarnej trovni zahfila stanovenie diagnézy
a nastavenie pacienta na lie¢bu, ale aj $iroké spektrum dal-
$ich ¢innosti. Najviac sa hovori o preventivnych prehliad-
kach, preventivnych aktivitadch, ako je otkovanie alebo
o usmerneniach ohladne Zivotného $tylu. SZO neustéle zdo-
raziiuje, Ze zdravotnicky systém so silnou primarnou zdra-
votnou starostlivostou je najefektivnejsi spdsob zabezpecenia
starostlivosti o zdravie a dobry zdravotny stav v8etkych ob-
¢anov. Prave dobré reguldcia a organizacia primarnej zdra-
votnej starostlivosti je zarukou, Ze této starostlivost dokaZze
vyriesit az 70 % vsetkych zdravotnych problémov. Primarna
starostlivost je aj o konstruktivnej komunikécii s pacientom
a zohrava délezitu tlohu v prevencii napriklad epidémii ocho-
renf ¢i v zdravotnej osvete v danej komunite, kde vieobecny
alebo rodinny lekar pésobi. Uz pri vzniku SZO v roku 1948 sa
primérna starostlivost povaZzovala za klti¢ovy, vyznamne
ovplyviujicu zdravie obéanov a potvrdila to aj deklaracia
z Alma-Aty v roku 1968 a tiez z Astany v roku 2018. Su¢astou
rozvoja primarnej starostlivosti musi byt aj odborné a cielené
vzdelavanie v pregradudlnej a postgradudlnej sfére ¢i spra-
vodlivé financovanie v porovnani s inymi segmentmi zdra-
votného systému. Poskytovanie zdravotnickych sluzieb na
Slovensku je prili§ zavislé od $pecializovanej starostlivosti.
Model, kde v centre zdravotného systému je primdrna sta-
rostlivost, ktora pln{ funkciu koordinatora smerom k $pe-
cializovanej ambulantnej a institucionalizovanej zdravotnej
starostlivosti, je podla odbornikov najefektivne;jsi pre Tudi
a $tat. Takato starostlivost je ¢asovo dostupna a finanéne
Gnosna. Primarna starostlivost ma byt prepojena aj s osve-
tovymi programami verejného zdravotnictva ako je boj proti
fajéeniu, obezite, duSevnym ochoreniam a pod. Lekar v pri-
marnej sfére by mal vnimat pacienta komplexne, holisticky
pristup je pre rieSenie tazkosti pacienta velmi dolezity.
oL MUDTr. Miroslav BdZoch, PhD., MPH, ge-
neralny riaditel Sekcie zdravia MZ SR, pou-
l kazal na to, Ze prave primarna starostlivost
je kli¢ovou zdravotnou starostlivostou pre
vSetky zdravotné systémy na svete. Na vac-
$ine konferencii SZO je tento segment zdra-
votnej starostlivosti intenzivne a silno dis-
kutovany. Ministerstvo zdravotnictva SR i
na zéklade spoluprace so Svetovou bankou
sa stavom primarnej zdravotnej starostli-
vosti na Slovensku intenzivne zaobera. Pri-
marna sféra pokryva va¢sinu zdravotnych
potrieb dospelého jednotlivca tykajicich sa jeho telesného,
dusevného ako aj socidlneho prospievania. Je zamerana na
jednotlivca komplexne, nie na $pecifické ochorenie. Primarna
starostlivost posobi v komunite, ako aj naprie¢ komunitou,
¢im je vyznamna jej tiloha v ochrane verejného zdravia. Za-
rovell vyznamne ovplyviiuje celkovi spotrebu zdravotnej
starostlivosti a jej ndklady v danej krajine. Preco je primar-
na zdravotna starostlivost prvorad4a? Samozrejme znizuje
¢erpanie neopodstatnenej $pecializovanej zdravotnej sta-
rostlivosti. Tam, kde funguje primérna starostlivost kvalitne
a dobre, tam sa v danej krajine, komunite zlepsuji celkové
vysledky zdravotnej starostlivosti. Podiela sa na udrzatel-
nosti finanénych zdrojov zdravotnej starostlivosti. Vyrazne
ovplyviiuje pacienta, ako vnima poskytovanie zdravotnej
starostlivosti, jeho spokojnost so zdravotnickymi sluzbami.
Délezitou suéastou konceptu primarnej zdravotnej starostli-
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vosti je v jednotlivych krajinich zabezpecenie spravodlivého
arovnakého pristupu.

Z hladiska fungovania primarnej starostlivosti v Eurépe me-
dzi krajiny s najlep$ie rozvinutou primédrnou starostlivostou
patri Spanielsko, Portugalsko, Svédsko, Dansko, Holandsko.
Slovensko ma rezervy v rozvoji efektivnej primarnej zdravot-
nej starostlivosti. V SR starne populdcia vSeobecnych leka-
rov pre dospelych. Postavenie vieobecného lekara znizuje
atraktivitu pre novych uchddzacov. Aktualny platobny me-
chanizmus je malo efektivny, s nedostatoénymi motiva¢nymi
faktormi. VLD chyba dlhodob4 stratégia a $pecifikovanie ob-
sahu. MZ SR vzhladom na obmedzené nastroje manazmentu
kvality zdravotnej starostlivosti pripravilo zmeny legislativy
obsahovo zamerané na $tandardizaciu postupov, bezpe¢nost
pacienta a sledovanie indikatorov kvality. Primarna starost-
livost je slabsie dostupna najma v menej atraktivnych lokali-
tach a regiénoch. Charakteristickou je aj nedostatoéna komu-
nikdcia naprie¢ systémom, zvlast v styku so $pecializovanou
ambulantnou starostlivostou. Aké st néstroje na zlepsenie?
Vytvorenie dlhodobej koncepcie, kde budi stanovené aj dlho-
dobé ciele. Zvysenie atraktivity povolania véeobecného leka-
ra. K tomu je potrebné zlepSovat kvalitu a format vzdelavania.
Nesmie sa zabudntit na zlep$enie dostupnosti v teréne a ino-
véciu financovania. Ciele st celkom jednoznaéné - podpora
zvySenia kompetencii v§eobecného lekara, systematic-
ké vzdelavanie, postupna prirodzena obmena I'udskych
zdrojov, zabezpecenie zvysenia kvality, komplexnosti a
dostupnosti sluzby primarnej starostlivosti. K tomu, samo-
zrejme, patri zlepSenie postavenia vSeobecnych lekarov a tieZ
spokojnosti pacienta. Medzi posiliiujice faktory tychto zmien
patria moderné technolégie, plosna digitalizacia, meranie
kvality sluzby, ale aj vstupovanie pacientov do rozhodovania.
V rdmci systémovych zmien sa ukazuje, Ze je potrebné zmenit
nedostatoc¢né legislativne ndastroje, zvysit podporu z terénu
zmenou pohladu na problém aj zo strany pacientov. Stale sa
stretavame zo strany $pecialistov s ur¢itou neochotou ,delit*
sa o pacienta. Zdravotné poistovne tiezZ maji problém zme-
nit pristup a zmenu staZuju aj neefektivne finanéné néstroje.
MZ SR sa snazi na podklade analytickej ¢innosti a posidenia
situécie o stanovenie optimdlnych cielov. Presadzuje zmenu
legislativy a intenzivne komunikuje s odbornymi zastupcami.
Prostrednictvom hlavnych odborni¢ok bola vytvorena kon-
$truktivna komunikdcia s terénom. Ministerstvo podporuje
premostovanie odbornych tém medzi odbornymi spolo¢nosta-
mi. Inovécie a posililovanie prvkov vzdelavania a inovacie na-
strojov financovania st nevyhnutnymi predpokladmi zmeny.
MZ SR presadzuje vytvaranie $tandardnych diagnostickych a
terapeutickych postupov, ktoré vytvoria predpoklady k efek-
tivnosti a $tandardizacii prace lekarov.

Lieci nefarmakologickad
liecba?

Ako uviedla MUDr. Viera Kosmalova,
PhD. (I. interna klinika LF UK a UN Bra-
tislava, Nemocnica Staré Mesto), kar-
diovaskularne ochorenia (KVO) predsta-
vuji vo svete viac nez 30 % celosvetovej
mortality, pricom tidaje zo Slovenska st
viac nez alarmujuice: az 53 % vSetkych
umrti predstavuji KVO, ¢im prevys$uju
2-nasobne umrtnost na maligne ochore-
nia. V8etky dostupné odportcania pre lie¢-
bu KV rizikovych faktorov (hypertenzia, li-
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pidy, diabetes...) sa v inicidlnych $tadiach lie¢by v zasadnych
bodoch zhoduji na nefarmakologickych postupoch lie¢by,
ktoré st v podmienkach prevencie a lie¢by stale nedocetio-
vané a prakticky vo vSeobecnej populécii nedostatoc¢ne apli-
kované. Pritom nefarmakologické lie¢ba spomedzi ostatnych
(= farmakologickych postupov) je najlacnejsia, nevyzaduje
ziadne $pecializované vySetrenia, nema ziadne interakcie
ani neziaduce t¢inky a mozno ju pouZit v kazdom veku. Bez
nefarmakologickych opatreni je ispech lie¢by hypertenzie,
dyslipidémie, diabetu ¢i obezity obmedzeny, ak nie prakticky
nemozny.

V Odportc¢aniach ESC/ESH pre manazment artériovej hyper-
tenzie z roku 2018 najdeme pod hlavi¢kou ,Lie¢ba hyperten-
zie* hned v tvode nefarmakologicky postup: ,Uprava Zivot-
ného stylu“- v triede I, tiroveii A, ¢o je jasny dokaz toho, Ze
nefarmakologicky postup v tvode, ale aj pocas lie¢by hyper-
tenzie ma za sebou jasnu a silni medicinu dokazov. Pre ilu-
straciu z tychto ESC/ESH odporudani je az 45 citécii, ktoré
sa venuju zivotnému $tylu a jeho dolezitej stic¢asti v lie¢be
hypertenzie. Treba si uvedomit, Ze Uprava Zivotného $tylu
vie oddialit medikamentéznu lie¢bu pacientov predovsetkym
v 1. stupni hypertenzie, avSak nenahradi medikamentéznu
terapiu pri hypertenziou navodenych organovych komplika-
cidch. Medzi najdolezitejSie nefarmakologické postupy
patria: @ restrikcia soli (pod 5 g denne); ® obmedzenie alko-
holu; @ zvy$enie konzumaécie zeleniny, éerstvého ovocia, ryb;
@ kontrola telesnej hmotnosti; ® pravidelné aerébne cvice-
nie; ® zanechanie fajéenia. Redukcia prijmu soli na 4,4 g/dei
znamend redukciu systolického aj diastolického tlaku krvi
(STK/dTK) o 4,2/2 mmHg u normotonikov a o 5,4/2,8 mmHg
u hypertonikov.

Ako je to s pravidelnym fyzickym cvi¢enim? Este do 70.
rokov 20. storot¢ia prevladal nzor, Ze cvi¢enie, najma silové,
nie je vhodné pre isté skupiny pacientov: so srdcovymi cho-
robami, diabetes mellitus, osteoporézou (riziko zlomenin),
u 0s6b vyssieho veku (riziko zraneni, padov...), hypertonikov
(vyrazné stupanie TK = riziko komplikécii - krvécanie, is-
chémia, zvysuje sa pokojovy krvny tlak - dokonca je pri¢inou
hypertonickej choroby). Prva oficidlna $tudia poukazujuca na
potencidlny pozitivny efekt cvi¢enia na prevenciu rozvoja
hypertenzie bola publikovana v roku 1968 Paffenbargerom.
V nej sa uvadza, Ze cvitenie 5 hodin/tyzden oddiali vyvoj
hypertenzie o 2 - 3 dekady (Paffenbarger, Am ] Epidemiol
1968). Prvé intervenéna $tudia demonstrujica efekt cvitenia
na redukciu TK bola publikovana v roku 1970 (Boyer, Kasch,
JAMA 1970). Uviedli, Ze aerébny tréningovy program 2 dni/
tyzdeti sposobi redukciu TK u hypertonikov aj normotonikov.
TakZe je nesporné, e fyzicka aktivita patri medzi priorit-
né nefarmakologické postupy v prevencii KVO. Cim vy$-
a/alebo progresie hypertenzie (C. Faselic a kol., Hypertension
2012). Analyza 54 randomizovanych $tadif (2419 pacientov)
preukdzala vyznamny efekt aerébneho cvi¢enia na pokles
sTK/dTK (o 3,84/2,58 mmHg), ktory bol signifikantny rovna-
ko u normotonikov s normélnym BMI ako aj hypertonikov so
zvy$enym BMI (S. P. Wheton a kol., Ann Intern 2002).

Co nam hovoria odporti¢ania zaloZené na evidence ba-
sed medicine (EBM)? Odporuda sa 30 mindt dynamického
aerébneho cvitenia 5 - 7 dni v tyZzdni. DoleZité je, Ze aj lahky

Fyzickad aktivita patri
medzi prioritné nefarmakologické
postupy v prevencii KVO
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pohyb je lepsi ako ziadny. Benefity pravidelnej telesnej ak-
tivity podla EBM st nasledujtce: ® zlep3enie kardiovasku-
larnych a respira¢nych funkcii; ® redukcia KV rizikovych
faktorov - redukcia sTK/dTK, srdcovej frekvencie, vzostup
HDL-C a pokles triglyceridov; ® zniZenie mortality a morbidi-
ty - v primarnej prevencii (zniZenie incidencie imrti na KVO,
vyskytu KCHS, DM, karcinému hrubého ¢reva), v sekundar-
nej prevencii (redukcia KV a celkovej mortality u pacientov
po infarkte myokardu, ktori sa zdi¢astiiuju rehabilitaéného
programu). Medzi ostatné benefity patri redukcia anxiety,
depresivneho syndrému, fyzicka aktivita navodzuje pocity
$tastia (endorfiny) a posilni chut do préace. Na testovanie
fyzickej aktivity, obratnosti, ktoré sluzi na predikciu rizika
KVO, nie su potrebné ndkladné pristroje ako su treadmil,
ergometer a pod. Tu staci fyzikalne vy$etrenie a na zdklade
tabuliek vieme vypocitat KV riziko. Konkrétne napr. Back
Scratch, ked sa pacient snaZi cez rameno dosiahnut obe ruky
za chrbtom. Namerand vzdialenost nam ukaze, nakolko je
pacient obratny, hovori o flexibilte hornej polovice tela. Tes-
tovanie flexibility spodnej polovice tela sa d4 pomocou Chair
Sit-and-Reach Test - dosahovanie $pic¢iek néh v predklone,
pri¢om pacient sedi na stoli¢ke. Opat sa meria dosiahnuta
vzdialenost a vypocita sa jeho KV riziko.

To, Ze je cvicenie doleZité aj v star§om veku, dokazala
Framingham disability Study. Zistilo sa, Ze aZ 45 % Zien
nad 65 rokov a 65 % star$ich nez 75 rokov nedokéze zdvihnit
5 kg. Silovy tréning u seniorov ukazal nasledujice tzasné
vysledky: takmer o 190 % zlep$enie sily extenzorov predko-
lenia, takmer 0 90 % zlep3enie sily extenzorov stehna, najvy-
raznejsie zlep3enie nastalo u ,najslabsich®, doplnky vyzivy
$tatisticky vyznamne neovplyviiovali vysledky a zvySenie
sily sa premietlo do zvy$enia sily spontannej chodze (+12 %),
rychlosti chodze do schodov (+28 %), spontannej telesnej ak-
tivity (+34 %).

Dal$im rizikovym faktorom KVO je obezita. Metaanalyzy
ukazali, Ze ubytok telesnej hmotnosti o 5,1 kg spdsobil
pokles TK o 4,4/3,6 mmHg. Zavislost vzostupu TK od obvo-
du pasa sa dokazala v $tudii Nemesys, ktorej sa zigastnilo
10 500 pacientov na Slovensku. S obezitou stvisi progresia
dal$ich rizikovych faktorov. V celom sibore pacientov bol
pozorovany priamo tmerny narast TK (sTK aj dTK) s na-
rastanim obvodu péasa. Benefity redukcie nadhmotnosti
v prevencii (oddialeni nastupu) hypertenzie si vyznamné.
Redukcia nadhmotnosti, trvalé dodrziavanie dietetickych
opatreni (hypokalorickéa strava) a pravidelna fyzicka aktivi-
ta st extrémne naro¢né. V $tudii TOPII u prehypertonikov
(TK pod 140/89 mmHg) s obezitou si iba 13 % udrzalo ubytok }
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hmotnosti 4,5 kg viac nez 36 mesiacov. Ti, ktori to dodrza-
li, mali aZ 65 % niZ8ie riziko rozvoja hypertenzie. Fajéenie
je vyznamny rizikovy faktor. Ambulantnym monitoro-
vanim TK bolo zistené, Ze normotonici ako aj nelieéeni
hypertonici vykazovali vy$$ie denné hodnoty TK oproti
nefajéiarom. Nebol pozorovany chronicky vplyv na vzostup
TK v ambulancii lekara, zanechanie fajéenia nemalo pozi-
tivny vplyv na pokles TK, ale je dokazany negativny dopad
fajéenia na akceleraciu KVO vratane CMP, IM a PAO. Co sa
tyka rizikového faktoru alkoholu, v priebehu 6 mesiacov
redukcie pitia alkoholu bol zaznamenany iba mierny efekt na
pokles TK (1,2/0,7 mmHg). Co sa tyka diéty, ked dodrZiavame
5 rokov mediterarnu diétu, nastava 29 % pokles KV rizika
a 39 % pokles rizika nahlej cievnej mozgovej prihody.

MUDr. Kosmalova predstavila aj kazuistiku - i§lo o muZza,
ktory prisiel na ambulanciu v roku 2009 vo veku 62 ro-
kov. Bol odoslany na ambulanciu pre hypertonikov pre dlho-
dobo neuspokojivo lie¢end hypertenziu. Terajsie ochorenie:
subjektivne sa stazuje na tlakové bolesti hlavy, stratu kondi-
cie, ponamahovt dusnost. Fyzikalne vySetrenie: mocenie,
stolica v norme, hmotnost dlhodobo zvy$end, posledné roky
priberanie na hmotnosti. Osobna anamnéza: ® hypertenzia
cca 15 rokov, 3-, resp.4-kombindcia antihypertenziv, napriek
tomu nedostatoéne kontrolovana, ® hyperurikémia - 15 rokov
lie¢en4 alopurinolom, ® obesitas exogenes (BMI 34), ® va-
rixy predkoleni, nodi haemorrhoidales - stav po oper. (1998),
@ stav po povrchove;j Zilovej trombdze LDK 10/2008, opakova-
ne povrchové trombdzy na lavom predlakti (08/2009). Lieko-
va anamnéza: perindopril 8 mg, indapamid 2,5 mg, bisopro-
lol 2x5 mg, amlodipin 2x5 mg, anopyrin 100 mg, Detralex.
Rodinna anamnéza: matka mala varixy, zomrela 74-ro¢na
na karciném rekta, otec zomrel 81-roény na zapal plic, ses-
tra zomrela na karciném prsnika, 2 deti zdravé, hypertenzia
pritomnd u starych rodi¢ov, stary otec mal dnu. Socidlna
anamnéza: u¢i na VS Abuzy: fajéiar - cca 5 cigariet denne,
alkohol prilezitostne, fyzicka aktivita sporadicka, prakticky
sedanterizmus (nem4 ¢as). Alergologicka anamnéza: negat.
Objektivne vy$etrenie: TK: 162/105, SF: 78 /min reg, Hmot-
nost 121 kg Vyska 187 cm BMI: 35, nalez aZ na hypertenziu,
obezitu a pletoru tvare bez pozoruhodnosti. EKG: SR, pra-
vid. akcia, frekvencia 78/min, lavotyp, QRS -30st (LPHB), PQ
int 0,20 s., QRS 0,08s., QT 0,36s., ST izoel., T plocho-negat
v IIL,, inak pozit., bez signifikantnych ischemickych zmien.
ECHOKkardiografia (2011) - zaver: Normalna velkost srd-
covych oddielov - nepotvrdila sa hypertrofia ani dilatacia
srdcovych oddielov, kinetika dobre zachovan4, bez regio-
nalnych porich, EF 65 % (Simpson), degenerativne zmeny
v odstupe aorty a parc. aj Ao chlopne, bez zn. stendzy, chlop-
ne suficientné, bez hemodynamicky zavaznej poruchy. Bez
vypotku v perikarde. Od roku 2009 do 2016 biochémia sé-
rum - zakladné parametre: GLU (mmol/1): 5,54; 5,31; 4,72;
5,16; 5,0; 5,0; 5,02; UREA(mmol/1): 5,32; 4,96; 4,54; 4,69; 5,44;
5,44; KREA (pmol/1/): 95,9; 109,3; 89,6; 874; 94,6; 94,6; KM
(nmol/1): 516,4; 341,5; 286,5; 316,2; 316,2; 342,8; 348,1;
ALB (g/1): 45,84; 42,8; 45,8; 45,6; 38; 44,71; 43,8; BILC (umol/1):
13,40; 11,40; 10,70; 10,20; 12,20; 5,03; AST (pkat/]): 0,44; 0,39;
0,44; 0,43; 0,50; 0,505 0,29; 0,28; ALT (pkat/1): 0,55; 0,48; 0,56;
0,47; 0,68; 0,68; 0,42; 0,26; MT nkat/): 0,61; 0,49; 0,53; 0,41;
0,41; 0,53; 0,38; ALP pkat/1): 1,07; 0,97; 1,04; 1,04; 0,88; 0,97;
AMS (pkat/1): 0,87; 0,57; CK (pkat/1): 3,02; 2,78; 2,39; 3,78;
3,78; 5,25; 2,96; Na (mmol/1): 142,18; 140,1; 143,2; 140,6; 141,3;
K (mmol/1): 4,11; 4,30; 4,37; 4,3. Lipidové spektrum: CHOL(m-
mol/1): 4,94; 5,03; 5,20; 5,91; 3,55; 4,31; LDL (mmol/1): 2,40;
2,82; HDL (mmol/1): 0,89; 1,02; 1,2; 1,11; 1,11; TAG (mmol/1):
3,83; 2,99; 2,11; 1,21; 1,21; CRP (mg/1): 6,36; 24,11; 124,52 (!
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ochorenie), CRP: < 5 mg/l; ASLO: 39,1; S-RF : S-RF < 12, IU/ml
0,0; 12,5; NTproBNP: 248,7; hscTnT: 10,33; Myoglob: 93,31;
GF-MDRD : GF-MDRD 1,15 ml/s... 1,23 ml/s... 1,26 ml/s...1,15
ml/s; TSH: 2,077; 1,967; 1,67; 2,499; U_KREA: 14,2; U_CB:
0,05 dU_KVP: 0,12; Mo¢ chemicky + sediment: opakovane
vnorme. Krvny obraz: opakovane v norme. Hemokoagulatné
parametre: v norme.

Kontrola 01/2016 - doslo k zlomu - pacient odisiel na
dochodok. V priebehu 1,5 roka schudol cielene 23 kg,
5x do tyzdia dlhodobé (5 - 10 km) prechadzky, stravu
naposledy prijima okolo 15:00 hod. Subjektivne sa citi sa
dobre, méva ale velmi nizke hodnoty TK napriek minimalnej
antihypertenzivnej terapii. Liekova anamnéza: bisoprolol
5 mg 1/2 tbl denne, perindopril sporadicky - posledny me-
siac neuZiva, alopurinol 1/2-0-0 tbl, Vessel due F 1-0-0 tbl,
anopyrin 100 mg 1 tbl denne, Objektivne: TK: 105/75; SF
70 reg Hmotnost: 98 kg, vyska 187 cm BMI: 28. Kardilne
kompenzovany. Odporuéenie: perindopril ex, bisoprolol 5
mg 1/2-0-0 thl s postupnym vysadenim, alopurinol ponechat
v davke 150 mg denne, Vessel due F a ANP podla angioléga.
Komentar: Obézny hypertonik s vyvinutymi takmer vSet-
kymi znakmi metabolického syndrému (okrem glykémie)
a hyperurikémiou na trvalej urikozurickej terapii alopuri-
nolom, esencialnou hypertenziou, incialne aZ rezistencia na
terapiu. Bol roky sledovany v ambulancii pre hypertonikov,
s opakovanou edukéciou. K zlomu prichadza po rozhod-
nuti pacienta riesit svoju nadvahu, zmenit kompletne
Zivotospravu. Napriek poklesu TK aZ do hodnét hypotenzie
s nutnostou vysadenia antihypertenzivnej terapie sa dlhodo-
bo udrziava zvy$ena hladina urikémie. Postupne so stratou
hmotnosti dochadza i k poklesu trvalo zvy$enych hodnot
urikémie, av8ak stale s nutnostou trvalej urikozurickej te-
rapie. Doslo i k poklesu ostatnych rizikovych faktorov:
triglyceridov, LDL-C, vzostupu HDL-C.

Zhrnutie terapie za rok 2009: Strava bez dietetickych opat-
reni, perindopril 8 mg/d, indapamid 2,5 mg/d, bisoprolol 2x5
mg/d, amlodipin 10 mg/d, alopurinol 300 mg/d, Detralex 2
thl/d, sedanterizmus, vysoky prijem stravy ¢asovo neobme-
dzene. Zhrnutie terapie - rok 2016: Nizkopurinova diéta,

K zlomu prichddza po rozhodnuti
pacienta riesit svoju nadvdhu, zmenit
kompletne Zivotosprdvu




alopurinol 150 mg/d, anopyrin 100 mg/d, Detralex 2 tbl/d,
$portuje, vyznamnd pohybové aktivita, obmedzenie stravy
po 15:00 hodine. Teda lie¢i nefarmakologicka lie¢ha? Na za-
klade uvedenych EBM faktov nefarmakologicka liecbha
lie¢i, dokonca vyznamne. Bez nefarmakologickych opatreni
je uspech lie¢by KV rizikovych faktorov (hypertenzie, zvyse-
nych lipidov, diabetu, obezity) obmedzeny, ak nie prakticky
nemozny. Nefarmakologicka lie¢ba je najtazsie dodrza-
telnym terapeutickym postupom. VyZaduje: ® multidisci-
plinarny pristup; ® nepretrziti edukéciu pacientov; @ tim
odbornfkov - lekarov, zdravotnych sestier, psychoterapeutov;
@ vysoko individudlny pristup. Nezastupitelnu dlohu v de-
tekcii vSetkych rizikovych faktorov méa v rukach tim prvého
kontaktu: lekar a zdravotna sestra. Teda v liecbe pacienta
s KV rizikovymi faktormi nepodceiiujme nefarmakolo-
gickt intervenciu a edukaciu pacienta.

Co vsetko nevieme
o kuchynskej soli
u kardiaka?

Ako uviedol MUDr. Ondrej Kollar (In-
terna ambulancia, Vel'ky Krtis), chlorid
sodny (NaCl) tvoril vzdy zaklad Zivota
a je to priehladna krystalicka latka,
ktoru pozname ako kuchynsku sol.
V beznom kaZdodennom Zivote sa pou-
Ziva priemyselna jodidovana kuchynska
sol. Ale pouZiva sa aj morska sol, ¢ierna sol
z Indie, ruZova himalajska sol obsahujica
Zelezité soli. Zivot vznikol v ocedne, kde
bol dostatok mineralnych latok pre bun-
ky a tkaniva. Homo erectus sa Zivil tym,
¢o nasiel v prirode v surovom stave, najma ovocim. V ovoci
sa nachadza draslik, a preto bolo treba v Iudskom tele regu-
lovat kalium a nie natrium pomocou horménu aldosterénu.
Pddohospodarska a priemyselna revolicia spdsobila u Homo
sapiens, Ze sa stal maskrtnym a pazravym. V sucasne dobe
sa vyZiva a Zivotny $tyl vyrazne odzrkadluje na prevalencii
kardiovaskularnych (KV) ochoreni. Medzi neovplyvnitelné
rizikové faktory KV ochoreni patria vek, pohlavie a rasa.
Medzi ovplyvnitelné faktory nespravneho Zivotného $ty-
lu patria potraviny s vysokym obsahom nasytenych tukov
s nadbyto¢nym energetickym obsahom, fajéenie, nadmerna
spotreba alkoholu a nizka telesnd aktivita. Pri vySetreni pa-
cienta zistujeme biochemické charakteristiky rizikovych fak-
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torov ako su LDL-C, HDL-C, inzulin, urea, apolipoprotein B,
triglyceridy, atd.

Medzi rizikové faktory KV ochoreni zaradujeme fyziologic-
ké charakteristiky ako st hypertenzia, obezita, centralna
obezita, nadvaha. Medzi dalsie rizikové vplyvy patria trom-
bogénne faktory (Fbg; FV,VI, VII; PAI-1, tPA), zapalové fak-
tory (CRP, amyloid, IL-1 a IL-6, ICAM...), ale nezabudajme ani
na socioekonomické a psychosocialne faktory (vzdela-
nie, socidlne postavenie, praca - manudlna alebo dusevna,
frustracia, anxieta, typ osobnosti, ¢asovy stres, depresivny
stav a tieZ ¢i a ako vieme oddychovat). NaCl - sol nie je priamo
zaradend medzi rizikové faktory aterosklerézy a dalsich KV
ochoreni. Pri vy$etrovani je niekedy dodlezitej$ie poznat hla-
diny natria a chloridu v moéi nez v krvi. Po takomto vy3etreni
je lekar lepsie informovany o tom, aka je hladina tychto iénov
v organizme. Medzi regulatory NaCl patria natriuretické hor-
mony (ANP), systém renin-angiotenzin-aldosterén (RAAS),
kardio-vasopresivny systém (KVS). V organizme musi byt do-
statok natria a kalia pre spravne fungovanie buniek a celého
organizmu. Medzi dal$ie regulétory, ktoré ovplyviiuju NaCl,
patria obli¢ky, hypotalamus a limbicky systém (ovplyviiuju
plag a slzy obsahuju NaCl), zmyslovy senzoricky systém, re-
spirécia, koZa a potné #lazy. Clovek priemerne vymo¢i denne
1000 az 2000 ml moéu. Hypotalamus cez emdcie v limbickom
systéme ovplyviuje stratu vody a NaCl z organizmu a niekedy
objem moéZe dosiahnut aj 500 ml. Respiraciou vydychame cca
500 aZ 1000 ml denne a potenim mdZeme stratit kazdy den
500 az 5000 ml vody s minerdlmi a Zivinami.

Clovek mé4 dva druhy potnych 7liaz - ekrinné potné #lazy,
ktoré pokryvaju cely povrch tela s vynimkou ervenej ¢asti
pier, nechtového 16zka, glans penis a vnutorného listu pred-
kozky, koZe labia minora a klitorisu. Celkovy pocet ekrinnych
7liaz sa odhaduje na 2,5 aZz 3 miliény a najviac ich je na dla-
ni, na chodidl4ch a v podpazusi, pricom produkujt pot bez
zapachu, ktory slizi na reguléciu teploty tela. Apokrinné
(pachové) zlazy sa nachadzaju len v niektorych lokalitach -
v podpazus$i, na mons veneris, skrote, v anogenitalnej oblasti
a v oblasti areoly prsnika. Sekrét apokrinnej Zlazy je mlietne
skaleny az Zltkasty, spo¢iatku nezapacha. Zapach vznika az
rozkladom potu mikrobidlnou flérou. Pomer apokrinnych
a ekrinnych Zliaz je v axilach pribliZzne 1: 1, inde na tele cca
1:10. Celkovy pocet apokrinnych Zliaz sa odhaduje na 0,5
miliéna. Potenie je fyziologicky proces potrebny na termo-
reguléciu. Potné 7lazy vylu¢uji odpadové produkty latkovej
premeny ako su sodik, draslik, chlér, vapnik, horéik, celkovy
dusik, kyselinu mlie¢nu, mo¢ovinu, aminokyseliny. Denne
¢tlovek vypoti (v zavislosti od situécie) 0,5 - 5 1 potu, pritom
99 % potu je voda a 1 % je NaCl, Ca, urea, atd. V 1000 ml potu
sa nachédza priblizne 100 ml NaCl, ¢oje 1 -2 g NaCl.
Odporuéana denna davka v strave je 5 - 7 g NaCl. V sku-
toénosti élovek v sti¢asnosti prijima priemerne 10 - 20 g
soli denne. Z toho vyplyva profylaktické odportucanie
- menej solit. Star$ia $ttidia potvrdila, Ze vysoka konzuma-
cia NaCl na japonskom ostrove Honsu ovplyvnila vysoku
prevalenciu hemoragickych mozgovych prihod. Je zname, Ze
ked pacient prijme iba 2 - 3 g NaCl denne, dochadza k zniZe-
niu krvného tlaku o 2,42/1,0 mmHg, ¢o nie je signifikantné
znizenie. Vyznamnym poznatkom je, Ze slané ¢ipsy a solené
oriesky zvy$uju tlak o 5,3/2,3 mmHg, ¢o je uz vyznamné. Za-
ujimavé je zistenie, Ze slané ryby a sland zelenina nezvy$uja
tlak. Natiska sa otazka: solit ¢i nesolit? Odportac¢ania hovoria,
Ze pri hypertenzii 1., 2. a 3. stupiia nesolit. Napriek tomu ne-
mame jednoznac¢ny empiricky pocit, Ze robime tplne spravne.
Pretoze sa tym pre pacienta vytvaraju zdkazy a tie nema pa-
cient rad (vlastne nikto ich nema rad). Pacient ma radsej, ked }
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ho lekar poudi, vysvetli mu pri¢iny a nasledky. V ambulancii
lekara na to va¢sinou nie je ¢as a tu si moZnosti zdravotnej
vychovy a osvety. Prakticky na celom Slovensku st plné &a-
karne a na dlhsie poucenie nie je ¢asovy priestor, takze je to
problém, aj ked sa tolko hovori o prevencii a jej doleZitosti.
V pripade kardiologického pacienta s ischemickou cho-
robou srdca je optimalne zniZit denny prijem soli na 3
g a menej, plati to aj pre pacientov s kardiomyopatiou,
valvulopatiou a cor pulmonale. St rozne typy ludi: tych,
ktori st na sol senzitivni, treba upozormovat, aby sa snazili
dostat na konzumaéciu 3 aZ 5 g denne. V dal8ej skupine st ti,
ktori st na sol rezistentni (vela solia a napriek tomu nemaju
hypertenziu, edémy) a potom je skupina, v ktorej st fudia vodi
soli neutrélni, ale aj tu treba robit osvetu.

Clovek sa cez fylogenézu dopracoval k uréitym chutiam, ale
tie si ndm dané v prvom rade na kontrolu a nie pozitok. Sla-
néa chut - jej ilohou je kontrolovat Na i6ny, aby prijem zostal
v telu prospes$nej norme. Sladka chut - nie je na to, aby sme
mali pozitok zo sladkosti, ale na to, aby kontrolovala kaloric-
ky prijem. Kysla chut - je na kontrolu acidifikcie organiz-
mu. Horka chut - jej tlohou je kontrolovat toxické alkaloidy,
ked je nie¢o horké, tak to zvykne &lovek vyplut. Piata chut
sa nazyva u mamy - je to lahodné chut a u mamy sa vieme
najest. Chut u mamy je reprezentovand sodnou solou kyseliny
L-glutdmovej a reguluje najdolezitejSie nutri¢né zlozky po-
travy - nukleové kyseliny a proteiny. Glutamin je esencialna
aminokysenina. Ale treba zabudntit napriklad na tzv. ¢insku
kuchynu, pretoze kazda rasa ma svoje typické enzymy na
$tiepenie potravy, ktora je dlhodobo konzumovana v danom
regione. Kedy pacientom odporuéit solit? Pocas letnych
hordgav (odpordéaji sa mineralne vody napr. Fatra a Budig),
vyraznym hypotonikom, ostostatikom, hypersudorikom,
$portovcom, pracujicim pri vy$sich teplotdch. Samozrejme,
nie presalat. Sol nie je iba nebezpec¢na latka, ktord ndm pri
nespravnom uZivani skracuje Zivot. Ludské telo sol v primera-
nej miere potrebuje. A mame tu laicky zaver: Jedina moznost,
ako zostat zdravy, spo¢iva v tomto: jest to, ¢o ndm nechuti;
pit to, ¢o sa nam protivi; robit to, ¢o by sme najrad$ej nero-
bili. Je to citat od Samuela Langhorna Clemensa (spisovatel
Mark Twain). Co je asi trapny sebaklam, lebo mame jest ¢o
nam chuti, aj pit, ale s mierou a aj robit veci, z ktorych mame
radost.

RNDr. Milica Sarmirova
Foto autorka

Srdcové zlyhdvanie ako
najcastejsie KV ochorenie
u diabetikov 2. typu -
indikovana liecbha SGLT2
inhibitormi

Ako uviedol prof. MUDr. Jan Murin, CSc.
(I. interna klinika LF UK a UN Bratisla-
va), diabetes mellitus (DM) je systémo-
vé ochorenie, ktorého pravdepodob-
nym pohanacéom je vaskularny zapal.
Uz v prediabetickom obdobi je poskodeny
kardiovaskularny (KV) systém. Vaskular-
ny vek diabetika je asi o dekadu vy$si ako
u nediabetika. Riziko KV morbidity a mor-
tality je u pacientov s DM2 vyrazne zvy-
$ené (graf 1). Pristup k pacientovi s DM2

prof. Murin
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bez kardiovaskularneho ochorenia (KVO) je viacrozmerny.
Zahftia zmenu Zivotného $tyly, lietbu DM (za¢iname obvykle
metforminom + edukacia), lietbu dyslipidémie, hypertenzie
a antiagregacnu lie¢bu. U diabetikov s KVO prichadzaji do
uvahy nové antidiabetik4 - agonisty receptorov GLP-1 = GLP-1
RA (nie pri SZ), inhibitory SGLT2 = SGLT2i (pri SZ).
Existuju viaceré klinické ,prihodové” stidie s GLP-1 RA
a SGLT?2i u pacientov s DM2. Tieto $tddie spolu zahttiali vy-
soky pocet pacientov (n = 77 242), 55 % z nich uzivalo GLP-1
RA a 45 % SGLT2i. Priemerny vek pacientov bol 60 - 65 rokov,
Zeny tvorili priblizne 1/3, 73 % pacientov malo KVO, 16 % SZ
a 25 % zniZenu funkciu obli¢iek (eGFR < 60 ml/min). Poget
KV prihod v tychto $tudiach bol vysoky - 4871 pri GLP-1 RA
a 3342 pri SGLT2i. Metaanalyza $tidif s GLP-1 RA a SGLT2i
ukazala, Ze tieto nové antidiabetika su ué¢inné u diabeti-
kov 2. typu s KVO (nie u pacientov s DM2 bez KVO). Nové an-
tidiabetika v tychto $tudiach vyznamne redukovali zloZeny
ukazovatel (IM - CMP - KV mortalita). Obe skupiny novych
antidiabetik boli priblizne rovnako dobre ti¢inné z hladiska
redukcie jednotlivych KV prihod tohto zloZeného ukazovate-
la. GLP-1 RA a SGLT2i vyznamne redukovali IM, KV mortalitu
a GLP-1 RA aj CMP.

Grdf 1: Riziko KV morbidity a mortality je
u pacientov s diabetes mellitus vyrazne zvysené
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Graf 2: Vyskyt KV prihod(vek zohladneny)
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Najéastejsim KVO u pacientov s DM2 je srdcové zlyha-
vanie (SZ). Pozname SZ s redukovanou ejekénou frakciou
(SZ-REF) a SZ so zachovanou ejekénou frakciou (SZ-PEF).
Pre DM je typické SZ-PEF, a to najma na zaciatku. Ak dia-
betik utrpi IM, alebo ked ma ICHS, doché4dza k zniZeniu
EF. Problematika patofyzioldgie SZ-PEF, ¢iZe diastolické-
ho SZ, nie je dostato¢ne prebadand. Na lie¢bu diastolic-
kého SZ neméame $pecificku lie¢bu, lie¢ime komorbidity
(DM, hypertenzia...). Problémom pri diastolickom SZ nie
je remodelécia (tak ako pri SZ-REF), ale zapal. Prebieha-
ju studie, ktoré sa zaoberaju protizapalovou lie¢bou, ale
zatial vysledky nie st jasné. 16 % pacientovs DM2 v meta-
analyze $tadif s novymi antidiabetikami malo SZ. SGLT2i
vyznamne redukovali hospitalizacie pre SZ u pacien-
tov s DM2. Odporuéania na lie¢bu pacientov s DM2 na
zniZenie rizika SZ odporuéaju, €éo sa tyka SGLT2i: @
empagliflozin, kanagliflozin alebo dapagliflozin u pacien-
tov s DM2 a KVO, alebo pri velmi vysokom/vysokom KV
riziku na redukciu KV prihod (trieda I, droveri A); ® em-
pagliflozin u pacientov s DM2 a KVO na redukciu rizika
smrti (trieda I, uroveii B). Co sa tyka GLP-1 RA: @ liraglu-
tid, semaglutid alebo dulaglutid sa odportéaju u pacientov
s DM2 a KVO, alebo pri velmi vysokom/vysokom KV riziku
na redukciu KV prihod (trieda I, uroven A); @ liraglutid sa
odportcéa u pacientov s DM2 a KVO, alebo pri velmi vyso-
kom/vysokom KV riziku na redukciu rizika smrti (trieda
I, aroven B). V §tudii EMPA-REG OUTCOME empagliflozin
redukoval riziko KV mortality o 38 % vs placebo. Redukcia
hospitalizacif pre SZ empagliflozinom bola konzistentna
u pacientov s aj bez SZ vs placebo. V RCT lie¢ba, ktora bola
uspes$na pri SZ-REF, nebola uspe$né pri SZ-PEF. V $tudii
DAPA-HF u 4744 pacientov so SZ-REF (EF LK < 40 %) s/bez
DM2 dapagliflozin pridany k $tandardnej lie¢be chronic-
kého SZ u pacientov redukoval riziko KV mortality a hos-
pitalizacii/urgentnej lie¢by pre SZ u pacientov s aj bez DM
vs placebo. DM byva sprevadzany diabetickou nefropatiou.
DM s diabetickou nefropatiou zvy$uje KV riziko. Pri po-
klese eGFR < 60 ml/min exponencialne narasta vyskyt
KV prihod (graf 2). V metaanalyze $tudii nové antidia-
betika preukazali rendlny benefit. Renédlny benefit bol
vyjadreny hlavne redukciou makroalbuminurie (signifi-
kantnou pri GLP-1 RA aj SGLT2i) a redukciou zhorgenia
eGFR (signifikantnou pri SGLT2i, nesignifikantnou pri
GLP-1RA).

Prof. Murin svojou prednaskou priniesol nasledujtice posol-
stvo: Nové antidiabetika (GLP-1 RA a SGLT2i) maju vy-
znamny KV a renalny benefit. Vyznamne redukujui vyskyt
zlozeného ukazovatela (IM - CMP - KV mortalita), obe lieci-
vé kvantitativne podobne, hoci inym mechanizmom déinku.
Tento efekt sa dosahuje len u diabetikov s KVO. Nové anti-
diabetikd vyznamne redukuju riziko vyvoja SZ, pri¢om efekt
lie¢by SGLT2i v tomto pripade predéi efekt lie¢by GLP-1 RA.
Nové antidiabetika maji vyznamny nefroprotektivny benefit.
Liec¢ba GLP-1 RA redukuje hlavne prvy vyskyt makroalbumi-
nurie. Lie¢ba SGLT1i redukuje riziko zhor$enia eGFR. Odkaz
do klinickej praxe je, Ze diabetici s KV a renalnym ochore-
nim by dnes mali byt lie¢eni novymi antidiabetikami.
U tychto pacientov zlep$ime nielen glykemicku kompenzaciu,
ale aj KV prognézu. Vyznamny benefit SGLT2i je v prevencii
aliecbe SZ, ktoré je u diabetikov najé¢astejsim KVO. Tieto sku-
senosti premostili diabetoldgov s kardiol6gmi a obojstranne
prispeli k rozvoju mediciny.

MUDr. Denisa Semkova

Prakticky navod na
manazment arteridlnej
hypertenzie

MUDr. Michaela Machaéova, vse-
obecna prakticka lekarka v Topol-
¢anoch, ¢lenka vyboru Eurdpskej
kardiovaskularnej spoloénosti pri-
marnej starostlivosti (EPCCS - Eu-
ropean Primary Care Cardiovasular
Society), priblizila prakticky navod
na manaZment arteridlnej hyperten-
zie podla zahrani¢nych a nasich pri-
pravovanych $tandardnych postupov.
EPCCS je spolo¢nostou, ktoré je zaradena
do organizicie WONCA a je jediné spo-
loénost, kde nie je potrebné platit ¢lenstvo. Lekar sa moze
bezplatne zaregistrovat a ma pristup k vSetkym najnovsim
informaciam z oblasti KV diagnostiky a lie¢by z celého sve-
ta. Cielom EPCCS je zlepSenie starostlivosti a celkového
zdravia pacientov s kardiovaskularnymi a metabolickymi
ochoreniami. Spolo¢nost vydava odportcania, ktoré st pra-
videlne aktualizované, posledné boli vydané v septembri
2019. Na konferencii WONCA Europe, ktora sa uskuto¢nila
od 26. do 29. juna 2019 v Bratislave, boli tri velké sympozia
venované prave KV zdraviu pod zastitou EPCCS. Podla od-
hadov 30 - 45 % dospelej populdcie trpi na arteridlnu hyper-
tenziu (AH). Vyskyt ochorenia sa rapidne zvy3uje s vekom.
Nad 60 rokov ma diagnézu arteridlna hypertenzia az 65 %
pacientov. Podla novej americkej definicie hypertenzie ma
arterialnu hypertenziu takmer polovica americkej dospelej
populécie.

Preco je arteridlna hypertenzia nebezpeéna? Je to naj-
rizikovej$i faktor pre rozvoj kardiovaskuldrnych ochoreni
(KVO) s naslednymi komplikaciami a vyznamne ovplyviiuje
celkovd morbiditu a mortalitu. Prakticky je lie¢enych len
okolo 40 % pacientov s AH, a len 35 % pacientov je lie¢enych }

MUDr.
Machdcovd

Arteridlna hypertenzia
postihuje 30 az 45 %
dospelej populdcie

D,
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Schéma: Odporicania na liecbu hypertenzie |

HYPERTENZIA |
Kategoria K Normalny  Vysoky normalny Stupeii 1 Stupeii 2 Stupen 3
sTK 120—129 130—-139 140—159 160—179 >180
dTK 80-84 85-89 90-99 100109 >110
m
odhad ; ) . Vysoké Nizke/ Vysoké Starsi Starsi Velmi starf
I‘iZik(aJ ovane Nizke/stredné  (Skvo stredné (sKvO (=65 rokov) (=65 rokov) (=80 rokov)
Spec. KCHS ! Spec. KCHS)
Bez ljekov Cakat 3 ~6
' mesiacov
1
Ak je TK stale Ak je TK stdle nekon-
nekontrolovany aj po trolquanyla# R ;lme-
zmene zivotného Stylu s zwotnevo S v
Cielovy TK T STK/ATK < 140/90 pre vietkych i
vlieche Ak je liecha dobre tolerovana
<65 rokov: ciel: < 130/80 mmHg > 65 rokov: ciel: sTK 1130 — 140 a dTK < 80 mmHg
Zvazte funkeny stav a pacientove preferencie
Pozor: Cielovy TK pocas liecby by nemal byt < 120 mmHg

i Pritomnost DM, chronického ochorenia obliciek, KCHS alebo CMP/TIA neovplyviiuje pri v3etkych vekovych skupinach liecebny ciel uvadzany

i v odportcaniach ESH/ESC (18 — 65, 65 — 79, > 80 rokov)

uspesne a dosiahne TK < 140/90 mmHg. Definicia AH v Eu-
répe: sTK > 140 mmHg a dTK > 90 mmHg. Riziko vzniku
cievnej mozgovej prihody (CMP) koreluje so zvySujucim sa
TK pri arteridlnej hypertenzii. Hodnoty TK podla EPCCS st
nasledujuice: optimalny TK je menej ako 120/80, normalny
120 - 129/80 - 84, vy$si normalny je 130 - 139/85 - 89, hyper-
tenzia 1. stupiia je 140 - 159/90 - 99, hypertenzia 2. stupiia 160
-179/100 - 109, hypertenzia 3. stupiia je pri TK vy$$om ako
180/110 mmHg, izolovana systolicka hypertenzia je vtedy,
ked sTK je viac ako 140 a dTK menej ako 90 mmHg. Kazdé
zvy$enie TK o0 10 mmHg zvySuje riziko vzniku CMP asi
0 35 % a koronarneho ochorenia srdca asi o 20 %. Na
ambulanciach vSak pri merani TK treba oddiferencovat tzv.
syndrém bieleho plasta a tieZ nekontrolovatelnt maskovand
hypertenziu ,out of office", ktora predstavuje 2-nasobné KV
riziko v porovnani s normotenznymi pacientmi.

Podla odporu¢ani EPCCS zlatym $tandardom zistovania
hodnoty TK je 24-hodinové monitorovanie krvného tlaku
(ABPM). Pre¢o? Je to najobjektivnej$ia metéda merania TK.
Stanovuje diagnézu AH, kontroluje lie¢bu a je presné a spo-
lahliva. Oddiferencuje maskovanu hypertenziu aj syndrém
bieleho plasta. Pomocou tohto merania je mozné stanove-
nie prognostickej zavaznosti AH. EPCCS odpori¢ania v ma-
naZmente hypertenzie vychadzali z viacerych $tudii. Studia
SPRINT bola zamerand na zniZenie KV morbidity a mor-
tality. Bol dokéazany benefit, ale intenzivne zniZovanie TK
(<120 mmHg vs < 140) viedlo k mnohym neziaducim u¢inkom
(hypotenzia, synkopa, elektrolytova nerovnovaha, akatne
poskodenie/zlyhanie oblitiek) a §tidia bola pred¢asne ukon-
¢end po 3 rokoch (namiesto 6-ro¢ného sledovania). Podobne
$tidia ACCORD nezaznamenala vyrazny benefit intenzivne
lie¢enych pacientov s AH pri DM 2. typu (pri zniZovani TK

Kazdé zvysenie TK
o 10 mmHg zvysuje riziko
vzniku CMP asi o 35 %

<

<120 mmHg) a vyskytlo sa pomerne vela neZiaducich téin-
kov. V $tadii HOPE-3 sa zistil nesignifikantny efekt sartanov
(ARB) + tiazidovych diuretik v porovnani s placebom u pa-
cientov so strednym rizikom bez chronickych KVO.

Odporucéa sa ist krok za krokom v lie¢be AH podla EPCCS
odporuc¢ani (schéma). Ked je sTK 130 - 139 mmHg a pacient
ma nizke KV riziko, za¢ina sa nefarmakologickymi pristupmi
- zmenou Zivotospravy (odportéa sa zmena jedalnitka, pohy-
bové aktivity, terapia znamena na zvladanie stresu a pod.).
U pacientov s vysokym KV rizikom treba zvazit antihyperten-
zivnu monoterapiu. U pacientov so sTK 140 - 149 a s nizkym
KV rizikom nastava zahajenie terapie po 3 - 6 mesiacoch,
pokial nie je dostato¢ny efekt nefarmakologického postupu.
U seniorov (> 65 rokov) so sTK > 160 mmHg sa odporuca zaha-
jenie kombinovanej terapie s malymi davkami antihyperten-
ziv. Maju zvy$ené riziko posturalnej hypotenzie alebo epizéd
hypotenzie a tu je prave dolezité 24-hodinové monitorovanie
TK (ABPM). U pacientov s hypertenziou L. stupiia s vysokym
KV rizikom/organovym po$kodenim treba zahéjit antihyper-
tenzivnu terapiu spolo¢ne so zmenou Zivotného $tylu. Rovna-
k4 stratégia je u pacientov s druhym a tretim stuptiom hyper-




tenzie, kde sa odporuc¢a uz kombinovand antihypertenzivna
terapia. Po zahdjeni terapie sa snaZime dosiahnut TK
<140/90 mmHg u vSetkych pacientov. Ak je lie¢ba dob-
re tolerovana, potom je cielom dosiahnut TK 130/80
mmHg. U pacientov s DM 2. typu by mal byt optimalny sTK
menej ako 130 mmHg a dTK menej ako 80 mmHg, u pacien-
tov nad 65 rokov je tolerovatelny sTK 130 - 140 mmHg a dTK
< 80 mmHg. U pacientov nad 80 rokov, u ktorych bol sTK
> 160 mmHg, je cielom dosiahnut sTK 130 - 140 mmHg. Do-
lezité je vyhnut sa neziaducim G¢inkom u seniorov (hypo-
tenzia).

Stcastou terapie hypertenzie si nefarmakologické postupy
- primerana fyzicka aktivita, odporica sa 30 mintt stred-
ne intenzivneho aerébneho cvi¢enia/5 - 7 dni v tyzdni. Uka-
zuje sa, Ze postadujuce je aj cvicenie 2- az 3-krat tyzdenne.
Je dobré, ked ma pacient fyzicku aktivitu usitd na mieru.
Odportc¢ania EPCCS hovoria o redukeii prijmu soli na 2
g/deti, obmedzenie soli vyrazne znizuje hodnoty TK a ma
signifikantny efekt u seniorov, pacientov s DM, metabolickym
syndrémom, chronickou renélnou insuficienciou. DoleZité je
znizenie konzumacie alkoholu - 14 jednotiek/tyzdein muzi
a 8 jednotiek/tyzden Zeny (1 jednotka= 125 ml vina alebo 250
ml piva). Pacienti by sa mali vyvarovat nadmernému pitiu
a odportda sa nechat si alcohol-free days. Samozrejme, pri
hypertenzii by pacienti nemali fajéit. V ramci farmakolo-
gickej lietby sa zatina ACE inhibitormi (ACEI)/ blokéatormi
receptorov angiotenzinu (ARB) plus su vhodné dihydropy-
ridinové kalciové blokatory (BKK) a pridavaja sa diuretika
(tiazidy), beta-blokatory. Nesmie sa zabtidat na stravovanie
s vy$$ou mierou zeleninovej a ovocnej zlozky a fyzicky pohyb.
Monoterapia sa podava zvy¢ajne na zaciatku lie¢by a u senio-
rov a fragilnych pacientov. Pri 2. a 3. stupni hypertenzie treba
podavat kombinovanu antihypertenzivnu terapiu.

Prakticky ndavod na manazment
AH podia zahraniénych a nasich
pripravovanych standardnych
postupov

MUDr. Adriana Simkova, PhD., vie-
obecna prakticka lekarka pre dospe-
lych v Pezinku a hlavna odborni¢ka
MZ SR pre v§eobecné lekarstvo, pokra-
¢ovala v téme venovanej hypertenzii.
Ako uviedla, posilnenie primérnej zdravot-
nej starostlivosti v starostlivosti o pacienta
s AH znamend zvy$enie efektivnosti, do-
stupnosti diagnostiky, lie¢by a bezpe¢nosti
pacienta. Dokument, ktory pripravuje MZ
SR, pripomienkovali aj v§eobecni lekari
a este sa bude upravovat. V materiali st
nasledujtice navrhy: Na skrining je kompetentny kazdy lekar.
OSetrujucim lekdrom moze byt lekar $pecialista v $peciali-
za¢nom odbore v§eobecné lekarstvo, vnutorné lekarstvo, kar-
dioldgia, geriatria, endokrinoldgia, diabetoldgia, nefrologia,
angiolégia, ale aj lekar zaradeny do $pecializa¢ného $tidia.
Na manaZmente sa mozu spolupodielat podla kompetencii

MUDr. Simkova

Vseobecny lekdr potrebuje
jednoduché ndvody na to, ako
si zastratifikovat pacienta s AH
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sestra, klinicky psycholdg, psychiater, neuroldg. Pre vykon
merania krvného tlaku (TK) tlakomerom a meranie pulzovej
frekvencie je kompetentnym zdravotnickym pracovnikom
zdravotnicky pracovnik v povolani lekar, sestra, zdravotnic-
ky z&chranar alebo zdravotnicky asistent, verejny zdravotnik
alebo ini zdravotnicki pracovnici (napr. farmaceut, laborant
v lekarni). Do skriningu by mali byt zapojené aj Poradne zdra-
via v zmysle poucenia pacienta o domacom a komunitnom
merani TK, reZimovych opatreniach a zmene Zivotného $tylu.
Verejni zdravotnici by mali edukovat pacienta o rizikovych
faktoroch zivotného $tylu a do toho predsa patri aj AH. Vy-
kon elektronickej a telefonickej komunikécie so stabilizo-
vanym pacientom s AH sa povaZuje za stéast komplexného
manazmentu a zaznamenava sa do zdravotnej dokumentécie.
Pre tento vykon je kompetentny zdravotnicky pracovnik, kto-
ry mé v starostlivosti pacienta s AH. Tymto sa mysli aj na
rozvijajucu sa elektronizaciu zdravotnictva a mnohi pacienti
uZ komunikuju elektronicky.

Vseobecny lekar potrebuje jednoduché navody na to, ako si
zastratifikovat pacienta s AH (tab.). Medzi rizikové fakto-
ry patria hodnota TK, vek, fajéenie, dyslipidémia, glykémia
nalaéno, glykovany hemoglobin, abnorméalny oGTT, rodinna
anamnéza predt¢asného KV ochorenia (muzi menej ako 55
rokov, Zeny menej ako 65 rokov), telesny habitus - obezita,
abdominalna obezita. Rutinné laboratérne testy u pacientov
s AH by mali zistovat hemoglobin a/alebo hematokrit, glykeé-
miu nala¢no a glykovany hemoglobin, lipidy, krvny ionogram
(draslik a sodik), kyselina mo¢ovu, kreatinin a stanovenie
eGFR, vySetrenie moc¢u - mikroskopické vysetrenie, bielko-
viny v mo¢i pomocou dipstick testu alebo idedlne stanove-
nie pomeru albumin/kreatinin, hepatéalne testy (AST, ALT,
GMT) a rutinné neinvazivne vy$etrenie - 12-zvodové EKG.
Vs8eobecny lekar by mohol manaZovat pacienta s prediabe-
tom. V rdmci ndvrhov vznikol aj tzv. hodnotiaci list sestry,
kde pomocou kontrolného listu je hodnoteny pacient s AH.
V fiom sa nachadzaju napriklad otazky: Méate bolesti? Ako
sa vdm dycha? Mate bolesti na hrudniku? Mate opuchy dol-
nych konéatin? Zhors$il sa vam zrak? atd. Sestra takto moze
vyznamne pomoct lekarovi pri manaZmente pacienta s AH.
Dalsie skuto&nosti na hodnotiacom liste st aj udaje, kedy mal
vystrenia napriklad ECHO srdca, posledné EKG, USG brucha
a dalsie.

>
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Tab.: Klasifikdcia stupriov hypertenzie podla hodnét TK, podla pritomnosti KV rizikovych faktorov, hyper-
tenziou navodenych orgdnovych poskodeni alebo komorbidit.

Stupen 2 HNOP, chronicka choroba obliciek,

(asmyptomatické | stupen 3, alebo diabetes mellitus Stredn(? a; vysoké
ochorenie) bez organového poskodenia Helko
Stgpen 3, Prl‘F(v)‘mne KVOVchronicka chgroba Velimi vysoké
(pritomné obli¢iek stupef > 4, alebo diabtes riziko
ochorenie) mellitus s poskodenim organov “

Systemic Coronary Risk Evaluation

TK = tlak krvi, KV =kardiovaskuldrny, dTK = diastolicky tlak krvi, HNOP = hypertenziou navodené orgdnoveé poskodenie, sTK = systolicky tlak krvi, SCORE =

*KV riziko je zobrazené pre muza stredného veku, KV nemusi nevyhnutne zodpovedat skutocnému riziku v réznych vekovych kategdridch. PouZitie systému
SCORE sa odportca na stanovenie KV rizika s ciefom urcenia lieCebnych stratégii.

TK (mm/Hg) stupen ‘
Stupen Ostatné rizikové faktory, HNOP Vy$i normélny Stupen 1 Stupen 2 Stuperi 3
hypertenzie alebo ochorenie STK 130 - 139 $TK 140 - 159 STK 160 - 179 STK > 180 alebo
dTK 85- 89 dk'90-99 dTK 100 — 109 dTK > 110
. Bez dalich rizikovych faktorov Nizke riziko Nizke riziko Stredné riziko Vysokeé riziko
(nekgxgﬁﬁolané) 1 alebo 2 rizikové faktory Nizke riziko Stredné riziko Stredné az vysoké riziko [ Lo ChrAL o
2 3 rizikové faktory Nizke a7 stredné riziko ~ Stredné az vysoké riziko Vysoké riziko Vysoké riziko

Vysoké az velmi

Vysoké riziko vysoké riziko

Vysoké riziko

Velmi vysoké
riziko

Velmi vysoké
riziko

Velmi vysoké
riziko

Kde st teda hranice v§eobecného lekara pri manaZo-
vani pacienta s hypertenziou? V navrhu MUDr. Simkova
vychadzala z toho, Ze pre vSeobecného lekara boli v rdmci
preskripcie uvolnené viaceré kvalitné lieky, ktoré ked pa-
cient dostane, zabrani sa organovym poskodeniam. Aké si
teda navrhy v8eobecnych lekarov? Samozrejme, Ze to, ¢o je
v navrhoch, mé byt este spripomienkované a koncept je otvo-
reny aj pre dalsie navrhy. V8eobecny lekar (VL) by mal mat
v starostlivosti pacienta s nekomplikovanou hypertenziou,
t. j. 1. stuptiom hypertenzie vo v8etkych rizikovych katego-
ridch. VL konzultuje v pripade potreby $pecialistu (internis-
ta, kardiolog, endokrinoldg, nefrolég, angiolég). V Ziadanke
presne uvedie, ¢i si Ziada pacienta skonzultovat alebo Zia-
da o prevzatie do dispenzarnej starostlivosti (§pecialista
moZe v odovodnenych pripadoch nariadit dispenzarizaciu
napriek Ziadosti o skonzultovanie od VL). VL. m6Ze sledovat
stabilizovaného pacienta s asymptomatickym ochorenfim, t. j.
2. stupiiom hypertenzie, ale spolupracuje so $pecialistom
podla pridruzeného ochorenia alebo pacienta sleduje len
prisludny Specialista. Hypertonika s pridruzenym KVO,
chronickym renalnym ochorenim > 4. stupiia, diabetika
s orgdnovym poskodenim, s 3. stupitiom hypertenzie sleduje
$pecialista (tab.). VL. moze poziadat o echokardiografické vy-
Setrenie bez predchadzajiiceho vysetrenia u kardiol6ga alebo
internistu. Na vysledku z echokardiografie sa uvedie, kedy je
nutnd dalsia kontrola. Po konzultécii s kardiolégom by mal
byt pacient odoslany na echokardiografické vysetrenie ked
je podozrenie na zlyhanie srdca, na $trukturalne ochorenie
srdca, na ischemicku chorobu srdca alebo pri spresneni kar-
diovaskularneho rizika pacienta.

Ako je to so sledovanim pacienta s hypertenziou? Po
zacati medikamentéznej lie¢by by mal byt pacient opakovane
prehodnoteny, s cielom posudit kontrolu TK a postdit mozné
neziaduce ucinky lie¢by. Prvé zhodnotenie pacienta by malo
byt do 2 mesiacov. Po zacati lie¢by hypertenzie by malo byt
u pacientov s hypertenziou 2. a 3. stupiia cielom dosiahnut
kontrolu TK do 3 mesiacov. Po dosiahnuti cielovych hodnot
TK frekvencia nav$tev pacienta bude zavisiet od potreby sle-
dovania komorbidit alebo funkcie obli¢iek a bude sa pohybo-
vat v intervale od 3 do 12 mesiacov. MUDr. Simkova upozor-
nila na odporié¢anie aj odévodnenie uverejnené v Medical
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Practice (¢lanok Zvy$ené riziko intrakranialneho krvacania
pri nizkej davke ASA v primarnej prevencii), Ze u pacientov
s hypertenziou bez KV ochoreni sa neodporiéa aspirin v pri-
marnej prevencii. Citovala doc. Leeho: ,,U 0s6b bez ochore-
nia srdca alebo ischemickej CMP, t. j. v primarnej pre-
vencii je mnoho veci, ktoré je potrebné urobit - kontrola
TK, lipidového profilu, glukémie, nefajé¢it, primerana
fyzicka aktivita. Tieto veci su v prevencii ochoreni
srdca, CMP ovela dolezitejSie ako uzivanie nizkych
davok ASA.“ Co je este dalej dolezité? Prehodnotenie KV
rizika u pacienta a zhodnotenie aktualnej/predchadzajicej
antihypertenznej lie¢by, i¢innost lie¢by a intolerancia pred-
chadzajucej lie¢by, ako aj adherencia pacienta k lie¢be. Na
zéver uviedla MUDr. Simkové nasimulovany priklad pacienta
s AHA z praxe a postup pri stratifikdcii jeho KV rizika.

RNDr. Milica Sarmirova

Imunologické vysetrenie
- ¢o od neho mozeme ocakdvat?

MUDr. Lubomir Giirtler, PhD. (Odde-
lenie klinickej imunolégie, Nemoc-
nica sv. Cyrila a Metoda, Bratislava)
poskytol vSeobecnym lekarom prak-
ticky prehlad o klinickej imunoldégii
a alergoldgii. Podla koncepcie tohto od-
boru je klinickd imunolégia a alergologia
nadstavbovy medicinsky odbor, ktory
vyuZziva poznatky vSeobecnej imunoldgie
v lie¢ebnej a preventivnej starostlivosti,
aplikuje najnovsie poznatky v medicinskej
praxi, a to pri objastiovani etiopatogenézy
ochoreni, uréeni spravnej diagnézy i dynamickom sledo-
vani priebehu ochoreni, ich lie¢by a dispenzarizécii, v po-
sudkovej ¢innosti, pri uréeni prognézy a pri odhalovani
vrodenych porich imunitného systému. Svojim charakte-
rom ¢innosti sa klinickd imunoldgia a alergoldgia prelina
so v8etkymi lekarskymi odbormi. Hlavné oblasti mediciny,
v ktorych sa klinickd imunolégia uplatiiuje, su predovset-
kym: alergie, stavy imunologickej nedostato¢nosti, imu-

MUDr. Glirtler




Tab. 1: Molekuly

@ solubilné (cirkulujuce)
@ viazané (membranové)

Charakteristika Poznamky
TCR T bunkovy receptor
BCR B bunkovy receptor
Cytokiny IL, interferény
Chemokiny mediatory, adhéza...
CD znaky povrchovy znak definuje bunkovi
populaciu
HLA antigény geneticky znak |. trieda (A, B, O)

II. trieda (DR, DQ)

nokomplexové choroby, autoimunitné a infekéné choroby,
imunohematologické poruchy, imunoproliferativne stavy
(nadory imunitného systému), transplantoldgia, onkologia
a dalsie.

Imunolég/alergolég sa zaobera alergiami, recidivujicimi
infekciami, imunodeficitmi, autoimunitnymi ochoreniami
a diferencidlnou diagnostikou roéznych ochoreni. V imuno-
logii existuji terminy ako MAMP, PAMP alebo DAMP, ktoré
znamenaji molekulové vzory viazané na mikréby, patogé-

Klinickd imunoldgia
a alergologia sa prelina so
vsetkymi lekdrskymi odbormi

SSVPL

ny alebo vlastné tkanivo. Molekuly mdzu byt solubilné (cir-
kulujuice) alebo viazané (membranové) - tab. 1. Bunky su:
T lymfocyty, B lymfocyty, NK bunky, NKT bunky, mastocyty,
bazofily, eozinofily, monocyty, makrofagy, dendritové bunky
(tab. 2). Imunol6ga/alergologa zaujimaji v krvnom obraze
hlavne leukocyty, absolitny pocet neutrofilov, absolttny
pocet lymfocytov, absolutny pocet eozinofilov. Antigén-pre-
zentujica bunka rozpoznéva antigén, naivné T lymfocyty sa
mnozia, vznikaji efektorové a paméatové T lymfocyty. Naivné
T lymfocyty sa delia na rozne subpopulécie, ktoré tvoria cy-
tokiny. Podla povrchovych CD znakov sa rozoznavaji subpo-
pulécie lymfocytov. Cytokinové mikroprostredie moze viest
k zmene, reprogramovaniu lymfocytov. Imunoglobuliny maja
moznost vySetrovat aj véeobecni lekari. Koncentracie, pod-
triedy, biologicky poléas a dalsie charakteristiky imunoglo-
bulinov zobrazuje tabulka (tab. 3).

Atopia je geneticky podmienend IgE reakcia, nasleduje
senzibilizacia a klinickym prejavom je alergia. Riziko atopie
u dietata je 15 %, ak su rodic¢ia zdravi, 60 %, ak ma atopiu
matka a 80 %, ak su atopicki obaja rodi¢ia. Existuje aj pojem
»jump a generation‘, ¢o znamen4, %e atopia presko¢i jednu
generdaciu. Diagnostiku alergickych ochoreni, ktoré zahftia
imunologicku/alergologicki anamnézu, laboratérnu dia-
gnostiku, expozi¢né a ostatné alergénové testy, terapeuticky
test a monitorovanie, by mal realizovat imunoldg/alergolog.
Klinicka expresia alergie zavisi od viacerych faktorov, ako
st koncentracia alergénu, stabilita a typ alergénu, hodnota
IgE a ,cross-linkage®, polysenzibilizacia a multialergénova
expozicia, $pecifickost IgE a iné (genetické, regulatné, me-
dikamentdzne). Veobecni lekari ¢asto posielaji k imuno-
légovi/alergologovi pacientov so zvy$enymi hladinami IgE.

Tab. 2: Bunky
Charakteristika Znaky Funkcia
T Lymfocyty bunkova imunita povod - tymus, (D2,CD3, CD4, (D8, Specificka bunkova subtypy (T, T, Treg)
recirkulacia, rychla Zivotnost mesiace, roky ~ CD25, TBR (a3, ¥0) pocet 75+5 % Ty, 46 +8 %, Tc 32 +8%
B Lymfocyty humoralna imunita, povod - kostna dre, (D19, CD20, CD21, produkcia imunoglobulinov (plazmaticka bunka),
recirkulacia, pomala Zivotnost dni, tyzdne (D22, BCR subtypy (B1, B2) pocet 15+ 5 %
NK bunky bunkova imunita (D16, 56 cytotoxicita
NKT bunky bunkova imunita (D3, 16, 56 cytotoxicita
Mastocyty =Zime bunky obrana proti helmintom, regulacia zapalu, alergia
Bazofily, eozinofily v krvi, tkanivach obrana proti helmintom, reguldcia zapalu, alergia
Monocyty v perifémnej krvi (D64 fagocytdza, zapal
Makrofagy v tkanivach, rozne nazvy (D68, CD71 fagocytéza, zapal
Dendritové bunky APC (antigén prezentujica bunka) prezentacia antigénov
Tab. 3: Imunoglobuliny (lg)
Koncentracia (g/l), % Prechod Vazba Aktivita Funkcia Biologicky
placentou | komplementu Virusy | baktérie polcas
19G 50-12,0 + + + + dimér, 21-23dni
80 % ,chronicka” reakcia
IgA 14-4,2 + + humoralna imunita 5-6dni
13 %
IgM 0,2-31 +++ + +++ pentamér, 5-6dni
6% ,akutna” reakcia
IgD 0,03-04 ? ? funkcia? 2-8dni
0,2% hyper IgD syndrém
IgE 0,0001 - 0,0002 ? ? alergia, ochrana 1-5dni
0,002 % proti parazitom
podtriedy IgG podtriedy IgA sliznicné IgA Specifické IgG
1gG1-4, dominuje IgG1
19G2,4 polysacharidové IgA1, 1gA2 na slizniciach, sliny, sekréty| hemofilové, pneumokokové,
1gG1,3 proteinové tetanové...
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Zvysené hladiny IgE sa mo6Zzu vyskytovat nielen pri ato-
pickych ochoreniach (astma, polindza, atopicky ekzém), ale
aj pri parazitarnych ochoreniach (askaridza, trichineldza,
echinokokoza, schistozomiaza, tenidza), primarnych imuno-
deficitoch (hyper-IgE syndrém, DiGeorgov syndrém, Nezelo-
fov syndrom, Wiskott-Aldrichov syndrém), hematologickych
ochoreniach (IgE myeldm, lymfémy) a inych ochoreniach
(systémové mykozy, Churge-Straussov syndrém, EBV, CMV
infekcia, malignity, koZné ochorenia, hepatitidy). Podobne je
to s eozinofiliou, pacienti su ¢asto odosielani k imunol6govi/
alergolégovi. Eozinofilia sa vyskytuje pri mnohych ochore-
niach, ako st alergické, parazitarne, infekéné, kozné, hema-
tologické, GIT, endokrinné ochorenia, mykozy, systémové
ochorenia spojiva, imunodeficity a rozne iné.

Imunodeficit mo6ze byt numericky alebo funkény, dalej kli-
nicky alebo laboratérny. Pacient mdZe mat klinicky imuno-
deficit a tiplne normélne hodnoty laboratérnych vysledkov
alebo sa moze citit dobre a laboratérne sa zisti deficit. Imu-
nodeficit sa deli na primarny, ktory je zriedkavy, ¢asto ho
zachytia uz pediatri, a sekundarny. Sekundarny imunodefi-
cit nemusi byt ,laboratérny*. Je ¢asty a moze sa vyskytovat
pri roznych zavaznych ochoreniach alebo stavoch, napr. pri
solidnych tumoroch, lymfémoch, leukémiach, infekénych
ochoreniach (CMV, EBV, HSV, VZV, morbilli), SLE, RA, AIH,
nefrotickom syndréme, popaleninéch, imunosupresivne;j lies-
be, dialyze, diabete, malnutricii. Aj anestézia alebo transfu-
zia moZe viest k tranzitérnemu imunodeficitu. Otazkou je,
¢i pacient ma alebo nema klinické prejavy. Aj cielend lie¢ba
(,treat to target) moze viest k sekundarnemu imunodeficitu.
Existuje aj tzv. fiktivny imunodeficit, ktory je naj¢astejsi. Ide
o ,pacientov ev. lekarov pocit*, je ,médny, medilny, sezén-
ny“. Laboratérne vy$etrenia su v norme alebo st pritomné
reaktivne zmeny ev. diskrétne odchylky. Je treba hladat jeho
priciny, ako st Zivotny $tyl, nedolie¢ené kumulované infek-
cie, éasté neindikované antibiotiké, ¢asta infekéna expozicia.
K laboratérnym vysetrovacim metédam patria: prietokova
cytometria, nefelometria, turbidimetria, ELISA, imunobloty,

Aj anestézia alebo
transfuzia moéZe viest
k tranzitornemu imunodeficitu

v

LIA (line immunoassay), imunofluorescencia, mikroskopia.
ELISA testy moZu byt hodnotené kvantitativne alebo kva-
litativne. Pri kvalitativnom hodnoteni je uréend tzv. cut-off
hodnota. Hodnoty nad cut-off hodnotou st pozitivne a hodno-
ty pod cut-off hodnotou st negativne. Cim je vy$sia hodnota
nésobku cut-off hodnoty, tym je vysledok pravdepodobnejsi.
Pri kvantitativnom hodnoteni je detekovana opticka denzita.
Pri imunologickom vySetreni je treba rozliSovat, ¢i ide
o klinické alebo laboratérne vySetrenie. Dolezita je aj dy-
namika vy$etrenia, jedno vy$etrenie nestaéi. VySetruje sa
bunkovéa imunita (subpopulécie lymfocytov - CD znaky, fa-
gocytdza, aktivaéné markery, in vitro testy, HLA typizacia...)
a humoralna imunita (imunoglobuliny, autoprotilatky, kom-
plementovy systém, cytokiny, adhezivne molekuly, solubilné
receptory, in vitro (ex vivo) testy...). Prvym problémom imu-
nologického vy3etrenia je cena a druhym jeho interpretacia.
Autoimunita je reakcia autoreaktivnych T, B lymfocytov ale-
bo autoprotilatok na telu vlastné molekuly. Autoprotilatka
je protilatka (cirkulujtica alebo tkanivova), ktora $pecificky
reaguje s antigénmi vlastnych tkaniv. M6ze byt patologicka
(indukovana dominantne alebo $pecificky pri urcitych choro-
béch) alebo fyziologick4, tzv. prirodzena autoprotilatka, ktora
je sucéastou regula¢nych mechanizmov pri autoimunite. Auto-
imunitné ochorenie je patologicky nasledok autoimunitného
procesu. Tkanivové poskodenie vyvolavaji autoreaktivne T, B
lymfocyty, autoprotilatky alebo kombinacia bunkovych a hu-
morélnych mechanizmov. Casovy prehlad autoimunitného
ochorenia ilustruje tab. 4. Fenomén molekulového mimikri
znamend zhodu determinantov vlastnych antigénov s epitopmi
antigénov mikroorganizmov. Epitop (determinant) je ta ast

Tab. 4: ,Autoimmune Disease Timeline”
(autoimunitny harmonogram)
Geneticka predispozicia
Vyvoldvajlice (,triggering”) faktory
Cirkulujdce autoprotilatky
Imunopatogenetické faktory

Provokuijtce (,precipitating”) podnet
Faza Charakteristika
Potenlulalnf'a Normalne funlfue : Jinkubaéna perioda”
Subklinicka | Homeostatické mechanismy
Klinicka Abnormalne funkcie




Obr.: Autoimunitné ochorenia

Prostredie

Imunoregulacia

Prevalencia %
Stitna 7laza 3,0
Celiakia 1,5
Perniciézna anémia 1,0
Reumatoidna artritida | 1,0
Sjégrenov syndrém 0,6
SLE 0,12

antigénu, proti ktorej sa priamo vyvija imunitnd odpoved. Ak
sa vyvinie imunitna odpoved proti takémuto mikroorganizmu,
po opakovanych infekciach, ked sa prekrodi uréity kvantita-
tivny prah, vytvorené protilatky ¢i efektorové bunky imunit-
ného systému sa napokon obréatia proti vlastnému tkanivu ¢i
organu, ktoré s mikroorganizmom zdielaji rovnaky epitop.
Autoimunitné ochorenia si: ® organovo-$pecifické -
tykajuce sa hematopoetického systému (AIHA, AITP, autoi-
munitna neutropénia, aplastickd anémia, Evansov syndrém,
perniciézna anémia), endokrinného systému (DM, Hashi-
motova choroba, Graves-Basedowova choroba, Addisonova
choroba, polyglandularne syndromy...), gastrointestinalneho
systému (autoimunitnd gastritida, celiakia, Crohnova choro-
ba, ulcerézna kolitida, autoimunitna pankreatitida), petene
(autoimunitné hepatitidy, primarna biliarna cholangoitida,
primarna sklerotizujuca cholangoitida), koZe (vitiligo, alo-
pecia areata, pemfigus, pemfigoid, dermatitis herpetiformis,
erythema multiforme, epidermolysis bulosa), nervového sys-
tému (sclerosis multiplex, myastenia gravis, polyneuropatie,
autoimunitné CNS syndrémy...), kardiovaskularny systém
(reumatick4 horutka, autoimunitné myokarditidy, perikar-
ditidy); ® systémové - zapalové myopatie, reumatoidna ar-
tritida, Sjogrenov syndrom, systémovy lupus erytematosus
(SLE), systémova skleréza, sklerodermia, zmie$ané choro-
by spojiva (MCTD), artritidy, spondylartritidy, vaskulitidy.
Autoimunitné ochorenia st vysledkom genetiky, imunore-
gulacie a prostredia (obr.). Autoimunitné ochorenia mozu
mat subklinicky, oligosymptomaticky, relabujico-remitujici
priebeh. Diagnostika autoimunitného ochorenia je klinicka
(anamnéza, fyzikalne vysetrenie, zobrazovacie metddy) a la-
boratérna (detekcia a interpretacia autoprotilatok, organo-
vé poskodenie, markery aktivity). Existujui autoprotilatkové
mapy znazortiujice autoprotilatky pri réoznych ochoreniach.
Dokaz samotnej autoprotilatky nestaci, sticastou stanovenia
diagndzy je aj histologické vysetrenie. Diagnéza jednotlivych
autoimunitnych ochoreni sa stanovuje na zaklade diagnostic-
kych kritérii, skérovacich systémov. Je treba vediet, ze az 5 %
zdravych osdb moze mat nejaké autoprotilatky.

MUDr. Denisa Semkova

SSVPL

2viditeliovanie primdrnej
starostlivosti — aktudlne vyzvy

Tejto téme sa venoval vzacny host -
prof. Dr. Christos Lionis, PhD., ¢estny
¢len Kralovského kolégia vieobecnych
lekarov, élen Eurdpskej kardiologic-
kej spoloénosti, ktory je profesorom
vSeobecného lekarstva a primarnej
zdravotnej starostlivosti na Lekarskej
fakulte Krétskej univerzity (University
of Crete) a prednostom Kliniky social-
nej a rodinnej mediciny na Lekarskej
fakulte Krétskej univerzity, tiez je
autorom 352 ¢élankov publikovanych
v medzinarodnych éasopisoch (citovanych v PubMed).
V tvode sa podakoval sa za to, Ze mohol vysttipit na XXXX.
vyroc¢nej konferencii SSVPL. Vo svojej prednéske poukézal
na moznosti véeobecného lekarstva. Kariéru zac¢al ako vi-
diecky lekar a zdéraznil, Ze v Grécku stéle nie je primarna
starostlivost prioritou. V krajine je e$te vela prekazok na ces-
te k idedlnej primarnej starostlivosti. To znamen, Ze si slo-
venski a grécki lekari maju ¢o povedat a vymenit si poznatky
a informaécie, ako sa daju veci posuntt dopredu v suvislosti
s politikou danej krajiny a véetkymi zainteresovanymi stra-
nami. Spolo¢ne je mozné zviditelfiovat primarnu zdravot-
nu starostlivost. Aktivni jednotlivici dok&Zzu vela zmenit vo
vSeobecnom lekarstve.

Prof. Lionis na Kréte rozvija primarnu starostlivost spolu s ti-
mom mladych kolegov. Ako to vyzera v praxi? Sirokospek-
tralny model je déleZity pre zmysluplny rozvoj primarnej
praxe. Zakladom je tim primérnej starostlivosti, ktory je
zamerany na komplexnu starostlivost o pacienta. Nie je to
iba na tirovni komunity, ale je to aj o podpore zdravotnickeho
systému. Najnovsia deklaracia Svetovej zdravotnej organi-
zacie z Astany o primdrnej zdravotnej starostlivosti hovori
o rie$en{ zdkladnych potrieb pacientov. V rdmci primarnej
starostlivosti sa poskytuje cely rad sluZieb, primarna starost-
livost nie je len o zdravotnej starostlivosti o ob¢ana v urgitej
komunite, ale aj o prelinani sa so socidlnou starostlivostou.
Vseobecné lekarstvo sa vo svojej praxi nestretava len s riese-
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nim zdravotnych problémov pacientov, ale aj so socialnou sfé-
rou a moznostami dal$ich vstupov starostlivosti v komunite.
Astanska deklaracia sa zameriava na integrovanu starostli-
vost, integrované sluzby smerom k jednotlivcovi, rodine, ko-
munite, z hladiska regiénu, ale aj na¢asovania starostlivosti.
Zial, grécka vlada este stéle nehovori o potrebe integrovanej
zdravotnej starostlivosti a je jedno, ktora politicka strana je
pri moci. Integraciu je potrebné pochopit a nie je to jednodu-
chy koncept. Pravdepodobne primarna starostlivost, ktora
nema aj behaviordlny rozmer, nebude efektivna.

Astanska deklaracia vyzyva na to, aby sa primarna sta-
rostlivost pribliZila smerom k l'udom. Je to zosuladenie
zdravotnej starostlivosti a tieZ ochrany verejného zdra-
via. Casopis SZO publikoval vystupy z vyskumu na Kréte,
ktory je zalozeny na dékazoch. Skupina prof. Lionisa sa snazi
poukazovat na dolezitost integralnej zdravotnej starostlivos-
ti prave aj v oblasti verejného zdravotnictva. Predstavitelia
verejného zdravotnictva potrebuju spolupracovat s lekarmi
primarnej starostlivosti. V praxi postupne pribtidaju spo-
lo¢né aktivity. Okrem integracie smerom k verejnému zdra-
viu sa tim prof. Lionisa ststreduje aj na integraciu smerom
k pacientovi. Vyskumy a prax potvrdzuju, Ze treba efektivne
planovat siet lekarov primarnej sféry, ludské zdroje a funk-
¢nu elektronicku komunikéciu. Na to v$etko poukazuju aj
v samotnom Grécku. V ramci verejného zdravia potrebuji
koordinované aktivity v prevencii a lie¢be chronickych ocho-
reni. Ale aj rozs$irenie kompetencif lekdrov prvého kontaktu
a implementdciu vzdelavacieho programu pre profesiona-
lov v primarnej starostlivosti. Dolezitd je spolupraca medzi
lekdrmi z roznych odborov. Medziprofesny tim primarnej
starostlivosti je efektivny pre pacienta, lekarov, komunitu aj
spolo¢ensko-ekonomické fungovanie danej krajiny.
Samotni lekari by nemali medzi sebou bojovat, ale
spolupracovat. V Grécku stéle niekto s niekym bojuje, ¢i
uz su to lekari, sestry, alebo aj ostatni zdravotnici. Existuje
vela dokazov, Ze interdisciplinarita a multidisciplinarita je
zékladom funké&nosti systému, nielen pre to, Ze to odporad-
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¢a SZO. Multidisciplindrna spolupraca napriklad v Kanade
a Australii priniesla skvelé vysledky. Obe krajiny propaguji
timovu spolupracu. Preto je potrebné od primarnej starost-
livosti vyzadovat, aby sa naozaj stustredila na najzavaznejsie
problémy $irenia sa chronickych ochoreni (ako st diabetes
2. typu, obezita, metabolicky syndrém, kardiovaskularne,
onkologické ochorenia, atd.) a podporu verejného zdravia.
Napriklad prevalencia obezity v Eurépe u ludi nad 40 rokov
je vaZnym problémom. Do tejto skupiny sa ¢asto dostand lu-
dia, ktori boli predtym tplne zdravi, ale s obezitou sa zvysuje
riziko kardiovaskularnych, metabolickych a onkologickych
ochoreni. A tu sd potom potrebné rie$enia. V Grécku ne-
existuju registre onkologickych pacientov a tiez nie je Ziadna
digitalizacia v tejto oblasti. Tim prof. Lionisa vytvara v sicas-
nosti jediny register onkologickych pacientov v Grécku, ktory
umoziiuje analyzovat vSetky onkologické ochorenia a posu-
dit, aké je zataz konkrétnym ochorenim. Vdaka registru sa
zistilo, Ze vyskyt kolorektalneho karcinému na Kréte je vy$si
v oblastiach, kde sa vo farmarstve pouziva vela pesticidov. Aj
primarna starostlivost by mala zasiahnut v ramci osvety do
tychto nepriaznivych ukazovatelov.

Dal$ou tilohou vieobecnych praktickych lekarov je pod-
pora a odporicéania pre rehabilitaciu svojich pacien-
tov. Pacient je zvycajne ochotny uzivat lieky, to nevyzaduje
az taku ndmahu, ale velmi tazko sa menia navyky zivotného
$tylu. Spravanie sa pacientov je vyzva a ide o kltuc¢ovy faktor
pre adherenciu k lie¢be. Sekundarna prevencia ma stale za-
vazné rezervy a tu treba vyvijat osvetové a podporné aktivity.
Prave na tie samotny lekar nema vela ¢asu, ale jeho podpor-
ny tim a ludia pracujuci v oblasti verejného zdravia by mali
spolupracovat na tychto ¢innostiach. Tieto skutoénosti pod-
poruju aj $tudie zo Svédska. Vyzvou je aj krehkost (fragilita),
ktora prichadza so zvy$ujicim sa vekom populacie. Treba
zvolit iné na mieru usité postupy v diagnostike a liecbe a tiez
komunikécii. M6Zeme sem zaradit rehabilitaéné aktivity pre
udrZzanie vitality, sebaobsluZnosti, lucidnosti. V Grécku nie
je dobry systém pre terapiu pacientov lie¢iacich sa zo zavis-
losti, zaostéva aj oblast starostlivosti o pacientov s dusev-
nymi poruchami, ale aj naslednd starostlivost o chorych po
infarkte myokardu, o pacientov vyzadujucich rehabilita¢nd
terapiu. Problémom je tieZ manaZment prenosnych ochoreni
a pacientov s HIV &i s hepatitidou typu C. V Grécku nie je do-
rieSend ani starostlivost o pacientov, ktori vyzaduji domacu
starostlivost. Chori, ktori s umiestneni v istavoch, zname-
najui velkud vyzvu pre grécky systém zdravotnej starostlivosti
a moznost roz$irit primarnu a domécu starostlivost. Cielom
by malo byt, aby chori s chronickymi ochoreniami, seniori
aludia s mentalnym postihnutim mohli ¢o najdlhsie zotvrvat
vo svojej rodine, byte ¢i komunite. Jednotlivci predsa v samej
podstate Ziji v rodine, ktora sa mdZe ¢asom modifikovat, ale
nie je moZné rodinu vyiat zo starostlivosti a vyzvy zlep$uju-
ce primarnu starostlivost musia smerovat prave k nej. Zial,
v Grécku sa nedarf integrovat rodinu do systému a treba po-
kradovat v pristupe zameranom na jednotlivcov a na rodiny.
JPotrebujeme sa ststredit na preferencie pacientov, na ich
potreby a hodnoty. A tieto preferencie by mali zohladnit aj
politici a institticie. Pacienti musia pochopit, ¢o im lekar ho-
vori a na to treba motiva¢né aktivity a schopnost problém
jednoducho vysvetlit. Moderné koncepty primarnej star-
sotlivosti sa zameriavaju na dialdg, rozhovor, pricom zéakla-
dom je povzbudzujuci a nie mentorsky tén zo strany lekarov
a zdravotnikov. Aj lekari a ostatni zdravotnici sa musia uéit
komunikovat. Realizujeme $kolenia pre praktickych lekarov,
ktoré si zamerané na efektivnu a lep$iu komunikaciu s pa-
cientom. Vyzvou je tiez hovorit o stcite, je to viac neZ empa-




tia. Ludskost je velmi podstatnym faktorom pre zdravotnikov
a pacientov.” Modernym pojmom je zdravotna gramotnost,
je to komplexnejsi pristup nez pojem zdravotné vzdelavanie.
Zistovala sa aj droveil zdravotnej gramotnosti gréckeho
obyvatelstva a vysledok? Ludia maji velmi nizku drovei
v oblasti spominanej gramotnosti. Osveta je v krajine slaba
a populdcia sa bez problémov vystavuje roznym zdravotnym
rizikdm. Treba sa zaoberat vihimanim rizika. Samotné riziko
zrejme vnimaja vSade vo svete fudia podobne, ale uvedome-
nie si rizika, umoznit pacientom, aby sa spravne rozhodli
a nasledna zmena spravania, vytvorenie vhodnych ¢innos-
ti, to uz je dal$ia tvrda praca. Priestor hovorit o rizikovom
spravani a konstruktivnych podnetoch na zmenu st vyzvou
aj pre organizaciu WONCA. V su¢asnosti na Kréte vytvaraju
nastroj na meranie vnimaného rizika. Prieskum sa bude robit
najma medzi l'udmi, ktori nemaju diagnostikované chronické
ochorenie a su vlastne zdravi. Povedomie a osveta koriguju
spravanie a je to cesta k zdravotnej gramotnosti.

Karcinom prsnika
u miadych zien

Doc. PharmDr. Daniela Minarikova, PhD.
(Farmaceuticka fakulta UK) prednasala
o tom, aké st vedomosti o rizikach a pre-
vencii karcinému prsnika (KP) u mladych
Zien. V Eurdpe sa kazdé 2 mintty diagnos-
tikuje KP. V rozvinutych krajinach sa KP
vyvinie u kazdej 8. Zeny. Napriek modernej
lie¢be kazdych 6 minuit dochadza k umrtiu
na toto ochorenie. Jeden z 5 KP sa diagnos-
tikuje u Zien pred 50. rokom Zivota a KP je
najCastejSia pri¢ina umrtia u Zien. U Zien
do 64 rokov veku predstavuji onkologické
ochorenia najé¢astej$iu pri¢inu tmrtia - je to takmer 45 %. KP
je nddorové ochorenie, ktorého vyskyt narasta prevazne u Zien
v postmenopauzalnom obdobi. Mladymi Zenami v8ak byva
¢asto podcetiované a povaZzované za ochorenie, ktoré sa vich
veku nemoze rozvinut. Nedostato¢nd informovanost a nizke
povedomie o KP im bréani spravat sa vo vztahu k tomuto ocho-
reniu racionédlne a onkopreventivne od mladého veku. Tato
skuto¢nost ma negativny vplyv na vyskyt novych pripadov.
Pre prognézu vzniknutého ochorenia je dolezita véasna diag-
nostika a nasledna terapia. Onkopreventivny Zivotny $tyl je
rovnako délezity aj u Zien po uspesnej lie¢be KP.

Komplexna edukacia a spravna informovanost Zien
0 KP sa ma zac¢at uz v mladom veku. Kedze mnohé z mla-
dych dievcat a zien nemaju svojho gynekoldga a Statistiky
uvadzaju nedostato¢né absolvovanie preventivnych gyne-
kologickych prehliadok, moZe aj prakticky lekar spravnym
usmernenim prispiet k prevencii nielen KP, ale aj inych
druhov nadorovych ochoreni, najmé nadorov tela a kréka
maternice. V rdmci prieskumu bolo oslovenych 409 respon-
dentiek vysokych $kdl na Slovensku v obdobi april - august
2015, pri¢om 126 z nich bolo poslucha¢kami zdravotnickeho
$tudia a 283 $tudovalo nezdravotnicke odbory. Studentky od-
povedali na ot4zky: Co vedia o KP mladé zeny? Ako vnimaju
prevenciu a modifikovatelné faktory vzniku KP? Co vedia
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Karcinom prsnika
je najcastejsia pricina
umrtia u Zien
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o vcasnej diagnostike KP a o samovy$etreni prsnikov? Ma
typ $tudia vplyv na ich preventivne spravanie sa a budice
profesionalne posobenie pri prevencii KP? Takmer 95 % res-
pondentiek bolo vo veku od 18 do 24 rokov. Tri respondentky
uviedli osobnu diagnézu KP, 43 uz malo ,hréku” v prsniku, 90
respondentiek uviedlo, Ze sa KP vyskytol v ich rodine a 265
respondentiek informovalo o vyskyte iného onkologického
ochorenia v rodine.

O KP sa citi byt dostatoéne informovanych 48,2 % respon-
dentiek, a to $tatisticky vyznamne v prospech $tudentiek
zdravotnickeho $tudia (56,8 % vs 44,3 % p = 0,0202). Za hlav-
ny prameti informécii uviedli internet (72 %), lekara (72 %),
knihy a ¢asopisy (39 %), rodinu a priatelov (25 %), $kolu (21 %),
televiziu (20 %) a lekarnika (7 %). O hréke v prsniku ako moz-
nom prejave onkologického ochorenia vedeli takmer vset-
ky $tudentky. O ostatnych prejavoch ako je bolest a napatie
v prsniku, vytok z bradavky, zmena velkosti prsnika, zmena
farby koze prsnika a svrbenie bradavky vedelo uz podstatne
menej dievéat. Metédu samovysetrovania prsnikov poznalo
94 % respondentiek, ale samovyS$etrenie prsnikov vykonava
pravidelne iba 9 % respondentiek, 47 % opytanych ju vyko-
néva nepravidelne a 44 % ju nerobi vobec. Za hlavné sposoby
véasnej diagnostiky KP $tudentky povaZzovali samovysetro-
vanie prsnikov, dalej mamografiu a preventivne vy$etrenie
u gynekoldga. Sonografiu prsnikov, genetické vysetrenie ako
stcdast véasnej diagnostiky KP poznalo menej opytanych.
Za rizikové faktory KP povaZovali opytané najmé vyskyt KP
v rodine (97 %), iné naddorové ochorenie u Zien (74 %) a vy$si
vek Zeny povazovali za rizikovy v 74 %. Nastup menstrudcie
vo veku menej ako 12 rokov, prvé tehotenstvo po 30. roku
Zivota a nastup menopauzy po 55. roku veku Zeny povazovalo
za rizikové pre vznik KP iba 15 % resp. 20 % resp. 11 % mla-
dych Zien. Z faktorov Zivotného $tylu, ktoré su rizikové pre
vznik KP a svetové onkologické institucie ich potvrdili ako
presvedg¢ivo rizikové pre vznik zhubnych ochoreni vieobec-
ne, ako aj pre vznik KP, mali respondentky sice lepsie, ale
nie dostato¢ne uspokojivé povedomie len v pripade fajéenia
(73 %) a alkoholu (60 %). Obezitu v obdobi po menopauze, vy-
soky prijem tukov v prijimanej strave ¢i nedostatok fyzickej
aktivity povazovalo za rizikové len 20 % resp. 22 % resp. 37 %
opytanych. Stidia potvrdzuje, Ze dievéat4 a mladé Zeny pri-
pisuji vaesi vyznam vedecky jednoznaéne nepotvrdenym,
pritom ¢asto neodbornikmi prezentovanym faktorom, ktoré }
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maju ¢asto charakter odborne nepodlozenych informaécii az
mytov. Medzi takéto nepotvrdené faktory patria stres (85 %),
Zivotné prostredie (76 %), iné nezhubné ochorenia prsnika,
napriklad zapal a cysty (73 %), implantaty a plastické ope-
récie prsnikov (44 %), antiperspiranty a iné kozmetické pri-
pravky (42 %), spodna bielizeni (41 %). TakZe v ramci osvety
treba informovat a upozortiovat na myty. Studentky zdravot-
nickych odborov mali lepsie povedomie o modifikovatelnych
a niektorych $pecifickych rizikovych faktoroch. Nedostatok
fyzickej aktivity ako riziko vzniku KP vnimaji porovnatelne
ako dievéatd $tudujtice nezdravotnicke odbory.
Preventivnu prehliadku u gynekoléga by mala absol-
vovat Zena vo veku nad 18 rokov (resp. od prvého te-
hotenstva) kazdy rok, pri¢om je uhradzana na zaklade
verejného zdravotného poistenia (zakon 577/2004).
Vedelo o tom len 83 % opytanych a nebol vyznamny rozdiel
medzi $tudentkami zdravotnickych odborov a tymi, ktoré
$tuduju nezdravotnicke odbory. Respondentky absolvuju
gynekologické preventivne prehliadky - pravidelne v 43,3 %,
nepravidelne v 32,3 % a vobec v 24,4 % (100 $tudentiek, 73
z nich nezdravotnicke $tudium). Typ $tudia neukazal Ziadne
vyznamné rozdiely v pravidelnosti absolvovania, resp. neab-
solvovania gynekologickych prehliadok. Sttidia potvrdila
délezZitost cielenej edukacie o presvedéivych riziko-
vych a protektivnych faktoroch Zivotného S$tylu, ktoré
sa v Zivote kaZzdej Zeny daju pri dobrej informovanosti
a dostatoénej motivacii uplatiiovat. V pripade rizikovych
faktorov je mozné ich eliminovat a preventivne faktory zasa
potencovat. S edukéciou treba zacat véas, aby sa onkopreven-
tivne spravanie stalo sti¢astou Zivotného $tylu nasich Zien.
Zodpovednost a aktivity spojené s prevenciou onkologickych
ochoreni st $irokospektralne a ich integralnou a praktickou
stucastou su aj véeobecni prakticki lekari. Plati to aj pre KP,
hoci za hlavnych zodpovednych aktérov v prevencii KP st
v$eobecne povaZovani gynekol6govia, pripadne inf zdravot-
nici, ale aj nezdravotnicke subjekty.

Pohybova aktivita
a karcinom prsnika

Doc. MUDr. Barbara Ukropcova, PhD.
(Biomedicinske centrum SAV, Bratisla-
va) sa vo svojej prednaske zamerala na
pohybovi aktivitu a karcin6ém prsni-
ka: odporuéanie pre zdravé Zeny a pre
onkologické pacientky. Medzi najddlezi-
tejsie ovplyvnitelné rizikové faktory podla
SZ0 patria fajéenie, obezita (nadhmotnost)
a nedostatok pohybu. Nedostatok pohybu
je vyznamnym rizikovym faktorom vzni-
ku chronickych ochoreni. Nizka fyzicka
zdatnost je vyznamny prediktor vzniku
metabolického syndrému. AZ 30 - 40 % dospelych pacientov
ma metabolicky syndrém. Tento syndrém zvysuje riziko vel-
mi ¢astych chronickych ochorenf ako su diabetes mellitus
2. typu, neurodegenerativne ochorenia (Alzheimerova cho-
roba, Parkinsonova choroba), kardiovaskularne ochorenia
a onkologické ochorenia - postmenopauzalny karciném prs-
nika, kolorektalny karciném. Cviéenie je intenzivny stimul,
ktory ovplyviiuje vSetky organy, tkaniva a bunky v fudskom
tele vratane mozgu. Fyzicky pohyb paralelne aktivuje celé
spetrum mechanizmov, ku ktorym patri pozitivne opvlyv-
nenie telesného zloZenia, ktoré je mozné monitorovat. Kos-
trovy sval je zdroj bioaktivnych molekul, ktoré su stcéastou
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integrovanej adapta¢nej odpovede na cvicenie. Pri aktivite sa
zlepsi biologické fungovanie nielen inzulinu, ale aj mnozstva
dal$ich horménov. Stimuluje sa tvorba myokinov, exerkinov,
teda horménov kostrového svalu resp. horménov uvoltiova-
nych pri cvi¢eni. Cvi¢enie ma priaznivy vplyv na pokles visce-
ralneho/ektopického tukového tkaniva, lipotoxicity, zapalu,
oxida¢ného stresu. Dochadza k zlep$eniu biologického téin-
ku hormdénov, metabolického a sekreéného profilu a diferen-
ciacie tukového tkaniva. Stimuluje sa tvorba a sekrécia pro-
tektivnych myokinov/exerkinov, mitochondrialnej biogenézy
a funkcie mitochondrii a tiez objemu kostrového svalstva,
svalovej sily a fyzickej zdatnosti. Kostrovy sval je u beZzného
zdravého ¢loveka najvacsi organ (za fyziologickych okolnosti
je to minimalne 30 % telesnej hmotnosti). Ked sa kontrahu-
je pocas cvitenia, produkuje obrovské spektrum, niekolko
stovak molekul, ktoré prenikaju aj do krvi a ako endokrinné
latky, hormdny - bioaktivne molekuly sprostredkuvaju ko-
munikaciu s inymi orgdnmi a tkanivami. Dochadza k pozi-
tivnej reStrukturalizacii tela, ktoré je potom lepsie schopné
zndas$at akykolvek stres. Medzi myokiny patri SPARC, ktory
ma supresivny vplyv na bunky kolorektalneho karcinému
a onkostatin M mé supresivny vplyv na karcindm prsnika.
Obidva sa vylu€uju zo svalov a priamo potla¢aji onkologické
ochorenia.

Fyzicky tréning zvy$uje fyzicka zdatnost, svalovi silu
a kvalitu Zivota onkologickych pacientov. Cvi¢enie re-
dukuje inavnost, depresiu a poruchy spanku. Pravidel-
né cvitenie m4 tieZ celé spektrum pozitivnych té¢inkov u pa-
cientiek s karcinomom prsnika (KP). Fyzicka aktivita potas
lie¢by aj po liecbe zvysuje kvalitu Zivota a zniZuje inavnost
u pacientiek s tymto ochorenim. Vo viacerych $tudiach sa
zaznamenalo zlep$enie kvality Zivota, fyzickej zdatnosti,
funkénej kapacity a redukcia tinavy. Dalgie $tudie poukazujt
na redukciu stresu a pozitivny efekt na psychiku pacientov
pocas chemoterapie. Riziko KP u Zien sa s kazdou dekadou
zdvojnasobuje, pri¢om najvys$si vyskyt je u Zien po menopau-
ze. Pravidelna dizka dostato&ne intenzivnej fyzickej aktivity
a redukcia sedavého spravania predstavuje dolezitt sicast
prevencie a lie¢by obezity a chronickych ochorent, ku kto-

Obezita a sedavy sp6sob
Zivota zvysuju riziko
PPKP priblizne o 30 %




rym okrem metabolickych a kardiovaskul4drnych patria aj
niektoré $pecifické onkologické ochorenia, vratane postme-
nopauzalneho karcinému prsnika (PKP). Obezita a sedavy
spoOsob Zivota zvy3uju riziko PPKP pribliZne o 30 %. Na
druhej strane pravidelna pohybové aktivita redukuje riziko
vzniku PKP a intervenéné programy s fyzickym tréningom
maju znacény potencial redukovat telesnit hmotnost a pozitiv-
ne ovplyvnit metabolizmus ako aj dal$ie fyziologické funkcie
u pacientiek s PKP. Cvitenie nésledne aktivizuje spektrum
mechanizmov, ktoré sprostredkuju zdravotné benefity.
Odporiéana preskripcia pohybovej aktivity zahftia naj-
ma aerébnu pohybovi aktivitu so strednou intenzitou,
optimalne v kombindcii s pohybovou aktivitou vysokej
intenzity a so silovym tréningom. Vzhladom na komorbi-
dity ako aj zabezpedenie spravnej realizacie cviteni sa odpo-
ruca individualizovand preskripcia a miniméalne v ivodnej
faze cvitenie pod dohladom fyziatra - rehabilitatného lekara
a/alebo fyzioterapeuta. Ako je to s odporu¢anym pohybom?
Hybat sa, chodit ¢o najviac - kazdy deii s cielom prejst 8000
az 10 000 krokov. Profil pohybovej aktivity si vie pacientka
jednoducho zmonitorovat pomocou krokomerov (ak urobime
v priemere menej ako 5000 krokov denne, sme v podstate
sedavi). Vytrvalostna aktivita s miniméalne strednou inten-
zitou by mala byt aspori niekolkokréat do tyzdna (odporuca
sa 30 minudt aerdbnej/vytrvalostnej aktivity minimalne 5x
tyZdenne). Silové cvitenie (cvitenie so zataZou) 2- aZ 3-krat
tyzdenne stimuluje rast svalovej hmoty. Netreba zabtidat na
prerusovanie sedavého spravania. Nielen nedostatok pohy-
bu, ale aj pridlhé sedenie $kodi. Prispieva napriklad k tvorbe
vnutrobru$ného tuku, k zhor$eniu metabolizmu, k poklesu
zdatnosti, a to nezavisle od toho, ¢i sa jedinec venuje nejakej
pohybovej aktivite. Odportiéa sa preru$ovanie sedavého spra-
vania asporni 1x za hodinu (postavit sa a par minut sa prejst/
rozchodit sa - na steperi/prejst sa po schodoch). Pacientka
a kazdy cvi¢iaci by mal robit pohybovi aktivitu, ktora ho
bavi. Podporovat by ho mali rodina, priatelia. Cvi¢enie by sa
malo naplanovat po¢as dila tak, aby ho mala pacientka vtedy,
ked sa citi najlepsie. Ak je nejaky problém, treba ho skusit
zadefinovat a prekazku prekonat

MnoZstvo odbornych $tudii poukazuje na vyznamny
pokles rizika kolorektalneho karcinému, karcinému
prsnika a mnohych dalS$ich typov nadorovych ochoreni
u I'udi, ktori do svojho Zivota zaradia pravidelny pohyb.
Pravidelné cvitenie zlep$uje funkciu imunitného systému,
ktory je dolezitou stéastou komplexnej ochrany pred onko-
logickym ochorenim, zlepsuje funkciu srdcovocievneho sys-
tému, zniZuje tlak krvi, zvysuje fyzicku zdatnost, stimuluje
néarast svalovej hmoty. Kostrové svalstvo chrani pred rako-
vinou. Cvi¢enie dalej zlepSuje metabolizmus, znizuje zapal
a stimuluje ochranu pred oxidaénym stresom (porucha meta-
bolizmu, zapal a oxidaény stres sa pritom uplatituju pri vzni-
ku rakoviny). Zaroven zlep$uje ¢innost traviaceho traktu.
ZloZenie ¢revného mikrobiému vyznamne ovplyvituje riziko
vzniku karcinému hrubého éreva a koneénika i inych chro-
nickych ochoreni. Velmi délezitou si¢astou manazmentu je
edukécia pacientiek o potrebe a benefi¢nych téinkoch po-
hybovej aktivity, ako aj monitorovanie efektivity intervencie
a spétné vazba v rdmci dlhodobého sledovania. V§eobecni
lekari zohravaja v tomto procese vel'mi délezita tilohu.
Intenzivna cielend osveta a konkrétne odporti¢ania pohybo-
vej aktivity v rdmci komplexnej modifikacie Zivotného $tylu
(4prava vyzivy, redukcia hmotnosti) maji znanény potencial
zniZit rizikd a zlepsit zdravotny stav pacientiek so zvy$enym
rizikom postmenopauzalneho karcinému prsnika ako aj u pa-
cientiek lie¢enych na toto ochorenie.

SSVPL

Vyziva, obezitu
a karcinom prsnika

Gastroenterolég MUDr. Peter Minarik,
PhD. (ONLINE, s.r.o, Bratislava) sa vo
svojej prednaske zameral na stravu,
vyZivu, obezitu a karcinom prsnika -
odporicania pre zdravé Zeny i pre on-
kologické pacientky. Prvé dokazy o tom,
Ze zhubnym nadorom mozno predchadzat
do znacénej miery, priniesli $tudie, ktoré
odhalili rozdiely v incidencii zhubnych
nadorov v roznych ¢asovych obdobiach
a na roznych miestach. Migraéné $tudie
geneticky identickych populécii priniesli
presved¢ivé inicidlne dokazy o vyznamnom vplyve environ-
mentalnych faktorov ako aj Zivotného $tylu na zvy$ovanie,
¢i znizovanie rizik zhubnych nadorov. Stidie na monozygot-
nych dvojcatach, ktoré Zili v odli$nych ¢astiach sveta s iden-
tickou genetickou vybavou, poukézali na to, Ze dediéné
faktory st zodpovedné za 15 % zo vsetkych pripadov
zhubnych nadorov.

V roku 2011 bola na Slovensku incidencia KP 60/100 000.
Podobny trend bol aj v roku 2018. Pre porovnanie - incidencia
kolorektalneho karcindmu u Zien sa v roku 2018 pohybova-
la priblizne 20/100 000. Obezita zvy$uje riziko 11 zhubnych
nadorov - kolorektum, pazerék, zaludok, pecen, zlénik, pan-
kreas, prsnik (po menopauze), ovaria, endometrium, prostata
obli¢ky. Prof. Tim Byers na Obesity and Cancer, IASO/WCRF
Conference v Londyne v roku 2013 zd6raznil, Ze strava a vy-
Ziva ovplyviiujui riziko zhubnych naddorov najma prostrednic-
tvom nadvéhy a obezity. Dysfunkéné tukové tkanivo pri obe-
zite prispieva k zvy$enému riziku KP najmé po menopauze.
KP patri celostvetovo medzi najéastejs$ie druhy zhub-
nych nadorov. V roku 2012 vo svete zaznamenali 1,7
miliona novych pripadov KP, ¢o predstavovalo 25 % zo
v§etkych novych diagn6z zhubnych nadorov u Zien.
Riziko KP u Zien je aZ do nastupu menopauzy s kazdou na-
sledujicou dekddou dvojndsobné. Najvyssi vyskyt je u Zien
po menopauze. Vo vyspelych krajinach, v ktorych sa dia-
gnostikuje KP vo v&asnom $tadiu a v ktorych doslo k prog-
resivnym zmendam v lie¢ebnych stratégiach a postupoch, }
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doslo v poslednom obdobi k vyraznému zlep$eniu celkovej
doby prezivania pacientok. KP je heterogénnym ochorenim,
pri¢om vac¢sina nddorov ma hormoén-dependentny charak-
ter. Vlastnosti tumorov prsnika sa odli$ujui podla toho, ¢i sa
nadory diagnostikovali u Zien v obdobi pred menopauzou ale-
bo po menopauze. Vaésina KP v ¢ase stanovenia diagnozy
patri medzi hormdén-pozitivne podtypy tumorov, ¢o znamens,
7e maju receptory pre estrogény (ER+) alebo receptory pre
progesterén (PR+). Vzhladom na odli$ny charakter nadorov
prsnika zadali experti z oblasti nddorovej epidemiolégie
sledovat vztahy medzi faktormi vyzivy, telesnej hmotnosti
a fyzickej aktivity smerom k nddorom prsnika osobitne pre
obdobie pred menopauzou a osobitne pre tie, ktoré vznikli
po menopauze. U mladych Zien zniZuje riziko vzniku KP
intenzivna telesnéa aktivita, laktacia a pravdepodobne
aj obezita v detstve a adolescencii. Skoré fazy Zivota (det-
stvo, adolescencia) st kritické pre karcinogenézu prsnika.
Je to obdobie charakterizované rychlym rastom, vyvojom
a proliferaciou buniek prsnej zlazy pocas puberty. V tomto
obdobi maji molekuly zvy$ent nachylnost na poskodenie.
Obezita v detstve sa asociuje s pomal$im rastom v puberte.
IGF-1 rastovy faktor - hlavny mediator rastu a rizikovy faktor
BRCA - je nizsi u Zien, ktoré boli obézne v detstve a adoles-
cencii. Estrogény produkované tukovym tkanivom indukuji
vtasnu diferencidciu v prsnfkoch, ktoré si menej nachylné na
karcinogenézu. Velmi zaujimavé su zistenia a nové dokazy,
Ze nadvaha a obezita u mladych Zien vo veku od 18 do 30
rokov zniZuje riziko premenopauzalneho KP. TaktieZ nad-
vaha a obezita u Zien v dospelosti pred menopauzou znizuje
riziko premenopauzalneho KP. Nadvaha a obezita u mladych
Zien vo veku 18 - 30 rokov navy$e zniZuje aj riziko postme-
nopauzalneho KP. Na druhej strane v$ak nadvéaha a obezi-
ta u zien v dospelom veku pred menopauzou zvysuje riziko
postmenopauzalneho KP. Riziko postmenopauzalneho KP
zvySuje aj narast telesnej hmotnosti po¢as dospelosti. Vy-
skumy v tejto oblasti stale pokracuju. Sti¢asné zavery panelu
expertov je mozné zhrntt nasledujico: Obezita u Zien pred

Laktdcia pravdepodobne
chrdni pred vznikom
karcinomu prsnika

ey

KOMPENDIUM MEDICINY

menopauzou pravdepodobne chrani Zeny pred preme-
nopauzalnym KP. Obezita u mladych Zien (18- aZ 30-roé¢-
nych) chrani Zeny pred postmenopauzalnym KP. Obezi-
ta neskor v dospelosti je vSak presvedéivym rizikovym
faktorom postmenopauzalneho KP. Priberanie na hmot-
nosti v dospelosti zvy$uje riziko postmenopauzalneho KP.

Z oblasti stravy a vyzivy je vo vztahu k vzniku KP najviac
vedeckych dokazov o rizikovom a potencujicom vztahu al-
koholickych napojov. Tie zvy$uji hrozbu KP v obdobi pred
menopauzou, ako aj po menopauze. Sila dokazov o rizikovom
a kauzalnom vztahu alkoholu ku KP po menopauze je silno
presved¢iva, kym ku KP pred menopauzou je pravdepodobna.
Alkohol sa detoxikuje na karcinogénny acetaldehyd najma
v pedeni, ale aj v prsnej Zlaze. Vedecké dokazy naznadujy, Ze
neskrobova zelenina znizuje riziko najma ER- KP v premeno-
pauzélnom aj postmenupauzalnom obdobi. Protektivny vlyv
maju aj potraviny s obsahom karotenoidov. Vedecké dokazy
naznacuju, Ze riziko premenopauzélneho aj postmenopauzal-
neho KP znizuji mlie¢ne vyrobky aj strava bohata na vapnik.
Lakt4cia pravdepodobne chréni pred KP v premenopauzal-
nom aj postmenopauzéilnom obdobi. Mechanizmy pro-
tektivneho téinku laktacie st nasledujiice: ® indukcia
priaznivych hormonéalnych profilov, amenorey a infertility;
@ zniZenie expozicie mens$truaénym cyklom; @ epigenetic-
ké zmeny potlacajuce karcinogenézu; ® masivna epitelidlna
apoptdza ku koncu laktacie eliminuje bunky s potencialnym
poskodenim DNA.

PreZivanie onkologickych pacientiek po prekonani KP
predlZzuji potraviny s obsahom séje, potraviny s obsa-
hom rastlinnej vlakniny a pravidelna telesna aktivita.
Prezivanie zniZuje a riziko recidivy zvy$uje predovsetkym
obezita. Mortalitu na v8etky choroby, vratane mortality na
KP, zvysuje aj celkovy tuk a nasytené mastné kyseliny v stra-
ve. Najviac vedeckych dokazov o vztahu znizujicom dmrt-
nost pacientiek s KP je pri nasledujicich faktoroch: zdrava
telesnd hmotnost, pohybova aktivita, strava s obsahom vlak-
niny, strava s obsahom séje a znizeny prijem celkového tuku,
a najma nasytenych mastnych kyselin v potrave. MnoZstvo
vedeckych dokazov o vplyve stravovania, vyzivy, telesné-
ho tuku a pohybovej aktivity narast4 a uroven dokazov je
t.¢. limitovan4, ale so slubnym naznakmi. Panel expertov
WCRF/AICR pacientkam s KP, pokial je to v sulade s lie-
¢ebnym planom, odportéa: @ pestré vyvazené stravovanie
v silade so zdsadami zdravej vyZivy; @ telesnu aktivitu - pra-
videlnd a s primeranou intenzitou; ® zdravu telesnd hmot-
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nost; ® dodrziavat odporuc¢ania prevencie onkologickych
ochorenf uréené pre zdravi populaciu.

Desatoro zdravej vyzivy podla World Cancer Resear-
ch Found: @ Budte ¢o najstihlejsi, avSak nie podvyziveni.
@ Budte fyzicky aktivni - denne aspori 30 mintit. ® Obmedzte
spotrebu energeticky bohatych potravin a sladenych néapo-
jov. @ Jedzte pestru stravu zo zeleniny, ovocia, celozrnnych
obilnin a strukovin. ® Zni7te konzumaéciu ¢erveného masa
na maximalne 500 g tyZdenne a tplne vyli¢te konzuméciu
tdenin. ® Nepite alkohol, akohol je karcinogén. Ak vam robi
problém tplne ho vynechat, asponi limitujte jeho spotrebu.
@ Obmedzte spotrebu soli a slanych potravin. ® NepouZivajte
doplnky stravy na prevenciu rakoviny. ® Matky, dojéite svoje
deti aspoii 6 mesiacov. ® Nefajéite.

Pacientky s KP by mali byt systematicky edukované o do-
lezitosti u¢innej a trvalo udrzatelnej redukcie nadmernej
hmotnosti, o vyhodéach pravidelnej a primerane intenzivnej
telesnej aktivite, o rizikach konzumacie alkoholu a konzu-
macie stravy s nadmernym mnozstvom tuku a nasytenych
mastnych kyselin, ako aj ochrannom vplyve stravy bohatej
na vlakninu a séju. Prave v tejto osvete maju vieobecni prak-
ticki lekari svoje nezastupitelné miesto. Intenzivna a cielena
osveta vSeobecnymi lekdrmi o rizikéch, ako aj o prevencii
KP pre zdravé Zeny, ale aj pacientky s uz diagnostikovanym
zhubnym ochorenim prsnika, ¢i uz pocas terapie alebo po jej
ukonéent, je v si¢asnosti vyznamnou rezervou. Preventivne
aktivity a osveta st vyzvou do budiicnosti pre odbornikov aj
Siroku verejnost. Aké su teda zavery panelu expertov?
Stale plati, Ze, najlep$ou prevenciou rakoviny po cely
Zivot, sti: @ udrziavanie zdravej telesnej hmotnosti; ® pohyb
atelesn4 aktivita; @ zdrava strava; ® obmedzend konzumécia
alkoholu; @ abstinencia faj¢enia, ® udrziavanie si ¢o najniz$ej
telesnej hmotnosti, ale v zdravom rozmedzi.

RNDr. Milica Sarmirova
Foto autorka

Uloha genetického vysetrenia
pri prevencii karcinomu prsnika
v rizikovych rodindch

Ako uviedla MUDr. Lucia Copakova
(GenVias, s.r.o., Bratislava), gene-
tika zohrava vyznamnu ulohu pri
nadoroch prsnika, ktoré su velmi
c¢astou onkologickou diagnozou. Vo
svojej prednaske sa venovala vyznamu
identifikdcie dediéne podmienenych
onkogenetickych syndréomov/ilohe ge-
netického vyS$etrenia pri prevencii KP,
novym poznatkom a ére NGS (testova-
nia formou sekvenovania 2. generacie),
————————— naj¢astej$im mytom ohladom genetic-
kého vySetrenia, riziko-redukujucim operaciam a dis-
penzariza¢nym schémam a indika¢nym kritéridm HBOC
(syndrému dedi¢ného karcindmu prsnika a ovarii), ich
vyvinu a aktuélnej verzii SDTP 2019 ($tandardny dia-
gnosticko-terapeuticky postup).

MUDr.
Copdkovd

Opisanych je vyse 200 nddorovych
syndromov a viac ako 150 nddorovych
predispozicnych génov

Preco je doleZita identifikacia vysoko rizikovych osdb
s dediéne podmienenym ochorenim? PretoZe: ® poskytu-
je informéciu o pri¢ine nddorovej predispozicie; ® moze viest
k vyberu optimalnej lie¢by; ® umoziiuje selekciu asymptoma-
tickych jedincov a realizéciu primarnej prevencie; ® definuje
onkogeneticky syndrdém s celoZivotnym manaZmentom. Po-
pisanych je vy$e 200 nadorovych syndrémov a podmieniuje
ich viac ako 150 nadorovych predispozi¢nych génov. Dediéné
nadorové ochorenia predstavuji cca 10 % v8etkych onkolo-
gickych pripadov, teda predstavuji klinicky vyznamnu ¢ast
onkologickych pacientov. Problémom na Slovensku je, Ze ne-
mame $tandard, teda ked lekar odosle pacienta na genetické
vySetrenie, nevie, aky rozsah vy$etrenia sa bude realizovat,
pretoZe v jednotlivych genetickych pracoviskach v SR su roz-
dielne rozsahy genetickych panelov. SDTP 2019 definuje pri
genetickom vy$etreni v rdmci karcinému prsnika rozsirené
testovanie na minimalne 10 génov: ATM, BARD1, BRCA1,
BRCA2, BRIP1, CHEK2, PALB2, RAD51C, RAD51D, TP53. Podla
eurdopskeho konsenzu panelu expertov pre testovanie génov
spojenych so syndrémom HBOC by mala genetickd analyza
obsahovat vystup minimalne 15 génov: BRCA1, BRCA2, TP53,
PTEN, PALB2, STK11, ATM, CHEK2, CDH1, MLH1, MSHZ,
MSHS, BRIP1, RAD51D, RAD51C. Zdravotné poistovne pri-
tom akceptuji/uhradia genetické vySetrenie len 1x za Zivot
pacienta. V SDTP SR navy$e nie je definovany maximalny ¢as,
dokedy m4 byt geneticka analyza realizovand, hoci ¢as tu
zohrava vyznamnu dlohu a vysledky rozhodujt nielen o dia-
gnoze, ale aj o radikalite lie¢by. Eurépska komisia pre gene-
tiku definuje ¢as, do ktorého ma byt realizované genetické
vySetrenie, v rozsahu do 3 mesiacov. V praxi teda akykolvek
lekar (v8eobecny alebo $pecialista) pri podozreni na genetic-
ku zataZ onkologickym ochorenim odosiela pacienta do am-
bulancie klinického genetika (na Slovensku je ich pomerne
vela) a ten realizuje diagnostiku onkosyndrému, ktora moze
viest k pri¢ine nadorovej predispozicie, pomoct pri vybere
optimalizovanej lie¢by a realizécii preventivnej personalizo-
vanej dispenzarizacie. V tab. 1 mozno vidiet najéastejsie de-
di¢ne podmienené onkosyndrémy asociované s vyskytom KP
a gynekologickych malignit a v tab. 2 celozivotné riziko KP
a gynekologickych malignit v zavislosti od mutovaného génu.
Nové poznatky v onkogenetickej diagnostike a éra sek- }
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Tab. 1: Najcastejsie dedicne podmienené onkosyndromy asociované s vyskytom KP a gynekologickych malignit

Syndrém Gén Incidencia Onkologické ochorenia
HBOC BRCA1,BRCA2 1/300 - 800 prsnik, ovaria, melanom,
Ashkenanzi: 1: 40 prostata, pankreas, cervix, uterus

Syndrom dedicného RADS1C, RADS1D, BRIP1 nezndma ovéria
karcindmu vajecnika
Lynchov syndrém MLH1,MSH2,MSH6, uterus, kolorektum, ovaria, pankreas, Zaltdok,

PMS2,EPCAM 1/660 - 2000 tenké crevo, CNS, oblicky, mocovy mechur
Cowdenov syndrom PTEN 1/200 000 prsnik, uterus, SZ, crevo, oblicky, koza
Li-Fraumeni syndrém TP53 neznama sarkémy, prsnik, mozog, pliica, leukémie
Peutz-Jeghersov syndrém STK11 1/25000 - 30 000 GIT, prsnik, ovaria, uterus, cervix

Tab. 2: Celozivotné riziko KP a gynekologickych
malignit v zdvislosti od mutovaného génu

Gén Karcinom  Caovaria Cauteru  Cacervixu
prsnika
Riziko beznej 15409, 189 28% 06%
populacie
BRCA1 55-85% 40-60% 2,6x 3,6x
BRCA2 45-80% 10-30%  nezvySené  3,6x
RAD5IC, nezvySené  10—15%  nezvySené  nezvySené
RAD51D,BRIP1
MLH1 nezvysené  4-24% 25-66% nezvysené
MSH2/EPCAM nezvySené 4-24%  21-60%  nezvySené
MSH6 nezvysené  1-11% 16-26%  nezvySené
PMS2 nezvysené  nezvysené 15 % nezvysené
PTEN 21-50% nezvysené  13—28%  nezvysené
TP53 80 % nezvysené  nezvysené  nezvysené
STK11 32-54 % 9% nezvysené

venovania NGS poukazuju na potrebu vysetrenia skupi-
ny génov. Podla eurépskeho konsenzu panelu expertov pre
testovanie génov spojenych so syndrémom HBOC by mala
genetickd analyza obsahovat vystup zo v8etkych kddujtcich
sekvencif génov BRCA1, BRCA2, TP53, PTEN, PALB2, STK11,
ATM, CHEK2, CDH1, MLH1, MSH2, MSHS, BRIP1, RAD51D,
RAD51C, s extrémne kratkym ¢asovym intervalom vySetre-
nia (BRCA1, BRCA2 - 3 tyzdne). Podla retrospektivnej NGS
$tidie u 50 vysokorizikovych jedincov v Masarykovom tsta-
ve boli v skupine pacientov s onkologickymi ochoreniami
KP, karciném ovaria, karciném $titnej zlazy, karciném uteru

a karcindm prostaty analyzované gény BRCA1, BRCA2, TP53
s normalnym ndlezom, ale boli identifikované varianty sku-
piny IV a V v celkovom pocte 28 pacientov v kandidatnych gé-
noch ATM, CHEK2, FANCA, FANCI, BRIP1, PALB2, RAD51C,
ERCC2, ERCC3, SDHB, SBDS, MC1R, RECQL4, WRN. V sucas-
nosti sa tu realizuje $tudia CZECANCA (CZEch CAncer paNel
for Clinical Application) hodnotiaca 219 génov, 50 klinicky
vyznamnych génov vysokého a stredného rizika s cielom
zlep$enia klinickej diagnostiky dedi¢nych nadorovych ocho-
reni. Na pracovisku autorky v tomto roku geneticky vysetrili
322 pacientov v rdmci panelu 26 génov. Podiel pacientov so
zachytom variantov kategoérie I, IV a V tvoril 40 %.

Najéastej$ie myty ohl'adom realizacie genetického vy-
Setrenia: @ zdravé pacientky s mutaciou v inom ako BRCA
1,2 géne nemusime prisne sledovat; ® dolezity je len mutaény
status BRCA1, BRCA2 génu; @ je v poriadku, ak genetické
vySetrenie trva 6 a viac mesiacov; @ KP sa dedi vylu¢ne od
matky; @ profylaktické operécie u zdravych nosic¢iek varian-
tov IV a V su zbytotné; @ ak sa mutacia nepotvrdi, pacientka
je v nizkom riziku; @ ak v rodine nebol dal$i karcindm, pa-
cientka nemd narok na vySetrenie. Existuju rozne svetové
dispenzariza¢né schémy pre nositelov BRCA1, BRCA2 mu-
técie a riziko redukujice operacie. Odborné usmernenie
MZ SR z roku 2014 a SDTP z roku 2019 pre klinicky ma-
nazment HBOC v ramci schémy pre nositelky kauzalnej
patologickej mutacie uvadza: @ zaskolenie do samovyset-
rovania prsnikov a nasledné pravidelné samovySetrenie 1x
mesacne od 18. roku veku; @ klinické vySetrenie prsnikov 2x
ro¢ne od 25. roku veku v gynekologickej ambulancii alebo
prsnikovej ambulancii; ® USG vy$etrenie prsnikov 1x ro¢ne,
MRI prsnikov 1x ro¢ne (vo veku 25 - 75 rokov), MMG od 30.
roku; @ gynekologické vySetrenie s TVS 2x ro¢ne od 21. roku
Zivota; @ USG brus$nych organov 1x ro¢ne od 21. roku; @ vy-
etrenie tumor markera CA125 1x ro¢ne od 21. roku (v pripa-
de BRCA1 mutacie 2x ro¢ne od 30. roku); @ vy3etrenie stolice
na okultné krvacanie 1x ro¢ne od 40. roku; @ kolonoskopiu 1x
ro¢ne od 45. roku veku; @ koZné a o¢né vysetrenie 1x rocne;
@ skrining karcinému pankreasu formou endosonografie/MR
pankreasu/MRCP 1x ro¢ne u 0sob 1. st. pribuznych s karci-
némom pankreasu; ® nositelky mutécie v génoch BRCA1/2 je
nutné informovat aj o moZnostiach, benefitoch a pripadnych
negativach profylaktickych chirurgickych vykonov. MUDr.
Copéakova predstavila aj dispenzarizatné schémy pre rozne
gény (BRCA1/2, TP53, PTEN, STK11, CDH1), indika¢né krité-
ria pre testovanie dedi¢ného KP a karcindmu ovaria z roku
2017 a $tandardné diagnosticko-terapeutické postupy pre

Odosielajucim lekdrom na geneticku
konzultdciu je akykolvek specialista
a vseobecny lekdr




klinikov pre HBOC 2019. Postup odoslania na geneticku
konzultaiciu a vy$etrenie: véeobecny lekar/lekar $pecia-
lista vypi$e vymenny listok s textom: Prosim o genetické
vySetrenie a prilozi képiu lekarskej spravy z histologického
vyS$etrenia. Pacient nasledne zavold na ambulanciu lekarskej
genetiky a objednd si termin konzulticie. Zavery autorka
zhrnula do niekol'kych bodov: @ identifiké4cia jedincov/
nosi¢ov patogénnych variantov umoziiuje realizovat primar-
nu prevenciu nielen u nich, ale aj u rodinnych pribuznych;
@ popri celoZivotnej dispenzarizacii sa vykonanim riziko-re-
dukujucich operacii eliminuje vysoké riziko onkologického
ochorenia pod uroveni rizika v beznej populacii; ® genetické
vySetrenie je indikované genetikom, ale odosielajucim leka-
rom na geneticku konzultaciu je akykolvek $pecialista a vse-
obecny lekar; @ genetické vySetrenia si hradené zdravotnou
poistovnou.

MUDr. Alena Mosnarova, CSc.

Hepkalkulacka v skriningu
steatozy a fibrozy pecene

Doc. MUDr. Maria Szantova, PhD.
(I11. interna klinika LF UK a UN Bra-
tislava; spoluautori: X. Faktorova, T.
Hlavata, S. Wimmerova, K. Raslova)
oboznamila pritomnych s vyuzitim
hepkalkulaéky v skriningu steatézy
a fibrézy pecéene. Steat6za pecene je
nielen désledkom metabolického syndré-
mu (MS) a nealkoholovej tukovej choro-
by petene (NAFLD - non-alcoholic fatty
liver disease), ale modze byt dosledkom
familidrnej hyperlipoproteinémie (FH),
toxinov, liekov a alkoholu. Vedie nielen k progresii ate-
rosklerézy (AS), ale takisto je asociovana s rizikom vyvoja
fibrézy pec¢ene s moznostou progresie do cirhdzy pecene.
Pacienti st ohrozeni zvy$enym rizikom kardiovaskular-
nej (KV) mortality, mortality na cirh6zu, ako aj naddorovej
mortality. Dosledkom dyslipoproteinémie (DLP) je nielen
progresia AS, ale aj fibrdzy a cirh6zy pec¢ene a nasledné
poskodenie dalgich organovych systémov (schéma 1).

Ak sa pozrieme na priklad dvoch muZzov vo veku 50 ro-
kov, ktori sui asymptomaticki a prichddzaju do ambu-
lancie praktického lekara, tak u prvého z nich sa zisti
kvarteto MS, ¢ize hypertenzia, obezita, DLP a NAFLD.
V laboratérnom obraze ma zvy$ené AST, ALT, GMT a ne-
priaznivy lipidovy profil. Druhy muZ ma nadvahu a labo-
ratérne vyznamne zvyS$eny cholesterol. Ide o pacienta
s FH. Obaja majui najvys$sie riziko KV a naddorovej mor-
tality. AvSak pacient s FH je na tom podstatne horsie,
bez lie¢by ma 50 % riziko KV mortality pred 50. aZ 60.
rokom Zivota. U prvého pacienta sa riziko KV a naddoro-
vej mortality deli aj o riziko mortality na cirhézu pec¢ene
ainfekcie. Vieme nejakym spdsobom predist pred¢asnej
mortalite? Vieme, ak spravime véasny skrining a pro-
fylaktické opatrenia. Odhalit riziko vyvoja fibrozy
pecene je mozné pomocou hepkalkulacky, ktord je do-
stupna na www.HEPKALKULACKA.sk. Po zadani jed-
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Pacienti s lieCenou familidrnou
hypercholesterolémiou
maju lepsiu prognozu

SSVPL

notlivych parametrov, ako st pohlavie, vek, hmotnost,
vy$ka, obvod pésa, triacylglyceroly (TG), GMT, trombo-
cyty, cholesterol, IFG (zvy$ena glykémia nala¢no)/dia-
betes, AST, ALT, albumin, st vypodéitané indexy - BMI
(body mass index), index steatozy pecene (FLI - fatty
liver index) a 5 neinvazivnych indexov fibrézy petene
(NIF), ako su NFS (NAFLD fibrosis score), BARD skore
(prediktor fibrozy u pacientov s NAFLD), APRI (AST to
Platelet Ratio Index), FIB-4 a FORNS index.

Majua pacienti s lie¢enou FH riziko steatdzy a fibrozy
pecene? Vieme rychlo odhalit tieto rizika? VySetreny
bol stibor 45 pacientov s lie¢enou FH, ktori vyplnili do-
taznik rizikovych faktorov zZivotného $tylu. Pritom-
nost steatézy bola vyhodnotend pomocou USG vySet-
renia pedene (antero-posteriorny rozmer: < 13 cm, > 13
cm; echogenita: O - normalna, 1 - zvy$en4, 2 - vysoka)
a indexu steat6zy peéene (FLI Hepkalkulatka®), FLT m4
84 % senzitivitu a 97 % $pecificitu v epidemiologickom
skriningu. Signifikantna fibr6za peéene bola ur¢ena
pomocou tranzientnej elastografie (TE) a neinvaziv-
neho indexu fibrézy (NIF Hepkalkulatka©), Syibor pacien-
tov s FH bol porovnany so stiborom pacientov s NAFLD
a nefamilidrnou DLP. 4 otazky dotaznika rizikovych
faktorov Zivotného $tylu sa tykaju NAFLD. 3 otazky
dotaznika predstavuju AUDIT-C, ¢ize alkoholové (ALK)
skore, ktoré odhali rizikovi konzumadciu alkoholu. Po
zadan{ jednotlivych parametrov do hepkalkulacéky je
vyhodnotené riziko NAFLD a signifikantnej fibrozy
(nizke, stredné, vysoké). Cut-off hodnoty pre steatézu
a signifikantnu fibrézu st uvedené v schéme 2. V stiibore
sledovanych pacientov s FH sa zistilo nasledovné: @ so
stipajicou hodnotou TG sa zvy$oval AP rozmer pece-
ne (p = 0,038) aj echogenita petene (NS); ® s narasta-
jucim BMI sa zvy$ovala echogenita pecene (p = 0,035);
@ Statisticky vyznamnad korelécia bola medzi hodnotou
GMT a AP rozmerom pedene (p < 0,001); ® so stipajicou
hodnotou GMT narastala signifikantna fibr6za pecene
(NS). Potvrdil sa vztah medzi alkoholovym (ALK) sko-
re a hodnotou GMT a MCV. V skupine pacientov s nor-
malnou hodnotou GMT mala prevaznd ¢ast pacientov
normalne ALK skére < 5. Naopak, v skupine pacientov
so zvy$enou hodnotou GMT mala vaésina pacientov ri-
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Schéma 1: Désledky DLP zikové ALK skére > 5. ALK skoére, &ize
- . AUDIT-C dotaznik, je vhodnou me-

IZdravy DLP  AS  ruptira (IM, NCMP..) tédou na odhalenie rizikovej konzu-
T S E——— — —— —— — —— macie alkoholu. Zistil sa vztah medzi

3 Y — NAFLD skére dotaznika rizikovych fak-

torov Zivotného $tylu a signifikantnou
fibrézou pecene, ktory bol ale vzhladom
na nizku podetnost siboru na hrani-
: ci $tatistickej vyznamnosti. Dotaznik

C > @ g‘ @ @ rizikovych faktorov Zivotného Stylu

' B mdZe upozornit na pacientov s rizi-

IZdravy Steatdza NASH Cirhdza kom signifikantnej fibrézy. Moze sa
vyuzit pri skriningu signifikantnej fib-

FH s rozy pecene. Pacienti s NAFLD a nefa-
milidrnou DLP su vyznamne obéznejsi,
Non-FH s . X
Alkohol maju vy$si FLI a vy$siu hladinu glukdzy
everzibilné - " lreverzibilné == v porovnani s pacientmi s FH. Pacienti
steatéza fibréza cirhéza

Z3pal s NAFLD a nefamiliarnou DLP st 3x ¢as-

Fibréza tejSie obézni, maju 3x Castejsie diabetes
pedene L i = F3 F4 mellitus (DM), 5,5x ¢astejsi NAFLD (pod-
la FLI) a 2x ¢astej$iu signifikantna fibro-

zu pecene vs pacienti s FH. Pacienti so
Schéma 2: Riziko NAFLD a signifikantnej fibrozy signifikantnou fibrézou petene mali &as-
tej$i vyskyt DM, vy$si BMI a boli starsi.

‘ = sre - Pri lie¢enej FH sa signifikantnd fibréza

‘ BMI <25 - pecene objavila aZ o 9 rokov neskor ako

: ri NAFLD. Prediktormi signifikant-

‘g I SSVOd Keac 30 >- NAFLD steatéza flej fibréozy pe¢ene teda sﬁg: vek, DM
= ‘ 5 - a obezita. Vysledky sledovania moZno
ko) I‘ NFS <-1,455 - zhrnut nasledovne: ® Aj pacienti s lie¢e-
= I‘ BARD <2 - nou FH maju riziko steatdzy pecene, aj
= ked je niZsie ako u pacientov s NAFLD
5 | APRI <05 210 it
g - a nefamilidrnou DLP. @ Pacienti s lie
3 I‘ Fib-4 <13 - ¢enou FH maja riziko signifikantnej
I‘ Fornsov index <42 >690l fibrézy peéene, ktora sa ale vyvija o 9
TELPkPa <79 rokov neskér v porovnani s pacientmi

‘ - s NAFLD a nefamilidrnou DLP. @ Riziko

BMI AST BMI AST Vek Vek steatdzy pecene a riziko signifikantnej
oP ALT DM Tr AST GMT fibrézy pecene vieme pomerne rych-
GMT  Tr AST ALT Chol lo odhalit neinvazivnym skriningom.
1G Sll\k;l ALT Tr Tr ® Pacienti s lie¢enou FH maju lepsiu
; , rognozu ako pacienti s nelie¢enou NA-

OP - obvod pasa, Tr - trombocyty, chol - cholesterol, TG — triacylglyceroly M. Szdntovd, 2019 E‘LDg a nefamilizirnou DLP

Ako uviedla doc. Szantova, navrhuje-
Schéma 3: Algoritmus skriningu steatozy/fibrozy pecene me algoritmus skriningu steatdzy
a signifikantnej fibrézy pecene s po-

BMI = 25 vers p . .
= mocou vyuZitia dotaznika rizikovych
wrvi HEPKALKULACKA sk vek=50-+1iz <3LMP faktorov zivotného $tylu (v 1. kroku)
a hepkalkulaéky (v 2. kroku) u pa-
Krok 1 cientov vo veku viac ako 50 rokov
NAFLD otazky = 7 b. ALK otazky = 42/5m b. s aspoii jednym z tychto rizikovych

faktorov: 1. BMI = 25, 2. DM, 3. DLP
(schéma 3). Skrining by mal realizovat
Krok 2 rizikova konzumacia alkoholu prakticky lekar (prip. pediater), ktory
by mal pacienta po zisteni signifikant-

. NAFLD otazky =7 b. AUDIT , p
HEPKALKULACKA otazky nej fibrézy peéene odoslat k hepatold-
govi. Algoritmus zahtila aj nasledné

HEPKALKULACKA dispenzarne a terapeutické (rezimové
f: kologické ia. Z f -

NIF: Fib-d, APRI, NES, APRI... TE>9,6kPa a farmakologické) opatrenia. Z farma

kologickej lie¢by sa odporica sylimarin
+ perindopril + statin, ktoré podla vy-

INTERVENCIA sledkov viacerych $tudii profylakticky
Kratka rada / GFS & 2-3 roky / USG & 6 mes na endotelovej trovni dokazu zabranit
: rozvoju AS aj fibrézy pecene, konstato-

NIF - neinvazivne indexy fibrézy, FLI - fatty liver index, index steatdzy pecene, ALK — alkohol vala na zaver autorka.
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Pricina c. 1: Alkohol

Doc. MUDr. Maria Szantova, PhD.
(III. interna klinika LF UK a UN
Bratislava) upriamila pozornost
na najéastej$iu pri¢inu predéasnej
mortality v produktivhom veku na
Slovensku, ktorou je alkohol. Slovaci
minu na alkohol 1 miliardu eur ro¢ne,
za ¢o sa im skrati Zivot v priemere o 22
rokov. Alkohol sa podiela na 5,3 % vset-
kych dmrti, vo veku 20 aZ 39 rokov az
na 13,5 % v8etkych tumrti. Alkohol pod-
miefiuje nielen mortalitu na cirhézu pe-
éene, ale aj mortalitu na nddorové ochorenia. Alkohol
sa podiela na mnozstve dal$ich ochoreni, ako su ocho-
renia GIT, epilepsia, hypertenzia, na tirazoch (dopravné
nehody, interpersonalne urazy) a suicidiach. Najvy3siu
spotrebu alkoholu maju krajiny strednej a vychodnej Eu-
répy. V Eurdpe je Slovensko na 4. mieste v hepatalnej
mortalite a na 2. mieste v s alkoholom asociovanej
hepatalnej mortalite. Doc. Szantova uviedla kratke
kazuistiky 2 mladych Iud{, muza a Zeny, u ktorych kom-
plikacie v stvislosti s uzivanim alkoholu viedli v prvom
pripade k umrtiu a vdruhom pripade k imobiliza¢nému
syndrému.

V prieskume, ktory bol realizovany pracoviskom autor-
ky, sa u 25 % ziakov zdkladnych $kol a 50 % Studentov
strednych a vysokych $kol zistila rizikovd konzumaécia
alkoholu. Narazové pitie bolo zistené az u 12 % ziakov
ZS a 59 % $tudentov SS a VS. Podla vysledkov $tudie,
ktora bola publikovana v ¢asopise Lancet v roku 2018,
konzumacia 100 - 200 g alkoholu tyZdenne skracuje
Zivot o 6 mesiacov. 9 z 10 Eurépanov nevie, Ze alkohol
zvy$uje riziko rakoviny (paZeraka, zaludka, hrubého
¢reva, pankreasu, pecene, prsnika...). Alkohol je kar-
cinogén 1. triedy porovnatelny s benzénom, arzénom,
azbestom. Incidencia rakoviny imerne vzrastéd s davkou
konzumovaného alkoholu. Vo vztahu k riziku rakoviny
neexistuje bezpeéna davka alkoholu. Alkohol dnes
predstavuje 43 % a hepatocelularny karciném 45 % indi-
kacii transplantécie pec¢ene. Analyzou suboru na praco-
visku autorky sa zistilo, Ze v 70,5 % pripadov je alkohol
hlavnou pri¢inou hepatalnej morbidity. Narazové pi-
tie (viac ako 600 ml vina alebo 180 ml tvrdého alkoholu
alebo 1800 ml piva na posedenie) je popularny fenomén
zvla$t u mladych Iudi. Slovensko je v narazovom piti na
11. mieste vo svetovom rebri¢ku. Metaanalyza publiko-
vand v ¢asopise Lancet v roku 2018 zahfiiajica 195 kra-
jin za sledované obdobie 25 rokov zistila, Ze alkohol je
na 1. mieste z rizikovych faktorov mortality u I'udi
vo veku 15 aZ 49 rokov.

Co mozeme ako lekari urobit? MéZeme identifikovat
pacientov s rizikovou konzumaéciou alkoholu a pontknut
im pomoc. V rdmci skriningu méme portfélio laborator-
nych, klinickych, dotaznikovych a socidlno-zdravotno-
pracovnych metod. Laboratérnym a klinickym vyS$etre-
nim sa v8ak podari odhalit dosledky konzumacie alko-
holu az v §tadiu pokrodéilej choroby. Podla eurépskych aj
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Vo vztahu k riziku
rakoviny neexistuje bezpecnad
ddvka alkoholu

americkych odporic¢ani hepatolégov, gastroenterolégov,
psychiatrov a adiktolégov s najefektivnejSou metéddou
skriningu konzumécie alkoholu dotazniky (AUDIT-C
a iné). Laboratérne metody skriningu konzumacie al-
koholu st priame a nepriame. Nepriame biomarkery
(GMT, AST, ALT, MCV, CDT - karbohydrat-deficientny
transferin) nie si vhodné na skrining, maju nizku sen-
zitivitu a $pecificitu. Najpresnej$imi si priame biomar-
kery - alkohol v dychu, alkohol v sére, etylglukuronid
v mo¢i, prip. vo vlasoch. Eurépske a americké gastro-
enterologické, hepatologické a psychiatrické spolo¢-
nosti odpordcaju skrining rizikovej konzumaécie alko-
holu pomocou dotaznikov AUDIT a AUDIT-C. Americka
gastroenterologicka spolo¢nost (ACG - American Colle-
ge of Gastroenterology) dokonca odporuca aj skrining
depresie pomocou kratkeho 2-otdzkového dotaznika
PHQ (Patient Health Questionnaire), pretoZe rizikovy-
mi faktormi konzumadcie alkoholu st aj psychiatrické
ochorenia (izkost, depresia, podrazdenost a nervozita).
Podla databazy Eurostatu je SR spolu s CR na poslednych
miestach v rebri¢ku prevalencie depresie. Tretia otazka
dotaznika AUDIT-C ,Ako &asto si date 6 a viac pohéari-
kov alkoholu pri jednej prileZitosti?“ mapuje narazoveé
pitie. V pripade pozitivnej odpovede na tato otazku sa
pokraduje v AUDIT teste (tab.). Podla EU $tandardny
poharik predstavuje 10 g alkoholu, ¢ize 30 ml desti-
latu, 300 ml piva, 100 ml vina. Slovensky bezny poharik
predstavuje takmer 2-nasobok EU §tandardného poha-
rika, tzn. 50 ml destilatu, 500 ml piva, 200 ml vina, ¢o
treba v komunikécii s pacientom zohladnit. Vzhladom na
to, Ze slovenski pacienti ¢asto disimuluju, pre narazové
pitie sa navrhuje hranica 4 a viac poharikov alkoholu pri
jednej prilezitosti.

Algoritmus skriningu rizikovej konzumacie alko-
holu: Skrining rizikovej konzumacie alkoholu je treba
vykonéavat u kazdého pacienta s hypertenziou, kardio-
vaskuldrnym, gastrointestindlnym, neurologickym,
psychiatrickym ochorenim, pri suicidalnej anamnéze,
opakovanych nehodéach a urazoch. Je vhodné zacat 3.
otdzkou dotaznika AUDIT-C, ktora sa tyka narazové-
ho pitia. V pripade pozitivity sa odporic¢a pokracovat
v dotazniku AUDIT-C a doplnit dotaznik depresie (PHQ
dotaznik). Pri skére > 4 body sa odporuéa vykonat cely }
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Tab.: AUDIT test
AUDIT-test Otazka 0 1 2 3 4 Skore
1. Ako casto si date A napoj? nikdy XM 12=4xM 2-3xT axTp
3. otazka Z 2. Kolko poharikov A si déte
Narazové S vbeznj defi, ked nieco pijete? 1-2 3-4 5-6 7-9 101
pitie & 3. Ako ¢asto si date 6 a viac poharikov (takmer)
pri jednej prilezitosti? nikdy 1IxM kazdy M kazdy T denne
4. Ako Casto ste nevedeli prestat pit,
ked'ste zacali/PR? nikdy XM kazdy M kazdy T (takmer) denne
AUDIT C 5. Ako Casto ste neboli schopni urobit to, nikdy IxM kazdy M kazdy T (takmer) denne
(1., 2.,3) ¢o sa od vas ocakavalo kvoli A/PR?
6. Ako Casto ste si potrebovali dat poharik
rano po zobudeni/PR? nikdy IxM kazdy M kazdy T (takmer) denne
7. Ako Casto ste mali pocit viny z A/PR? nikdy 1IxM kazdy M kazdy T (takmer) denne
8. Ako Casto ste mali okno z A/PR? nikdy 1IxM kazdy M kazdy T (takmer) denne
9. Utrpeli ste vy/niekto iny uraz nie ano, alenie  ano, ale nie ano, ano,
AUDIT v dosledku A/PR? VPR VPR VPR VPR VPR
4.-10. 10. Mal niekto pribuzny, priatel, lekér vyhrady ~ nie éno,alenie  &no,alenie  éno éno
voci vaSmu pitiu/odporucil vam prestat pit? vPR v PR vPR VPR

A = alkoholicky, alkohol, PR = posledny rok

Rizikové pitie: 81 muzi, 41 Zeny, adolescenti, muzi nad 60 1. (SE 50 — 90 %, SP 80 %)

Skodlivé pitie: 161
Zavislost od A: 201

Schéma: Algoritmus skriningu rizikovej konzumd-
cie alkoholu + intervencia

1. Ako casto si date alkoholicky napoj?
2. Kol'ko poharikov si date v bezny den, ked'nieco pijete?

; 3. Ako Casto si date na posedenie (do 2 hod.)

= 600 mlvina alebo 180 ml destildtu alebo 1800 ml piva?

= 3 - 4 pohare 3 - 4 Stamprle 3-4piva?
4 b. aviac

Y

Vykonaj cely AUDIT test (+ 7 otazok)
8-15b. | 16-19b. | 20aviach.

v v v

kratka intervencia
5-15min.
rada + ciel' + spatna
vazba

Specializovana
liecha
(psychiater)

jednoducha rada
5 min.

1. Postid konzum
2. Porad'redukciu
3. Pokus sa urcit
ciele redukcie
4. Pomoz motivovat
5. Planuj poradenstvo

USG + AST, ALT, GMT, MCV + hepkalkulacka |

P. Anderson a kol., Klinické smernice na identifikdciu
a krdtke intervencie, Asklepios, 2007

AUDIT test. Podla po¢tu dosiahnutych bodov nasleduje
jednoducha rada (pri poéte bodov 8 - 15) alebo kratka in-
tervencia (pri po¢te bodov 16 - 19) alebo $pecializovana
psychiatricka lie¢ba (pri potte bodov > 20). Nasleduje USG
vyS$etrenie, laboratérne vySetrenie (AST, ALT, GMT, MCV,

Babor a kol., 1989

s-alkohol, CDT, u-etylglukuronid), skrining steatdzy a fibro-
zy petene pomocou hepkalkulacky. Pri kratkej intervencii
je potrebné pacientovi predstavit problém, aktivne pacienta
vypocut a navrhnut zmenu spravania, s ktorou by pacient
mal suhlasit (schéma).

Americky narodny institit alkoholovej zavislosti ma de-
tailne vypracovani metodiku na rozli$enie abizu alkoholu
a zavislosti od alkoholu. Ak pacient spiiia kritéria abtizu/
zavislosti, nasleduje rada, pomoc a kontinualna podpora,
aj pomocou liekov na udrzanie abstinencie pri zavislosti od
alkoholu. Odporugania Eurdpskej asociacie pre $tadium
pecene (EASL) z roku 2018 odporuéaji klasifikovat proble-
matické uzivanie alkoholu podla DSM-V kritérii Americkej
psychiatrickej spolo¢nosti (APA) na mierne, stredné alebo
tazké. Doc. Szantova na zaver kon$tatovala, Ze skrining
rizikovej konzumacie alkoholu je velmi efektivny,
ovela efektivnejsi ako skrining hypertenzie alebo kolo-
rektalneho karcindmu. Jednoduché rada, ktora zreduku-
je rizikové alebo $kodlivé pitie, je 2x i¢innejsia ako rada
prestat fajéit.

Pricina ¢. 2: NAFLD/NASH

Ako uviedol MUDr. Marek Rac, PhD.
(Hepatologicka ambulancia, Interna
klinika FN Nitra), miera mortality na
peceiiové choroby za poslednych 40
rokov narastla aZz o 600 % (graf). Po-
¢et pacientov s pokroéilymi chorobami
pecene, cirhézou pecene a jej kompli-
kaciami pribuida. Nevieme sa i¢inne
branit pred energetickym nadbytkom
a inaktivitou. Fyzickd inaktivita je
najvacsi verejny problém 21. storodia.
Globalna prevalencia nadvahy/obe-
zity narastd, a to nielen u dospelych, ale aj u deti. Za
poslednych 10 rokov sa prevalencia nadvahy/obezity
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Graf: Mortalita spojend s chorobami pecene v rokoch 1970 - 2010 (Lancet, 2013)
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Choroby pecene — dnesna pohroma, zajtrajsia katastrofa...

u deti zvysila 0 10 %. Podla idajov OECD platnych pre
Slovensko aZ 60 % muZov méa nadvahu/obezitu. Cukor
(fruktdza) je adiktogénnou substanciou, ¢o dokdazali via-
ceré pokusy na hlodavcoch.

Ako sa zmenili stravovacie navyky od roku 1982 do
roku 2012? Zvysil sa pocet reStauracii s rychlym ob-
¢erstvenim, zvysila sa konzumaécia predpripravenych
potravin, ¢iZe tzv. priemyselne vyrabanych jedal, ktoré
prinasaju kaloricky nadbytok. Fruktdza je nielen adik-
togénna, ale jej nadbytok tieZ zvy$uje lipogenézu. Fruk-
tézu dokaze spracovat len peceiiova bunka na rozdiel
od glukdzy, ktord dokaze spracovat akakolvek bunka
v organizme. Fruktiéza je hepatotoxin &. 2, hned po al-
kohole. V EU patri Slovensko medzi krajiny so strednou
konzumaéciou cukru. V dotaznikovom prieskume bolo
zistené, Ze 68 % Slovakov neméa dostatoénu pohybovid
aktivitu na zachovanie zdravia. Statistiky OECD uvé-
dzaju, Ze aZ 77 % slovenskych tinedZerov nema dosta-
to¢nu pohybovi aktivitu. Podla idajov z roku 2010 malo
v SR len 15 - 20 % adolescentiek dostato¢nu pohybovu

aktivitu. Nedostatok fyzickej kondicie je ovela va¢$im
mortalitnym faktorom ako obezita, fajéenie, hyperten-
zia alebo diabetes mellitus.

Nealkoholova tukova choroba peéene (NAFLD -
non-alcoholic fatty liver disease) predstavuje kompo-
nent metabolického syndrému. M4 2 fenotypy - jedno-
duché steat6za peéene (NAFL - non-alcoholic fatty
liver) a progresivna steatohepatitida (NASH - non-al-
coholic statohepatitis). NAFLD zvy3$uje riziko KV morta-
lity, mortality spojenej s chorobami pe¢ene a nadorovej
mortality (schéma 1). V buducich desatro¢iach bude
pribudat pacientov s pokrodéilou fibrézou a cirhézou.
Podet pacientov s dekompenzovanou cirhdzou a hepa-
tocelularnym karcinémom (HCC - hepatocellular car-
cinoma) sa bude dramaticky zvy$ovat. Podla udajov
Transplanta¢ného centra FNsP F. D. Roosevelta Ban-
ska Bystrica v rokoch 2008 az 2016 bola naj¢astej$ou
pri¢inou transplantacie pe¢ene alkoholova choroba
peéene (ALD - alcoholic liver disease) - 43 %. NASH
bola len margindlnou pri¢inou transplantacie pe¢ene }

Budu pribudat pacienti
s pokrocilou fibrozou
a cirhdzou

Schéma 1: NAFLD
Transplantacia pecene
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(8 %). Tukovu pecernt malo ako hlavny faktor alebo ko-
faktor takmer polovica transplantovanych pacientov.
Tukova peceni je druhé najcastejsia pri¢ina HCC v na-
$ich kon¢inach. Riziko pacienta odraza fibréza pecene.
Fibroéza vyjadruje nielen pokrocilost pecetiovej cho-
roby a riziko pecéetiovych komplikacii, ale aj celkovi
mortalitu. V rdmci diagnostiky fibrézy sa ustupuje od
biopsie petene. Alternativou je neinvazivna diagnostika
- elastografia (sonograficka, MR) a sérologické bioma-
rekry (priame, nepriame). Biopsia petene sa vyzaduje
pri stanoveni definitivnej diagnézy NASH. V ramci skri-
ningu fibrézy pecene je potrebné identifikovat pacienta
s rizikom pokro¢ilej fibrézy, ktorého prakticky lekar
odosle na hepatologickd ambulanciu. Algoritmus pre
skrining fibr6zy uvddza schéma 2.

Lie¢ba NAFLD zahtiia diétu a zmenu zivotného $tylu.
Odportda sa kaloricka restrikcia o 30 %. Pokles telesnej
hmotnosti vedie nielen k rezolicii NASH, ale aj k regre-
sii fibrézy. Pri poklese telesnej hmotnosti o viac ako
10 % takmer kazdy pacient dosiahne regresiu fibrozy
miniméalne o 1 stupeii. Izokalorickéa restrikcia fruktézy
znizi tuk v pe€eni a vyznamne zlep$i inzulinovu rezis-
tenciu. Z pohladu zniZenia tuku v pec¢eni nie je rozdiel
medzi silovym tréningom, vysoko intenzivnym inter-
valovym aerébnym tréningom a stredne intenzivnym
kontinudlnym tréningom. Ale len vysoko intenzivny in-
tervalovy aerdbny tréning zlepsi tuhost pe¢ene. MUDr.
Réc na zaver skonstatoval, Zze NAFLD je najcastejSia
choroba peéene v civilizovanych krajinach. NA-
FLD zrkadli epidemiolégiu diabezity. NASH je druha
najcastejsia indikacia k transplantécii pecene a dru-

NAFLD je najcastejsia
choroba pecene
v civilizovanych krajindch
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ha naj¢astej$ia pri¢ina HCC. Pri¢ina NAFLD/NASH je
jasne definovand - sedavy spdsob Zivota, nedostatok
fyzickej aktivity a problémové stravovanie. NASH ako
progresivna forma NAFLD reaguje na rezimovu lie¢bu
vo v8etkych komponentoch (steatoza/zapal/fibréoza).
Problémom ale je, Ze odporu¢and a zdoéraznovand zme-
na Zivotného $tylu je pre pacienta tazka.

MUDr. Denisa Semkova

Schéma 2: Potreba identifikdcie pacienta s rizikom pokrocilej fibrozy
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Prognoza pacientov s pokrocilou
chorobou, krehkostou
a nedostatkom svalov

Ako uviedol doc. MUDr. Tomas Kol-
ler, PhD. (UN Bratislava, Nemocnica
RuzZinov), s pribudajtcim poétom
stars$ich pacientov vo svete sa sta-
le viac poukazuje na tzv. syndrém
straty - chapany najcastejSie ako
strata svalového tkaniva a tuku.
Stcastou cirhézy pecene je aj sar-
kopénia - diagndéza, ktord bola SZO
definovana v roku 2016 a je charakte-
rizovand progresivnou a generalizova-
nou stratou hmoty kostrovych svalov
a ich sily, s rizikom neZiaducich stavov ako su fyzicka
nevladnost, nizka kvalita zivota a smrt. V tejto suvis-
losti sa hovori aj o syndréme frailty - krehkosti. Bol
to primarne geriatricky syndrom, ale méze byt spo-
sobeny tiez chorobami pecene. Je spdjany s vyraznou
vulnerabilitou na vyskyt neziaducich stavov zdravia.
Medzi syndromy straty patria aj kachexia - strata te-
lesnej hmoty pri chorobe a malnutricia - nedostatoény
energeticky prijem. Koncept sarkopénie a krehkosti je
taky, ze ¢lovek dosiahne ur¢ity funkény status (okolo 20
rokov veku) a s vekom postupne funkény status klesa.
U niektorych Iudi postupne dosiahne prah nevladnosti/
bezvladnosti. K poklesu mdze dojst chorobou ¢i vekom.
Clovek straca samostatnost a je odkdzany na pomoc
okolia. Sarkopénia sa deli na: ® vekom podmienent;
@ asociovanu s inaktivitou; ® asociovani s chorobou
(srdca, pltc, petene, oblitiek, mozgu a periférnych ner-
vov, chronickymi zapalovymi chorobami, malignitou,
alebo endokrinnymi chorobami); ® asociovanu s poru-
chami vyZivy (nedostatoény prijem energie/proteinov,
gastrointestinalne poruchy, atd). S pribidanim obezity
vo svete moze byt diagnostika sarkopénie zloZitejsia,
pretoZe aj obézny pacient moze trpiet sarkopéniou. Sar-
kopénia sa teda objavuje aj u obéznych pacientov a obe-
zita zvy$uje riziko sarkopénie. Sarkopénia mé horsiu
prognozu u obéznych pacientov ako u chudych.

Z hladiska prevalencie diagndzy, vo vekovom inter-
vale I'udi od 60 do 70 rokov je vyskyt sarkopénie od
5 do 13 %. Ale v skupine nad 80 rokov veku mozZe byt
vyskyt sarkopénie 11 - 50 %. Sarkopénia je ochorenie,
ktoré bude narastat a vyznamne menf Zivot postihnuté-
ho. Zvys$uje riziko padov a fraktur, neschopnost vykona-
vat denné aktivity, je spojend s chorobami srdca, pltc,
kognitivnymi poruchami, imobilizuje pacienta, zniZuje
kvalitu Zivota, pacient straca nezavislost a zvySuje sa
riziko imrtia. Mnohych pacientov je treba umiestnit do
zariadenia dlhodobej starostlivosti. Sarkopénia zvySuje
naklady na zdravotnu starostlivost priblizne dvojnasob-
ne oproti ludom, ktori nemaju sarkopéniu. Tieto tidaje
boli zistené v $tudii publikovanej v Ceskej republike.
Aké st moznosti skriningu sarkopénie v ambulan-
cii vSeobecného lekara? Na stanovenie sarkopénie je

doc. Koller

Nad 80 rokov veku
moze byt vyskyt
sarkopénie 11 az 50 %

mozné pouzit 5-bodovy dotaznik, ktory mapuje rozne
polozky dotykajtce sa ¢innosti pacienta a obsahuje na-
sledujtice otazky: @ Sila: Aky problém mate pri zdvihnut{
aneseni bremena, ktoré vazi 5 kg? ® Chodza: Aké velké
tazkosti pre vas predstavuje prejst miestnost? @ Posta-
venie sa zo sedu: Aké velké tazkosti vam robi presun zo
stoli¢ky ¢i z postele? ® Chodza po schodoch: Aky prob-
lém vam robi vyjst po 10 schodoch? @ Pady: Kolkokrat
ste spadli za posledny rok? Medzi objektivne merania
sarkopénie patri meranie sily (meranie sily stisku ruky,
postavenie sa zo stoli¢ky 5-krat) a tiez svalovej hmoty
pomocou pristrojov. Odmerat je mozné aj funkény sta-
tus - rychlost chddze. V rdmci vySetrenia sa detekuje
zniZend svalova sila, zniZené svalova hmota a zniZeny
funkény status. Ak st pritomné vsetky 3 znizené uka-
zovatele, hovorime o tazkej sarkopénii.

V réamci $tudie boli sledovani hospitalizovani pacienti
s cirhézou (n = 355) v Banskej Bystrici. Priemerny vek
pacientov bol 54 rokov, 72 % pacientov malo alkoholovd
etiolégiu a 13,8 % pacientov malo etiol6giu tukovi. Pod-
la testov malo sarkopéniu 50 aZ 60 % pacientov, podla
toho, aky test bol pouzity. Z hladiska prezivania pacien-
ti so sarkopéniou mali o 60 % vyssie riziko umrtia.
PribliZzne 90 % pacientov preZije rok. Ak maji pacienti
sarkopéniu a vysoké MELD skére, ich progndéza nie je
priazniva. Frailty - syndrém krehkosti je definovany ako
zhor$ovanie fyziologickych funkcii v neskorom Zivote.
Krehki ludia sa tazs$ie adaptuju na stresujice udalosti
ako je akutna choroba a trauma. Krehkost zvy$uje riziko
mnohopocéetnych neziaducich stavov, proceduralnych
komplikacii, padov, invalidity, in$titucionalizacie a smr-
ti. Syndrém krehkosti je zdkladnym geriatrickym syn-
drémom a predpovedéa dalsie z nich ako su pady, frak-
tary, delirium a inkontinenciu. Prvé definicie krehkosti
boli podla Friedovej - pritomnost troch a viac kritérif
(nechceny pokles hmotnosti, inavnost, nizka troven
fyzickej aktivity, pomal4 chodza, nizka sila stisku ruky).
Potom prisli aj testy fyzickej zdatnosti - test rovnovahy,
rychlosti chodze a test vstavania zo stoli¢cky. V hepato-
16gii sa pouziva Liver Frailty index (rovnovaha, stisk
ruky, vstavanie zo stoli¢ky). Krehkost u pacientov sa da
stanovit pomerne objektivne. Vo vy$sie spominanom
registri sa parametre krehkosti merali u 200 pacien-
tov s cirhézou. Zistilo sa, Ze syndrém krehkosti malo}
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45 %. Pacienti s krehkostou a vysokym MELD skére
maju vysoké riziko mortality a takmer 70 % ich zomrie
do jedného roka. Sarkopénia a frailty patria medzi
najéastejSie komplikacie pokrocilej choroby peéene -
prevalencia je tu okolo 50 %. Casto nie st rozpoznané,
ale maju dramaticky vplyv na kvalitu Zivota. Sarkopénia
a frailty maju vplyv na prognoézu ochorenia a kvalitu zi-
vota, ktora sa zda nezavisla na ostatnych prognostic-
kych modeloch (MELD). V praxi sa diagnostika frailty
zd4 jednoduchsia, ale prognosticka informadcia je zrejme
rovnaka v porovnani so sarkopéniou. Definicie frailty
a sarkopénie sa v8ak zac¢inaja zblizovat. Diagnéza a ma-
nazment sa vyvija, ale zdkladnym principom, ako zlepsit
kvalitu Zivota pacienta, je dostatoény prijem bielkovin,
vitaminu D a pravidelné fyzické cvicenie.

Hypertonik v ambulancii
vseobecného lekdra

Doc. MUDr. Slavomira Filipova, CSc.,
FESC., prezidentka Slovenskej hyper-
tenziologickej spoloénosti (NUSCH
Bratislava) sa vo svojej prednaske
venovala primodiagnostike a vstup-
nej liecbe hypertonika v ambulancii
v§eobecného lekara. Z lie¢enych hyper-
tonikov méd 40 az 50 % kontrolovanu
hypertenziu, teda pacient pri ochoreni
dosahuje cielové hodnoty tlaku krvi (TK).
Niektoré zdravotné poistovne si robia
prehlad terapie hypertenzie. Napriklad
poistoviia Dovera analyzovala v rokoch 2015 - 2017 pribliz-
ne 250 000 hypertonikov. Podla analyz sa o hypertonikov
stara 61 % vseobecnych lekarov, 19 % internistov, 13 % dia-
betolégov a 7 % kardiol6gov. Vaésina hypertonikov patri
do kompetencie v§eobecnych lekarov pre dospelych
a véeobecni lekari su kliéovymi lekarmi, ktori sa sta-
raji o hypertonikov.

Co obsahuje zakladna primodiagnostika hypertenzie?
Urdéenie stuptia hypertenzie, zakladné rizikové stratifiko-
vanie, patranie po hypertenziou navodenych organovych
poskodeniach, pritomnost komorbidit, vyli¢enie sekundar-
nych foriem hypertenzie a dal$ie. Medzi moZné nespravne
techniky pri merani TK patri nespravna velkost manzety,
nekalibrovany tlakomer, nespravne podmienky merania
a nedostato¢ny po¢et merani, meranie TK bez pokojového
obdobia pred meranim (priemer 2 merani s prestavkou 1
minuty medzi meraniami, po minimalne 5 minttach poko-
ja v sede s opretym chrbtom a spravne poloZenou rukou),
akutne efekty fajéenia a pitia ¢iernej kavy. Velkost manzety
by mala zodpovedat obvodu pacientovho ramena, teda ku
kazdému tlakomeru by mali byt minimalne tri r6zne man-
Zety. V odpori¢aniach Eurépskej kardiologickej spolo¢nosti
z roku 2018 bolo pridané, Ze 24 hodinovy ambulantny mo-
nitoring TK sa stava jednym z kvalitnych diagnostickych
prostriedkov na potvrdenie hypertenzie, ale aj na vyli¢enie
niektorych typov hypertenzie a tak isto aj na sledovanie
uspesnosti liecby a jej kontrolu. Ambulantné monitorova-
nie TK m4 iné hodnoty pre priemer, denny TK, no¢ny TK,
24-hod. priemerny TK nez ako doméce merania.
NeoddeliteInou suéastou diagnostiky hypertenzie je
rizikova stratifikacia a uréenie KV rizika. Ci su pri-
tomné velké rizikové faktory KV ochoreni - fajéenie ciga-
riet, HLP, porucha glukézovej tolerancie, obezita (vhodné

doc. Filipovd

e

KOMPENDIUM MEDICINY

je pouzit odporucania ESC). Odporuca sa cielene patrat
po hypertenziou navodenych organovych poskodeniach
(HNOP) - asymptomatické poskodenia obli¢iek, poskode-
nie a hypertrofia myokardu, AS zmeny na periférnych ar-
téridch a v CNS a pod. Je potrebné identifikovat uz zname
ochorenia: myokard (KCHS), chronické obli¢kové ochore-
nie, stav po NCMP, diabetes mellitus a dalsie. Najprv treba
urcit stupeni hypertenzie podla hodnét TK, ktory bol name-
rany, ale aby bola pacientovi spravne stanovena terapia,
podla jeho rizikového profilu, tak ho treba zastratifikovat.
Stratifikécia je rozdelend na 3. stupne. Ked je dobre lie¢eny
hypertonik v 3. stupni hypertenzie, tak spravnou lie¢bou sa
moZe dostat aj do 1. stupiia. Pri vySetreniach na postidenie
HNOP u pacientov s hypertenziou by sa nemalo v primo-
diagnostike zabudat na 12-zvodové EKG, zistenie albuminu,
kreatininu, eGFR, albumintriu, fundoskopiu a potom st to
aj detailnejsie skriningy HNOP ako st echokardiografia,
ultrazvuk karotidového rieciska a dal$ie. V zasade plati,
Ze prvé vySetrenia urobit ¢o najskor podla klinického stavu
pacienta, v priebehu 3 az 6 mesiacov. Najneskor do roka
by mal byt kazdy novodiagnostikovany hypertonik
dosledne vysetreny ¢o sa tyka mozZnych organovych
poskodeni.

Kedy zac¢at s medikament6znou lie¢bou? Najnovsie od-
portcania hovoria, Ze prahové hodnoty pre iniciaciu lie¢by
u v8etkych hypertonikov v ur¢itom veku, ¢i su to diabetici
s oblickovymi poskodeniami, pri korondrnej chorobe srdca
alebo su po NCMP, st 140/90 mmHg. Jedine u pacientov
nad 80 rokov sa pripista hranica sTK 160 mmHg. Dal$im
pojmom st cielové hodnoty, teda na aki hodnotu chceme
pomocou lie¢by dostat hodnotu TK. Podla eurépskych
odporuéani je optimalnym cielom TK 130 - 139/70 -
79 mmHg u dospelych hypertonikov. Ale nie sTK 120
mmHg, pretoZe by sa mohla poskodit napr. koronarna cir-
kul4cia alebo mozgova cirkulacia. U starsich pacientov nad
65 rokov a najma u tych nad 80 rokov treba byt obozretny.

Prahové hodnoty
pre inicidciu liecby
su 140/90 mmHg




Ciel hodnot sTK je priblizne 130 - 139 mmHg, ale len ak
pacient takito hodnotu dobre toleruje. U pacientov vo veku
nad 65 rokov netreba TK tlagit prili§ nizko, ak pacient lie¢-
bu netoleruje. Odportc¢ana cielova hodnota dTK u lie¢eného
pacienta by mala byt od 70 do 79 mmHg. V odporti¢aniach
je uvedené, Ze treba ovplyvnit v8etky ovplyvnitelné rizikové
faktory zivotného $tylu. Menej solit, zniZit aZ obmedzit
konzumaciu alkoholu, jest menej tukov, spravne sa
stravovat, upravit telesnii hmotnost, venovat sa aeréb-
nemu cviéeniu a prestat faj¢it. V$etky tieto odportac¢ania
st na drovni dokazov 1A, teda velmi vysokych.

Ako teda iniciovat antihypertenzivnu lie¢bu? Pri vyso-
kom normalnom TK (130 - 139/85 - 89 mmHg) st uZ niektori
pacienti, kde sa treba rozhodnut lie¢it zvyseny TK, ak su
pacienti podla stratifikacie vysoko rizikovi. Stratifikécia je
potrebnd na spravne rozhodnutie o lie¢be. O medikamen-
toznej liecbe treba uvazovat u velmi rizikovych pacientov
s KVO, najméa s KCHS. Ak je u pacienta 1. stupeii hyperten-
zie, treba hned zacat s medikamentéznou lie¢bou u pacien-
tov s KVO, obli¢kovymi ochoreniami, alebo hypertenziou
navodenymi orgdnovymi po$kodeniami. Ak méa pacient
1. stupeni hypertenzie bez komplikacii a bez HNOP, tak sa
da ¢akat maximalne 3 aZ 6 mesiacov, ¢i neddjde k zlep$eniu
len rezimovymi opatreniami v rAdmci tipravy Zivotného $ty-
lu. U pacientov s hypertenziou 2. a 3 stupiia je potrebné
zacat s medikament6znou lie¢bou ihned a snazit sa ju
zhodnotit najneskor do 3 mesiacov.

Cim lie¢bu zagat? Kombinovana lie¢ba sa odportiéa u vag-
$iny pacientov ako inicidlna terapia. Preferuja sa blokato-
ry RAAS (ACE inhibitory, ak ich pacienti netoleruju, tak
sartany) + kalciovy blokator (BKK) alebo blokator RAAS
+ diuretikum. Pacienti maju rozny status v obdobi indika-
cie lie¢by primohypertenzie. M6Zu mat nekomplikovanu
hypertenziu, ale novodiagnostikovany hypertonik méze
mat uZ iné zavaZné ochorenie, resp. komplikaciu hyper-
tenzie. Lie¢ba v prvom slede potom nie je uniformn4, ale
je rozna - pouziju sa odli$né algoritmy inicia¢nej lie¢by
podla toho, aké je to iné zavaZné ochorenie, komplikacia.
Novodiagnostikovani hypertonici nie st jednoliata masa
pacientov, ale st tam pacienti s roznym klinickym stavom.
Pri nekomplikovanej hypertenzii sa odporiéa, aby sa lie¢bha
zacala hned dvojkombinaciou - kratke obdobie to méZze byt
izolovand dvojkombindcia, ale potom ¢o najskor treba dat
fixnd dvojkombinaciu - ACE inhibitor alebo sartan s BKK
alebo diuretikom. Ak ma pacient koronarnu chorobu srdca,
potom sa k ACE inhibitoru alebo sartanu pridava beta-blo-
kator alebo BKK. V sti¢asnosti je pomerne dost pacientov,
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u ktorych sa hypertenzia diagnostikuje aj s pritomnou
koronarnou chorobou srdca. Beta-blokatory sa kombinuji
aj s dalsimi antihypertenzivami podla rizikovych skupin
a v $pecifickych situéciach. Pri hypertenzii a chronickom
oblickovom ochoreni sa uz v skorej lie¢be déavaji slucko-
vé diuretikd, ktoré st pomerne dominantné v lie¢be. Pri
hypertenzii a chronickom srdcovom zlyhavani s redukova-
nou ejekénou frakciou lavej komory je vhodné zadat lie¢bu
uz trojkombindciou. Fibrilacia predsieni je najéastej$ou
arytmickou komplikéaciou hypertenzie.

Pri antihypertenzivnej lie¢be je vhodné, ¢o najskor
kombinovat fixné kombinacie pretoZe pacient je lieteny
niekedy aj desiatky rokov. Kombinovana lie¢ba v jed-
nej tablete je efektivnej$ia a bezpeénej$ia. Dosahuje sa
24-hodinova kontrola TK, lepsia KV ochrana a lep$ia com-
pliance. V Spanielsku robili $tidiu u véeobecnych lekarov
pocas 20 rokov a zistovali kontrolu hypertenzie a odporu-
¢anych cielovych hodnoét TK pri kombinovanej lie¢be. So
stipanim percenta uzivania kombinovanej lie¢by sttipalo
aj percento dobre kontrolovanej hypertenzie.

Medzi aktudlne problémy v primodiagnostike patri skutoc-
nost, Ze menej ako 50 % pacientov dosahuje cielové hodnoty
TK. Dosiahnut nové cielové hodnoty bude e$te naroénejsie.
Vacsina pacientov potrebuje kombinovant terapiu. Pri tra-
di¢nom pristupe so za¢atim lie¢by monoterapiou a pokraco-
vanim priddvanim tabliet je mnoho pacientov nastavenych
na monoterapiu s nekontrolovane vysokym TK. Nizka com-
pliance na volne kombinovanej lie¢be vyznamne prispieva
k nedostatocnej kontrole TK. RieSenim je za¢at terapiu
2-kombinéaciou, nie monoterapiou. Uprednostnit liecbu
fixnou 2-kombinéaciou. V pripade, ak si to stav pacien-
ta vyZaduje, odporiéa sa pokracovat fixnou 3-kombi-
naciou. Fixné kombinacie poméhaji udrzat compliance
pacienta. Stéle st rezervy v primodiagnostike, ale aj vo
véasnej a dlhodobej kontrole hypertenzie. Viziou je per-
spektivne dosiahnut, aby az 70 % pacientov malo svoj TK
pod kontrolou.

Zaklady diferencidlnej
diagnostiky sekunddrnych
foriem hypertenzie
pre vseobecného lekdra

MUDr. Emilia Pastrnakova (IV. inter-
na klinika UN L. Pasteura, Kos$ice)
priblizila vo svojej prednaske dife-
rencidlnu diagnostiku sekundarnych
foriem hypertenzie pre vS§eobecného
lekara (a kedy konzultovat $pecialis-
tov). O sekundarnu hypertenziu ide vte-
dy, ked je vyvolana inou identifikovatel-
nou pri¢inou a je lie¢itelna kauzalnou
intervenciou. Sekundarna hypertenzia
je kurabilna u mladych a pri véasnom
zachyte. Pri dlhom trvani s cievnymi
a organovymi zmenami je fixovanda
a 8pecificka lie¢ba zlep$uje kontrolu TK krvi mensim
poc¢tom hypotenziv. Prevalencia sekundarnej hyper-
tenzie dosahuje 5 az 15 % zo vSetkych hypertonikov.
PribliZne kazdy 10. hypertonik trpi sekundarnou
hypertenziou. Sekundarna versus esencidlna hyper-
tenzia je charakteristickd $pecifickou pri¢inou zvysenia
TK, ¢asto ide o zavaZnu hypertenziu, pretoze v kratkom }

MUDr.
Pastrndkovd
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¢ase dochadza k orgdnovym poskodeniam, zvy$uje cel-
kovi i KV mortalitu a pritom je moZna kauzalna lie¢ba.
Aké st podozrivé symptémy a prejavy? Aké skrinin-
gové vySetrenia treba urobit a kedy treba poslat pa-
cienta na doSetrenie a dalSie vedenie k prislusnému
$pecialistovi? Z hladiska symptomov sa do popredia
dostéva syndréom obstrukéného spankového apnoe
s prejavmi chrapania, u muzov s obezitou (ale m6zu ho
mat aj mladi, chudi muzi), ¢asto ide o pacientov s rannou
cefaleou, pospavanim podcas diia. Prave u mladych a ne-
obéznych muzov so sekundarnou hypertenziou moze
lie¢ba priniest velmi dobré vysledky. Medzi skriningo-
vé vy$etrenia pacienta patri pouZitie Epworhtskej $kaly
spavosti a polysomnografia v prislu§nom laboratériu. Na
druhom mieste su parenchymové ochorenia obliéiek,
¢asto asymptomatické spojené s diabetom, hematuriou,
proteintriou, nokturiou, anémiou, hmatnou masou.
Chori maju ¢asto prejavy az v pokrocilych stadiach. Tu
treba uskutoénit vySetrenia ako su kreatinémia, mine-
ralogram, eGFR, vy$etrenie mo¢u, UACR, USG obliciek.
Dalsi typ s obli¢kou suvisiacej hypertenzie je renovas-
kularna hypertenzia. Az v 90 % ide o aterosklerézu
renélnych artérii a 10 % predstavuje fibromuskularna
dysplazia, Ateroskleréza rendlnych artérii je typicka
u starsich pacientov PAO, diabetom, fajéiarov a pacien-
tov s plicnym edémom. Fibromuskuldrna dysplazia
sa vyskytuje najmé u mladsich zien. Pri podozreni na
renovaskuldrnu hypertenziu sa odporiéa duplex USG
renalnych artérii, CTA, MR a angiografia.

Medzi endokrinné pri¢iny sekundarnej hypertenzie
patri primarny hyperaldosteronizmus. MoZe ist o ade-
noém, hyperplaziu nadobli¢iek, karciném, familiarny vy-
skyt. Klinicky obraz je ¢asto asymptomaticky, moze sa
vyskytovat svalova slabost. Casto sa prejavi az tazkou

MedZzi casté priciny sekunddrnej
hypertenzie patria parenchymové
ochorenia obliciek
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hypertenziou a zavaznym orgadnovym poskodenim. Od-
poruca sa vy$etrit aldosterén, renin-PRA, aldosterén/
renin, kaliémiu. Pacienta treba odoslat k $pecialistovi
- endokrinolégovi. Dal$ou pri¢inou sekundarnej hyper-
tenzie moze byt feochromocytém. Pacient je ¢erveny,
spoteny, mé bolesti hlavy. Je to pomerne raritnéa pri¢ina
sekundérnej hypertenzie. Medzi jeho priznaky patri pa-
roxyzmalna hypertenzia, pulzujica cefalea, palpitacie.
TK je labilny, treba mysliet na to, Ze pacient moze uzivat
metoklopramid, sympatomimetika, opioidy, tricyklic-
ké antidepresiva. Medzi skriningové vy$etrenia patri
zistovanie hladiny metanefrinov v plazme a v mo¢i,
24-hodinovy frakcionovany moé. Dalgou pri¢inou se-
kundarnej hypertenzie moze byt Cushingov syndrém
(hypersekrécia kortizolu) - periférny ¢i centralny. Pa-
cient moZe mat facies lunata, centralnu obezitu, atrofiu
koze, striae rubrae, diabetes. Skriningovym vySetrenim
sa zistuje hodnota kortizolu v mo¢i, najméa za 24 hodin.
U star$ej populacie su ¢asté tyreopatie v zmysle hyper-
alebo hypofunkcie. V prvej linii treba vysetrit testy
funkcie $titnej zlazy TSH, T4 a T3. Niekedy sa zabuda
na hyperparatyredzu, najmi starsie Zeny s adenémom
alebo hyperplaziou pristitnych teliesok mézu mat preja-
vy hyperkalcinémie, hypofosfatémie, nefrolitidzy, osteo-
porozy, depresie. V rdmci vy$etrenf sa treba orientovat
podla ionizovaného kalcia a parathorménu. MoZnou pri-
¢inou sekundarnej hypertenzie u pediatrickej populacie
je koarktacia aorty. Je to raritné ochorenie. Vyskytuje
sa u deti a adolescentov, medzi typické priznaky patri
rozdiel TK (> 20/10 mmHg) medzi hornou koné¢atinou
a dolnou kontatinou a/alebo pravym a lavym ramenom,
oslabené femoralne pulzacie, nizky ABI, $elest medzi
lopatkami, uzuracie rebier na RTG. Odporu¢anym vy-
Setrenim je echokardiografia. Sekundéarna hyperten-
zia moZe vzniknut ako nasledok nasledujicich liekov:
peroralne antikonceptiva s estrogénmi (asi u 5 % Zien),
antiobezitika (fenylpropranolamin, sibutramin), nosné
dekongestiva (fenylefedrin, nafazolin), ale aj stimulan-
cia (amfetamin, kokain, extaza - aktutna hypertenzia),
sladké drievko (Radix liquiritiae - stimulacia mineralo-




kortikoidnych receptorov), imunosupresiva (cyklosporin
A, kortikosteroidy) a antineoplastika (inhibitory VEGEF,
inhibitory tyrzinkinazy). Na rozvoj sekundarnej hyper-
tenzie maju vplyv tiez anabolické steroidy, erytropoe-
tin, NSA, rastlinné vytazky (ephedra, ma huang). Medzi
zriedkavi monogénovu sekundarnu hypertenziu patri
Liddlov syndrém (zvy$end aktivita renalneho tubu-
larneho natriového kanala, exces mineralokortikoidov
-znizena 11beta-dehydrogenaza), Gordonov syndrém
(zvy$ena aktivita Na/Cl ko-transportéra), Gellerov
syndrém - agonizmus progesterénu na mineralokor-
tikoidnych receptoroch (v gravidite), hypertenzia od-
povedajuca na glukokortikoidy - chiméricky CYP11bl
na CYP11b2 géne. Samozrejme, v radmci vymenovania
symptémov sekundarnej hypertenzie do tohto stiboru
nie je zahrnuté pseudorezistentna hypertenzia, kde
ide napriklad o nespolupracujiiceho pacienta, nespravnu
techniku merania TK, pseudohypertenziu, Oslerov ma-
néver, fenomén bieleho plasta, uzivanie uréitych liekov,
alkoholu, vy$siu konzumaciu soli.

Kedy teda mat podozrenie na sekundarnu hyper-
tenziu? U mladsich pacientov (menej ako 40 rokov)
s 2. stuptiom hypertenzie, pri detskej hypertenzii, pri
nédhlom zhors$eni predtym stabilnej normotenzie, pri
rezistentnych formach hypertenzie, tazkej hypertenzii
(3. stupnia - emergentna a urgentnd), pri vyraznej hyper-
tenzii, kde je navodené organové poskodenie, v pripade
klinickych a biochemickych znakov endokrinopatie/
nefropatie, klinickych znakoch obstrukéného spanko-
vého apnoe, symptémoch/rodinnej anamnéze feochro-
mocytému. U deti do 12 rokov vyrazne dominuje sekun-
darna hypertenzia (70 - 85 %), za ktorou su najéastejsie
parenchymové ochorenia obliéiek, koarktacia aorty, mo-
nogénové hypertenzie. U adolescentov (12 - 18 rokov)
je vyskyt sekundarnej hyportenzie v 10-15 %. Pri¢inou
byvajui ochorenia obli¢iek, koarktdacia aorty, monogéno-
vé hypertenzie. U mladych dospelych (19 - 40 rokov) je
vyskyt sekundéarnej hypertenzie v 5 - 10 %. Pri¢inou st
ochorenia obli¢iek, fibromuskularna dysplazia (najmé
u Zien), nediagnostikované monogénové hypertenzie.
V strednom veku (41 - 65 rokov) je 5 - 15 % pripadov
sekundarnej hypertenzie. Pri¢inou st primarny hyperal-
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dosteronizmus, ob$trukéné spankové apnoe, Cushingov
syndrém, feochromocytém, ochorenia obli¢iek, AS reno-
vaskularna hypertenzia.

Ked chceme robit dobru diferencidlnu diagnostiku
akejkolvek hypertenzie a vyliaéit sekundarnu hyper-
tenziu, je potrebné hypertonika dobre a podrobne
vySetrit. Treba klast najvacsi déraz na anamnézu
(rodinnu, osobnu), rizikové faktory, lieky, subjektivne
tazkosti. Je potrebné zrealizovat dokladné klinické vy-
Setrenie s dal$imi laboratérnymi a pomocnymi vyset-
reniami hypertonika, vratane zistovania, ¢i pacient
nema subklinické a klinické hypertenziou navodené
organové poskodenie a pridruzené ochorenia. Medzi
laboratorne vyS$etrenia patri vy$etrenie hemoglobinu
a/alebo hematokritu, glykémie nalatno a HbAy, celko-
vého cholesterolu, LDL-C a HDL-C, triglyceridov, sodika
a draslika v krvi, kyseliny mocovej, kreatinémie a eGFR,
peceniovych testov, moc¢u (mikroskopicky, proteinuria
dipstick, ide4alne pomer albumin/kreatinin) a treba do-
plnit aj 12-zvodové EKG. Pri posudzovani hypertenziou
navodeného orgdnového poskodenia realizujeme EKG,
UACR, kreatinin + eGFR + fundoskopiu. A potom dalej
ECHOKG, USG karotid (aterosklerotické platy), USG
abdomenu s Dopplerom, PWYV, ABI vy$etrenie, funkéné
testy kognitivnych funkcii a zobrazovacie vySetrenia
mozgu.

Kedy odoslat hypertonika k $pecialistovi? Veobec-
ny lekar je kluc¢ovy pre diagnostiku a terapiu hyperten-
zie. ManaZuje nekomplikovanu hypertenziu s nizkym
a stredne vysokym KV rizikom. Problémovy hypertonik
vyzaduje lie¢bu u $pecialistu, obvykle internistu. Pod-
la $pecifickych problémov sa odosiela ku kardiolégovi,
nefrologovi, endokrinolégovi a pod. K $pecialistovi je
potrebné odoslat hypertonika s podozrenim na sekun-
darnu hypertenziu, s vy$$im stupiiom hypertenzie,
velmi vysokym KV rizikom, nedostatoé¢nou lie¢ebnou
odpovedou, ale aj polymorbidneho hypertonika a pacien-
ta s hypertenziou navodenym organovym po$kodenim.
Zhrnutie: pacienta treba odoslat k $pecialistovi, ked
ma atypicku hypertenziu, detsku hypertenziu, pred 40.
rokom Zivota, no¢nu, bez pozitivnej rodinnej anamnézy,
dalej pri nahle zhor$enej hypertenzii (urgentna, emer-
gentnd), pri zavaZznej hypertenzii (ivodny TK > 180/100
mmHg), pri rezistentnej hypertenzii, véasnej hypertenzii
(navodené organové poskodenie), somatickej stigmati-
zacii (endokrinnd, nefropatia, syndréom obstrukéného
spankového apnoe) a ked ma pacient abnormélne labo-
ratérne parametre. Véasné odhalenie sekundarnej
hypertenzie ma kliéovy vyznam pre cielenu liecbu
pacienta a jeho lep$iu prognozu.

Moj hypertonik v ambulancii

MUDr. Jana Bendova, PhD., v§eobec-
néa prakticka lekarka pre dospelych
vo Velkom Bieli, v prednaske pribli-
zila kazuistiku nazvanu Moj hyper-
tonik v ambulancii. Do ambulancie
prisiel muz s rokom narodenia 1983,
teda vo veku 36 rokov, subjektivne:
asymptomaticky, bez tazkosti, ale otec
mu opakovane nameral vysoky krvny
tlak - 170/100 mmHg. Osobna anamné-
za: operacie: 0, Grazy: stav po frakture }

MUDr. Bendovd
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Tab.: Tlak krvi (ABPM)

STK/dTK (mmHg) Pulz/min
v 24 hod. profile 144/94 78
v dennej faze 152/100 82
v nocnej faze 136/86 67

V. prsta pravej ruky, ochorenia: doteraz zdravy. Rodin-
na anamnéza: otec sa lie¢i na artériovu hypertenziu,
matka je zdrav4, dedo zomrel 74-ro¢ny na NCMP, 1 brat
je zdravy, bezdetny. Socialna anamnéza: pracuje ako
mestsky policajt, prdca v noénych smenéch, ne$portuje.
Abuzy: fajéi 10 rokov cca 10 cigariet/deti, alkohol: pri-
lezitostne pivo. Lie¢ba hypertenzie: doteraz nelieceny.
Objektivny nalez: vy$ka 194 cm, hmotnost 107 kg, BMI
28,4, obvod pasa 104 cm, TK na pravom ramene 158/105
mmHg a TK na lavom ramene 160/104 mmHg, pulzova
frekvencia (SF) 73/min., reg. Hodnoty TK pri 24-hodino-
vom ambulantnom monitorovani TK st uvedené v tab.
Maximalna hodnota TK poc¢as TK Holtera bola 179/112
mmHg - pocas posedenia s kamaratmi (hrali karty), bez
akychkolvek subjektivnych tazkosti. EKG: sinusovy
rytmus, akcia pravidelnd, IMP, frekvencia srdca 76/min,
prevodové ¢asy v norme, bez voltazovych kritérii hyper-
trofie lavej komory, segment ST v izoelektrickej ¢iare,
vlny T pozitivne, PZ vo V3. Zaver: normogram. Labo-
ratérne vysetrenia: krvny obraz - v norme, glykémia,
kreatinin, Na, K, ALT, AST, GMT, kys. moc¢ova - v norme,
eGF-CKD-EPI: 1,63 ml/s - v norme, lipidovy profil: cho-
lesterol v sére 4,75 mmol/l (norma 3,1 - 5), triacylgly-
ceroly v sére 1,21 mmol/l (norma 0,45 - 1,7), LDL-C 3,57
mmol/1 (norma < 3,0, pacienti s vysokym KV rizikom
norma < 2,5), HDL-C v sére 1,27 mmol/l (norma 1,4 - 2,7),
albumin/kreatinin z ranného moc¢u: 15 mg/mmol (norma
0,0 - 3,0) - mikroalbuminuria.

Patranie po organovych komplikaciach: vzhladom na
pritomnu mikroalbuminturiu pokrac¢ovalo patranie po

Vzhladom na vysoké KV riziko
bola indikovand okamzitd
liecba 2-kombindciou

dalsich orgadnovych komplikacidch: O¢né pozadie bolo
bez patologického nélezu, ABI v norme. ECHOkg vy$et-
renie: lavd komora - celkova systolicka funkcia v norme,
EF nad 55 %, diastolickda funkcia v norme, bez porich
regiondlnej kinetiky. Zaver: veku primerany nalez, bez
hypertrofie lavej komory. Diagnosticky zaver: Artério-
va hypertenzia 2. st. ESH/ESC s vysokym pridanym KV
rizikom, > 3 rizikové faktory: muz, fajéenie, abdominalna
obezita, hypercholesterolémia, znaky orgdnového po-
$kodenia - mikroalbuminduria.

Liec¢ba: ® nefarmakologicka - pouéeny o rezimovych
opatreniach: nefajé¢it, znizit prijem soli, strava s obme-
dzenim Zzivo¢isnych tukov s vynimkou rybieho, pravi-
delna fyzicka aktivita, redukcia hmotnosti; ® farma-
kologicka - vzhladom na vysoké KV riziko a pritomnu
mikroalbumindriu bola indikovana okamzit4 antihyper-
tenzivna lie¢ba v 2-kombindcii: perindopril 4 mg/amlo-
dipin 5 mg 1-0-0 tbl.

V ambulancii sa snazia byt progresivni, a preto niektoré
kontroly riesia aj elektronicky, prostrednictvom e-mailu.
U mladych pacientov tato forma zvy$uje ich compliance
k lie¢be. V priebehu dalsich 6 mesiacov pacient absolvo-
val 3 kontroly prostrednictvom e-mailovej komunikacie.
Hlasil: domdci monitoring TK, uéinnost antihyperten-
zivnej lie¢by, toleranciu, vyskyt pripadnych neziaducich
ucinkov a podporili ho opat k zmendm v Zivotosprave.
Osobnu kontrolu v ambulancii absolvoval pacient po 6
mesiacoch antihypertenzivnej lie¢by. Laboratérne para-
metre boli nasledujtice: normalizoval sa lipidovy profil,

Tab. 2: Novad stratégia liecby (ESC/ESH 2018)

Stratégia liecby nekomplikovanej hypertenzie - vhodné aj pre vacsinu pacientov
s organovym poskodenim (HMOD*), cerebrovaskularnym ochorenim, diabetes alebo PAO**

KROK 1 Inicidlna terapia
Dvojkombindcia

1 tableta

ACEI alebo ARB + BKK
alebo diuretikum

Perindopril arginin + indapamid
Perindopril arginin + amlodipin

Y

KROK 2
Trojkombinacia

Perindopril arginin

ACE| alebo ARB + BKK + diuretikum [~ N .
+ amlodipin + indapamid

y

KROK 3
Trojkombinacia + spironolakton alebo iny liek

2 tablety

Rezistentna hypertenzia Pridat
sprironolakton (25 - 50 mg 1x denne)
alebo iné diuretikum, alfa-blokator
alebo beta-blokator

*HMOD = hypertenziou sposobené organové poskodenie, **PAO = periférne arterialne ochorenie

Upravené podla: B. Williams a kol., Eur Heart J 2018, doi: 10.1093/eurheart/ehy339,

B. Williams a kol., Eur Heart J 2018, doi: 10.1097/H/H0000000000001940




pretrvavala mikroalbuminuria, TK bol priemerne 138/85
mmHg, teda cielové hodnoty 120 - 129/< 80 mmHg pre
jeho vekovu skupinu nedosahoval. Bola teda uprave-
na farmakologicka lie¢ba: peridopril 4 mg/amlodipin
5 mg 1-0-0 vysadeny a do lie¢by bol nasadeny perindo-
pril 5 mg/amlodipin 5 mg/indapamid 1,25 mg - fixna
trojkombinacia. Dovody pre zmenu farmakoterapie boli
nedosiahnutie cielovych hodnot TK pacienta s vysokym
KV rizikom podla odporu¢ani ESC/ESH 2018. Potrebna
je a¢inna kontrola TK pocas celych 24 hodin (u tohto
pacienta je dolezita obzvlast preto, lebo ¢asto pracuje
v no¢nych smenach). Pacient prigiel do ambulancie
po dal$ich 6 mesiacoch na kontrolu. Pri lie¢be fixnou
trojkombinaciou perindopril 5 mg/amlodipin 5 mg/
indapamid 1,25 mg bol TK 126/78 mmHg a podob-
né hodnoty pacient dosahoval aj po¢as doméaceho
monitorovania TK. Laboratérne vysledky: albumin/
kreatinin z ranného mocu: 2,0 mg/mmol (norma 0,0 -
3,0). Teda doslo k poklesu mikroalbumindurie, ¢o je vy-

Az 8 z 10 nekontrolovanych
hypertonikov nemd
dostatocnu adherenciu
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znamné. Pacient vyborne toleroval lie¢bu a nemal
Ziadne neziaduce téinky. K tymto vysledkom sa pa-
cient dopracoval po roku antihypertenzivnej liecby.
Preco pouzivat fixné kombinacie? Vaésina hypertonikov
nema dostato¢nd adherenciu. A% 1/2 zo vetkych hyper-
tonikov je neadherentna. A aZ 8 z 10 nekontrolovanych
hypertonikov nemé dostatoénu adherenciu. Tieto udaje
sa zrejme pri fixnych kombinaciach liekov zlepsili, preto-
Ze pacienti st k lie¢be v jednej tabletke viac adherentni
- je jednoduchsie uzivat jednu tabletku nez by mali ich
brat viac.

MUDr. Bendova poukazala na odborniti emancipa-
ciu vSeobecnych lekarov. Koneéne maju vieobecni
lekari moZnost sami si manaZovat vaé$inu pacien-
tov s artériovou hypertenziou. Existuje zazmluvnenie
H-a¢kovych vykonov - manazment pacienta s artériovou
hypertenziou v ambulancii v§eobecného lekara pre dos-
pelych. V8eobecni prakticki lekari maji nové kompeten-
cie v diagnostike (TK Holter, ABI). A od 1 februara 2019
doslo k zru$eniu preskripénych obmedzeni na vietky
antihypertenziva (okrem urapidilu). Vyzvala vieobec-
nych lekarov, aby sa nebali tychto novych kompetencii,
nebali sa diagnostikovat a liec¢it a neposielali pacientov
hned k $pecialistom, internistom alebo kardiolégom.

RNDr. Milica Sarmirova
Foto autorka

XXXX. vyrocnd konferencia SSVPL

Nasou zakladnou filozofiou je deklaracia z Alma
Aty, ktoru prijalo svetové zdravotnicke zhromaz-
denie v roku 1978 a ktora definuje kvalitnu
a dostupnu zdravotnu starostlivost pre v3etkych.
Svoje vyjadrenie nasla tato deklarcia aj v nasej
Ustave, kde v ¢lanku 40 Ustavy je garantovana
bezplatna zdravotna starostlivost za tych istych
podmienok, pre vsetkych obcanov rovnako.
V tejto garancii Slovensko predbehlo
cely svet. Svet sa nas usiluje t..
dobehnit a v ramci Astanského
procesu, ktory prebieha
v stcasnosti, sa riesi univerzal-
na dostupnost k zdravotnej
starostlivosti pre vSetkych fudi
v ramci krajin OSN. SLS je
nasou materskou organizaciou,
na pdde ktorej sme vyrastli a aj my
odvodzujeme svoje pociatocné aktivity od
korefiov uz v 19. storoci: 5. januara 1833 zalozili
mladi fudia $tudujdci na Lekarskej fakulte v Pesti
pod vedenim Jonasa Bohumila Guotha Spolecnost
|ékasko-slowansku, prvy samovzdelavaci lekarsky
spolok v stredoeurépskom kontexte. Bol to
vyznamny narodno-kultdrny ¢in, ktorym sa nasa
lekarska verejnost zapojila do sustavy lekarskych
spolocnosti v stredoeurdpskom kontexte, ¢o je porovna-
telné s aktivitou ceskych lekarov, ktori pod vedenim J. E. Purkyfiu

zalozili v tej dobe Spolek Iékafu ceskych (1862) a so zalozenim Spolku madar-
skych lekarov v Uhorsku (1840). Zakotvenie v medzinarodnej komunite vie-
obecnych lekarov je dané nasim clenstvom v Eurépskom fore primarnej starost-
livosti (EFPC) a predovsetkym vo svetovej organizacii vSeobecnych praktikov vo
Wonca World. Ano, kolegovia, dnes sme plnohodnotnou sticastou rodiny viac
ako 500 000 vSeobecnych lekarov zo 131 krajin sveta. Tento rok sme organizo-
vali nasu prvii Wonca konferenciu v Bratislave, a tym sme zavfSili emancipaciu
slovenskych vSeobecnych lekarov na medzinarodnom poli. Velmi déleZitd dlohu
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primary care

Slovenska lekdrska spolocnost
Slovak Medical Association

World family doctors Caring for people.

ma ministerstvo zdravotnictva. Mal by to
byt jeden z nasich najvacsich podporo-
vatelov nakolko sa dnes akceptuje ako
fakt, Ze vSeobecné praktické lekarstvo
je klacom k efektivnej, kvalitnej
a dostupnej zdravotnej starostlivosti. Je
fudskou strankou mediciny. No dnes
mame uz po niekolko rokov situa-
ciu, ktord charakterizujd
slogany nasej konfe-
rencie. Aj tato XXXX.
konferencia sa nies-
la, Zial, pod heslom
,VSeobecné praktic-
ké lekarstvo v tieni".
MZ SR dnes planuje
rozvijat nemocnice,
ale ambulancie planuje
nechat nadalej upadat. Namiesto
stratifikacie zdravotnictva, ktora by
mala byt postavend na rozvoji ambulan-
cif, pripravuje bez konsenzu s odbornou
verejnostou tzv. svoju stratifikaciu
nemocnic. Myslim si, Ze MZ SR si dnes
neplni svoju tlohu a zdravotnictvo pod
jeho vedenim sa ocitd stale vo vacsej kri-
ze. Zostava nam iba verit, Ze doba, kedy MZ SR
bude robit kroky prospesné pre pacientov aj pre zdra-
votnikov, pride. Musime to vydrzat, zjednocovat celt zdravotnicku verejnost
a pacientov a trpezlivo spolupracovat a hfadat riesenia dlhodobo odstvanych
problémov so v3etkymi relevantnymi silami. A nakoniec je to Sestuholnik WHO.
Svetova zdravotnicka organizacia je nasim skutocnym organizatorom aj regula-
torom, ktory sa najviac podiefa na naSom raste. Mdzeme spokojne povedat, ze
na Slovensku plnime dlohy stanovené nam WHO, a tym prispievame k zlepSova-
niu zdravotnej starostlivosti o nasich obyvatefov.
Spracoval MUDr. Peter Liptak

MINISTERSTVO
ZDRAVOTNICTVA

SLOVENSKE] REPUBLIKY

ALMA ATA
1978
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Sucastou bohatého odborného programu konferencie SSVPL bolo aj sympdozium podpo-
rené nemeckou spolocnostou Pascoe. Venovalo sa novym poznatkom a trendom v pouZiti
vysokych ddvok intravendzneho vitaminu C, ktory je dostupny v Nemecku uz vyse 30 ro-

kov a na Slovensku takmer 10 rokov.

Sucasny pohlad
na vyuzitie vitaminu C
v protinddorovej lieche

Tejto téme sa venovala riaditelka Bio-
medicinskeho centra Slovenskej akadé-
mie vied prof. RNDr. Silvia Pastorekova,
DrSe., ktora sa stala, ako prva Slovenka
prezidentkou prestiZznej Medzinarodnej
spoloénosti pre vyskum metabolizmu
rakoviny (ISCaM). Jej ¢lenovia ju zvolili
na rok pocas konferencie, ktora sa usku-
to¢nila prvykrat na Slovensku, v Bratislave
v dioch 17. - 20. oktébra 2018. Clenovia tej-
to organizacie su popredni svetovi odborni-
ci z krajin ako USA, Velka Britania, Belgic-
ko, Taliansko, Nemecko, Portugalsko, Dansko a iné, vratane
Slovenska. Spolo¢nost organizuje kazdoro¢ne konferencie,
na ktorych si vedci vymiefiajd nové poznatky z vyskumu ra-
koviny a z nich vyplyvajiice nadejné stratégie lie¢by tohto
zdkerného ochorenia.

Ako uviedla prof. Pastorekovd, téma vitaminu C vo vztahu
k nadorovym ochoreniam vyvolava viacero otazok, ale mame
uZ aj mnohé odpovede. Na jej pracovisku sa problematike
nadorovej hypoxie venuju dlhodobo a spolupracuju aj s pra-
coviskom v Oxforde (USA), ktoré za vyskum v tejto oblasti
ziskalo Nobelovu cenu. Vitamin C je prirodny produkt, ktory
vadésina zvierat syntetizuje z glukdzy v oblickach alebo v pe-
¢eni. Primaty, morské prasiatka a netopiere maju inaktiva¢ni
mutaciu v géne pre L-gulonoaktén oxid4azu (GULO), ktor4 ka-
talyzuje posledny krok jeho syntézy. TakZe ho musia ziskavat
z potravy. Odporuéana davka vitaminu C 75 - 90 mg/deti je
dosiahnutelna konzumaciou ovocia a zeleniny, zabezpeéi
koncentraciu askorbatu v plazme 30 - 80 pM. Malnutricia
(pod 10 pM v plazme) vyvolava skorbut. Najvy$sie koncentra-
cie vitaminu C v tele st v mozgu, nadobli¢kach a leukocytoch.
Viaceré klinické $tidie potvrdili, Ze onkologicki pacienti
s roznymi typmi nadorov maju zniZené plazmatické hla-
diny askorbatu a chemoterapia tieZspdsobuje zniZenie
plazmatickej hladiny askorbatu. Hladina vitaminu C je
teda asociovand so zdravotnym stavom onkologickych pa-
cientov a v pokrodilych $tadiach je eSte viac redukovana.

Co sa tyka vitaminu C v protinaddorovej terapii, viaceré pra-

prof.
Pastorekovd

Cytotoxicky efekt vitaminu C
na nddorové bunky sa dd dosiahnut
iba jeho intravenoznym podanim

«

ce dokézali, Ze tu ma nezvy¢ajne dobry profil bezpectnosti.
Jeho pouzitie v onkoldgii uz zacalo pred desatro¢iami, ale
prvotné $tudie boli realizované s perordlnym podanim vi-
taminu C, ktoré moZe viest k roznym neziaducim efektom
(napr. v suvislosti s tvorbou oxalatov, vplyvom pomocnych
latok v peroralnych pripravkoch). Preto boli v minulosti vy-
sledky klinickych $tudii kontroverzné, s absenciou biomar-
kerov a navys$e s nedostatkom poznatkov o mechanizmoch
posobenia vitaminu C. Publikécie za poslednych 40 rokov
ukazuju, Ze protichodné vysledky maju svoje vysvetlenie:
cytotoxicky efekt na nadorové bunky maji len vysoké
(milimolarne) davky vitaminu C, ktoré sa daju dosiahnut
iba jeho intravenéznym podanim.

Je zndme, Ze vitamin C je donorom elektrénov. V mikromolar-
nych koncentraciach posobi ako antioxidant a v milimolar-
nych koncentraciach ako pro-oxidant. V zavislosti od podmie-
nok existuje v roznych redoxnych formach: @ redukovana
(askorbat alebo kyselina askorbov4); ® slaby radikalovy in-
termediat (po oxidacii ROS alebo volnymi radikalmi); ® plne
oxidovana DHA (dehydroaskorbova kyselina, t; 5 <1 min,
ccal-5 % vitaminu C v tele), v bunkach spitne redukovana
na askorbét, alebo mimo buniek hydrolyzovana na 2,3-DKG
(diketoglukonat). Vysledky vedeckého vyskumu ukazuju, ze
vitamin C mo6Ze mat niekolko mechanizmov té¢inku v pro-
tinddorovej terapii, pri¢om pdsobi ako selektivny protina-
dorovy liek jednak tym, Ze zvySuje oxida¢ny stres (ktory je
uz vychodiskovo v nddorovych bunkéch zvys$eny a zvysujua
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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 latky: hydrogenuhlicitan sodny, voda na injekciu. Terapeutické indikécie: Liecba nedostatku
vitaminu C alebo jeho zvy3enej potreby, ktorl nie je mozné dostatocne zabezpeGit prijmom potravy alebo podavanim peroralnych pripravkov. Davk ie a sposob podavania*: Davka parenterdlineho
vitaminu C, ktora je potrebna na Gcinnd liecbu, zévisi od stupria oxidacného stresu a nasledného orgénového poskodenia a dysfunkcie. Pokial’ nie je predpisané inak, podéva sa az do objemu 50 ml
injekéného roztoku denne pomalou intravendznou inflziou. Periférna intravenézna inflzia (trvanie priblizne 20 mindt) 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, moZe udrzat plazmatické hladiny askorbétu na suprafyziologickych az normalnych fyziologickych hladindch
4 hodiny (az do 6 hodin). Toto sa odportcéa za ti¢elom rychleho dosiahnutia tkanivovych hladin a na potlacenie oxidacného stresu. Pri chronickych stavoch oxidacného stresu mozno podanie opakovat po
niekolkych dioch, pokym sa nedosiahne Ulava od klinickych symptémov. Kontraindikécie: Precitlivenost na lie€ivo alebo na ktortkolvek z pomocnych latok. Vitamin C-Injektopas 7,5 g sa nesmie pouzivat
u pacientov s ochorenim alebo predispoziciou na oblickové kamene alebo u pacientov s obli¢kovou nedostatonostou, alebo pri ochoreni s akumulaciou Zeleza (talasémia, hemochromatéza, sidero-
blasticka anémia). Osobitné upozornenia*: Pacientom s obtrukénym a restikénym bronchidlnym a plicnym ochorenim sa moZu podavat davky len do 7,5 g kyseliny askorbovej za der. Interakcie*:
Informécia pre diabetikov: Parenterélne podéavanie kyseliny askorbovej méZe interferovat s niektorymi krvnymi testami na stanovenie glukézy, ktoré sa pouzivaju u diabetikov a ktoré st citlivé na redoxny
potencial. NeZiaduce Gcinky*: Kyselina askorbova je vo vSeobecnosti dobre tolerovana. Menej ¢asté: hnacka. Pri akitnych infekcidch sa podanie lieku Vitamin C-Injektopas 7,5 g spéjalo so zimnicou
a zvysenou teplotou. Predévkovanie: Pripad predévkovania nebol zaznamenany. Balenie*: 1x50m| Datum prvej registrécie: 05. maj 2010 Posledné revizia textu: December 2017. Upozornenie: Liek je
viazany na lekarsky predpis. DrZitel' rozhodnutia o registracii: Pascoe Pharmazeutische Praparate 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

Pascoe pharmazeutische Praparate GmbH Pascoe Slovensko, s.r.o.



Obr.: Selektivny protinddorovy ucinok vitaminu C
suvisi s mechanizmom pésobenia

a) \
LGSH zvyseny oxidacny stres

b) — alterovana
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@) | HIF — znizena transkripcia génov

d) — zniZenie metastaz

Carr a Cook, Intravenous Vitamin C for Cancer Therapy — Identifying the
Current Gaps in Our Knowledge. Frontiers in Physiol, 2018

Grdf 1: Prezivanie pri danom ochoreni
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Roky prezivania po operacii
Campbell a kol., BMIC Cancer 2019, 19: 307

transkripcie génov - aktivuje gény, ktoré potlaéaji nddorové
bunky, a tym pdsobi proti nddorovému fenotypu a potlaca
transkripciu génov regulujicich odpovede nadorovych bu-
niek na nedostatok kyslika (cez transkripény faktor HIF =
hypoxia-inducible factor ) - za vyskum v tejto oblasti bola ude-
len4 horeuvedena Nobelova cena (obr.). Vplyv vitaminu C
na expresiu a architektiru kolagénu vedie k redukcii vyvoja
metastdaz. Prof. Pastorekova ilustrovala viacerymi obrazkami
a schémami mechanizmus t¢inku vitaminu C cez hroma-
denie peroxidu vodika, voIné kyslikové radikaly, vplyvom
na labilny Zeleznaty i6n (Fe3*) ¢i zniZzenim redukovaného
glutationu, cez glukozové transportéry (GLUT-1), inhibiciou
glykolyzy, vplyvom na demetyléciu a s vyslednym cytotoxic-
kym efektom. Jedna z prac potvrdila, Ze aktivicia hypoxickej
drahy a prezivanie pacientok s karcinémom prsnika inverzne
koreluje s hladinami askorb4tu v nadore (graf1).

Vitamin C funguje ako kriticky ko-faktor mnohych enzy-
mov. Vysoké hladiny labilnych Fe2* iénov, over-expresia
transportéra GLUT-1 a zavislost na glykolyze su typické pre
mnohé typy nadorovych buniek, ktoré mozu byt vnimavej-
$ie na askorbatovu terapiu. Aktudlne $tudie ukazali, Ze na-
dory zalidka a nadory oblitiek (RCC) s mutaciou VHL, kto-
ré maju zvysenu expresiu GLUT-1 a zavislost na glykolyze,
boli selektivne eliminované vysokou davkou askorbatu (nie
DHA). Napr. kolorektalne karcindmy s KRAS a BRAF muta-
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ciami maja zvy$enu hladinu GLUT-1 a st vo zvy$enej miere
zavislé na glykolyze - vitamin C inhibuje GADPH a vyvola
energeticku ,krizu“ a bunkovt smrt. Aj ostatné typy nadorov
s muticiami KRAS, BRAF, TET2, IDH1 and/or IDH2, VHL, SH
alebo FDH su vhodné na askorbatovu terapiu. St tu vsak aj
uréité obmedzenia, pretoZe napr. u pacientov s deficienciou
glukozo-6-fosfat dehydrogenazy (G6PD) iv. askorbat vyvo-
lal hemolytickt anémiu, teda mali by byt vylu¢eni z tohto
typu lie¢by. Tumory s najvy$sou hladinou a aktivitou HIF1
vykazuju deficit askorbatu. Vo velkej tabulke nasledne prof.
Pastorekova poskytla prehlad aktualne prebiehajucich
$tudii s pouzitim i.v. podavaného vitaminu C v kombina-
cii s chemoterapiou, imunoterapiou a radiaé¢nou lie¢bou
pri réznych typoch nadorov (karciném pankreasu a jeho
metastazy, glioblastém, nemalobunkovy karciném plic,
Hodgkinov lymfém, mnohopocéetny myeldm, kolorektalny
karciném, karciném prostaty, naddory obli¢iek, karciném za-
ludka a dalsie). Napr. University of lowa Cancer Center zis-
kala na $tudium vitaminu C v protinddorovej terapii grant
v hodnote 9,7 miliéna USD.

Ako uviedla na zaver prof. Pastorekovd, zle dizajnované kli-
nické $tidie v minulosti zablokovali vyskum terapeutickej
uc¢innosti askorbétu. Signifikantny po¢et novsich klinickych
studif ukazuje, Ze vysoké davky askorbatu si u pacientov
dobre tolerované, s minimalnou toxicitou, zlepsuju kvali-
tu Zivota pacientov, maji synergické terapeutické efekty
a redukuju neziaduce uéinky v kombinécii so §tandardnou
radio- a chemoterapiou. Vyluc¢eni by v8ak mali byt pacienti
s poruchami obli¢iek (riziko zlyhania obli¢iek), GBPD-defi-
cienciou (riziko hemolyzy) a hemochromatozou (zhorgenie
stavu). Predpoklada sa, Ze kombindcia vitaminu C s inhibi-
ciou PD1, PD-L1 a CTLA4 by tieZ mohla viest k dlhodobym
efektom, pretoZe vysoké davky vitaminu C stimuluji funkciu
buniek prirodzenej aj adaptivnej imunity. Vysoké davky in-
travené6zne podavaného askorbatu reprezentuju slubnu
a lacnu terapeuticku stratégiu, ktora by mala byt dé-
kladne overena v klinickych studiach. Sveddia o tom aj
viaceré nedavno publikované prace: Mustafi a kol., EBioMe-
dicine 2019, April 8, $2352-3964 (19) 30240-3. doi: 10.1016/j.
ebiom.2019.04.006; Mikirova a kol., ] Transl Med 2012, Sep
11;10: 189. doi: 10.1186/1479-5876-10-189; Vollbracht a kol., In
Vivo. 2011 Nov-Dec; 25 (6): 983 - 990; E. Klimant a kol., Curr
Oncol 1018, April; 25 (2): 139 - 148.

Potencidl vyuzitia infiizneho
vitaminu C v ambulancii

Praktické skiuisenosti s pouzitim i.v.
podania vitaminu C poskytla MUDr.
Adriana Simkova, PhD. (dr. med. PV.
s.r.0., Ambulancia vSeobecného lekara
pre dospelych, Pezinok). Medzi najéas-
tejsie indikacie v jej ambulancii patria
podpora imunity (respira¢né infekcie),
unavovy syndrém a vyéerpanie, boles-
tivé syndromy (kiby, chrbtica) a predo-
peracnd priprava. Pri infaziach pouziva
davkovanie 1-krat za tyzdem pocas 6 - 8
tyzdiiov alebo 2-krat za tyzden pocas 3
tyzdilov. Pri akitnom ochoreni pouziva 1 infiziu 3-krat za
tyzden. Podava sa davka 7,5 g infiizneho vitaminu C (cela
ampulka 50 ml) v 100 ml fyziologického roztoku (resp. 15 g
v 250 ml FR). Podanie inftzie trva cca 30 minut. Opatrnost
je v8ak potrebna u pacientov s nefrolitidzou, rendlnou

MUDr. Simkovd




insuficienciou, hemochromatézou, s uzivanim antikoa-
gulancii, s deficitom G6PD, ob$trukénym a restrikénym
pltcnym ochorenim (pouzit niZsie davky) a u diabetikov.
Dolezité je poucenie pacienta pred podanim lieku a podpis
pacienta v rdmci informovaného sthlasu.

V ramci vyskumnej prace v ambulancii v§eobecného
lekara MUDr. Simkova vysetrila v obdobi jul - august
2019 65 nahodne vybratych pacientov v ramci pre-
ventivnych prehliadok a predoperaé¢ného vysetrenia.
Zamerala sa pritom na komorbidity ako sa hypertenzia,
onkologické ochorenia ¢&i diabetes mellitus a fajéenie.
Pritomnost kyseliny askorbovej v mo¢i je povaZovana za
$tandard. U uvedenych pacientov bola pouzita semikvan-
titativna metdda stanovenia vitaminu C v rannom modi,
s meratelnou $kalou od 0 do 2000 mg/1. Ide o jednoduché
vy$etrenie formou moéovych pruzkov. Pacienti boli roz-
deleni podla pohlavia a vekovej kategorie (18 - 35, 35
aZ 50, nad 50 rokov) a boli u nich stanovené: ® hladina
vitaminu C v rannom mo¢i (subnorma = 0 - 50 mg/1, dol-
na hranica normy = 50 - 100 mg/1); ® hladina vitaminu C
podla pohlavia; ® hladina vitaminu C vzhladom k riziko-
vym faktorom a komorbiditdm; ® porovnanie hladiny vi-
taminu C u fajéiarov (mui vs. Zeny); @ bolo tiez zistované
ochorenie, ktoré vyznamne ovplyviiuje hladinu vitaminu C.
Vysledky ukazali, Ze zo 65 pacientov v stibore tvorili 60 %
Zeny (n = 39) a 40 % muzi (n = 26). Je to dané aj tym, Ze na
preventivne prehliadky chodia Zeny ¢astej$ie nez muzi.
Podiel pacientov podla vekovych kategérii je uvedeny

Nizku hladinu
vitaminu C v rannom moci
mali az 2/3 pacientov

= SSVPL —

Porovnanie hladin vitaminu C v krvi

Infuziou nase telo prijme ovela viac vitaminu C. Stravou
a tabletami sa takéto vysokeé hladiny v krvi nedaju dosiahnut

Peroralne

42

Hladina vitaminu C v krvi (mg/dl)

15 3,9
r— [
19 189 (6x39) Vitamin C Injektopas 7,5 g

}7
Peroralne vs intravendzne

Davkovanie vitaminuC ——

Koncentracia v plazme
je limitovana gastrointestinalnou
schopnostou resorpcie

Zretelne zvysena koncentracia
v plazme v dosledku priameho
intraven6zneho podania

v tab. 1. Je zrejmé, Ze len v mlad$ej vekovej kategorii bolo
o nie¢o viac muZov ne# Zien. Co sa tyka hladiny vitaminu
C v rannom moti, az 63,1 % (teda 2/3) pacientov ju malo
nizku (graf 1). Zaujimavym zistenim bolo, Ze nizku hladi-
nu vitaminu C v rannom moc¢i malo viac Zien nez muzov
(71,79 % vs 50 %) a normalnu hladinu malo zase viac
muzov nez Zien (42,21 % vs 20,51 %) - graf 2. Teda bol tu
zisteny vyznamny pohlavny rozdiel. V skupine s nizkou
hladinou vitaminu C v rannom mo¢i malo 41,7 % pacien-
tov arteridlnu hypertenziu, 13,9 % diabetes mellitus, 5,6 %
onkologické ochorenie a faj¢ilo 38,9 % (graf 3). Pri po-
rovnani s nimi mali pacienti s normélnou hladinou nii—}

Tab. 1: Podiel pacientov podla vekovych kategorii

Porovnanie veku a pohlavia pacientov Muz Zena
pocet % pocet %
18 - 35 rokov 5 19,2 7 179
36 - 50 rokov 10 38,5 15 38,5
viac ako 50 rokov N 42,3 17 43,6
Spolu 261000 39 1000

Graf 1: Hladina vitaminu C v rannom moci (mg/l)
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Graf 2: Hladina vitaminu C v moci podla pohlavia
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Graf 3: Pacienti s nizkou hladinou vitaminu C
(0 - 50) a ich ochorenia (rizikové faktory)
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Graf 4: Ochorenia podla hladiny vitaminu C (0 — 50 vs 50 — 100)
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Graf 5: Porovnanie hladiny vitaminu C u fajciarov
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Tab. 2: Dalsie vyuzitie infizne aplikovaného
vitaminu C

onkologické ochorenie fajcenie

vané s nizkou hladinou vitaminu C; ® u Zien faj¢iarok préave
komorbidity spdsobuji vyraznej$i nedostatok vitaminu C;
@ z najéastejsich rizikovych faktorov ovplyvilujacich hladinu
vitaminu C je fajéenie, potom arteridlna hypertenzia; ® muzi
maju v priemere vy$sie hodnoty vitaminu C (lepsia resorpcia,
iné?) v porovnani so Zenami; ® Zeny faj¢iarky maji o 1/3 ¢as-
tejsie subnorméalne hodnoty vitaminu C v porovnan{ s muz-
mi; @ diabetes sa zd4 byt ,najsilnejsie“ ochorenie zniZujice
hladinu vitaminu C. Dalgie vyuzitie infazne aplikovaného
vitaminu C je uvedené v tab. 2. Prakticky postup zahtta zrie-
denie celej ampulky vitaminu C 7,5 g so 100 ml NaCl a po-
danie pomalou infuziou - cca po¢as 30 minut. Typicky ide
o podanie 1- az 2-krat tyZdenne pocas 4 - 6 tyzdilov, nasledne
podla potreby.

Histaminovad intolerancia
a vitamin C

@ akutne infekcie

@ chronicky zapal

@ hojenie ran: podanie pred
operaciou - po operacii

@ popaleniny

@ alergie

@ depresie

@ podpora tvorby kolagénu

@ chronickeé infekcie

@ bolesti chrbta, vertebralne ochorenia
@ herpes zoster

@ preventivne podania

@ dermatitida

@ histaminova intolerancia

@ syndrém vyhorenia

@ podpora imunitného systému

S prednaskou autorov B. Hruskovic,
L. Sanislé a kol. vystipil MUDr. Boris
Hruskovi¢ (IMUNO-ALERGO s.r.0., Bra-
tislava). Ako uviedol v ramci uvodu, este
stale o vitamine C pretrvava paradigma,
7e ide ,len“ o vitamin, ale mnohé data do-
kazujy, Ze ide o liek. Problémom v beZnej
klinickej praxi je otdzka potravinovych

@ podpora imunitného systému
u onkologickych pacientov

8i vyskyt tychto ochoreni (graf 4). Co sa tyka fajéenia,
z faj¢iarov tvorili 30,8 % muzi a 25,64 % Zeny (nefajéiarov
bolo 69,2 % muzov a 74,36 % zien). Teda podiel faj¢iacich
muzov a Zien je porovnatelny (rozdiel len cca 4 %). Muzi
fajéiari vSak dosahuju vys$sie hladiny vitaminu C v modi
(graf 5). Na druhej strane diabetes mellitus signifikantne
ovplyviuje hladinu vitaminu C bez ohladu na fajéenie

Zavery svojho vyskumu zhrnula MUDr. Simkova do nie-
kol'kych bodov: @ vo vsetkych vekovych kategériach boli
zistené nizke hladiny vitaminu C; ® komorbidity su asocio-

<

intolerancii, pretoZe su viac subjektiv-
ne vnimané (je tam aj znatna psychicka
nadstavba), ako objektivne dokéazatelné
a existuje velky deficit hlavne vnasomve- ——————
deckom poznani v oblasti non-alergickych intolerané¢nych
reakcii. V oblasti histaminovej intolerancie (HIT) existuju
nemecké odporucéania z roku 2017. V roznych publikacidch
sa vyskyt potravinovej intolerancie udéava u priblizne 20 %
populécie, HIT u1 % populdcie, ale to ¢islo je velmi orientac-
né. Asi 80 % pripadov sa vyskytuje v strednom veku a viac
su postihnuté Zeny. Patofyziologicka definicia hovori, ze
HIT je dosledkom nerovnovahy medzi akumulovanym
(skonzumovanym/endogénnym) histaminom a zniZe-

MUDr.
Hruskovic




Tab. 1: Symptomy pri HIT
Koza svrbenie, nahle zacervenanie koze (flas
symptomy) na tvari a/alebo tele, velmi
vzdcne vyrazky, angioedém (odlisné od
urtikdrie) a iné exantémy

GIT nauzea, vracanie, hnacka, bolest brucha

Cirkulacia tachykardia, pokles tlaku krvi, zavraty
Respiracné chronickd nadcha, ataky kychania
Neurologické bolest hlavy, migréna
Gynekologické kfce pri menstruacii

Grdf 1: Hladiny vitaminu C v krvi pred a po podani
infazie vitaminu C (Pascorbin 7,5 g) u pacientov
s alergiami (n = 19) a infekciami (n = 70)

15 - o
I Pred infaziou

I Po infizii

.

owt———,—+—"——
Alergie Infekcie
A. F. Hagel a kol., Naunyn Schmied Arch Pharmacol 2013
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Hladina histaminu v krvi (ng/ml x m2 BSA)

nou degradaénou schopnostou. Teda v ramci liedby treba
riesit obe urovne si¢asne (nie len jednu, napr. deaminooxi-
dazu = DAQ). Diagndza HIT zostava per exclusionem. Podla
nemeckych odporu¢ani (Allergo ] Int 2017) je diagnoza
HIT potvrdena pri kombinacii nasledujtcich kritérii:
@ pritomnost > 2 typickych symptémov intolerancie histami-
nu (tab. 1); ® zlep$enie podas diéty bez histaminu; ® zlepse-
nie poc¢as antihistaminovej medikacie. Teda v diagnostike
DAO nie je uvddzand a napriek tomu v nasich podmienkach
stéle zostava zdkladom znizenie hladiny DAO, ¢o nie je sprav-
ne. Ide totiZ o prekonanti dogmu a DAO je predovs$etkym hlav-
ny marker po$kodenia ¢revne;j sliznice (z 80. rokov je viacero
prac o hladine MAO ako prediktore GIT toxicity a malnutri-
cie spOsobenej cytostatikami). Teda zniZzena hladina DAO
neznamena HIT, naopak, pri HIT mdZe byt normalna
hladina DAO.

V ramci uvedenej patofyziolégie HIT, hypotéza hovori, Ze na
akumulovanom histamine sa v rdmci endogénneho hista-
minu mozu podielat nekontrolované alergické ochorenie,
mikrobiém (dysbiéza), mastocytéza (spontanne zvy$ené uvol-
Nlovanie histaminu z mastocytov, ktoré su zvy$ene senzibilné
napr. na stres alebo chlad) a v ramci exogénneho histaminu
potraviny. Co sa tyka degradacie, moZe ist o genetické poly-

Infazne aplikovany vitamin C
vyznamne zniZuje vysoké
hladiny histaminu

= SSVPL —

morfizmy DAO (ktoré su viak spochybiiované, aj ked ich je
mozné vy$etrit) alebo o primarne podkodenie ¢revnej slizni-
ce v ramci inych diagnéz. Casto sa zabida na vplyv liekov
(inhibitory MAOQ) a alkohol (ktory zvy$uje hladinu histami-
nu). V ramci regulécie hladiny histaminu sa v8ak zabuda na
vitamin C, pretoZe v zvieracich $tidiach bolo dokazané, ze
u mor¢iat kfmenych stravou chudobnou na vitamin C doslo
uZ po troch diioch k vyznamnému poklesu jeho hladiny a st-
¢asne k vyznamnému nérastu hladiny histaminu. V jednej
zo $tadii bolo dokéazané, Ze u pacientov s alergiami boli vys-
$ie hladiny histaminu a po podani infizie vitaminu C doslo
k jeho vyraznému poklesu, zatial ¢o u pacientov s infekciami
bola hladina menej zvy$end a po infuzii vitaminu C tiez doslo
k poklesu hladiny histaminu, ale mengiemu (graf 1). Teda
vitamin C viac ovplyviiuje vysoké hladiny histaminu
ana normalne hladiny (pod 0,56 ng/ml x m2 BSA) nema
vyznamny vplyv.

Vyznamnu tlohu pri HIT zohrava aj érevny mikrobiém. Uz
4 gramy predstavujui obrovské mnozstvo mikroorganizmov.
Pritom komenzéalne mikroorganizmy v ¢reve st schopné
produkovat histamin vo fyziologickych podmienkach, ale
niektoré skupiny baktérii (M. morganii, L. vaginalis, L. ca-
sei, L, bulgaricus) ho produkujt nad troveit maximalneho
limitu (200 mg/kg), teda v toxickych hladinach. Takéto bak-
térie mozu napriklad u pacientov zhor$ovat priebeh astmy.
Existuju viaceré prace dokazujuce iné bakterialne osidlenie
¢riev u pacientov s HIT. Je jasny vztah medzi mikrobiémom
avitaminom C, pretoZe niektoré baktérie mozu blokovat cez
transkripéné mechanizmy transportny kanal (LPS - lipopoly-
sacharid) pre vitamin C, a tym jeho vstrebavanie.

Aké su pri¢iny hypovitaminézy vitaminu C? Moze ist bud
o zniZeny prijem v strave, pri poruche vstrebavania) alebo
zvy$enu spotrebu (obrat), ktord moze byt sposobend zvy-
$enou tvorbou kyslikovych radikalov a oxida¢nym stresom,
minimalnym, rezistentnym zapalom, chronickou aktivaciou
imunitného systému, ale aj napr. starnutim a dal$imi fak-
tormi. Vitamin C moZno prirovnat k motoru do oleja a ¢im je
motor (organizmus) starsi, tym viac oleja (vitaminu C) potre-
buje. ZniZeny prijem vitaminu C pri poruchéch vstrebavania
a vramci interakcie s ¢revnym mikrobiémom méze zahfnat
stavy ako celiakia, neceliakélna gluténova enteropatia, de-
ficit IgA, SIBO (syndrém bakteridlneho prerastania v ¢reve)
a HIT (pokles DAO pri po$kodeni sliznice). Epidemiologické }
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Tab. 2: Hladiny vitaminu C pri niektorych chronickych ochoreniach

Vit. Cv plazme (pmol/l)

| Vit. Cv plazme (mg/dl) |

Zdravi 62
[Minimum pre udrZanie zdravia | 51
Prah skorbutu <10
Diabetes mellitus 2. typu 36
Pankreatitida 32
Pneumonia 31
Osteopordza 30
Artritida 27

Chronické zapalové ochorenia creva 17
p 1
<N

6

Onkologicki pacienti
Zraneni/popaleni/pacientj
s infekcami

$tiudie z USA ukazuji, Ze hypovitaminéza C je relativ-
ne ¢asta v zapadnych krajinach a deficit vitaminu C je
v USA na 4. mieste v deficitoch vyZivovych latok. Pre-
hlad hladin vitaminu C pri niektorych chronickych ochore-
niach je uvedeny v tab. 2.

Ako uviedol MUDr. Hrugkovi¢, aj oni sa na svojom pracovisku
zamerali na zistenie, aké maju hladiny vitaminu C ich pa-
cienti, ¢i sa u nich vyskytuju aj hladiny vo vyznamne patolo-
gickych turovniach, aké maja diagndzy, ¢i sa tieto diagnézy

1,23

<0,18
0,6
0,57
0,53
0,52
0,48
0,3
0,19
<0,19
<01
M. Gschwender 2012

podielaji na nizkej hladine alebo nizka hladina vitaminu C sa
podiela na vzniku tejto diagnozy (ve¢na otazka, ¢o bolo skor:
vajce alebo sliepka) a ¢i dokaze adekvatna lie¢ba zlepsit prie-
beh ochoreni alebo ich aj vylie¢it (priklad vitaminu D). Sledo-
vali 200 pacientov bez selekcie podla diagn6z od novembra
2017 do augusta 2018. Zo stiboru vyli¢ili deti a pacientov, kto-
ri uZ pred stanovenim lie¢by uzivali lipozomalny vitamin C
alebo absolvovali infiznu lie¢bu vitaminom C, takZe ich
zostalo 143. Ak4 je optimdlna hladina vitaminu C, uvadza
schéma. Teda miniméalna potreba pre prevenciu cievnych
anadorovych ochoreni je 9 mg/], subklinicky deficit (kde uz
st pritomné chronické zapalové ochorenia) je pri hodnote
pod 5,4 mg/1a pod 1,8 mg/1 uzide o skorbut.

Vysledky sledovania ukazali, Ze priemerna hladina vitami-
nu C u pacientov bola 9,3 mg/dl, ale takmer tretina (32,2 %,
teda 45 pacientov) mala hladinu pod 7 mg/dl a 14, 7 %
(21 pacientov) malo hladinu aZ pod 5,4 mg/l, teda patri-
li do skupiny s vyraznym deficitom. Pri rozdeleni tychto
pacientov s deficitom vitaminu C (hladina pod 5,4 mg/l) na
skupinu s akutnymi a skupinu s chronickymi prejavmi ocho- }

Takmer tretina pacientov
mala hladinu vitaminu C

pod 7 mg/d|
Pohlad na ucastnikov sympdzia spolocnosti Pascoe
Schéma: Akd je optimdlna hladina vitaminu C?
mM <«————— Plazmatické hladiny vitaminu C > mg/d|

0,09

0,08
Zdravé osoby s dostatocnym

0,07 az optimalnym zasobenim vitaminom C
0,06 L, " . .

Minimalny prijem potrebny na prevenciu
0,05 cievnych a nadorovych ochoreni
B (DGE, Nemecka spolocnost pre vyzivu, 2000)
0,03 Subklinicky nedostatok

Chronické zapalové ochorenia: artritida,
0,02 . AR .

alergie, chronické infekcie, tumory

eLeh Skorbut
0,00

0,00
Pascoe Naturmedizin (2015). , Die Vitamin C Hochdosis-Infusionstherapie - Wissenschaftliche Belege.” 6. Auflage.
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reni (respira¢né, kozné, suspektna HIT, anafylaxia, IDS, auto-
imunita) sa ukézalo, Ze pri chronickych prejavoch bola u 52 %
priemerna hladina vitaminu C 3,6 mg/1, ale pri akutnych pre-
javoch u 48 % len 2,9 mg/1. Teda pri akutnych prejavoch si
hladiny vitaminu C niZ$ie ako pri chronickych. Z toho
jasne vyplyva potreba jeho dodania pri tychto stavoch. Tymto
pacientom s akttnymi i chronickymi diagnézami bolo poda-
nych 148 infizii vysokodavkovaného vitaminu C (7,5 g/
amp) - pri chronickych (65 % pacientov) to bolo priemerne
6,9 infuzii na pacienta a pri akttnych (35 %) 8,2 infazii na
pacienta.

Pritom urd¢ita skupina pacientov s aktitnymi alebo chronic-
kymi prejavmi vykazovala znaky HIT. Ako uz bolo uvedené,
v patofyziolégii HIT zohrava okrem endogénnej a exogénnej
akumulacie histaminu aj jeho zniZena degradéacia a vyznam-
ny je aj vplyv znizenej hladiny vitaminu C. Subor pacientov
bol nésledne v aprili a méji 2019 rozsireny o 54 pacientov,
u ktorych bol pouzity dotaznik zamerany na HIT a bol pozitiv-
ny (12 a viac symptomov HIT viazanych na potraviny). Vyset-
rili u nich histamin v mo¢i (marker zvy$enej histaminémie),
DAO, FDAQ a vitamin C v sére. Vysledky vytvorili 4 skupi-
ny pacientov: ® normalne DAO/zniZeny vitamin C = HIT pri
deficite vitaminu C; ® zniZené DAO/normalny vitamin C =
klasick4 HIT; @ znizené DAO/zniZeny vitamin C = HIT double;
@ norméalne DAO/normalny vitamin C = HIT hidden. Pri vy3et-
reni hladiny histaminu v mo¢i (nad 30 pg/1 = zvy3end) sa uka-
zalo, Ze v skupine HIT s deficitom vitaminu C bola hladina
histaminu 2-krat vy$sia v porovnani s kontrolou (62,02 vs
12,69 pg/l, statisticky vyznamny rozdiel), v skupine klasickej
HIT boli hladiny histaminu v mog¢i este vy$sie (82,86 pg/l), ale
pre mensi subor (n = 5) rozdiel nebol $tatisticky vyznamny.

U pacientov s nizkymi hladinami
vitaminu C v plazme je potrebné
sledovat hladiny histaminu v moci

SSVPL

Najvyssiu hladinu histaminu v mo¢i mala skupina HIT double
(127,21 pg/1). Z tychto vysledkov potom vychadzala indikacia
pre infuzie vysokodavkovaného vitaminu C a pacienti s HIT
double (zniZzené DAO a zniZeny vitamin C) dostali priemerne
4,4 infuzie (priemernad kumulativna davka vitaminu C 49,5 g)
a pacienti s HIT pri deficite vitaminu C (pri normalnom
DAO) priemerne 2,8 infuizie na pacienta (priemerna ku-
mulativna davka vitaminu C 35 g).

Ako uviedol MUDr. Hruskovi¢, na jeho pracovisku podavaja
infuzie vitaminu C od roku 2014 a podet ich podani sa od-
vtedy zvysil z priblizne 400 ro¢ne na takmer 900 ampuliek
ro¢ne. V roku 2018 bol priemerny poéet gramov na jedného
pacienta v infuzii je 15 - 45 g. Neboli zaznamenané Ziadne
neziaduce ucinky, jedine praskanie Zil po viac ako 10 infuzi-
4ch a palenie pri moc¢enf pri nedostato¢nom pitnom rezime
(pacienta treba poucit o potrebe vypit 2 - 3 litre vody den-
ne). Zavery svojej prednasky zhrnul MUDr. Hruskovié¢
do niekol'kych bodov: ® na stanovenie diagnézy HIT sa
musime pozerat komplexne - dolezité je zvazenie vSetkych
faktorov, ktoré mozu viest k zvy$enej histaminémif; @ v pri-
pade podozrenia na HIT je ddleZité stanovit hladinu vitaminu
C v krvi (vitamin C reguluje histaminémiu) - vy$etrenie je
v beZnej praxi dostupné; ® normélna hladina DAO nevylucuje
diagnézu HIT a zniZena hladina vitaminu C zvySuje pravde-
podobnost tejto diagndzy; @ hladina histaminu v moc¢i bola
v sledovanom sibore najvyssia v skupine s deficitom DAO
a vitaminu C; @ zvy$ena hladina histaminu v mo¢i v skupine
s ,len deficitom vitaminu C* dosiahla $tatistickd vyznamnost
oproti kontrolnej skupine, ¢o nepriamo potvrdzuje regula¢ny
vplyv vitaminu C na hladinu histaminu; ® u pacientov s niz-
kymi hladinami vitaminu C v plazme je potrebné sledovat
hladiny histaminu v mo¢i; ® pri vysokej hladine histaminu
v moc¢i moZe byt prospesna aplikacia vitaminu C v infuzii,
nezavisle od ostatnych parametrov (napr. DAQ), potrebné su
dalsie $tudie; ® u imunodeficientnych pacientov by mala byt
iwv. aplikdcia vitaminu C jednozna¢ne indikovana.

MUDr. Alena Mosnarova, CSc.
Foto RNDr. Milica Sarmirova



Rastlinny liek na zmiernenie bolesti svolov

Capsagamma®

53 mg/100 g krém
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Kapsaicin pésobi ako selektivny agonista TRPV receptorov, ktoré sa nachédzaju
v nociceptoroch (receptory vnimania bolesti) koze.

Pésobi v dvoch etapéch:

1. etapa:
po lokdlnom pouziti vyvoldva podrézdenie v mieste aplikdcie, kioré sa prejavuje symptomaticky ako erytém a pdlenie, niekedy aj
svrbenie, ¢o je podmienené uvolfiovanim neurotransmitera - substancie P.

2. etapa:
pri opakovanom poddvani kapsaicinu dochddza k nadmernej stimuldcii tychto receptorov, éo vedie k dlhodobej desenzibiliz4cii
(znizenie citlivosti) nociceptorov a deplécii substancie P - ¢o je podstatou analgetického G&inku.

Skratena informacia o lieku Capsagamma® 53 mg/100 g krém

Zlozenie: 100 g krému obsahuje 662,70 — 1 829,19 mg 3tandardizovaného polotuheho extraktu z plodov papriky (Capsicum) (4 -7 :1). Extrakcne cmldlo etanol 80 % (V/V) zodpoveda
53 mg kapsaicinoidov, pocitanych ako kapsaicin. Indikacie: Rastlinny liek na zmiernenie bolesti svalov, ako je bolest v krizovej oblasti chrbta. D& avania: Dospell
astarsi pacienti: Pokial lekar nepredplse inak, dospeli a starsi paC|ent| maju naniest tenkd vrstvu krému na postlhnute miesto 2- az 4-krat denne. Liek sa ma pouzwat a2 do dosiahnutia ulavy
od bolesti, ak je to potrebné, az 3 tyzdne. Po 3 tyzdnoch pouzivania je potrebné prerusit aplikaciu krému najmenej 2 tyzdne. Kontraindikacie: Precitlivenost na pripravky s obsahom extraktu
z plodov paprik (Capsicum) alebo na ktortikolvek z pomocnych latok uvedenych v casti 6.1. Okrem toho sa krém nesmie aplikovat na poskodent kozu, rany a ekzém. Neziaduce tcinky:
Liecivo sposobuje zvysenie prekrvenia, ktoré je sprevadzané scervenanim koze a pocitmi tepla. Tato reakcia je beznym farmakologickym ticinkom rastlinného lieku. S neznamou frekvenciou
(Castost sa nedd odhadnutzdostupnych tidajov) sa moze vyskytnut precitlivenost koze a alergické reakcie (napr. zihlavka, pluzgieriky alebo pluzgiere v mieste aplikacie).V takychto pripadoch
sa liecba musi okamzite ukoncit. V individudinych pripadoch, ak vnimanie pélenia alebo bodania alebo svrbenia je vnimané ako prilis intenzivne, liecba sa ma prerusit. Fertilita, gravidita
a laktacia: Gravidita: Nie su k dispozicii idaje o pouzivani lieku u gravidnych Zien. Stldie na zvieratach preukézali reprodukénu toxicitu po vysokych subkuténnych davkach kapsaicinu.
Dojcenie: Kapsaicin prechadza placentou a méze prenlknut do materského mlieka. | ked' prenatalne a neonatalne tcinky kapsaicinu boli pozorované pri davkach

prevysujucich maximélnu klinicki davku, krém sa moze pouzivat pocas grawdlty a dojcenia len po dokladnom postideni pomeru prinosu a rizik. Fertilita: Nie st

dostupné udaje o fertilite. Ovplyvnenie sch i viest vozidla a obsluh { stroje: Liek nema vplyv na schopnost viest vozidla a obsluhu strojov. Velkost "o“ Wq

balenia: 40 g krému. Registracné cislo: 29/0057/17-S. Datum poslednej revizie textu: April 2017. Sposob vydaja: Volnopredajny liek. > (o]

Pred predpisanim, odportic¢anim lieku si precitajte, prosim, Stihrn charakteristickych vlastnosti lieku, ktory ziskate na www.sukl.sk alebo na adrese:

Worwag Pharma GmbH & Co. KG, P. O. BOX 194, 830 00 Bratislava, info@woerwagpharma.sk, www.woerwagpharma.sk PHARMA
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