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Slovenskd spolocnost vseobecného praktického lekdrstva (SSVPL) usporiadala uz svoju
42. vyrocnu konferenciu, tradicne v Hornom Smokovci. Vyznamné podujatie sa uskutoc-
nilo od 14. do 16. oktdbra v kongresovej casti Grand hotela Bellevue. Heslom konferen-
cie sa stala aktudlna téma: Vseobecny lekdr pre dospelych — hlavny pilier zdravotnictva.

Bohaty program spolo¢nost zamerala napriklad na vyka-
zovanie vykonov, vendzne ochorenia, bolest, hepatolégiu,
legislativne zmeny, onkologicky program, hypertenziu, kar-
diolégiu, samozrejme, aj pandémiu COVID-19 a o¢kovanie,
ale aj dal$ie zaujimavé témy, ktoré hybu svetom v$eobecnych
lekdrov. MUDr. Peter Makara, MPH,
prezident SSVPL, na margo konferencie
povedal: ,UZ viac ako rok stojime v prvej
linii pri nasich pacientoch. Uz viac ako
rok sme nemali vela moZnosti sa osobne,
prezenctne - tak zoéi-vodi stretnut. A pri-
tom to je velmi potrebné. Minuly rok sme
vynikajico zvladali vzdeladvanie online.
Kongres dopadol nad nase otakavania.
Presvedcil nas, Ze lekari st iizasni, ako sa
cheu utit, ako vnimaji nové veci v odbore,
ako im zalezi na pacientoch. Videli sme ich
zdujem o nové informdcie, diagnostické odportéania aj tou-
to dovtedy netradi¢nou formou vzdelavania. Tento rok sa
lekari vratili spat do Tatier nadychat sa tieZ tak potrebného
kyslika. Opat, napriek vSetkym pre organizaciu zlozitym
obmedzeniam, sa chceli a hlavne aspon ¢iasto¢ne aj mohli
vzdelavat prezen¢ne. Okrem kvalitného odborného progra-
mu som sa tesil, ako si opat po dvoch rokoch uZijem ta vravu
na chodbéach po prednéskach, osobnu diskusiu v sdlach sme-
rom k vystupujicim, ako sme sa aj vonku na terase vzajom-
ne podelili o nage skuisenosti z ambulancii. Vybor SSVPL
vybral viacero prednasok zo 42. vyroénej konferencie,
ktoré vam prinasame v tomto kompendiu.

MUDr. Makara

Aké ma prerusované
hladovanie a kaloricka
restrikcia zdravotné dosledky?

Ako uviedla MUDr. Jana Babjakova,
PhD., MPH (spoluautori A. Penesova,
M. Sedliak, LFUK, SAV, FTVS), vyZiva
je dolezita stic¢ast mozaiky v preven-
cii najmé chronicky neprenosnych
chordb. Na druhej strane si treba uve-
domit, Ze nie je dobré ju podceiiovat,
ale ani precetiovat. Z hladiska spravne;j
Zivotospravy, najma raciondlnej vyzivy
a naslednych benefitov pre zdravie, je
dolezité zohladnit nielen ¢o sa konzu-

MUDr. Babjakovd

Miesto konania podujatia - Grand hotel Bellevue

muje, kolko sa konzumuje, ale aj kedy, ako ¢asto. Ve-
nujeme sa kvalite stravy, kvantite a chrononutricii.
V poslednych rokoch sa zvy$uje zdujem o spoznévanie
mechanizmov a sledovanie moznych zdravotnych téin-
kov stravovacich modelov spojenych s obmedzenym
prijmom kalérii pod odporiué¢any limit pre dané pohla-
vie, vekovi kategoriu a fyzické zataZenie. Pribudaji
vedecké Studie, ktoré zahfnaja stravovacie pristupy
s nepretrzitym obmedzen{m prijmu energie, tzv. konti-
nualnu kaloricki restrikeiu, ale pozornost sa upriamu-
je aj na $tudie s preruSovanym obmedzenim prijmu ener-
gie z potravy alebo tzv. prerusované hladovanie/post,
ktoré zahfiiaju rozne dlhé obdobia vyraznej energetickej
reStrikcie striedané s obdobiami bezného stravovania.
Momentdalne nie je dostupna presna jednotna termi-
noldgia ani definicia ,postenia sa”, hladovanie nie je
nevyhnutne to isté, ako dodrziavanie pdstu. Niekto pod
tym rozumie neprijimanie Ziadnej tuhej potravy, iba te-
kutin - vody, pripadne ovocnej ¢i zeleninovej $tavy alebo
¢istého vyvaru. Pri niektorych druhoch postu v priebehu
dna ani neprichadza k zniZovaniu prijmu kalérii (naopak
moze prist k zvySenej konzumacii jedla v inom ¢ase, na-
priklad Ramadan). Iné dietetické odporicéania v ramci
postu odporuéaju prijem maximélne 500 kcal/d u Zien, }
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600 kcal/d u muZov, niektori sa zasa sustreduju na pri-
jem potravy pozostéavajucej takmer vyhradne z bielkovin
a tukov, s obmedzenym prijmom sacharidov. Pre inych je
dolezita raciondlna strava, neprejedanie sa.

Kaloricka restrikcia ER alebo CER, teda kontinualna
kaloricka/energeticka restrikcia, resp. obmedzenie
(nizkokaloricka diéta) predstavuje diétny reZim, pri
ktorom dochadza k zniZeniu prijmu kaldrii z potra-
vy bez navodenia stavu malnutricie, priéom nastava
obmedzenie prijmu energie o 15 - 30 %. Dalej dochéa-
dza k zniZeniu energetického prijmu pod mnozstvo ka-
lérii, ktoré by sa spotrebovalo pri konzumacii stravy
»ad libitum®. Preru$ovany post, hladovanie - intermi-
tent fasting (IF) ma svojich priaznivcov a je popularny
v uréitych skupinach ludi. Je to stravovaci plan, ktory
zahffia obmedzenie kalorického prijmu pocas urcitych
dni v tyZdni - pravidelné striedanie dni s nizkym ener-
getickym prijmom s diiami s primeranym kalorickym
prijmom. Napriklad dni sa striedaju v tyzdni nasledu-
jico, 5 dnf a 2 dni. Alebo ide o striedanie 24-hodinovy
pOst s beznym diiom - alternative day fasting (ADF).
Tiez moze ist o obmedzenie prijmu na ur¢ity pocet hodin
v priebehu diia. Casovo obmedzené jedenie, napriklad
prijem potravy poc¢as 8 hodin a 16 hodin laénenia - ¢iZe
jedinec prijima poc¢as diia 3 jedl4, popripade 18 hod. la¢-
nenia a 6 hod. jedenia - zvy¢ajne 2 jedla/de1, popripade
20 hod. la¢nenia a 4 hod. jedenia - 1 jedlo/det - One Meal
a Day, time restricted fasting (OMAD). Jedno jedlo za deti
je pomerne naroc¢né a tazsie uskutocénitelné.

V stiéasnosti st rozne hypotézy, ako posobi prerusované
hladovanie. ® Hypotéza oxidaéného stresu predpokla-
d4, Ze poOst zniZuje stres veduci k tvorbe mensieho mnoz-
stva volnych radikalov, s ndslednou mensou produkciou
mitochondridlnej energie a nakoniec znizenim oxidac-
ného stresu celého organizmu. ® Tedria o ovplyvneni
cirkadiannych rytmov sa zameriava na synchronizaciu
stravovacich obdobi s cirkadidnnym rytmom orgéanov,
teda na optimalizéaciu vyuZitia glukézy a tukov. @ Treti
mechanizmus - ketogénny stav predpokladad, Ze preru-
Sovany post indukuje ketogenézu so zdravotnymi na-
sledkami. Existuju tieZ dve tedrie o pdsobenf hladovania,
ktoré istym spOsobom stoja oproti sebe. Predpokladalo
sa podla ,let-the-body-rest theory*, Ze post/hladovka po-
skytuje telu fyziologicky odpocinok nielen pre traviaci
trakt, ale aj cely organizmus ako systém, ¢o by umoznilo
lepsie sa ,sustredit” na lie¢enie. Na druhej strane stoja
zéastancovia ,which-doesn't-kill-us-makes-us-stronger
concept” = hormesis, mensi stres nas pripravuje na vac¢si
stres. Zastancovia diéty sa domnievaju, Ze stres z pre-
ru$ovaného postu sposobuje imunitni odpoved, ktora
poméha opravovat bunky a produkuje pozitivhe meta-
bolické zmeny (zniZenie triglyceridov, LDL-cholestero-
lu, krvného tlaku, hmotnosti, tukovej hmoty, hladiny
glukozy v krvi). Kaloricka restrikcia (CR) teda hladova-
nie indukuje autofagiu v bunkéch - prirodzeny ¢istiaci
proces (ochrana proti vekom podmienenym chorobam,
prediienie zivota). Ale je to tazko dokazatelné u Iudi,
nevie sa miera. Vela §tudif bolo realizovanych u zvierat.
Podla publikdcie Weindrucha a Sohala uZ z roku 1997

Prerusovany post
je populdrny v urcitych
skupindch ludi
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(NEJM) obmedzenie prijmu kaldrii ma pozoruhodné
uc¢inky na starnutie a kvalitu Zivota zvierat. Zvieracie
modely ukazuju, Ze prerus$ované hladovanie zlepsuje
zdravie pocas celého Zivota, mnohé pozitivne vysled-
ky $tadii u zvierat poukazuju aj na prediZenie #ivota.
Klinické $tudie u Iudi nie su tak priekazné a zahfnaji
hlavne relativne kratkodobé intervencie pocas niekol-
kych mesiacov. Studie u ludi podliehaju metodologic-
kym problémom. Casto st charakteristické kratkym
trvanim, chybaji analyzy podskupin a zhodnotenie
istoty dokazov, st tam zahrnuté rezimy s tekutymi na-
hradami, malé po&ty RKS (randomizovanych klinickych
$tudii), vysledky su limitované, nejednoznaéné, vysoky
drop-out rate, zla compliance. Klinické $tuadie sa ¢asto
zameriavaju najmé na dospelych s obezitou a nadvéhou,
v mladom a strednom veku a ich vysledky sa nemézu
zov$eobecnit na iné vekové skupiny - treba interpreto-
vat vysledky s opatrnostou. Kaloricka restrikcia aj pre-
ru$ované hladovanie méZu byt tispe$ne vyuZivané na
redukciu hmotnosti a zlepSenie kardiometabolickych
parametrov, na zlep$enie inzulinovej regulacie, hoci
sa nepreukdzalo, Ze by ic¢inkovali vyrazne lepsie ako iné
dietetické plany na zniZenie hmotnosti.

Aj ked uplne nerozumieme 3pecifickym mechanizmom
uc¢inku, viaceré predklinické $tudie a klinické skusky
naznacili, Ze zniZzeny kaloricky prijem a preru$ované
hladovanie méZe mat $irokospektralne posobenie na
zdravotny stav a mozu byt pre niektorych efektivny
pomocny nastroj v prevencii a terapii mnohych choraéb.
Patri sem obezita, diabetes mellitus, kardiovaskular-
ne choroby, onkologické ochorenia (treba byt opatrny)
a neurologické poruchy, astma, artritida, traumatic-
ké poskodenia a iné. Napriek limitovanym dékazom
o zdravotnych dé¢inkoch u I'udi mnoho dobrovolnikov,
ktori dodrziavali rezimy preru$ovaného hladovania,
uvadza pozitivne zmeny na fyzickej aj du$evnej irov-
ni. Je to pravdepodobne priaznivo spdsobené zmenou
¢revnej mikrobioty. Na druhej strane je potrebné sta-
rostlivé monitorovanie zdravotného a nutriéného stavu
Iudi dodrziavajucich ER a IF, ¢&i neprichadza k rozvoju
karencie zivin, vzniku malnutricie pri vyraznom obme-
dzen{ energie a Zivin a treba re$pektovat kontraindi-




kacie. Vzdy je potrebné starostlivé sledovanie lekdrom
a zabezpecenie kvalitnej a dostatoéne vyvazenej stravy
s plnohodnotnym obsahom makro- a mikronutrientov,
reSpektovanie zdsad chrononutricie. Odportca sa pred
zacatim konzultovat vzdy s lekdarom zavazné komorbi-
dity, farmakoterapiu (medikamenty pravidelne uzivané
nie nala¢no), onkologické ochorenia, DM, GERD, poruchy
prijmu potravy, zvlast tehotné Zeny (aj u fertilnych Zien
moze prist k narus$eniu menstruacného cyklu), doj¢iace
Zeny, deti do 18 rokov. Nevyhnutné su dal$ie dobre dizaj-
nované $tudie na ujasnenie predovsetkym dlhodobych
nasledkov ER a IF.

Vela vysledkov zo $tudii u zvierat je velmi povzbudzu-
jucich (hlavne CER), aj u Iudi sa zdaja slubné - av3ak je
potrebnd opatrnost pri interpretacii vysledkov jednot-
livych $tudii. Studia s ndzvom CALERIE (Comprehensi-
ve Assessment of Long term Effects of Reducing Intake
of Energy) - trvala dva roky a sledovala 218 zdravych
neobéznych muzov a Zien, ktori dodrziavali diétu s ob-
medzenym prijmom kaldrif alebo normalnu diétu ,ad
libitum* Jednotlivci s diétou s obmedzenym prijmom ka-
16rii znizili prijem kaldrii v potrave priemerne o 11,9 %,
doslo k poklesu kardiometabolickych rizikovych fakto-
rov u mladych neobéznych dospelych, vratane hodnét
cholesterolu, krvného tlaku, citlivosti na inzulin a mar-
kerov zapalu (CRP). Hoci niektoré $tudie vyzeraju slub-
ne, podla zaverov systematického prehladu z 18 $tudif
(2021) prerusovany pdst moéze pomoct pacientom zre-
dukovat hmotnost viac ako prijem stravy ,ad libitum*
(nebolo vak klinicky vyznamné), podobne ako iné diéty
s obmedzenym prijmom energie.

Pri sledovani kardio-metabolickych rizikovych fakto-
rov v ramci zniZenia rizika kardiovaskularnych chorob
(KVCH) sa nezistil Ziadny vyznamny klinicky rozdiel
medzi IF a CER. Nenasiel sa dostatok spolahlivych do-
kazov o tom, ¢i preru$ované hladovanie méze spomalit,
resp. zabranit vzniku a vyvoju KVCH. Potrebné su dalsie
$tudie, aby sa potvrdili vyhody resp. potencidlne $kody
spdsobené prerusovanym pdstom a stanovilo sa, ¢i by to
mohlo mat vplyv na zlep$enie KV morbidity a mortality.
Odbornici zistovali dopady energetickej restrikcie a sle-
dovali antropometrické parametre u pacientov s nadva-
hou a obezitou v 17 RKS, ktoré trvali viac ako 12 tyzdtiov.
Autori porovnavali [ER (intermitentnu restrikciu) bud
s kontinudlnym energetickym obmedzenim (CER) alebo
s beznou stravou. IER v porovnani s beZnou stravou
moZe pomdct znizit hladinu triacylglycerolov, systolic-
ky krvny tlak a zlepSuje antropometrické parametre
- telesnit hmotnost, obvod pasa, tukovi hmotu. Neboli
pozorované Ziadne u¢inky na LDL-cholesterol, glykémiu
nala¢no a glykovany hemoglobin. IER aj CER mali podob-
ny uéinok na telesnd hmotnost, tukovi hmotu, LDL-C,
TG, sTK, FG a HbA,. Aké st zmeny v lipidovom profile
pri IF a ERD (nizkokalorickou diétou)? Sucasné vysled-
ky naznaduju, Ze tieto stravovacie postupy st vhodnym
prostriedkom na zlep$enie lipidového profilu u pacien-
tov. Pri sledovani vybranych $tadii nebol konzistentny
rozdiel v zmene spektra lipidov medzi diétou s obme-
dzenym prijmom kalérii ERD (nizkokalorickou diétou)
a prerusovanym hladovanim IF. IF a ERD st i¢inné na
zlep$enie koncentracii TC, LDL-C a TG v krvi. IF a ERD
nemaju ziadny vyznamny vplyv na koncentraciu HDL-C.
Zo zaverov systematického prehladu (2018) zamera-
ného na sledovanie zmien zloZenia tela a hmotnosti
u obéznych pacientov po kalorickej restrikcii je zrejmé,

SSVPL

Ze autori neboli schopni néjst vyznamné vyhody pre
pravidelne preru$ované drzanie postu alebo zosilnené
preru$ované hladovanie verzus nepretrzité obmedze-
nie prijmu energie na zmenu telesnej hmotnosti, tukovej
hmoty, obvodu bokov alebo obvodu pasu. Pravidelné pre-
ru$ované hladovanie (RIF) bolo spojené s vyraznej$im
ubytkom beztukovej telesnej hmoty, ¢o sa nepotvrdilo
pri porovnani s intenzifikovanym preru$ovanym stra-
vovanim (IIF). Vysledky naprie¢ $tudiami v danom sys-
tematickom prehlade mali nizku heterogenitu a analyzy
podskupin boli konzistentné s hlavnymi analyzami.
Aké mé preru$ované hladovanie a kaloricka restrikcia
zdravotné dosledky? Hoci data pochadzajice zo studii
zameranych na CER a IF u l'udi su stale limitované, vy-
sledky niektorych $tadii sledujicich efekt IF na pokles
hmotnosti u pacientov s obezitou sa zdaja sl'ubné. Otaz-
ny je dlhodoby zdravotny dopad (strata svalovej hmoty?),
interindividualna variabilita (negeralizovat). Redukcia
prijmu potravy musi ist spolo¢ne s fyzickou aktivitou,
aby nedochédzalo k strate svalovej hmoty. IF moze
byt efektivny pomocny néstroj na redukciu hmotnosti
u obéznych pacientov a pacientov s nadvahou, hoci sa
nepreukazalo, Ze by fungoval lepsie ako iné diéty/plany
na znizenie hmotnosti. Pri sledovani kardio-metabo-
lickych rizikovych faktorov vo vztahu k zniZeniu rizi-
ka KV ochoreni sa nezistil Ziadny vyznamny klinicky
rozdiel medzi prerusovanym postom a kontinualnou
kalorickou restrikciou. Nenasiel sa dostatok spolah-
livych dékazov o tom, ¢&i preru$ované hladovanie moze
spomalit, resp. zabranit vzniku a vyvoju KV chorob. Pri
sledovani vybranych $tudii sa taktieZ nejavil konzistent-
ny rozdiel v lipidograme medzi diétou s obmedzenym
prijmom kalérif a preruSovanym hladovanim.

Vyhody vyuzivania preru$ovanej energetickej restrik-
cie v kratkodobych $tudiach su ¢asto zaujimavé, ale nie
su dostato¢né na odporidanie preferovania pouzivania
preruSovanej energetickej restrikcie nad kontinualnou
energetickou restrikciou. Je nevyhnutné starostlivé mo-
nitorovanie zdravotného a nutri¢éného stavu Iudi dodr-
ziavajucich kalorickdu restrikciu alebo preru$ovany post
a sledovat, ¢i neprichadza k rozvoju malnutricie pri vy-
raznom obmedzeni energie a Zivin (v kratkom ¢ase - vel’-}
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ky objem, v dvoch porciach skonzumovat 1,5 - 2 kg jedla,
zabuda sa na kvalitu). VZdy je potrebny dohlad lekara
a reSpektovanie kontraindikécii. V sti¢asnosti prebie-
haji mnohé studie sledujice vplyv kalorickej restrik-
cie a preru$ovaného postu na iné choroby, resp. na ich
predchadzanie, vratane onkologickych, neurodegene-
rativnych, astmy, artritidy, traumatického poskodenia
a dalsich. U obéznych jedincov a jedincov s nadvahou,
ako aj u jedincov s normélnou hmotnostou sd potrebné
dlhodobeijsie vysoko kvalitné $tudie vratane RKS, s na-
slednym sledovanim dlh$im ako jeden rok na potvrdenie
Géinnosti a bezpeénosti u ludi.

Napriek limitovanym d6kazom o zdravotnych u¢inkoch
u Iudi mnoho u¢astnikov $tudii, ktori dodrziavali dob-
rovolne rezimy preru$ovaného hladovania uvadzali po-
zitivne zmeny na fyzickej aj duSevnej urovni, vratane
pocitu zvy$enej energie a zlep$enej koncentracie, kvalit-
nejsieho spanku, lahsieho prebidzania sa, neobmedzo-
vanie sa jedlom a celkového pocitu pohody. Sktisenosti
s postom mdZu v zdsade podporit motivaciu na zmenu
zivotného $tylu. Velmi délezité je uvedomit si, o bude
nasledovat po poste. KIti¢ova je potreba dlhodobo udr-
ZateI'ného rezimu. V idealnom pripade by sa jedinec
mal dostat k striedmemu stravovaniu - energeticky
vyvaZenej a nutriéne bohatej strave zabezpec&ujicej
adekvatny prisun makrozivin, vitaminov a mineral-
nych latok. Trvalo udrzatelna stravovanie (Sustainable
Food) je zdravé nielen pre nase telo, ale pozitivne pdsobi
aj na Zivotné prostredie.

Venozny tromboembolizmus
a hormonadlna antikoncepcia

Ako uviedla MUDr. Katarina Dosta-
lova, PhD., MPH. (angiologicka am-
bulancia UN Bratislava, Nemocnica
akad. L. Dérera), hormonalna anti-
koncepcia predstavuje prostriedok
planovaného rodic¢ovstva, primarnu
prevenciu neZelaného tehotenstva
a prevenciu interrupcii. Co sa tyka
hormondalnych zmien v Zivote Zeny vo
vztahu k riziku venézneho tromboem-
bolizmu (VTE), incidencia VTE pocas
——=—~ — gravidity predstavuje 29 pripadov/
10 000 zien/1 rok (6-nasobne vyssie riziko neZ u negra-
vidnych), incidencia VTE pocas $estonedelia je 300 az
400/10 000 zien/rok (60-nasobne vys$sie) a kombinova-
né hormonélna antikoncepcia zvy$uje riziko VTE z 5/10
000 Zien/rok u neuzivateliek na 9 - 10/10 000 Zien/rok
u uzivateliek antikoncepcie (2-nasobok).

Vplyv orédlnych kontraceptiv na hemokoaguléciu je
komplexny, pretoZe menia 15 hemokoagulaénych para-
metrov. Po zhodnoteni vSetkych uvedenych pro- a an-
tikoagulaénych t¢inkov v hemokoaugulaénej kaskade
nakoniec prevlada sklon k hyperkoagulacii. Prokoa-
gulaény ucinok kontraceptiv je reverzibilny a trva po-
¢as uzivania oralnej antikoncepcie (OC), s postupnym

MUDr.
Dostdlovd

Hormondlna antikoncepcia
stdle ostdva hlavnou pricinou
VTE u mladych zien
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vymiznutim do 3 mesiacov po vysadeni. Je to dolezity
poznatok. V$eobecni lekari maji kompetenciu realizovat
predoperacné vySetrenia a urcite jedna z otdzok smeruje
na uzivanie hormonélnej antikoncepcie.

V roku 1937 bol podany prvy vedecky dokaz o bloko-
vani ovulacie gestagénom. V roku 1960 FDA schvalila
prvu peroralnu hormonélnu antikoncepciu Enovid (OC).
V roku 1965 v Ceskoslovensku pri$iel na trh prvy pripra-
vok hormonadlnej antikoncepcie (Antigest). Pri uzivani
OC sa v roznej miere vyskytuji neziaduce u¢inky: bolest
hlavy, napétie v prsiach, nervozita, nadladovost a zvyse-
nie hmotnosti, migrény, zmeny libida, kozné zmeny,
emocdna labilita a neznasanlivost kontaktnych $osoviek.
Zriedkavejsie komplikacie, avSak potencialne Zivot
ohrozujtce, su: VTE, arterialna trombéza a arteridlna
hypertenzia.

V roku 1961 prakticky lekar Dr. Jordan v USA diagnos-
tikoval u 40-ro¢nej zdravotnej sestry plicnu embdliu
hned v tvode lie¢by endometriozy preparatom s obsa-
hom 100 pg mestranolu a noretinodrelu (Enovid). Hoci
sa toto riziko zmensuje pri aplikacii malych davok
peroralnej antikoncepcie, stale zostavaju OC hlav-
nou priéinou VTE u mladych Zien. V roku 1996 SZ0O po
prvykrat publikovala zdravotné kritéria pre uZzivanie
antikoncepcie. Cielom pri OC je opierat sa pri podavani
antikoncepcie o vedecké poznatky, preto sa odporica-
nia pravidelne obnovuju. Dolezité je aj zlepSovat kvalitu
antikoncepcie tak, aby sa Zeny zbyto¢ne nevylucovali
z moznosti vybrat si antikoncepciu. A zaroveii zamedzit
tomu, aby antikoncepcia poskodila zdravie. SZO rozdeli-
la uzivanie antikoncepcie do 4 skupin z hladiska benefi-
tu a rizik. V skupine 4 (uzivanie OC je spojené s neprija-
telnym zdravotnym rizikom) sa nachadzaju Zeny starsie
ako 35 rokov a ktoré zaroven fajéia viac ako 15 cigariet
denne. TieZ je tu zaradeny velky operaény vykon spojeny
s dlhSou imobilizaciou, anamnéza VTE alebo sucasny
VTE a VTE na antikoaugulaénej lie¢be, hypertenzia so
sTK viac ako 160 mmHg a dTK viac ako 100 mmHg, ale
aj trombofilné stavy a tiez napriklad systémovy lupus
erythematosus.

Pri¢iny vendznej trombdzy, ako ich stanovil Dr. Wirchov,
stdle platia. Prelinaju sa 3 faktory - staza, poSkodenie
endotelu a cievnej steny, hyperkoagulabilita. Lekar sa
musi pozerat na pacienta komplexne, aby boli spravne
posudené rizikd ven6znej trombdzy. U Zien, ktoré uziva-
ji hormonélnu antikoncepciu, medzi protrombotické ri-




zikové faktory patria faktor V Leiden, cestovanie - dlhé
sedenie, obezita, fajéenie. U mladej Zeny, ktora je obézna,
fajéi a uziva antikoncepciu, rizikd VTE narastaju a treba
na to mysliet pri vy$etreniach a manazovani lie¢by. Pod-
la sibornej prace, ktoru vypracovali odbornici z Leidenu
a Londyna a ktora bola uverejnend v ¢asopise British
Medical Journal (BM]/2013), zvy$uji kombinované oral-
ne kontraceptiva riziko Zilovej trombdzy. Riziko zvy$uje
kazdy skimany preparat - jeden viac, iny menej.
MUDr. Dostalova uviedla aj kazuistiku pacientky na-
rodenej v roku 1981, ktora absolvovala angiologické
vySetrenie 13.10.2021. Z anamnézy: Na vy$etrenie bola
odoslana vSeobecnou lekarkou pre bolestivy opuch la-
vého lytka. 21.8.2021 spadla na svadbe, udrela si koleno
lavej nohy, pre pretrvavajuci bolestivy opuch v8eobecna
lekarka koncom septembra realizovala odbery. D-dimér
bol hrani¢ny, dostala 1-krat injekciu LMWH v preven-
tivnej davke, na druhy den bola realizovana duplexna
sonografia, s negativnym nélezom. V poddvani LMWH
sa nepokracovalo, dostala povolenie na zavedenie vagi-
nalneho kruzku s kombinaciou hormoénov, ktory uzivala
pre bolestivi menstruéciu. 11.10.2021 vy$etrenie MR
potvrdilo kompletni ruptiru prox. iponu ACL L. sin.
a parcialnu léziu MCL gr. II, edém/zakrvacanie v okoli
svalov predkolenia a v m. gastrocn. med., rezidualny
edém kostnej drene v laterdlnom epikondyle tibie.

Z osobnej anamnézy: v minulosti sa lie¢ila na astmatické
ekvivalenty, za¢iatkom roka 2021 mala na EKG zistenu
inkompletnu blokatu pravého Tawarovho ramienka
(BPTR). Absolvovala pravidelné preventivne prehliad-
ky, bez vyznamnej patolégie. Mala zavedeny vaginalny
kruZok s kombinaciou horménov. Vitalne funkcie: mi-
nuly tyZdem pozorovala stazené dychanie, inak v norme.
Z rodinnej anamnézy: otec ma vredy predkolenia, matka
ma varixy, tromboézu v rodine neudéava. Socialna/pracov-
na anamnéza: byva sama, pracuje v $tatnej sprave ako
referentka, od urazu dostala povolenie na home office,
inak vo volnom ¢ase realizuje turistiku. Alergiu na lie-
ky neudéava. Je nefaj¢iarka, SARS-CoV-2 neprekonala,
absolvovala vakcinaciu COMIRNATY, s 2. davkou v méji
2021. Gynekologickd anamnéza: pérody: O: potraty: O,
vaginalny krizok s kombinaciou horménov zavedeny
pred 2 tyzdnami, graviditu vyluc¢uje. Objektivne: hmot-
nost 61 kg, vy$ka 164 cm, TK 142/102 mmHg, pulz 99/
min. DK: vlavo bolestivost na dotyk, vlavo obvod lytka
aj €élenku + 1 cm, noha v antalgickej polohe, Homans
vlavo pozit., akra teplé, pulzacie ATP, ADP bilat. hmat.
Color duplexnd sonografia vén DK: PDK: VIE, VFC, VFS,
VP, odstupy tib. vén, VVTP, VSM, VSP bez trombov, vény
komprimovatelné, bez refluxov pri manévroch; .LDK:
VIE, VFC, VSM bez trombov, vény komprimovatelné,
bez refluxov pri manévroch v distalnej tretine VFS, VP,
VVTP - trombdza bez rekanalizacie, nekomprimova-
tel'na, vény distendované, trombus zmiesanej echo-
genity. EKG: SR, AP, f 80/min, rsr’ vo V1-2, QRS 0,08, PZ
V4-5, ST v izoel. ¢., T pozit. Z: BPTR inkompl. Vysled-
ky z 13.10.2021: Metabolity: GLU 4,5 mmol/l, UREA 4,6
mmol/l, KREA 56 pmol/l. Imunologické vysetrenie: CRP
21,07 mg/l. Enzymy: AST 0,29 pkat/l, ALT: 0,23 pkat/l.
Mineralne latky: Na 134,8 mmol/l, K 4,12 mmol/l. Koa-
gulacia: PT % 128,6 %, PTs 10,5 s, INR 0,85, APTT 26,2 s,
P_APTR: 0,82, FBG: 2,7 g/1, DD: 11,55 mg/1, Clearan-
ce: CKD-EPI 1,87 ml/s/1,73 m2. Krvny obraz: WBC 8,94 x
109/1, NEU 6,97 x 109/1, LYM 1,31 x 109/1, MO 0,63 x 109/1,
EO 0,00 x 109/1, BAS 0,03 x 109/1, NEU% 78,0 %, LYM%
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14,7 %, MON% 7,0 %, EO% 0,0 %, BAS% 0,3 %, RBC 3,83 x
1012/1, HGB 127 g/1, HTC 0,362, MCV 94,5 fl, MCH 33,2
pg, MCHC 351 g/l, RDWs 43,4 fl, RDW 12,5 %, PLT 206 x
109/1, PDW 9,9 %, MPV 9,3 fl. Zaver: Trombéza distal-
nej tretiny v. femoralis superficialis a v. poplitea 1. sin.
v.s. v stivislosti s irazom a pri uZivani antikoncepcie
10/2021 so susp. plicnou embdliou (PE). Odporuca-
nia: hormonéalna antikoncepcia je u pacientky kontra-
indikovana v akejkolvek podobe, pacientku vzhladom
na suspektna PE a vzhladom na popisované suspektné
zakrvacanie lavého kolena odoslali na CPO Kramaére.
Bolo nutné vyluéit plicnu embdliu, nastavenie lie¢by pre
krvacanie po turaze by bolo ambulantne problematické.
CT angio potvrdilo plicnu embdéliu.

Aj v SPC antikoncepéného kriazku je uvedené: Ide o jed-
nu z najspolahlivejsich reverzibilnych metdd antikon-
cepcie v pripade, Ze je pouZivana spravne. Mierne zvy-
$uje riziko krvnej zrazeniny v Zilach a tepndach, najma
v prvom roku alebo pri opatovnom uZivani kombinova-
nej hormondlnej antikoncepcie po prestavke trvajucej
4 tyzdne alebo viac. Budte opatrné a navstivte svojho
lekara, pokial si myslite, Ze mate priznaky krvnej zra-
zeniny. Pacientka toto poucenie re$pektovala a obratila
sa na svoju vSeobecnu lekarku a ta ju ndsledne odoslala
do angiologickej ambulancie.

Zaver: pacientky pri predpisovani oralnej antikon-
cepcie treba pouéit o riziku VTE: @ priznaky VTE;
@ nutnost vyhladat odbornd pomoc pri prvych prizna-
koch VTE; @ obozretnost v pripade objavenia sa dal$ieho
rizikového faktora VTE pocas uzivania OC: imobilizacia,
hospitalizacia, trauma, operacia a pod. OC predpisuje
a typ vybera vZdy gynekolég, ktory je plne zodpoved-
ny aj za zvaZenie rizikovych faktorov VTE. Gynekolég
podla potreby konzultuje d'al$ich kolegov (vieobec-
ny lekar, internista, angiolég, hematoldg, hepatolég,
nefroloég a inych). Starostlivé zvaZenie rizikovych fakto-
rov VTE pri predpise OC ¢&i kontraindikacii OC prispieva
k bezpeénosti antikoncepcie. V§eobecny lekar by mal
tak v preventivnej, ako aj lie¢ebnej starostlivosti
pamiitat na to, Ze pacientka vo fertilnom veku méze
uzivat OC, pri ktorej sa rizika vzniku VTE méZu pri
roznych Zivotnych a zdravotnych okolnostiach menit.

Prevencia pneumokokovych
nakaz v dospelosti

MUDr. Maria Avdi¢ova, PhD. (Regio-
nalny urad verejného zdravotnictva
Banska Bystrica - Narodné referenéné
centrum pre pneumokokové nakazy,
Fakulta zdravotnictva Banska Bys-
trica, SZU Bratislava) sa v prednaske
venovala prevencii pneumokokovych
nakaz. Infekcie sposobené Streptococ-
cus pneumoniae (SP) patria k vyznam-
nym ohrozeniam verejného zdravia
a celosvetovo su pri¢inou vysokej leta-
lity a morbidity, najmé u detf do 5 rokov
a u osdb nad 65 rokov veku. Predstavuji hlavnu pri¢inu
umrti spomedzi ochoreni, ktoré su preventabilné ocko-
vanim. Hlavnym faktorom virulencie pneumokokov je
polysacharidové puzdro. V sti¢asnosti je mozné rozli-
it az 94 roznych sérotypov SP. S cielom predchéadzat
ochoreniam spdsobenym najrizikovej$imi sérotypmi boli }

MUDr. Avdicovd
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Graf 1: Vekovo-specifickd incidencia a pocet pri-
padov IPO na Slovensku v rokoch 2011 — 2020
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Graf 2: Celkovo najcastejsie izolované sérotypy
z IPO na Slovensku v roku 2019

vyvinuté sérotypovo $pecifické vakciny. V siéasnosti
st na Slovensku v Narodnom imuniza¢nom programe
dostupné 2 konjugované vakciny: 10-valentna (PCV10)
a 13-valentna (PCV13), ktorymi sa otkuje jednak detska
populécia v ramci povinného o¢kovania dojéiat (PCV10)
a 13-valentnd vakcina je odporu¢ané pre oc¢kovanie osob
59-ro¢nych a starsich ako aj vSetkych dospelych, ktori
su rizikovi pre chronické ochorenia. O¢kovanie uvede-
nych skupin dospelych je plne hradené z verejného zdra-
votného poistenia.

Ako vyzeraju tieto nakazy na Slovensku? V prispevku
autorka analyzovala obdobie rokov 2011 - 2020 z data-
bazy Epidemiologického informaéného systému EPIS
a z udajov Narodného referen¢ného centra pre pneumo-
kokové a hemofilové ndkazy za rovnaké obdobie. Zao¢-

V roku 2020
bol zaznamenany pokles
poctu pripadov ochoreni

s

kovanost detskej populécie bola sledovana z vysledkov
administrativnej kontroly o¢kovania detf vykonanej
naposledy k 30. augustu 2019, ¢iastkova zaockovanost
dospelej populacie z hldseni zariadeni pre socialnu sta-
rostlivost o dospelych. Do roku 2010 malo Slovensko
vyrovnany vyskyt tychto ochoreni. Dlhodoby vyskyt in-
vazivnych pneumokokovych ochoreni (IPO) od roku 2011
vykazuje stipajuici trend zapri¢ineny vyznamne zlep$e-
nou surveillance vdaka zriadeniu NRC pre pneumokoky.
Vynimkou je pokles hlaseni v roku 2020 pravdepodob-
ne zapri¢ineny COVID pandémiou, ktora sa podpisala
na zniZenud compliance tak s klinickymi pracovnikmi,
ako aj s mikrobiologickymi laboratériami. Z hladiska
vekovo $pecifickej incidencie a poétu pripadov IPO za
roky 2011 - 2020 je typicka krivka U (graf 1). Najvyssia
incidencia je v skupine 0- az 5-ro¢nych, redlne najviac
pripadov v skupine nad 65 rokov, s ndrastom od 25 rokov
vy$sie. Trend vyskytu je stabilny v kategdrii deti do 5
rokov veku, v druhej rizikovej kategoérii dospelych nad
65 rokov veku ako aj v ostatnych vekovych kategériach
ma zdanlivo narastajuci trend, ktory mozno prisudit zo-
strenej surveillance prave od roku zriadenia NCR (2011).
Pre zistovanie efektivity vakcin sleduje NRC, ktoré séro-
typy koluji v populécii a ktoré sa podielaji na vyskyte
ochoreni. Najéastej$ie sa vyskytovali pripady, ktoré boli
sposobené sérotypom 3 a 19A. Prave tieto sa maximélne
podielaji na chorobnosti. Tieto sérotypy st obsiahnuté
vo vakcine Prevenar 13 a je teda naozaj efektivne ju po-
uzivat. Keby bola aplikovana vo va¢$om rozsahu, bolo
by mozné znizit vyskyt ochorenia. Az 33 % ochoreni vo
vekovej kategorii 65 rokov a starsi je sposobenych séro-
typom 3 a 23 % sérotypom 19A, ktoré su obsiahnuté vo
vakcine. V roku 2019 sa objavili aj predtym sa nevysky-
tujuce resp. sporadicky sa vyskytujuce sérotypy: 22F,
12F, 10A, 11A. Naopak, mierne poklesol vyskyt sérotypu
8, ktorého vyskyt sa v poslednych rokoch zdal byt stu-
pajucim (graf 2). Z grafu vyplyva, Ze viac ako polovici
ochoreni by sa dalo predist, keby sa pouzivalo o¢kovanie
u rizikovych skupin doslednejsie. V ramci invazivnych
pneumokokovych ochoreni su sledované tri diagnozy:
septické stavy, pneumodnie a meningitidy. Pneuménie
boli zaznamenané aj v niz§om veku, ale vdé$ina ochoreni
sa vyskytla po vekovej hranici 65 rokov a vyssie.

V roku 2020 bol zaznamenany pokles poétu pripadov
ochoreni. Hlasenych bolo 55 pripadov ochoreni, éo je
0 54 % menej ako v predchadzajicom roku. Z uvede-
nych 55 pripadov malo o¢kovanie v anamnéze 8 pripadov
ochoreni u deti, ktoré boli 3-krat kompletne o¢kované 3
davkami Synflorixu, 2-krat vakcinou Prevenar 13, 2-krat
sa o¢kovaciu latku nepodarilo zistit a jedno 11-ro¢-
né dieta bolo o¢kované 1 davkou vakciny Prevenar 7.
V 7 pripadoch o¢kovanych deti nebol izolovany sérotyp
zaslany na $pecifikaciu do NRC. Jeden pripad bol $peci-
fikovany, i8lo o sérotyp 15B, av8ak prave u tohto dietata
sa nepodarilo zistit, ktorym druhom vakciny bolo dieta
otkované. U vsetkych deti bol v etiolégii potvrdeny SP
a u v8etkych doslo po prekonani ndkazy k uzdraveniu.
U dospelych osdb boli zaznamenané 4 pripady umrtia,
2-krat ako nasledok prekonania IPO, 2-krat na inu pri-
¢inu. Dvakrat bol SP $pecifikovany. V jednom pripade
i8lo o sérotyp 3 a v druhom pripade o sérotyp 34. Ziadna
z tychto os6b nebola o¢kovanda. Osem pripadov ochoreni
u dospelych oséb malo nozokomialny charakter. Nozo-
komidlne nédkazy predstavuju pre nezaotkované osoby
zvy$ené riziko.
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Aka je zaockovanost populécie v SR? Celoslovenska za-
oc¢kovanost dojéiat s roénikom narodenia 2017 pri po-
slednej administrativnej kontrole oékovania (august
2019) mala hodnotu 96,5 %. Na okresnej urovni 95 %
hranicu zaotkovanosti nedosiahlo 11 okresov. Treba
dufat, Ze zaockovanost u deti nepoklesne z dévodu anti-
vakcinaénych aktivit. Zo ziskanych tdajov nie je mozné
presnej$ie odhadntt zaotkovanost rizikovej ¢asti dospe-
lej populacie. Oékovanie starsej populacie a chronicky
chorych je vel'mi nizke napriek tomu, Ze plna adhrada
vakciny pre tiato skupinu populacie bola schvalena
v druhej polovici roka 2017. O¢kovanie os6b Zijucich
v zariadeniach socidlnych sluZieb je vykonané na 11,5 %.
Indikacie pre o¢kovanie proti IPO v praxi v§eobec-
ného lekara pre dospelych (VLD) st nasledovné. Po-
vinne sa oékuju: Osoby umiestnené v zariadeniach
socialnych sluzieb (predstavuju vysoko rizikovia komu-
nitu pre akviraciu tejto nakazy) a osoby s indikaciou:
@ hyposlenizmus/asplenizmus; ® autolégna a alogénna
transplantacia kmetiovych hemopoetickych buniek;
@ primarny alebo sekundarny imunodeficit; ® deficit
termindlnych zloziek komplementu; ® prekonané inva-
zivne pneumokokové ochorenie; ® pred zahajenim liecby
eculizumabom. Odporuéané oé¢kovanie (na plna ahra-
du ZP) je pre neotkované osoby: ® 59-ro¢né a starsie;
@ pre osoby bez ohladu na vek so zadvaZnymi chronickymi
ochoreniami dychacich ciest, srdcovocievneho systému,
s metabolickymi, rendlnymi a imunitnymi poruchami.
Aké o¢kovacie latky s k dispozicii? Je tu Prevenar 13
- polyvalentnd konjugovana vakcina s obsahom 13 an-
tigénov (1, 3, 4, 5, 6A, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 194, 19F, 23F)
a jej u¢innost je dokdzand v svetovych $tudiach. Druhou
vakcinou je Pneumovax 23 (podobnéa bola v minulosti
s ndzvom Pneumo 23) - polysacharidova vakcina s ob-
sahom 23 antigénov: (1. 2. 3, 4. 5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A,
11A, 12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19A, 19F, 20, 22F, 23F, 33F).
Ockovat proti pneumokokom je mozné samostatne ke-
dykolvek v roku alebo v kombindcii s inymi o¢kovacimi
latkami. Simultdnne je mozné podavat o¢kovaciu latku
proti chripke a pneumokokom. Samozrejme, kazda vak-
cina sa podava do iného miesta. Nasledne po 14 diioch
je mozné podat vakcinu proti COVID-19 (prva davka)
a nasledne po 21 az 28 dnoch o¢kovat druhou davkou
proti COVID-19.
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Poéas pandémie COVID-19 davame prednost oékova-
nie proti COVID-19. Vtedy postupujeme nasledovne: o¢-
kovanie proti COVID-19 (prva davka) a po 21 az 28 diioch
sa podéava opit o¢kovanie proti COVID-19 (druha davka).
A potom po 14 diioch sa podavaji vakciny proti chrip-
ke a pneumokokom (je moZnost podat ich simultanne).
Tridda o€kovania: chripka - pneumokoky - COVID-19
je nasledujica: ® Ak sa ako prva poda vakcina proti
chripke, o¢kovacia latka proti COVID-19 sa poda opti-
maélne po 14 ditoch kvoli lepSiemu rozliSeniu pripadnych
neZiaducich ué¢inkov. ® V pripade, Ze osoba nebola este
zaoctkovand proti invazivnym pneumokokovym ochore-
niam (IPO), subezne s chripkovou vakcinou sa podé aj
vakcina proti IPO, kazd4 do iného ramena. ® V pripade,
Ze je otkovand osoba vo vysokom riziku ndkazy a tazkeé-
ho priebehu ochorenia COVID-19 alebo chripky, mozu sa
obe vakciny podat s akymkolvek odstupom alebo sibez-
ne, kazda do iného ramena. ® O¢kujui sa zdravé osoby,
ktoré nemajud klinické priznaky akutneho ochorenia
a neboli v kontakte s osobou pozitivne testovanou na
virus SARS-CoV-2.

Vakcinu proti chripke sa odporuéa podat kaZdoroéne
od 1. oktébra, idealne v obdobi oktéber - december.
Epidémia chripky zvyéajne prebieha koncom januara
a vo februari. Vakcina proti pneumokokom sa moze
podat v priebehu celého roka. Na zdklade $tandard-
nych postupov MZ SR je potrebné naplanovat o¢kovanie
vakcinou proti COVID-19 a inych vakcin v intervale naj-
menej 7 dnf (idealne aspoi v intervale 2 tyZdne od poda-
nia tejto vakciny by nemali byt podané Ziadne zivé alebo
nezivé vakciny), aby sa zabranilo nespravnemu uvedeniu
moZnych vedlaj$ich uéinkov. O¢kovanie 3. davkou vak-
ciny proti ochoreniu COVID-19 sa odporidéa u kompletne
zaockovanych osdb po 8 mesiacoch po podani druhej
davky vakeiny proti COVID-19. Odstup od inych plano-
vanych vakcin zostava 14 dni. O¢kuje sa pacient, ktory
je nesuspektny z ochorenia COVID-19, nem4 klinické
symptomy ani epidemiologickt anamnézu infekcie CO-
VID-19. Oc¢kovanie proti respiraénym ochoreniam pocas
pandémie COVID-19 je najmé u rizikovych skupin prio-
ritizované aj v odporic¢aniach Svetovej zdravotnickej
organizacie (WHO). Pri vakcine proti pneumokokovym
invazivnym infekcidm sa diskutuje o preotkovavani ri-
zikovych dospelych pacientov. V SPC to nie je napisané,
interval sa neuvadza. Studie uvadzaju, Ze podla sledova-
nia pretrvavania protilatok dochadza k ich poklesu do
5 rokov, preto sa odporucéa preockovat 1-krat o 5 rokov.
U vysoko rizikovych sa odportéa po jednom roku po po-
dani konjugovanej vakciny Prevenar 13 podat polysacha-
ridovu 23-valentnd vakcinu Pneumovax 23.

Slovensko je $pecificky pripad, v NArodnom imuni-
zaénom programe pre deti s implementované obe
dostupné konjugované vakciny, PCV10 a rovnako aj
PCV13. Zaznamenany bol relativne narastajici trend vy-
skytu IPO na Slovensku, evidovany za obdobie povinné-
ho hlasenia IPO (1997 - 2020), s narastom prave od roku
2011 (zriadenie Narodného referen¢ného centra a vyda-
nie odborného usmernenia). Aj pri vyznamnom zlep$eni
hlasenia je incidencia IPO na Slovensku 1,66/100 000
obyvatelov este stale ovplyvnenda vyznamnou podhla-
senostou, pripadne poddiagnostikovanostou. Napriek
tomu je v8ak na Slovensku jasny trend k dominancii
sérotypov 19A a 3 v etioldgii IPO za sledované obdobie
rokov 2011 - 2020. Situacia vo vyskyte IPO u deti do
5 rokov je stabilna, konkrétne poéty pripadov ocho- }
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reni su v tejto vekovej kategdrii nizke (5 - 14 pripadov
v jednotlivych rokoch). Na druhej strane sa vyznamny
ndarast chorobnosti pozoruje u dospelych. V roku 2020
doslo k vyznamnému poklesu poc¢tu hlasenych pripadov
nakaz spdsobenych SP. V roku 2020 bolo hlasenych 55
pripadov ochoreni, ¢o je 0 54 % menej ako v predchadza-
jicom roku.

Aktualne su tieto vyzvy: ® udrzat resp. aj zvysit zaoc¢-
kovanost detskej populacie; ® zvysit zaockovanost rizi-
kovych skupin dospelej populéacie (osoby v zariadeniach
socialnych sluzieb, domovoch socidlnych sluzieb, osoby
star$ie ako 59 rokov a osoby s chronickymi ochorenia-
mi); @ skvalitnit hlasenie invazivnych pneumokokovych
ochoreni a obnovit a zlepsit compliance v§etkych labo-
ratornych zloZiek v SR s NRC pre pneumokoky a hemo-
fily. Plo$né vakcinécia proti pneumokokom méze viest
k vymene kolujtcich sérotypov (,serotype replacement”)
a vzhladom na fakt, Ze vakcinacia na Slovensku nie je
jednotna, je priebezné a nepretrzité sledovanie kauzal-
nych sérotypov spdsobujucich IPO aj nadalej nevyhnut-
nostou.

Projekt Sirius 2022:
Vezmi pecen vdazne

MUDr. Lubomir Skladany, PhD., pred-
nosta 2. Internej kliniky SZU a FNsP F.
D. Roosevelta, Banska Bystrica, HEGI-
TO - Hepatologické, gastroenterologické
a transplantaéné oddelenie, prezident
Slovenskej hepatologickej spolo¢nosti
SLS, sa vo svojej prednaske zameral
na projekt Sirius 2022 - projekt Slo-
venskej hepatologickej spoloénosti
na zvy$enie povedomia o ochoreniach
pecene a ich véasného zachytu: Vezmi
peceii vazne. Choroby pecéene su naj-
¢astej$ou pri¢inou smrti mladych dospelych medzi 25. -
45. rokom zivota na Slovensku. Podla $tudie uverejnenej
v ¢asopise Lancet (The global, regional and national bur-
den of cirrhosis by cause of 195 countries and territories,
1990 - 2017: a systematic analysis for the Global Burden
of Disease Study of 2017), ¢o sa tyka vyskytu cirhdzy je
Slovensko v popredi, spolu s dvoma dal$imi krajinami na
zemeguli (aj Moldavsko a Taiwan). Co sa tyka vyskytu
dekompenzovanej cirh6zy, je Slovensko prvé na svete.
Situ4cia je ovplyvilovana ,starymi a novymi vinami®.
Staré vlny viac menej stagnuju - patria sem alkohol, au-
toimunita a virusové hepatitidy. Novéa vlna je nealkoho-
lova tukova choroba petene (NAFLD), ktora dostala nové
meno MAFLD - metabolicky asociovana tukova choroba
pecene. MAFLD je vaZnou hrozbou v§ade na svete. Na
Slovensku sa odhaduje, Ze 25 aZ 30 % dospelych oby-
vatelov ma metabolicky asociovanu tukova chorobu
pecene. Ked sa zdiagnostikuje steatdza, pacient méa zéa-
roveil nadvahu alebo obezitu alebo diabetes mellitus 2.
typu, tak rovno sa mozeme priklonit k tomu, Ze pacient
ma MAFLD. Kritéria sa v podstate kryju s kritériami me-
tabolického syndromu.

Transplantacie pecene vSade na svete narastaju o 170 az
200 % ro¢ne prave nasledkom MAFLD. Odbornici sa pozre-
li na situéciu na Slovensku ohladne cirh6zy pecene. K dis-
pozicii bol aj stibor cca spred desiatich rokov. Vtedy vyskyt
tukovej choroby pecéene ako pri¢iny cirhézy bol podstatne

MUDr.
Skladany
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Graf: Transplantdcie pecene (LT) podla krajov

Pacienti po LT 2008 — 03.2020 PMP verzus kraj

—
N
wul

103
100—

~
(2]

55 52 54
39
20 — - - | L

wi
o

24

N
(2]

Pacienti po LT 2008 - 03.2020 PMP

o

BBSK ZSK BSK TTSK TSK  NSK KSK  PSK

Kraj
PMP = na milidn populdcie

nizsi. Je to spdsobené zapadnym spdsobom Zivota a pa-
cientov s MAFLD neustéle pribuda. V porovnani s inymi
pacientmi, ktorf maju cirh6zu a vstupuji do transplan-
ta¢ného programu, st viac chori a maju horsiu prognézu.
Informaécie z databazy transplanta¢ného centra v Banskej
Bystrici poukdzali na narast kandidatov na transplantéciu
pecene v dosledku MAFLD. Aj odtransplantovani pacienti
s MAFLD musia venovat zvySenu pozornost svojmu Zivot-
nému $tylu a zdraviu. Spolupréaca v8eobecnych lekarov
a hepatolégov pri véasnom zachyte a rieSenif MAFLD je
velmi vyznamnda. Odborné spolo¢nosti skutoé¢ne efektivne
spolupracuji. Na Slovensku sa v8ak transplantuje menej,
neZ by sa Ziadalo v porovnani s eur6pskymi krajinami.
Susedné Cesko transplantuje trojnasobne viac. Obrovsky
rozdiel je aj v ramci Slovenska - podla jednotlivych regio-
nov. Pacientov, ak to ich zdravotné parametre vykazuja,
naozaj treba indikovat na transplantaciu pecene (graf).
Najviac je transplantovanych v Banskobystrickom kraji,
najmenej v Trnavskom kraji. Na Slovensku st aj okresy,
z ktorych za celd dobu existencie transplanta¢ného centra
nebol odoslany ani jeden pacient.

Ako by sme mohli v priebehu budiceho roka rozsirit
osvetu o prevencii ochoreni peé¢ene, MAFLD, trans-
plantaciach? Na budici rok bude spustena kampati, kto-
ra by mala viest k tomu, Ze sa zvy$i povedomie o tychto
skutoc¢nostiach. Ved Slovensko ndm ide vymriet na cho-
roby pecene. Projekt Sirius 2022 bude mat dve hlavné
podoby. Jedna podoba je projekt 5 x 3. Slovenska hepa-
tologicka spoloénost chce spolu s partnermi vyjst do 5
sociomov - velké mesto/sidlisko, malé mesto, stredis-
kové obec, dedina, laz. Projekt sa uskutoéni v 3 krajoch.
Realizovat sa to bude cez starostov, zaujemcov vo vedeni
mesta, obce a potrebna je osobna zanietenost. Nie prika-
zom, ni¢ formdlne. Pripravné prace prebiehaji uz v su-
¢asnosti. Cielom je oslovit ludi a zachytit tych, ktori ne-
vedia o tom, Ze maju chord pecéen. Ked ¢lovek vstipi do
stanu, v ktorom sa bude realizovat podujatie Defi peéene
vo vasej obci, tak s nim organizatori vyplnia dotaznik,
absolvuje zdkladné jednoduché vysetrenie. Pri vystupe
zo stanu pacient dostane informacie o zdravom Zivotnom
Style a v pripade, Ze vySetrenia poukdzu na MAFLD, je-
dinec dostane usmernenie a kontakt na hepatologicku
ambulanciu. Druh4 moZnost realizacie projektu je jeho
zjednodu$enad verzia, Ze si vSeobecni lekari vo svojich
ambulanciach stanovia napr. TyZdeii/mesiac peéene
v mojej ambulancii. Pri preventivnych prehliadkach by
lekari pouzili zjednodusenu HEPkalkulacku.

Fibroza pecene je charakterizovand stratou funkénych




hepatocytov, destrukciou pecenovej (mikro- a nasled-
ne makro-) architektury, proliferdciou myofibroblastov
a excesivnou depoziciou extraceluldrnej matrix. Kon-
cové §tddium peceilovej fibrézy predstavuje cirhoza.
T4 je charakterizovand insuficientnou detoxika¢nou/
syntetiza¢nou funkciou peéene, portalnou hyperten-
ziu, naslednym poskodenim a zlyhdvanim plic, obli¢iek
arizikom vzniku hepatoceluldrneho karcinému. Stupeii
poskodenia parenchymu pecéene pri réoznych chronic-
kych chorobéach a $tadium pecetiovej fibrézy koreluje
s celkovou mortalitou, hepatdlnou mortalitou, potrebou
transplantécie a v neposlednom rade s rizikom vzniku
komplikacii cirhdzy. Neinvazivne metddy na uréenie
stupiia fibrézy pecene dnes vo velkej miere dokazu na-
hradit biopsiu petene. Narast pouZitia neinvazivnych
markerov steatdzy, fibrézy a cirhdzy je odpovedou na
otdzku, ako pokrocilé a zavazné je poskodenie pecene.
Na jednej strane dokaZe odhalit progresivne sa sprava-
jucu chorobu s vyznamnou/pokroc¢ilou fibrézou (F3 - F4),
alebo pecetiovou cirh6zou. Na strane druhej sluzi na
monitoring lie¢by a sledovanie (follow up) pacienta,
pri zohladneni rizika vzniku komplikacii priamo plynu-
cich z ochorenia peéene. Neinvazivne skdérovacie systé-
my excelentne poslizia v beZnej klinickej praxi na odli-
$enie véasnych $tadii (steatdzy, fibrézy FO - F2) a §tadii
neskorych, s rozvinutou pokrocilou fibrézou (F3 - F4),
alebo cirhézou. Neinvazivne metddy mozu posluzit na
identifikaciu pacientov vo vysokom riziku vzniku kom-
plikéacii vyplyvajucich z klinicky vyznamnej portalnej
hypertenzie a sliZia na intenzifikaciu stratégif surveil-
lance. V neposlednom rade sa dajd vyuZit na monitoring
uspechu lie¢by a dokumentéciu regresie fibrézy pocas
follow-up periddy. Kli¢om k pouZitiu uvedenych skoro-
vacich systémov je ich spravna interpretéacia. Tieto dva
prudy informaécii - dve verzie projektu Sirius by dovolili
Slovensku posuntit sa v prevencii a lie¢cbe MAFLD.

Zavery: ® Rok 2022 venujme peceni. Vyzyvame v$eobec-
nych lekarov, aby sa zapojili do kampane. Spolo¢ne zvy-
$ime povedomie o tom, Ze Slovensko vymiera na peceii.

@ VSeobecn{ lekdri, $irte povedomie o tomto zdvaznom
ochoreni a jeho pri¢inach. ® Skuste podporit vyssie spo-
menuty projekt Sirius 2022 - formu 5 x 3 vo svojom okolf,
aby sa ho Iudia zi¢astnili. ® Zaradte tyZdeti/mesiac pec¢ene
vo va$ej ambulancii a urobte pacientom v rdmci prevencie
vySetrenie ich stavu pomocou HEPkalkula¢ky a tak moze-
te zistit riziko MAFLD a inych zavaZnych ochoreni pecene.

Virusové hepatitidy: update

Ako uviedla MUDr. Sylvia DraZilova,
PhD. (II. interna klinika LF UP]S a UN
L. Pasteura Kos$ice), zakladné delenie
virusovych hepatitid je nasledujua-
ce: ® primarne hepatotropné virusy;
@ enteralne prenosné (hepatitida A:
akutny - fulminantny priebeh, inku-
ba¢na doba 28 dni; hepatitida E: akut-
ny - fulminantny - chronicky priebeh);
@ parenteralne prenosné (hepatitida B:
akutny - fulminantny - chronicky prie-
beh, inkubaé¢né doba 60 - 90 dni; hepa-
titida C: akuitny - chronicky priebeh, inkubaéna doba
45 dni; ® sekundarne hepatotropné virusy: EBV, CMV,
HS, parvo B19, iné. Napriek tomu, Ze su k dispozicii
dobré moZnosti diagnostiky a lie¢by, stale st pacienti
ohrozeni, a to pri fulminantnom priebehu virusovej he-
patitidy rizikom akutneho hepatdlneho zlyhania, ktoré
sa moze stat indikdciou na transplantéaciu pe¢ene. Pri
chronickom priebehu, kedy sa aktivuje fibrogenéza, je
pacient ohrozeny cirhézou, so vSetkymi komplikdciami
v zmysle portalnej hypertenzie, ale aj hepatocelularnym
karcinémom (HCC). Hepatitida B a hepatitida C (HBV
a HCV) su parenteralne prenosné infekcie, ale ich klinic-
ky priebeh nie je rovnaky. Pri HBV prechadza infekcia do
chronického $tadia iba u 5 % pacientov, ktori ju akviruju
v dospelosti. HCV m4 priebeh inaparentny a pacienti st
asymptomaticki, pri¢om je riziko chronického priebehu }

MUDr.
Drazilovd
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Obr.: Globdlna zmena v prevalencii hepatitidy C
a kaskdde starostlivosti medzi rokmi 2015 — 2020
— modelovd studia
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The Polaris Observatory HCV Collaborators, submitted to the La ncet
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az u 70 - 80 % pacientov. Priebeh ochorenia je v trase
akutna infekcia, chronickd infekcia, cirh6za, HCC. Cely
proces fibrogenézy akceleruju tieto faktory: alkohol, ko-
infekcia, HIV, muzské pohlavie, vy$si vek v ¢ase ziskania
infekcie.

Diagnostika HBV a HCV v praxi praktického lekara.
Silnou zbratiou su dve vySetrenia: @ pri HBV je to HBsAg
(antigén), ktorym sa stanovi pritomnost virusu v orga-
nizme; ® pri HCV su to anti-HCV protilatky, ktoré signa-
lizuja kontakt s virusom hepatitidy C. Pacienta, ktory je
HBsAg pozitivny alebo anti-HCV pozitivny, je potrebné
odoslat na vy$etrenie k $pecialistovi. Nepletme si, pro-
sim, v praxi anti HBc total protilatky, tieto protilatky
nemaju s hepatitidou C ni€ spoloéné. Su to protilatky,
ktoré su vyrazom kontaktu s hepatitidou B.

Zlatym $tandardom v hodnoteni stupiia fibrézy pecene
pri HBV a HCV bola dlho biopsia pecene, ktora je inva-
zivnou metddou. V dnesnej dobe ju u pacientov s chro-
nickymi virusovymi hepatitidami prakticky vébec
nerealizujeme. V sucasnosti je $iroka $kala moznosti
neinvazivnej diagnostiky. Sem patri elastografické
vySetrenie, ktorym sa priamo stanovi stupeii fibrozy.
Alebo sa zistuju sérové markery, ktoré su dnes dobre
aplikovatelné na pacientov s HCV. Vychadza sa z tplne
jednoduchych parametrov ako je vek, hepatalne testy,
pocet trombocytov a daju sa vypocitat pomocou HEP-
kalkulaéky. Sérové markery rozdelia pacientov na tych,
ktori maju pokroéilu fibrézu a tych, ktori pokroéila fib-
rozu nemaju.

Prevencia a lie¢ba. Pri HBV mame moznost vakcinécie,
ktora sa plo$ne realizuje u deti, ktoré sa narodili po roku
1998. Pri HCV tato moznost nie je. AvSak obe infekcie -
HBV a HCV sa daju v dnesnej dobe velmi efektivne liedit.
Pri HBV ide o lie¢bu a nie vylie¢enie. Lie¢bou dosiahne-
me supresiu replikacie virusu. Liecia sa v$etci pacienti,
ktorf maju akdtnu a fulminantnd infekciu. Tu musi byt

Odhadovanad prevalencia
hepatitidy C
na Slovensku je 0,2 %
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lie¢ba promptnd. Na druhej strane sa lie¢i iba vybrana
skupina pacientov, ktord ma chronicku infekciu virusom
hepatitidy B. A to ti, ktori maju verifikovanu hepatiti-
du, ¢ize maju potvrdenu nielen replikaciu virusu, ale
aj zvy$ené hepatélne testy. Pri HCV nové odporicéania
kladu velky déraz na neodkladnost lie¢by, a to nielen
u vSetkych pacientov, ktori maju chronicku hepatitidu,
ale definuje aj tzv. nedavno ziskanu hepatitidu C. Aj tito
pacienti maju byt indikovani na okamzitu lie¢bu. A to
preto, lebo existuje velmi efektivna lie¢ba, ktorou do-
siahneme trvalé vylie¢enie pacienta. Virus hepatitidy B
ma este jedno velké riziko. Je to riziko reaktivacie pri
imunosupresivnej lie¢be. Naopak, imunosupresivna lie¢-
ba nijakym spdsobom neovplyviiuje prirodzeny priebeh
hepatitidy C.

Odhadovana prevalencia hepatidy B dosahuje na Slo-
vensku necelé 2 %. Avsak stale tu zostava problémom
rémska komunita. U Rémov na vychodnom Slovensku
je prevalencia vy$sia ako u vSeobecnej populacie. V rém-
skych komunitach stale dominuje horizontalny prenos
infekcie. HBV sa dnes lie¢i vyluéne nukleotidovymi ana-
l6gmi a to tymi, ktoré maju vysoku bariéru rezistencie
- tenofovir, entecavir, tenofovir TAF. Chceme dosiahnut
inhibiciu replikécie virusu, pretoZe je zname, Ze ti pa-
cienti, ktori maja virémiu nad 2000 IU/ml, maju vy$sie
riziko vzniku cirh6zy a HCC. Zhrnutie: pacientovi je
nasadena lie¢ba, klesne virémia a oddiali sa riziko
vzniku cirhézy a HCC. Dnes sa vie, Ze fibréza moéze byt
reverzibirna. TakZe v dne$nej dobe je uz indikované mi-
nimum pacientov s chronickou HBV na transplantaciu
pecene. Problémom HBV je spominand reaktivacia pri
imunosupresivnej lietbe, ktora je rozsirena prakticky vo
v8etkych odboroch internej mediciny. U pacienta, ktory
ide na biologicku lie¢bu, je zlatym $tandardom vysetrit
HBs antigén. Biologicka lie¢ba ma iba stredné riziko
reaktivacie hepatitidy B. Naopak, vysoké riziko ma po-
davanie kortikoidov a to uZ v davke nad 10 mg denne
podavanych po dobu dlhsie ako $tyri tyZdne. Na takuto
lie¢bu je nastavena $irokda skupina pacientov a na reakti-
vaciu HBV sa mysli velmi madlo. U tychto pacientov treba
tiez pred zactiatkom lie¢by vySetrit HBs antigén a pozi-
tivnych indikovat na lie¢bu nukleotidovymi anal6gmi
s vysokou bariérou rezistencie.

Virus hepatitidy C bol identifikovany v roku 1989. Na
lie€bu HCV sa pouZivaji nukleotidové priame antivi-
rotika 2. generacie, ktoré inhibuju replikaciu virusu
na viacerych urovniach. Vdaka tomu sa dosahuje vy-
soka uspesnost liecby, kedy sa vylie¢i takmer 100 %
pacientov a to aj tych najtazsich. Liecba je kratka - trva
8 az 12 tyzdiiov. ManaZment lie¢by je velmi jednoduchy
a terapia nema prakticky Ziadne neziaduce uéinky. Prob-
lémom ale mozu byt liekové interakcie. Preto ak sa obja-
vi pacient, ktory je lie¢eny na HCV a lekar chce nasadit
nejakd konkomitatnu liecbu, je rozumné sa poradit so
$pecialistom, ktory ho lie¢i. K dispozicii je prehladava¢
- DAA a liekové interakcie: https://www.hep-drugin-
teractions.org. Specialista online prehlad4 konkomi-
tantnu medikdciu a tak sa vie odhadnut riziko liekovych
interakcif. HCV sa lie¢i rydzo peroralnou lie¢bou. Lie¢ba
je skuto¢ne zjednodu$ena a je aplikovatelna aj v tejto
pandemickej dobe. Vyuziva sa stratégia testuj a liec.
Pangenotypové molekuly: sofosbuvir/velpatasvir, gle-
caprevir/pibrentasvir, sofosbuvir/velpatasvir/voxi-
laprevir. Na nastavenie lie¢by potrebujeme minimum
bazalnych informaécii. Lie¢ba je kratka, teda pacienta




skontrolujeme na zac¢iatku a po ukonceni terapie. Mo-
nitoring je jednoduchy a davkovanie tak isto. V dnesnej
dobe uZ nie je iba zaujem vylieéit jednotlivca, ale cielom
je eliminovat infekciu virusom hepatitidy C. V celosveto-
vom meradle klesol vyskyt hepatitidy C asi o 7 miliénov
pacientov. Aj na Slovensku je odhadovand prevalencia
naozaj nizka. Je to 0,2 % a zahfma uZ aj rizikové kohorty.
(obr.) Malo by sa teda lie¢it cca 12 000 pacientov, ale
tych pacientov treba prave s pomocou v$eobecnych le-
karov najst. Problémom zostava skupina intravenéznych
narkomanov, ktorf na Slovensku ako v jedinej krajine
maju restrikcie k liecbe.

Pri virusovych hepatitidach treba spomeniit aj viru-
sovi hepatitidu E, ktora je prenosna fekalno-oralnou
cestou. Dlho prevladal nazor, Ze sa tyka iba rozvojovych
krajin. Dnes vieme, Ze je to zoondza, ktora je znacéne
roz$irend aj na Slovensku. Prend$a sa konzumaciou su-
rového alebo nedostatoéne tepelne upraveného mésa
z o$ipanych a diviny. V ramci diagnostiky je moznost
vyS$etrit anti-HEV protilatky IgM a IgG a na $pecializo-
vanych pracoviskach stanovit aj RNA virusu metédou
PCR. Vyskyt HEV na Slovensku je v jednotlivych okre-
soch rézny. V banskobystrickom okrese a prilahlych
okresoch sa na diagnostiku a vyhladavanie mysli viac,
je tu najviac diagnostikovanych. Prispieva k tomu aj lo-
kalizécia transplantaéného centra v Banskej Bystrici
a povedomie o virusovych hepatitidach je tam vysoké.
MUDr. Drazilova predstavila aj kazuistiku. I$lo o pa-
cienta s aktutnou hepatitidou E, ktory prisiel do nemocni-
ce s velmi dramatickym priebehom - s vyvojom akutnej
hepatdlnej insuficiencie. Hodnoty bilirubinu dosiahli az
800 pmol/l. U tohto pacienta bola okrem akttnej hepati-
tidy E diagnostikovand aj si¢asnd intoxikacia Amanita
phalloides. Vy$etrenia potvrdili priamo spéry Amanita
phalloides a HEV metdédou PCR.

Zaver: Efektivna liecba HBV a HCV zniZuje riziko
dlhodobych komplikacii v zmysle cirhézy pecene
a HCC. Pri diagnostike je pomoc v§eobecnych leka-
rov nezastupitel'na. Simplifikacia liecby HCV umoziuje
poskytnut lie¢bu pacientom napriek pandémii COVID-19.
Problémom v ceste k eliminacii HCV zostava nedosta-
to¢na diagnostika a restrikcie v lie¢be intravendznych
narkomanov. Pri roz$irujicich sa moznostiach imunosu-
presivnej lie¢by netreba zabtidat na profylakticku lie¢bu
HBV u HBsAg pozitivnych pacientov.

Dolezite vybrané aspekty
skriningu kolorektdlneho
karcinomu

MUDr. Zita Baéikova (Gastroentero-
logicka ambulancia Pie$tany) sa ve-
novala problematike kolorektalneho
karcinomu (KRK), ktory predstavuje
zavazny celosvetovy problém. Podla
GLOBOCAN sources and methods 2018
je ro¢ne novodiagnostikovanych cca 1,8
miliéna Iudi s KRK. Priblizne 1 milién
Tudi kazdy rok na toto zavazné ocho-
renie zomrie. Smutné je to, Ze mnohi
z nich by zomriet nemuseli, pretoZe ide
o ochorenie, ktoré je v ur¢itych pripadoch preventabilné.
Epidemiologické trendy a skriningové programy si vo

MUDr. Bacikovd
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Graf 1: Populacny dopad skriningu - epidemiolo-
gické ddta v CR
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svete rozne. ZniZenie incidencie aj mortality na KRK sa
dosiahlo v Japonsku, USA, Francizsku, Holandsku &i CR.
V USA je KRK na 3. mieste v celkovej mortalite u celko-
vej populécie. Vyznamné je, Ze v niektorych oblastiach
USA sa dosahuje aZ 65 % dcast na skriningu. CeloZivotné
riziko maji muzi 1 z 23 (4,4 %), Zzeny 1 z 25 (4,1 %). V tej-
to krajine prebieha velmi dobre skriningovy program,
a preto mortalita klesa uz niekolko dekad u ludi nad 50
rokov. U Iudi mladsich ako 50 rokov sa naopak zvysuje
(< 50 rokov sa zvysila medzi rokmi 2007 - 2016 o 2 %).
Potvrdilo sa, Ze sekundarna prevencia KRK formou
skriningu je najefektivnej$ia metéda. Momentalne pre-
bieha niekolko randomizovanych kontrolovanych $tudii
zistujacich, ktory skriningovy program je najvyhodnejsi.
Porovnavaju sa bud fekalno-imunologicko-chemické tes-
ty jednoro¢ne s kolonoskopiou alebo kolonoskopia len
raz za 10 rokov alebo FIT testy (fekalno-imuno-chemické
testy) kazdé 2 roky. Na vysledky tychto $tudii si musime
eSte pockat.

V USA je niekolko organizacii, ktoré sa zaoberaji tym,
ako ma skrining vyzerat. American Cancer Society na
zéklade niekolko desiatok rokov vyhodnocujucich vy-
sledkov odportéa zaéat skrining uz vo veku 45 rokov.
Zistilo sa, Ze Afroameri¢ania maju vacsie riziko vzniku
KRK. V Kanade zasa kolonoskopia nie je odporutanéa
ako skriningovy test. Vo vyspelych krajinach celkovo
odporucania na testovanie vychadzaju z FIT (fekal-
no-imuno-chemickych testov) alebo sa odportca priama
vizualizacia (kolonoskopia, CT). V Eurépe odporicéania
poukazuju na to, Ze skriningovy program KRK by mal
prebiehat medzi 50. az 75. rokom Zivota. Jednou z vy-
znamnych krajin, kde poklesla incidencia aj mortalita
na KRK, je Cesko. V CR je skriningovy program cca 20
rokov. Na zac¢iatku skriningu patrilo tejto krajine prvé
miesto vo svete/EU v incidencii a mortalite na KRK. Za }

Na znizZenie mortality
md skrining vyssiu ucinnost
ako onkologickd liecba

D,
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Graf 2: Vyvoj a odhad incidencie KRK v SR (absoltitny pocet)
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10 rokov poklesli na 15. miesto v Eurdpe v incidencii a na
18. miesto v mortalite (graf 1). Podla $tudii z USA pre
zniZenie incidencie je doleZita tak prevencia, ako aj
skrining. Ale na zniZenie mortality ma skrining omno-
ho vys8iu Géinnost, vy$siu ako onkologicka lie¢ba. To
je dodlezity postulét, je to cesta, ako skvalitnit Zivot pa-
cienta a zdroven u$etrit ekonomické néklady na drahd
lie¢bu.

Preéo maji také tzasné vysledky v CR &o sa tyka dI-
hodobého poklesu incidencie a mortality na KRK? Na
tejto skutocnosti sa podiela viacero faktorov. Skrining
prebieha od roku 2000, uc¢ast na skriningu je nizka
(30 %). Uspech je désledkom sekundarnej prevencie -
250 000 kolonoskopii ro¢ne (z nich 14 % skriningové).
Dolezity je tzv. $edy skrining - okrem skriningovych ko-
lonoskopii sa robi aj vela diagnostickych kolonoskopii.
Pri kolonoskopii sa odstratiuji aj adenémy, prekanceroz-
ne néalezy, z ktorych by mohlo vzniknut onkologické
ochorenie. Najnovsie idaje poukazuja na to, Ze inci-
dencia poklesla o 21 %, mortalita 0 40 %, 5-roéné pre-
Zitie v Stadiu I je 91 %. V roku 2019 v skriningu vekovo
predéasného karcinému bolo zachytenych v Stadiu I
47,7 % ($t. 1118,1 %, &t. I11 23,6 %, t. IV 10,7 %). V CR sa
vyuziva kvantitativny imunochemicky test FIT. Je uréeny
pre ludi vo veku 50 - 54 rokov & 1 rok, vo veku > 55 rokov
4 2 roky. Vyhodnocuje sa v ambulancidch praktickych
lekarov, u gynekoléga alebo v laboratériach. Hladina
pozitivity (cut-off) je uréovana komisiou, aktualne je
15 pg/g stolice (od roku 2020). Skriningova kolonoskopia
sa realizuje od veku 50 rokov (do roku 2020 to bolo od
veku 55 rokov). Ak je negativna, opakuje sa o 10 rokov.
Na Slovensku vykazuje Statistika ¢o sa tyka KRK
vel'mi nepriaznivé udaje. D1hé roky patri Slovensku
popredné miesto v incidencii a mortalite - z hl'adiska
incidencie ma tretie miesto na svete a druhé miesto
v Eurdpe. Vyvoj a odhad incidencie podla NCZI nie je
priaznivy (graf 2). V roku 2011 bolo novodiagnostiko-
vanych s KRK (C18 - C21) v SR 3845 pacientov (2178 mu-
Zov, 1667 zien). Toto onkologické ochorenie predstavo-
valo 2. miesto u muZov a 3. miesto u Zien. V roku 2011

<

zomrelo na toto ochorenie (C18 - C21) v SR 1804 pacien-
tov. V roku 2019 sa uskutoénil pilotny projekt popu-
laéného skriningu, kde sa zaznamenala nizka aéast.
Hlavny ciel je zniZenie incidencie a mortality na KRK.
Populaény skrining musi byt organizovany, kontinualny,
u bezpriznakovych osob. Prvym cielom je zachytit pre-
kurzorové 1ézie a nddory vo véasnom $tadiu. To sa da
uskutoénit len kolonoskopiou. Tu p6sobi kolonoskopia
preventabilne. Na to je dolezitd dostupnost kolonosko-
pického vysetrenia a aby boli implementované ukazova-
tele kvality do kolonoskopického programu. Druhym cie-
lom je, aby sa zabezpecilo dostatotne pokrytie cielovej
populécie. Treba aktivne pozvat a identifikovat kazdého
jednotlivca. Dal§im cielom programu skriningu KRK je
zvy$enie zachytu véasnych $tadii KRK na ukor $tadii
pokroéilych. A zaroveni redukcia paliativnych chirurgic-
kych operacii, endoskopickych a chemoterapeutickych
paliativnych vykonov pri pokro¢ilych $tadiach ochore-
nia.

Na Slovensku je iéast na skriningu pomerne nizka
- 35 %. Holandsko ma 68 % a Slovinsko 60 %. Ak ma
mat skrining dobré vysledky, ugast obyvatelov by mala
dosahovat cca 60 %. Na Slovensku prebieha oportinny
skrining tak, Ze sa vy$etruje stolica na okultné krvaca-
nie v 2-ro¢nych intervaloch. Toto vy$etrenie sa realizu-
je u vSeobecnych lekarov. Odporidéa sa pouzit TOKS na
baze fekalneho imunochemického testu so senzitivitou
aspori 20 pg Hb/g stolice. V ramci oportunneho skrinin-
gu je aj primarna skriningova kolonoskopia raz za 10
rokov. Pilotny projekt populaé¢ného skriningu sa usku-
to¢nil v roku 2019 a druhé kolo prebehlo v roku 2021.
Zdravotné poistovne systematicky a adresne pozyvali
jedincov z cielovej populacie. Takyto skrining podporila
uéinnd medidlna kampan, edukécia, motivacia poskyto-
vatelov zdravotnymi poistoviiami, aby boli dostato¢né
kapacity, u¢ast $tatu - financovanie z verejnych zdrojov.
Zasadny je vek, kedy zadat skrining. Jedinec vo veku 50
rokov predstavuje zaéiatok skriningu. Skrining vo ve-
kovom intervale od 50 do 75 rokov prinasa vyznamny
benefit. U Iudi v intervale 45 - 49 rokov skrining prinasa




mierny benefit. U ludi vo vekovej skupine 76 - 85 rokov
(ak boli predtym skrinovanf) prin4d$a maly benefit. Ak
neboli predtym skrinovani, majui o nieo vaesi benefit.
V skupine 85 rokov a viac chyba dékaz benefitu, rizika
skriningu prevazuju nad benefitom z hladiska dlhodobé-
ho prezivania.

Momentélne existuje novy fenomén, ktory bol opisany
v USA v roku 2017 - narasta incidencia KRK u I'udi pod
50 rokov. V EU bola v roku 2019 $tudia zamerana na
incidenciu a mortalitu od roku 1990 do roku 2016. I$lo
o udaje od 143 miliénov Iudi vo veku 20 - 49 rokov z 20
krajin, z nich malo 187 918 diagnostikovany KRK. Inci-
dencia KRK bola zvy$ena vo veku 20 - 29 rokov 0 7,9 %
a vintervale 40 - 49 rokov o0 1,6 %. Pri¢iny tohto trendu
si nezname, predpoklada sa kombinacia viacerych fak-
torov zivotného $tylu - zvySend prevalencia obezity, stra-
vovanie, mikrobiém (ATB), radiacia, genetické abnorma-
lity, chybanie fyzickej aktivity, zvy$eny prijem alkoholu
¢i fajéenie. V CR maju velmi dobry informad¢ny systém.
Vo vekovej kategorii 30 - 49 rokov je vysoky podiel po-
krocilych $tadii KRK (nad 55 % v &t. I1I, IV). Incidencia
dosahuje 27,2/100 000. Treba si uvedomit, Ze je tu skupi-
na ludi, ktora sa nedostane do skriningového programu,
ale v ¢ase diagnostiky st symptomaticki a maju pokro-
¢ilé $tadium (86 % KRK vo veku < 50 rokov). Lokaliz4acia
nadorov je prevazne v distalnom kolone a rekte. Poéita-
¢ové mikrosimulaéné modely (US) naznacuju pozitivnhu
néakladovu efektivitu skriningu KRK od 45. roku (roky
ziskaného Zivota = 25 rokov).

SSVPL

V rédmci skriningu sa pouzivaju rozne testy, napr. aj
gFOBT (guiac- bassed fecal occult blood test), ktory mo-
mentalne uZ nie je vhodny na skrining a v8ade vo svete
sa od neho ustupuje. Nahradzaju ho FIT - fekalno-imu-
no-chemické testy. Vo Finsku, kde bol velky skriningovy
program, gFOBT nezniZovali mortalitu na KRK. Tento
test nie je vhodny na skrining pretoze 2 testy z 3 su fa-
lo$ne negativne. Tak isto FIT kvalitativne i-FOBT (ra-
pid) st charakteristické tym, Ze maju vysoku falo$nu
pozitivitu (aZ okolo 7 % a viac), preto nie st vhodné na
skrining. Vyhody: jedna vzorka stolice, pohodlné, nie je
nutnd diéta, nie st ovplyvnitelné liekmi. Nevyhody: musi
sa opakovat, pozitivny vysledok vedie ku kolonoskopii,
velmi rozdielna kvalita a senzitivita. Trendom vo sve-
te su FIT kvantitativne testy qi-FOBT, kde sa zistuje
mnozstvo hemoglobinu v mikrogramoch na gram stolice
(Hb ng/g stolice). Su senzitivnejsie (20 - 96 %) a maju aj
vysoku $pecificitu (86 - 97 %), falodna pozitivita je iba
3 %. MoZzu byt vyhodnocované bud automatickym ana-
lyzatorom v laboratériach, alebo meranim na pristro-
joch POCT (point-of-care testing) u praktickych lekarov.
Kvantitativna analyza vyZaduje presné a spravne mera-
nie koncentracie Hb v stolici, vratane externej kontroly
kvality - je to dloha pre biochemické laboratéria. Kon-
centracia Hb v stolici je vo vztahu k velkosti 1ézie a za-
vaznosti §tddia KRK. V skriningu sa odportca jednotny
postup z hladiska kvality a epidemiologického porovna-
nia vysledkov. Prave qi-FOBT sa stavaju primarnym skri-
ningovym testom vo svete. Pri qi-FOBT je dolezit4 cut off }




- hranica detekcie (v CR je od 1/2020 15 ng Hb/g). V inych
skriningovych programoch, zaleZi od kapacity a zdra-
votného systému, to moze byt aj 10 pg Hb/g). Variabilita
imunochemickych analyzatorov zavisi od réznych ana-
lytickych technol6gif, pouzitych protilatok, kalibratorov,
pufrov. Na stanovenie cut-off sti rozne varianty: ® akd
chceme dosiahnut senzitivitu a $pecificitu; ® pozitivita
testu 6 - 8 %. Optimalnym rieSenim je nastavit cut-off
tak, aby bola zaistena rovnaka $pecificita testu 96 %,
pozitivita testu je potom v rozmedzi okolo 5,9 - 6,1 %.
Zodpovedajice hodnoty cut-off pre uvedené analyzatory:
0OC SENZOR 6,6 ng/g, SENTIFIT-FOB GOLD 17,68 1g/g,
QUICKReadGoiFOBT 15 ng/g.

Preco sa tol'ko hovori o FIT testoch? Patria k ddleZi-
tym aspektom optimalizacie skriningu. Optimalizacia
skriningu zahfia urovei zdravotnej starostlivosti,
dostupnost lekarskej starostlivosti, incidenciu KRK,
kvalitu skriningovych programov. Na zédklade tychto
testov dokazeme predikovat riziko KRK v buduicnosti.
Opakované nizke hodnoty FIT vyrazne zvy$uju riziko
KRK (8 - 10 pg Hb/g, po 8 rokoch mali vy$$i kumulativny
vyskyt neoplazie o 33 % nez ti, ¢o mali 0). V praxi teda
nestaci urcit len FIT pozit./negat., ale sledovat dynamiku
hodnét v ¢ase. V zdznamoch pacienta treba zapisat typ
testu, vysledok testu (pg/g), datum uskutoénenia testu
(dent, mesiac, rok). Trendom je personalizacia skriningu
- inteligentnd analyza FIT testu a zaroveil zvaZovat rizi-
ko KRK: zavislost od veku, pohlavia, BMI, metabolicky
syndrom, diabetes mellitus II, pozitivna rodinna anam-
néza, fajéenie, uzivanie NSA - skore rizika. V8eobecny
lekar pri skriningu zohrava vyznamnu ulohu.
Vyznamny je dopad vyuZzivania FIT testov. V pripade, Ze
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je velka falo$nd pozitivita, tak to vedie k nadbytoénym
kolonoskopiam, stazuje sa dostupnost pre tych pacien-
tov, ktori vy$etrenie naozaj potrebuju, je to zataz pre
centrd, dochadza k predlzovaniu terminov, negativne-
mu ovplyvneniu kvality Zivota Iudi. Pozndme aj dalsie
metodiky, ktoré sa vyuzivaju pre skrining KRK. Patri{
sem multitarget stool DNA test - neinvazivne vySetrenie
zo stolice (Exact Science), DNA biomarkery. PouZiva sa
v USA od roku 2014 (prax 2016 a odvtedy cez 3 mil. vy-
$etreni). Je vysoko $pecificky, ale pomerne drahy - cena
cca 500 - 650 USD. Vyhody: zber stolice v domé&com pro-
stredi. Nevyhody: drahy v porovnani s inymi testami
stolice, 4 3 roky, pozitivny test vedie ku kolonoskopii.
V niektorych krajinach sa vyuziva flexibilna sigmoi-
doskopia. Ide o vy$etrenie lavej ¢asti hrubého &reva. Do-
chédza k redukcii incidencie aj mortality na KRK (RKS),
mortalita KRK znizend o 21 - 28 %, realizuje sa 4 5 rokov.
Vyhody: bezpetnejsia a pohodlnejsia ako kolonoskopia,
trvanie do 10 minut, pacienti mézu po vykone $oférovat
alebo sa vratit do prace. Nevyhody: vyZaduje pripravu,
vizualizdcia iba distalnej ¢asti hrubého ¢reva, va¢sina
pacientov bez analgosedacie, v pripade pozitivneho néa-
lezu je nutnéa kolonoskopia. CT kolonografia je rozsirena
najma v USA. Ide o Multislice CT s 3D rekonstrukciou,
vy$etrenie v hypotdnii po insuflécii plynu (COy), vplyv
na incidenciu a mortalitu KRK nie je znadmy (nie si RKS),
senzitivita 67 - 94 %, $pecificita 86 - 98 % (pre polypy
vacsie ako 10 mm), vykonava sa & 5 rokov. Vyhody: 10-
aZ 15-minutové, neinvazivne vyS$etrenie, sedécia nie je
potrebnd, pacient moZze $oférovat a vratit sa do prace.
Nevyhody: vySetrenie vyzaduje pripravu ako pred ko-
lonoskopiou, potrebné insuflacia vzduchu do hrubého




¢reva (krée), radiacéna zataz (ako 70 RTG hrudnika), ne-
detekuje malé a ploché polypy, pozitivny nalez vedie ku
kolonoskopii, detekcia extrakolon. nalezov vedie k dal-
$im vy$etreniam (tie najnovsie CT kolonografie v USA
su aj bez pripravy). Inym vy$etrenim na detekciu KRK je
napriklad sérologicky test na detekciu cirkulujiiceho
metylového SEPT9 DNA, ktory sa nachadza pri niekto-
rych KRK (schvaleny FDA). Test ma nizku senzitivitu
(48 %) a nie je odporuceny v skriningu KRK (USA). Vi-
deokapslova kolonoskopia je v SR dostupnd za uhradu
a dolezita je dobra priprava, bez nutnosti sedacie, v USA
sa vyuziva pri inkompletnej kolonoskopii.
Kolonoskopia je schopna detekovat a zaroveii odstra-
nit polypy a je zlatym $tandardom v diagnostike KRK.
M4 vysoku senzitivitu a $pecificitu. Efektivita je pria-
mo umerne zavisla od kvality vykonania. Pri kvalitne
urobenej negativnej kolonoskopii protektivny t¢inok
moze trvat az 15 rokov. Redukcia mortality a incidencie
KRK (observaéné $tudie, porovnavacie $tudie, RKS pre-
biehaju): zniZenie incidencie o 27 %, mortality o 68 %,
odporuca sa & 10 rokov. Nevyhody: v priprave pred vy-
$etrenim polyetylénglykol (dehydratacie, iénova dysba-
lancia), bezzvyskova diéta, tasto vyZzadovana analgose-
déacia/celkova anestézia, doba vy$etrenia 20 - 30 minut
+ ¢as na zotavenie, komplikacie (KV komplikacie 0,9 %,
krvacanie 0,1 - 0,6 %, perforacie menej ako 0,1 %). Riziko
skriningu KRK je dané predov$etkym rizikom komplika-
cii poc¢as kolonoskopického vySetrenia. Rizika perfora-
cie alebo klinicky relevantného krvéacania si 0,1 % pri
diagnostickych kolonoskopiach a 0,5 % pri polypektomii.
Preto aj Americka gastroenterologickd asociacia odpo-
ra¢a neopakovat skrining KRK (pripadne inou met6dou)
10 rokov po high-quality kolonoskopii, ak je negativna
u 0s0b s priemernym rizikom. Odporica sa vyhnut skri-
ningom KRK u asymptomatickych osob s o¢akavanou
dizkou Zivota menej ako 10 rokov.

Pre koho skrining nie je uréeny? Pre osoby spliiaju-
ce kritéria vysoko rizikovych skupin KRK: @ pritom-
nost priznakov spojenych s rizikom KRK: enterorhagia,
anémia, vahovy ubytok; ® osoby s pozitivhou osobnou
anamnézou KRK a pokrocilého adenému; @ osoby s po-
zitivnou rodinnou anamnézou KRK; ® osoby so syndré-
mom famildrnej adenomatdznej polypézy (FAP), syn-
drémom hereditarneho nepolypézneho KRK (HNPCC,
Lynchov syndrom); @ osoby s dlhoro¢nym idiopatickym
¢revnym zapalom (UC, MC). V rdmci manaZmentu je me-
tédou volby vzdy kolonoskopia.

Rodinna anamnéza je nevyhnutnou siéastou vyset-
renia. Tu tiez zohrava dolezitu ulohu prakticky lekar
a gastroenterolég. V rodinnej anamnéze by mal byt jas-
ne napisany pocet prvostupiiovych pribuznych s KRK
(pokrod¢ilym adenémom), ich vek v ¢ase stanovenia dia-
gndézy. Cim nizsi je vek v ¢ase diagnézy neoplézie, vyssi
vyskyt synchrénnych a metachrénnych nadorov, tym
vy$$i je narast poc¢tu postihnutych pribuznych - vtedy je
nutné zvazovat Lynchov syndrém a malo by byt indiko-
vané aj genetické vy$etrenie. Vyskyt KRK u pribuzného
prvého stupiia zvy$uje zivotné riziko KRK 1,87-krat.

V stratégii prevencie a liecby KRK netreba zabtudat ani
na primarnu prevenciu. Velka populaéna $tudia z Ne-
mecka (2018) upriamila pozornost na ulohu zdravého
zivotného $tylu. Zohladnené boli nasledujice faktory
zivotného $tylu: fajéenie, alkohol, diéta, fyzicka akti-
vita, telesny tuk. Dolezité je aj genetické rizikové skére
(zaloZené na 53 variantoch) a zahrnut4 bola aj rodinna
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anamnéza. Zaver: 45 % pripadov KRK by sa dalo zabra-
nit modifikovanim 5 faktorov Zivotného $tylu. Riziko
KRK sa médZe zniZit zdravym Zivotnym $tylom napriek
genetickej zataZzi. V primarnej prevencii sa ukazuju aj
dalsie rizikové faktory - uzivanie ATB v detstve, ATB
v potravinovom retazci, industrializacia v potravinar-
skom priemysle, chemické konzervanty v potravinach,
alteracia mikrobiému, zépaly/alergie, radiacia. Studie
potvrdzuji odporudania pre prax (American Family
Physician 2018) - aspirin, NSA, hormonalna terapia
zniZuju riziko KRK a adenomatéznych polypov, aviak
zvy$uju riziko vedlajsich iéinkov prevazujicich nad po-
tencidlnymi benefitmi. Suplementécia kalcia, zvysSena
konzumadcia mlieénych vyrobkov, zniZend konzumacia
¢erveného mésa, zvy$ena fyzickda aktivita, zniZzenie BMI
a statiny su asociované s niz$im rizikom KRK, hoci vag-
$ina dokazov je na podklade observaénych $tudii. Nie je
dokaz, Ze antioxidanty, vlaknina alebo kyselina listova
by znizili riziko KRK.

Gastroenterologické pracoviska, ktoré su zahrnuté do
skriningu, vykazuju vysoku kvalitu vy$etrenia, potre-
buju odbornikov a dobré pristrojové vybavenie, ktoré je
spojené s finanénymi ndkladmi (HD endoskopické pri-
stroje, jednorazové pomdcky, analgosedéacia, dezinfek-
cia - to v8etko si vyZaduje adekvatne platby za vykony).
Aké st problémy skriningu KRK? Chyba kvalitny infor-
madny systém, ktory by navzajom poskytoval informa-
cie a zarovenl odbremenil od neefektivnej byrokratickej
zataZe. Existuji individualne déta, ale chyba prepojenie
inform4cii. Bude potrebnd implementacia si¢asnych po-
znatkov do organizacie skriningového programu. Za-
kladom su kvalitné informacie, monitoring, modifikacia
skriningu, spatné informacie. Nemenej dolezité zostava
aj financovanie skriningu, na ktorom sa podielajui pro-
striedky zo $tatneho rozpoétu. Problémy skriningu:
@ Epidemiologické trendy v diagnostike KRK - rastie
epidemiologicka zataz starnucej populécie a jedincov vo
veku < 50 rokov. Zvy$uje sa pocet diagnostickych, ale
aj dispenzarnych kolonoskopii - predikcia nakladov sa
musi odrazat od prevalencie KRK. ® Kapacita endosko-
pickych pracovisk - demograficky sa zvysuje vek leka-
rov (hlavne v ambulantnej praxi). Na tychto pracovis-
kach je nedostatok sestier (s certifikatom v endoskopii).
Na edukéciu s potrebné financie. ® Informaény systém
- treba zjednodusit administrativu, zabezpedéit hlasenie
zhubnych nadorov, dispenzarizacie, jednotny formular
KRK, IT aplikéacie, skore rizika, stratifikdcia pacientov,
vykazovanie, kodovanie jednotlivych vykonov. ® Medzi-
odborova spolupraca - skvalitnit prepojenie informacii
medzi odbornymi spolo¢nostami - prakticki lekéari, bio-
chemické laboratérid, patolégia, genetika, atd. ® Odpo-
racéané postupy (SR) v diagnostike KRK karcinému
musia byt nastavené vzhladom na lokalne podmienky
(aby prili§ vysoké kritéria kvality neznizili adherenciu
ku skriningovym kolonoskopiam).

Zaver: Incidencia a mortalita KRK na Slovensku nema
klesajiicu tendenciu a zostava zavaZznym problémom.
Epidemiologické trendy vo svete naznacuju zvySeny vy-
skyt KRK u Iudi mlads$ich ako 50 rokov. Kvantitativne
testy FIT by mali byt sti¢astou kvalitného skriningu.
Zlep$enie diagnostiky KRK vyzaduje kvalitu a komplex-
né rie$enie diagnostiky na v$etkych urovniach a medzi-
odborovt spoluprécu.

RNDr. Milica Sarmirova
Foto autorka + archiv LL
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