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V drioch 13. — 14. oktobra 2022 sa v Grand Hoteli Bellevue v Hornom Smokovci usku-
tocnilo najvdcsie odborné podujatie vseobecnych lekdrov na Slovensku - 43. vyro¢nd
konferencia SSVPL (Slovenskej spolocnosti vseobecného praktického lekdrstva).

Tri dni konferencie mali bohaty program plny odbor-
nych prednésok, diskusii a workshopov vedeny nie-
len ¢lenmi SSVPL, ale aj kolegami z inych odbornosti.
Zaujimavy bol aj program v sesterskej sekcii a blok vy-
hradeny mladym praktikom. Citatelom prindame via-
cero zaujimavych tém, ktoré sme vybrali podla nadvrhu
prezidenta SSVPL MUDr. Petra Makaru, PhD.

SIRIUS - berte pecen vdzne
(prveé analyzy)

Ako uviedol MUDr. Lubomir Skla-
dany, PhD. (HEGITO - Hepatologické,
gastroenterologické a transplantadné
oddelenie 2. internej kliniky SZU, FNsP
F. D. Roosevelta Banska Bystrica), cho-
roby peéene sa na nas ,valia ako
tsunami“ a vyjadril presvedéenie,
Ze projekt sa pretavi do akcie.
V8eobecni lekari uz zistili délezité in-
formécie vo svojich ambulanciéach, kto-
ré su cenné a velmi zaujimavé, za ¢o im
patri vdaka. Zistenia st délezité a pri-
nosné nielen v slovenskom, ale aj v eurépskom kontex-
te. Systém zdravotnictva v SR nie je, Zial, pripraveny na
narast ochoreni pe¢ene. Je to viak aj eurdpsky a svetovy
problém. Slovenska hepatologicka spoloénost rea-
lizuje uZ od minulého roka projekt SIRIUS - berte
peceii vaZne. A tieZ sa uskutodiiuje projekt aj v ambu-
lanciach v$eobecnych lekarov pre dospelych. Hlavnym
cielom je zistit v€as pritomnost choroby heparu u Iudi,
ktori nie su sledovani pre tieto choroby alebo o vlastnom
ochoreni nevedia. Choroby pecene je moZné zistit vo
véasnych $tadiach, ale treba realizovat skrining. Prave
projekt SIRIUS je na toto zamerany.

SIRIUS m& dve vetvy. T4 prva smeruje do ambulancif
v8eobecnych lekarov (HEPKALKULACKA) a t4 druh4,
tieZ vyznamn4, je zacielend na komunity (Fibroscan).
Cielom je odhalit fibrézu pecene ako predstupeii cirhé-
zy, ako obdobie, kedy sa da este niec¢o urobit, aby nélez
nepresiel do cirhézy a hepatocelularneho karcinému.
V stuidasnosti st vaésinou pacienti zachytavani az v po-
krodilejsich $tadiach ochoreni pedene. Toto je spojené
s mnoZstvom problémov - nielen stratou Zivotov, ale

prof. Skladany

Choroby pecene
Jje mozné zistit
vo vcasnych stddidch

Miesto konania podujatia - Grand Hotel Bellevue

aj stratou pracovnych rokov, kvality zivota. Zakladnu
urovenl monitoringu predstavuje HEPKALKULACKA.
Samotné vyplnenie HEPKALKULACKY znamen4 téast
v projekte SIRIUS (t. j. ak sa zagkrtne SIRTUS Ano, zalo-
huje sa dokument aj bez vytlac¢enia a vysledky st v da-
tabéze). Na zaklade ziskanych udajov sa d4 urobit profil
najrizikovej$ieho pacienta - ¢&i je to muz, Zena, ¢i fajéi,
aky ma BMI, priemerny vek, atd. Projekt SIRIUS v am-
bulancii vSeobecného praktického lekdra ma 3 drovne.
Postupuje sa nasledovne: 1. HEPKALKULACKA - z4-
lohovat, je mozné stbor vytlagit 2-krat, podpisat pacien-
tom a dat do krabice SIRIUS (prideme si pre to). 2. Tu
sa okrem HEPKALKULACKY pridava aj Obalka pa-
cienta. V obdlke st dotazniky, ktoré poskytuji vystizné
informAcie, pretoZe najrychlejsie rastica pric¢ina fibrézy
petene je NAFLD/MAFLD - nelkoholova tukova choroba
pecene/metabolicky asociovana tukova choroba pece-
ne. Sucastou je aj maly dotaznik na konzumaéciu proce-
sovanych potravin. Bolo by dobré vediet, aky rizikovy
faktor predstavuju procesované potraviny. Suc¢astou je
aj kratky dotaznik spokojnosti jedinca so Zivotom. Je jas-
né, Ze je to nadpraca pre vieobecného lekara, takze na
tom nenéstojime. 3. krok - pre tych lekarov, ktori su
v blizkosti Banskej Bystrice alebo maji dostupny
mraziaci box, by sme dodali aj sety na odber vzorky
stolice. Zistuje sa takto stav mikrobiému a zrejme by to
mohol byt aj najjednoduchsi skrining fibrézy a podoba-
lo by sa to skriningu kolorektalneho karcinému, ktory
sa uZ realizuje viacero rokov (ktokolvek doma vezme
vzorku stolice a nasledne ju vyhodnotia v laboratdriu).
Dnesné poznatky hovoria, Ze zo stolice sa da zistit fib-p
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Tab.: Informacny letdk pre pacientov

SIRIUS
Vedeli ste, Ze choroby pecene zaujali na Slovensku prvé miesta?
Ste aj vy medzi tymi, ktori na ne trpia bez priznakov?
Chcete sa o tom dozvediet, Ci zabranit tomu? L
ZAPOJTE SA DO PROJEKTU SIRIUS (LIVER SERIOUS) A BERTE SVOJU PECEN VAZNE!

Slovensko je prvé na svete vo vyskyte cirhozy pecene - konecného Stadia vietkych chronickych chorb pecene (Lancet Gastroenterology Hepatology
2020). Choroba pecene je najcastejsia pricina smrti dospelych na Slovensku vo veku 25 - 45 rokov. Slovenska hepatologicka spolocnost preto pripravila
hnutie na znizenie Umrtnosti na choroby pecene, ktorému dala meno SIRIUS.

€0 JE SIRIUS
Hlavnym ciefom hnutia SIRIUS je zistit vcas pritomnost choroby pecene u obyvatelov Slovenska, ktori o nej doteraz vobec nevedeli, alebo s fiou neboli
sledovani. Choroby pecene v pociatocnych Stadiach je mozné odhalit, potrebny je ale aktivny pristup - skrining. Ten Vam pontkame v projekte SIRIUS.

Ked'sa choroba pecene v takomto $tadiu zachyti, je mozné zabranit vyvoju cirhdzy (stuhnutia pecene).
Vcasna diagndza spociva v odbere informacii od pacienta, v sonografii pecene a tam, kde to bude mozné, v odbere kvapky krvi.

PRECO SA ZAPOJIT DO HNUTIA SIRIUS

@ Podporite svoje vlastné zdravie
@ Budete prikladom pre svoju rodinu a okolie

@ Podporite svoju krajinu tym, Ze svojou Ucastou prispejete k vytvoreniu kultury preventivnej zdravotnej starostlivosti

@ Svojou Ucastou podporite svoju obec a svoj kraj

NAJCASTEJSIE OTAZKY

BUDE MA VYSETRENIE BOLIET? Nie!

Vysetrenie pozostava:

@ 20 zistenia Vadej zdravotnej histdrie

@ odberu kvapky krvi z prsta

@ 20 sonografie pecene

AKO DLHO BUDE CELE VYSETRENIE TRVAT7 cca 25 - 30 mindt
BUDEM ZA VYSETRENIE NIECO PLATIT? Nie!

€0 BUDEM Z VYSETRENIA MAT? Vela!

Ak sa u Vas Zistf choroba pecene, dostanete tzv. ZELENU KARTU, ktora VVam zaruci vy3etrenie na najblizSej hepatologickej ambulancii.

VYSTAVUJEM SA V PROJEKTE SIRIUS NEJAKEMU RIZIKU? Nie!

AKO SA BUDE NARABAT S MOJIMI 0SOBNYMI UDAJMI? Vase meno zostane utajené! V3etky kroky sd zostladené s aktualnymi predpismi GDPR.

AK SA ROZHODNEM ODOVZDAT VZORKU STOLICE NA VYSETRENIE MIKROBIOMU, €O TO PRE MNA BUDE ZNAMENAT? Tym Ze prinesiete
vzorku na vySetrenie, prispejete k tomu, aby sme zistili : @ aky je zdravy mikrobiom Slovakov; @ aky je v porovnani s nim ten Vas; @ ¢o treba urobit, aby
ste si ho zmenili k lepSiemu. Informacia, ktord dostanete, Vam moZe pomdct uistit sa o svojom zdravi, alebo upravit Zivotospravu a stravu, a tak si upevnit

Vase zdravie.

réza pecene s 90 % pravdepodobnostou. Nésledne sa pa-
cient odosle na vySetrenie pecene. Tato uroveil obsahuje
Dotaznik anamnézy chorob a uZivania liekov, Dotaznik
UPF (M. Jani¢ko - validiz4cia, M. Rac - prezentdcia),
Dienerov dotaznik spokojnosti. Aj tieto dotazniky tre-
ba dat do krabice SIRIUS (prideme si pre to). V pripade
zdujmu, doddme informadéné letdky. Podrobnosti z leta-
ku pre pacientov su v tab. Letdky mozu visiet v ¢akarni
a dodame aj letak, ktory informuje, Ze ambulancia sa
zapojila do projektu SIRIUS. Tie ambulancie, ktoré sa
prihlasia prostrednictvom webovej stranky, sa dostana
na google map a je uvedené, Ze su kooperujicim praco-
viskom projektu SIRIUS.

Druha vetva predstavuje SIRIUS komunitu. Rea-
lizuju sa vyjazdy do miest a obci, kde sa zistuje
fibréza pomocou sonografie peé¢ene (elastografia)
a laboratérnych metéd. Velakrat miesto na vySetrenia
sprostredkuju kolegovia - lekari napr. v kultirnom dome
a pod. Preventivne vySetrenie trva 25 az 30 minut a je
bezplatné. Kazdy ¢lovek, u ktorého sa zistf fibréza pece-
ne, dostava Zelenu kartu, ktord mu ma garantovat, Ze sa
dostane na nasledné hepatologické vySetrenie. Osved¢ilo
sa meranie pasa a bokov, ktoré sa ukazuje ako vyznam-
ny prediktor rizika fibrézy. V rdmci pojazdnej recepcie sa
uskutoctiuje registracia a dodrZiavanie GDPR jednotlivca.
Zarovei je mozné kedykolvek sparovat ¢isla s vysledkami.
PredbeZné vysledky. V polovici oktébra bolo do 1000
vySetrenych pacientov. Ukazalo sa, Ze spomedzi tych,
ktori nemali registrovand chorobu pecéene a len tak pri-
§li na miesta, kde prebiehal projekt SIRIUS, malo aZ 12 %
Tudi fibrézu (niektori z nich pokro¢ild). CiZe jeden z 10
Slovakov Zijucich bez povedomia o svojej chorobe, méa
fibrézu pecene, ¢o je medzistadium k cirh6ze pecene.
Zavery: SIRIUS databaza dosiahla aj vdaka vseobec-
nym lekdrom pre dospelych $tvorciferné hodnoty. V ram-
ci projektu sa zapajaji ambulancie vieobecnych lekarov
pre dospelych - databdza moze byt rozsirend a menovi-
t4. Ved Slovensku patri prvenstvo v amrtnosti na
choroby peéene vo vekovej skupine I'udi od 25 do
45 rokov. Cielom je zachytit ochorenia vo véasnom $ta-
diu pomocou jednoduchej detekénej metddy, ktora najde
tzv. rizikového pacienta. Ukazuje sa, Ze patrime medzi
krajiny, kde vyskyt predstupnia cirh6zy je obrovsky.




NAFLD - nealkoholova tukovad
choroba pecene v ambulancii
vseobecného lekdra pre
dospelych - VLD (projekt SIRIUS)

MUDr. Peter Makara, prezident
SSVPL a vSeobecny lekar pre dospe-
lych v Snine, na konferencii vystu-
pil s prednaskou venovanou NAFLD.
Uviedol, Ze na prvy pohlad sa moZno vse-
obecni lekari ,zhrozia®, Ze maja dalgiu
pracu navyse, dal$ie kompetencie, dalsie
dotazniky. Treba v8ak povedat, Ze ked
kazdy zo v8eobecnych lekarov vysetri
iba jedného pacienta za mesiac, tak je
to 2000 pacientov mesacne a 24 000 za
rok. CiZe je tu velky potencial najst tych
pacientov, ktori st mozno ohrozeni na Zivote a ohrozeni
tukovou chorobou pecene. Ked sa porovnavala situécia
rozsirenia tukovej choroby pe¢ene NAFLD/NASH, tak za
poslednych 20 rokov doslo k narastu.

Kedysi ovplyviiovali ochorenia pe¢ene najma alkohol,
autoimunita a virusové hepatitidy. Tieto faktory posobia
aj v sucasnosti, ale sa k nim vyznamne pridala nealkoho-
lova tukova choroba petene (NAFLD), ktora dostala nové
meno MAFLD - metabolicky asociovana tukovéa choro-
ba pe¢ene. MAFLD predstavuje vaznu hrozbu vsade
na svete. Na Slovensku sa odhaduje, Ze 25 aZ 30 %
dospelych obyvatelov ma metabolicky asociovani
tukovi chorobu peéene. Ked sa zdiagnostikuje steato-
za, pacient ma zarovei nadvahu alebo obezitu, alebo dia-
betes mellitus 2. typu, tak rovno sa d& priklonit k tomu,
7e pacient md MAFLD. Kritéria sa vlastne kryju s krité-
riami metabolického syndrému. Prave kvoli MAFLD na-
rastaju transplantacie pecene prakticky v$ade vo svete.
Choroba pecene ma svoj priebeh. Steatézu m4 asi tre-
tina beZnej populacie. Nealkoholovu steatohepatitidu
(NASH) ma 10 aZ 30 % populécie. Cirh6za predstavuje
20 % z pripadov NASH. Postupne sa pacienti mozu do-
stat aZ do $tadia, ked potrebuju transplantaciu pecene.
Tento kruh sa d4 prerusit véasnym zachytom choroby
petene. NAFLD ovplyviiuje zvy$ené riziko kardiovas-
kularnej smrti, smrti stvisiacej s pecetiou a tiez smrti
suvisiacej s karcindmom pecene. Na zachyt choroby sli-
Zia neinvazivne postupy ako napr. USG - elastografia,
MR alebo odber biochemickych markerov. Napr. v Snine
je jeden USG a 15 v8eobecnych lekarov pre dospelych.
Potom urc¢ite ma vSeobecny lekar vacsi potencidl pri
preventivnej prehliadke alebo aj inych prehliadkach,
napr. hypertonika, pri lie¢be hyperlipoproteinémie

MUDr. Makara

SSVPL

urobit aj skrining peéetiovych ochoreni. Skrining, ¢i
pacient netrpi chorobou pecene, je velmi jednoduchy.
Do HEPKALKULACKY sa zadaju udaje o paciento-
vi a tieZ vysledky vySetrenia, ktoré sa stanovuju
z testu krvi. HEPKALKULACKA rozdeli pacientov
na zdravych, pacientov so steatézou a fibrézou pe-
éene.

FLI (Fatty Liver Index - index stukovatenia (steato-
zy) peéene) je neinvazivny test hodnotiaci pritomnost
steatdzy pecene s 84 % senzitivitou a 97 % $pecificitou
pozostavajuci z algoritmu 4 vstupnych parametrov: BMI,
obvod pésa, TG, GMT. Pri preventivnej prehliadke chy-
ba GMT - treba na to mysliet dopredu alebo rizikového
pacienta treba objednat na kontrolu. Hodnotenie vy-
sledku: $kala hodnotenia je 0 - 100 bodov. Ak je < 30,
znamenda negativnu predikciu steatdzy a > 60 predikuje
steatézu pecene. Index FIB 4 je jednoduchy neinvazivny
ukazovatel pre predpoved vyznamnej fibrézy u pacien-
tov so steatdzou pecene alebo s HCV (hepatitida C) in-
fekciou. Hodnotenie vysledku: < 1,4590 % = negativna
predikcia pokrocilej fibrozy, 1,45 az 3,25 = neurdity vy-
sledok (8ed4 zona bez moznosti klasifikacie), > 3,2565 %
= pozitivna predikcia pokroéilej fibrézy s 97 % $pecifici-
tou. Prehlad indexov je v tab.

Pri FIB-4 chyba odber na AST a pri FLI chyba GMT a ob-
vod pdsa sa beZne v ambulancii véeobecného lekara
nemeria, ale d4 sa to pacientovi zmerat. Preventivna
prehliadka u v8eobecného lekara pre dospelych obsa-
huje zistovanie vys$ky, hmotnosti, tlaku krvi, KO + dife-
rencial (PLT), glykémiu, kreatinin, ALT, celkovy chole-
sterol a triglyceridy po 40. roku veku. Do budicnosti by
mohol byt skrining chordb peéene zaradeny nad ramec
vyhlasky, podobne ako je vy$etrenie ABL. V NAFDL skri- }

Tab.: Diagnostika NAFLD v ambulancii VLD
Skérovaci systém  NFS
FIB-4 ALT, AST, PLT, VEK
Jednoduchy neinvazivny ukazovatel
pre predpoved vyznamnej fibrozy
u pacientov so steat6zou pecene alebo
s HCV infekciou.

Interpretacia

@ < 1,4590 % negativna predikcia pokrocilej fibrozy

@ 1,45 az 3,25 neurcity vysledok (Seda zéna bez
moznosti klasifikacie)

@ > 3,2565 % pozitivna predikcia pokrocilej

Zdroj

R. K. Sterling a kol.,
Hepatology 2006;
43:1317 - 1325

fibrozy s 97 % Specificitou

FLI BMI, obvod pasa, TG, GMT, neinvazivny
(fatty liver index) test hodnotiaci pritomnost steatozy
—index stukovatenia pecene s 84 % senzitivitou a 97 %
(steatozy) pecene  Specificitou

Hodnotenie vysledku:

skala vysledku 0 — 100 bodov

@ < 30 znamena negativnu predikciu steatézy
@ > 60 predikuje steatézu pecene

D 5

The Fatty Liver Index:

a simple and accurate pre-
dictor of hepatic steatosis

in the general population.

G. Bedogni a kol.



ningu je zaradena - HEPKALKULACKA: vek, pohlavie,
hmotnost, vy$ka, obved pasa, hypertenzia, [FG/DM,
AST, ALT, GMT, cholesterol, TG, PLT, ako aj sledovanie
BMI, metabolického syndromu.

Kazuistika €. 1: 56-ro¢né pacientka s obezitou - hmot-
nost 100 kg, vy$ka 170 cm, obvod péasa 106 cm, AST
0,43 pkat/l, ALT 0,50 pkat/l, GMT 0,35 pkat/l, TG 1,36
mmol/l, PLT 270 x 10%/1. HEPKALKULACKA vygene-
rovala: BMI 34,6 = obezita; FLI je 47,88 = vysledok ne-
jednoznacny, treba zvazit iny test, napr. USG; FIB4 je
0,98 = vysledok nesved¢i pre pokrodild fibrozu pecene.
Sociadlna anamnéza: po$tarka. Osobna anamnéza: hyd-
ronefroza v sledovani urologickej ambulancie, arte-
ridlna hypertenzia. Liekovd anamnéza: Prenessa, Rawel,
Solifenacin.

Kazuistika €. 2: 66-ro¢na pacientka, hmotnost 104 kg,
vy$ka 162 cm, obvod pasa 116 cm, AST 0,46 pkat/l, ALT
0,47 pkat/l, GMT 0,32 pkat/1, TG 1,93 mmol/l, PLT 237
x 109/1. HEPKALKULACKA vygenerovala BMI 39,63 =
obezita; FLI je 64,25 = steatdza; FIB4 je 1, 45 = nejed-
noznacény vysledok, potrebné je dorie$enie $pecialistom.
Kazuistika €. 3: 40-ro¢ny muz, hmotnost 129 kg,
vyska 188 cm, obvod pasa 123 cm, AST 0,98 pkat/l,
ALT 3,5 pkat/l, GMT 2,11 mmol/l, PLT 218 x 109/1.
HEPKALKULACKA vygenerovala: BMI 38,82 = obezita;
FLI je 94,8 = vysledok sved¢i pre steatézu pecene; FIB4
je 0,8 = vysledok nesvedéi pre pokrodilua fibrézu pecene;
Audit C - rizikové pitie 6; diabetes/IFG - nie; hypertenzia
- 4no. SA: robotnik-zlieva¢; OA: arteridlna hypertenzia,
stav po operécii ulcus haemorhagicus; LA: Co-amlessa
8/5/2,5, Concor 5, Tenaxum 1 mg, Milurit 300, alkohol:
uviedol, Ze pije iba sporadicky.

Prvé vysledky projektu SIRIUS potvrdili to, ¢o sa
aj ocakavalo. Pozitivna predikcia steatdzy sa zis-
tila u takmer 50 % pacientov, negativna predikcia
steat6zy u 28 %, nejasnu predikciu steatézy malo
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22 % pacientov. A takmer 11 % pacientov ma fib-
rézu. Prave tychto pacientov dokdzu vSeobecni lekari
pre dospelych najskor identifikovat pri vySetreniach vo
svojich ambulanciach. Existuje aj dal$i postup zachytu
pacientov s chorobami pecene - vyuZzitie kombinécie bio-
markerov a elastografie pri NAFLD. Lahko odli$i pacien-
tov od rizikovych a od tych menej rizikovych, ktori sa
daju odsledovat pri preventivnych prehliadkach kazdé
2 roky.

Co treba spravit pre manazment NAFLD v am-
bulancii VLD? ® Zmena rozsahu preventivnej
prehliadky v zakone: rozsirit odber biochemickych
parametrov o AST a GMT (ak st odbery stucastou pre-
ventivnych prehliadok, nezhorsujui index indukovanych
néakladov na ambulanciu, a tym zhor$enie financovania
ambulancii); ® pripravit $tandardné diagnostic-
ké a terapeutické postupy (SDTP) pre manazment
NAFLD v ambulancii veobecného lekara pre dospe-
lych; ® zaradit vykon medzi ,haékové“/,desiatko-
vé“, komplexnd zdravotnd starostlivost pri vybranych
chronickych ochoreniach, zlepsenie financovania am-
bulancie, lep$i manazment starostlivosti o rizikovych
pacientov.

Kto chce, sa moZe zapojit do projektu SIRIUS, pretoZe
pacienti s chorobami pec¢ene chodia do ambulancii vse-
obecnych lekéarov aj ked o probléme nevedia. Skrining
pozostéava z niekolkych krokov: 1. Zakladny modul
spoluprace je, e na zaver vyplneni HEPKALKULACKU
dé lekar ulozit a dvojmo vytladit. Jeden exemplar podpi-
sany pacientom dé& lekar do krabice s nazvom SIRIUS.
2. Kazdy lekar, ktory bude mat zaujem zapojit sa,
dostane do ambulancie plagatik a informaéné le-
taky. 3. Tretia moZnost je pokroéily modul spolu-
prace - lekar navyse dostane obalky SIRIUS v pocte,
ktory si zaziada. Obalka obsahuje: ® dotaznik spotreby
ultraprocesovanej stravy; ® Dienerov dotaznik spokoj-




nosti s bytim; ® anamnézu chorob a liekov. Do obalky sa
prid4 vytlageny podpisany vysledok HEPKALKULACKY
a obalka sa d4 do krabice SIRIUS.

Co je uloha véeobecného lekarstva podla WHO
a WONCA (Svetovej organizacie v§eobecnych leka-
rov)? Osobné poskytovanie starostlivosti umoziujuce
lie¢bu so zachovanim ludskej dostojnosti. Primarna
starostlivost poskytuje vstup do zdravotného systé-
mu (prave HEPKALKULACKA velmi rychlo odli$i pacien-
tov rizikovych od nerizikovych), ma byt kontinualna,
¢o vytvara dlhodoby vztah s pacientom, ma byt kom-
plexna a ma zabezpedovat koordinaciu a spolupracu
s inymi zdravotnikmi (v tomto pripade spolupraca
so Slovenskou hepatologickou spolo¢nostou), ma byt
zodpovednd, ma zabezpecovat nakladovi efektivitu
a vysoku kvalitu zdravotnej starostlivosti. Véasna in-
tervencia sa oplati, v§eobecni lekari mozu stale
intervenovat v §tadiach, kedy je choroba peéene
e$te zvratnym procesom a nepustit pacienta do ne-
zvratného procesu.

Kompetencie a moznosti
vseobecného lekdra
v manazmente obezity

Ako uviedla prof. MUDr. Mariana
Mrazova, PhD., MHA (Institat pre
prevenciu a intervenciu Vysokej
Skoly zdravotnictva a socialnej pra-
ce sv. AlZbety), realita v ambulan-
ciach vseobecnych lekarov je taka,
ako potvrdili aj vysledky Eurostatu
2019. Viac ako 50 % pacientov EU na
ambulanciach v8eobecnych lekdrov ma
nadhmotnost a obezitu. Zodpovednost
za obezitu je presuvand na pacienta
a v poslednom obdobi je snaha presuntt
zodpovednost na ambulancie prvého kontaktu. Napriek
dostupnosti odporicani je liecba prakticky nedostupna.
V praxi okolo 25 % ludi s obezitou dosiahne roénu stra-
tu hmotnosti > 5 %. V EU ma norméalnu hmotnost 45 %
dospelych, 53 % vykazuje nadhmotnot a obezitu (36 %
nadhmotnost, 17 % obezita) a 3 % podhmotnost.
Odporuc¢ania pre manazment obezity obsahuji nasleduji-
ce opatrenia: ® Nefarmakologicka lie¢ba: diétne opat-
renia, pohybova aktivita, kognitvno-behaviordlna terapia
(KBT). @ Intervencie v oblasti Zivotného $tylu spolu
s farmakoterapiou sa maju realizovat, ak: odpoved na
zmeny stravovania, fyzicku aktivitu a zmeny spravania
je nedostato¢né na dosiahnutie alebo udrzanie odporu-
¢aného ciela 5 az 10 % straty telesnej hmotnosti. Pacient
silie¢bu hradi. @ Bariatricko/metabolicka chirurgi
- u ludf s tazkym stuptiom obezity (BMI nad 40 kg/m?
alebo obezitou a zavaznymi komorbiditami (BMI nad 35
kg/m?) alebo nad 30 kg/m?2 pri diabetes mellitus 2. typu.
@ Kupel'na lieéba - prispevok na lie¢ebno-preventivny
program Obezita alebo formou samoplatcu.

prof. Mrdzovd

Nadvdhou a obezitou
trpi 53 % opytanych a normdilnu
hmotnost md 42 %

Na Institiite pre prevenciu a intervenciu Vysokej
$koly zdravotnictva a socialnej prace sv. AlZbety
bol realizovany vyskum v ramci krajin V4. Zame-
ranie prieskumu bolo cielené na Zivotny $tyl responden-
tov, rizikové faktory a osobitne na to, koho by respon-
denti navstivili v pripade nadhmotnosti a obezity, ak by
chceli problémy rie$it. Otazky smerovali na @ vyskyt
nadvéhy a obezity; ® komorbidity; ® navyky v oblasti
vyzivy, pohybovej aktivity, spanku, zvlddanie stresu;
@ uzivanie liekov, ktoré by mohli byt pri¢inou nadvahy
a obezity; @ abtizus fajéenia a alkoholu; ® vplyv pandé-
mie a izolacie na hmotnost. Osobitny zaujem bol kladeny
na to, ¢i by sa respondenti v pripade snahy o riesenie
problému s nadvédhou a obezitou obrétili na véeobecného
lekéra, a v pripade negativnej odpovede sa vyskumnici
pytali aj na dovody, na koho by sa dalej obratili. Studia
poukézala na to, Ze nadvahou a obezitou trpi 53 %
opytanych a normalnu hmotnost ma 42 %.
Velakrat je na mieste otdzka: Je podla vas obezita
choroba? V podstate naj¢astej$ie st nasledujtce tri
odpovede: ® Nie je to choroba, len esteticky problém.
® Je to choroba, ale pacient si za fiu mdze sam. @ Je to
choroba a pacient ma narok na adekvatnu lie¢bu. V roku
2013, po mnohych diskusiadch v rdmci minulého aj tohto
storoc¢ia, Americk4 medicinska asociacia (AMA) uznala
obezitu za chorobu. Je to chronické ochorenie cha-
rakterizované zvy$enim zasob telesného tuku (de-
finicif je viac.) Viac ako BMI je dolezité rozloZenie zasob
telesného tuku (objem visceralneho tuku). Nebezpeény
pre kardiovaskularne riziko je androidny typ obezity.
Vyskum Institutu poukdazal na to, Ze BMI je len orien-
ta¢na hodnota, pretoze dolezity je vyskyt visceralneho
tuku, ktory sa nenachdadza iba pod kozZou, ale obaluje
vnuitorné orgdny a z toho vyplyvajd dalsie komplikacie.
Takmer 30 % Zien s normalnou hmotnostou malo zvyse-
né hodnoty visceralneho tuku. Tento fakt sa ale netykal
muzov. Z 10 muzov s normalnou hodnotou BMI nemal
ani jeden zvy$ené percento tuku. Jedenast muzov malo
namerané hodnoty BMI nad 25, ale percento tuku v tele
nebolo u dvoch z nich zvySené. Obezita je spdjand v pr-
vom rade s kardiovaskuldrnymi ochoreniami, ale pocet
komorbidit sa pohybuje okolo 210.

Obezita ma svoj kéd v ramei medzinarodnej klasi- }
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fikacie chordb (kod diagnozy E66), takZe pacient
ma narok na adekvatnu lieébu. Otazkou je: Co je
adekvatna lie¢ba? Obezita je chronické, progredujuce,
relapsujtce, systémové metabolické ochorenie, takZze pa-
cient ma nérok nielen na lie¢bu, ale aj dispenzarizaciu,
véasnu prevenciu komplikdacif, véasnu intervenciu a lie¢-
bu komorbidit. Mnohé $tudie sa zhodli na tom, Ze lekéa-
ri prvého kontaktu, v8eobecni lekari zohrali klicova
rolu v primdrnom kontaktnom bode v ramci zdravotnej
starostlivosti. VSeobecni lekari zohravaja kl'i¢ovu
tlohu pri identifikacii jedincov s nadvahou a obez-
itou. Studie sa zhodli, e ambulancia vieobecného le-
kéra predstavuje idedlne prostredie na zahajenie lie¢by
nadvéahy a obezity. Preco je to tak? VSeobecni lekari,
zdravotnici st nielen profesionéli, ale pribudli im nové
ulohy (na, ktoré nie st pripraveni - systém vyZzaduje, aby
boli manazéri, vyborni komunikatori, administrativni
pracovnici, i¢tovnici, pravnici - znali v8etkych pred-
pisov, odbornici oplyvajuci empatiou, atd.). Realita je
takd a treba si to priznat, Ze vSeobecny lekar riesi pri
poskytovani zdravotnej starostlivosti iroven preven-
cie - sekundéarnu a tercidarnu. Preventivne prehliadky
neplnia dlohu primarnej prevencie, ktora by mala byt
zamerana na to, aby ochorenie vobec nevzniklo. Co sa
tyka nadvahy a obezity, tak v rdmci prevencie je zame-
ranie na manazment, skrining, véasnu diagnostiku,
lie¢bu a kvartérnu prevenciu komplikacii u komorbidit.
Existuju bariéry v manaZmente obezity zo strany
pacienta, aj lekara. Prvou zavaZnou bariérou zo strany
pacienta je, Ze on nepovazuje nadhmotnost a obezitu za
zdvazny problém, za chronické a relapsujice ochorenie.
Ak on nevnima situdciu s nadhmotnostou a obezitou
ako problém, tak nemé& zmysel zacdat robit akikolvek
intervenciu. 1. krok - pacient musi zvazit a uznat, Ze
obezita je chronické ochorenie nachylné na recidivu, aby
pochopil dolezitost dlhodobého manaZzmentu. Treba sa
dopracovat k motivacii k zmene.

Cielom prvého pohovoru by malo byt dostat pacienta
do fazy zvaZovania, aby zadal uvaZovat nad zmenou.
Motivaéné ulohy terapeuta su rozdelené do viacerych
krokov: @ Faza pred zvaZovanim. Vyvolanie pochyb-
nosti u pacienta, poukéazat na nebezpeéenstvo obezity,
poukéazat na tazkosti, ktoré dany stav pacientovi pri-
nasa (otazne je, ¢i toto moze robit véeobecny lekar aj
vzhladom na ¢asové obmedzenie; vSeobecny lekar moze
upozornit, urobit kratky uvod, idedlne je, ak sa pacient
rozhodne pre trvalt zmenu a dokézZe v nej vytrvat, to
je v8ak optimalny stav a mnohi pacienti to nedokazu).
® Faza zvaZovania. Treba pacienta povzbudit, pripo-
mentt mu dévody k zmene a pripomentt mu nebezpe-
¢enstvo, pokial zmena nenastane. ® Faza rozhodnutie
(priprava). Treba pomoct pacientovi/klientovi k najlep-
$iemu rozhodnutiu (variantu), ktoré mu umozni zme-
nu. ® Faza akcia - pomoct pacientovi/klientovi urobit
vSetko potrebné. ® Faza udrziavanie. Treba pomoct
pacientovi/klientovi néjst a pouzit metddy, ktoré za-
brénia relapsu. ® Faza relapsu. Zavislosti, napr. aj od
sladkosti, maju tendencie relapsovat. Tu treba pomoct
pacientovi, aby sa opat obnovil proces uvazovania, roz-
hodnutia - odhodlal sa na opatovnt zmenu. Lekar by mal
k byt k dispozicii pacientovi v ¢ase relapsu. Mal by opé-
tovne motivovat pacienta, aby sa vydal na cestu zvaZzo-
vania a postupne aj akcie a udrziavania svojej hmotnos-
ti. Vyskumy ukazali, Ze pri trojmesacnej ceste edukécie
- ked pacient dostane informéacie ohladom ochorenia,
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dosledkov, komplikdcif, vyzivy, pohybovej aktivity, pri-
stupu v ramci kognitivno-behavioralnej lie¢by - pacient
pomerne rychlo nastipi na cestu redukcie hmotnosti,
vie aj dlh8ie na nej vytrvat s priaznivymi vysledkami
a oddialit pripadny relaps.

Co moze urobit véeobecny lekar vo faze prekontem-
placie (pred zvaZovanim, ¢i pacient do procesu re-
dukcie hmotnosti vobec vstupi)? V tejto faze pacient
eSte nie je motivovany, nechce zmenu, nadbyto¢né kila
mu neprekdazaju, chce si uzivat Zivot aj jedlo a zmenu
chce viac rodina ako odbornik. Ako velmi u¢inné sa
ukazali motiva¢né rozhovory - neodsudzujici a spolu-
pracujuci $tyl diskusie, ktory umoziiuje posilnit moti-
véciu pacienta. Principom motivaé¢ného rozhovoru je
pomoct pacientovi rozvinut nesilad medzi si¢asnym
problémovym spravanim a doélezitymi Zivotnymi ciel-
mi. Treba sa snazit najst dlhodoby ciel, aby bol pacient
motivovany. Napriklad: Bolia vas kolend a chceli by ste
hrat s vhukom futbal? Co pre to méZete urobit? Dalsi
priklad motivacie je: Pracujete intenzivne kazdy den 12
hodin denne a chceli by ste sa venovat viac sebe a rodi-
ne? Co pre to moZzete urobit? Tieto otazky si vyZaduju
dlhodobejsi tréning a zruénosti odbornika. V ambulan-
cii prvého kontaktu v$ak vie lekar velmi rychlo urobit
ohodnotenie pacienta, ¢i je pripraveny na zmenu. Medzi
vhodné otazky patria napriklad: K vagim zdravotnym
problémom moZzu prispievat aj kild navySe, m6zeme
o tom hovorit? Je v poriadku, ak budeme hovorit o vasej
vahe? Ako sa citite s vaSou vahou? Myslite si, Ze kila
navy$e mozu prispievat k problémom, ktoré mate? Medzi
nevhodné otazky a konstatovania patria: Diufam, ze
si uvedomujete, Ze musite schudnit! Musite uz konecéne
urobit nieco pre svoje zdravie, ja to s vami myslim dob-
re! Za¢nete sa hybat a zdravo stravovat? Musite menej
jest a viac sa hybat. Studia ukazala dva hlavné dovody,
preco v8eobecni lekari nechct s pacientmi hovorit oich
nadhmotnosti alebo obezite. Prvy dovod bol, Ze sa bali,

Obezita je rizikovym
faktorom viac ako
200 chronickych ochoreni




Ze urazia pacienta, Ze by to bol neprijemny rozhovor.
Druhy do6vod bol, Ze si uvedomujy, Ze ak za¢nu rozpravat
s pacientom o tomto probléme, tak ich to bude stét ovela
viac ¢asu a vlastne ten ¢as nemaju.

Dalgim dévodom, %e pacient nerie$i obezitu, je
neddvera a dezinformovanost - pacient nehl'ada ra-
du u odbornika, uprednostiiuje alternativne zdro-
je informacii. Tieto zdroje su ¢asto neuéinné a mozu
predstavovat zdravotné rizika. Na to, ¢i pacient za¢ne
s redukciou hmotnosti, majd vplyv aj environmental-
ne faktory. Zijeme v obezitogénnom prostredi a na ludi
¢ihaju rozne nastrahy, najmé na deti. K nadhmotnosti
a obezite prispievaju stravovacie navyky v rodine, kto-
ré vedu k priberaniu a obezite. Pre udrzatelnost cielov,
ktoré vedud k zniZeniu hmotnosti, treba silnd podporu
rodiny, priatelov, rovesnikov. K zvy$enej konzumaécii
jedla prispieva aj u¢ast na podujatiach spojenych s kon-
zumadciou jedla a alkoholu. Niekedy aj socidlne a profe-
siondlne povinnosti mézu sabotovat tusilie jednotlivca,
aby schudol. Medzi dovody, preéo pacient nechce ist
za lekarom, patria: Je mi to hltpe ist s tym za lekarom.
Myslim, Ze mi s tym nepomdZe, Na vyrieSenie obezity
mdame mnohych odbornikov - nemusi to byt prave le-
kar. Nechcel som ho zataZovat. NedokaZem sa s nikym
o tom porozpravat. Nemda moju déveru. Nenapadlo mi
to ani. Spravne nastavenie jedalni¢ka nespadé pod je-
ho kompetencie. VSeobecny lekar ma BMI viac ako 30.
Mam neprijemnu véeobecnu lekarku. Pri rie§eni nad-
hmotnosti je u pacienta délezita aj cena za liecbu.
Zdravotné poistovne neuhradzaji lie¢bu obezity, anti-
obezitika spadaji do kategdrie liecby nehradenej z verej-
ného zdravotného poistenia, dispenzar raz za pol roka,
viac menej je to na tthradu samotnym pacientom. Dal$im
argumentom su vysoké néklady na zdravu vyzivu a ko-
meréné programy su nedostupné pre ludi s nizkym prij-
mom, socioekonomickym statusom. Nepriame naklady
pri ochoreni predstavuju straty na prijmoch v dosledku
zniZenej produktivity, redukcie prileZitosti, samotnych
ochoren{ a praceneschopnosti.

Vel'kou témou prevencie a lie€by obezity st komor-
bidity. Obezita je rizikovym faktorom viac ako 200
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chronickych ochoreni. Medzi tieto ochorenia patria
kardiovaskularne ochorenia, poruchy spanku, bolest,
poruchy pohybového aparatu, ale aj onkologické cho-
roby. V$eobecny lekar patra v rdmci svojej praxe po ko-
morbiditach pacientov. Pacienti mdzu uzivat lieky, ktoré
spdsobuju iatrogénny prirastok hmotnosti. Patria sem
antidiabetikd, psychofarmak4, lieky tlmiace ¢innost
$titnej zlazy, glukokortikoidy, estrogény. Obezita tiez
ovplyviiuje komplikovanejsi priebeh akitnych a chro-
nickych ochoreni. Pacienti s obezitou mévaji dlhsi a na-
rocnejsi ¢as rekovalescencie po operdciach. Vo vyskume
Institdat v rdmci V4 sa znova potvrdili vysledky dalsich
vyskumov, Ze vy$e 80 % pacientov s nadvahou/obezi-
tou trpelo na artériovi hypertenziu, 80 % malo
diabetes 2. typu, 80 % pacientov uviedlo dychavi¢-
nost. Viac ako 70 % pacientov trpelo bolestami klbov,
vysokym cholesterolom, depresiami, ale aj poruchami
menstruaéného cyklu. Medzi dal$ie komorbidity patria
ekzém, akné, ochorenie $titnej zlazy, varixy. Ak sa zac-
ne niec¢o robit s nadhmotnostou a obezitou, tak percen-
to diabetikov, hypertonikov a pod. by vyrazne kleslo.
Otézka je, preco sa to nedeje v naSom systéme?

UZ bolo spomenuté, Ze bariérou zo strany lekara je
nedostatok éasu. DokédZe vysvetlit pacientom podstatu
obezity a jej zdravotné rizika ale motivovat ich k zmene
zivotného $tylu a usit pacientovi program na mieru je uz
naozaj nad moznosti v§eobecnych lekarov. V SR je ab-
sencia fungujucej siete lekarskych ambulancii a poradni
pre obezitu. Komerc¢ne zamerané nemedicinske centra
¢asto prili$ rychlo zniZuju telesni hmotnost klienta bez
klinicky overenych postupov a kontroly zdravotnych
rizik. V prieskume sa ukdzalo, Ze najviac pacientov si
nevybralo na rie$enie hmotnosti svojho v§eobecného
lekéra z dovodu, Zze VLD nem4d dostatok ¢asu, dalej pa-
cienti uviedli, Ze oni nemajd dostatok ¢asu, potom, Ze
lekar nema dostatok vedomosti. Uviedli tieZ, Ze lekar
nemad zaujem o rie$enie ich nadhmotnosti ¢i obezity. Na
druhej strane respondenti uviedli, Ze by chceli, aby sa
o probléme svojej nadvahy mohli rozpravat so svojim
vSeobecnym lekarom, pretoZe vdc¢s$ina z nich im naozaj
doveruje. Avsak vieobecnym lekdrom chyba tréning)p
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a zrucnosti na rieSenie obezity u svojich pacientov.
Komplexny manazment pacienta spoc¢iva v individualnej
alebo skupinovej edukécii. Edukacia musi byt realizo-
vand odbornikom. Potrebné je mat $pecidlne tréningy
zamerané na manazment obezity, problematiku zdravej
vyZzivy, pohybovej aktivity, KBT a na problematiku integ-
rovanej zmeny Zivotného $tylu. Prof. Mrazova, ktora
je vSeobecnou lekarkou, internistkou, verejnym
zdravotnikom, sa uZ tri roky vzdelava v komplex-
nom manaZmente nadvahy a obezity v Ceskej re-
publike. Stale ma pocit, Ze je iba na zadiatku, ale ma
osobnt zanietenost a chcela by v tejto oblasti robit s pa-
cientmi aj skupinové kurzy. Lekdr, zdravotnik by mal
byt aj osobnym prikladom pre pacientov - nefajéit, nebyt
obézny, nevykazovat znaky sedavého spdsobu Zivota.
Dolezité je uvedomit si, Ze cielom komplexnej terapie nie
je iba hmotnostny ubytok, ale zmena Zivotného $tylu,
ktora je dlhodobo udrzatelna.

Odbornici poloZili respondentom, ktori sa zucast-
nili $tudie aj otazku: Ak by ste mali nadhmotnost
alebo obezitu, za kym by ste isli, aby ste riesili
tento zdravotny problém? Vic¢sina z nich odpovedala
Ze - k vyZivovym poradcom, potom za fitnes trénerom,
k lekarovi $pecialistovi na dietolégiu. Zial, Centrum
na manazment obezity by vyhladali len 4 % responden-
tov. Utastnici dotaznika na otazku: Ak ste nevybrali
moznost véeobecny lekar, aky na to mate dovod? Ako
uZ bolo uvedené vSeobecny lekar nemé dostatok ¢asu.
Konkrétne odzneli nasledujice vyjadrenia pacientov: Aj
tak povie iba o Uprave stravy a Ze treba cvicit. K lekarovi
sa chodi iba v akutnych pripadoch. Moj lekar nevie velmi
pomdct a iba urdza. Nikdy som sa nestretla, Ze by si tito
problematiku v8imol a riesil vSeobecny lekar. Riesil by to
prili§ podrobne. Povie iba v8eobecné rady - nejest sladké
veder a pohybovat sa.

V SR je ¢éasta absencia obezity ako diagnézy.
Zostane v chorobopise. Do zdravotnej poistovne sa

Lekdr, zdravotnik by mal byt
aj osobnym prikladom pre pacientov
— nefajcit, nebyt obézny

o
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¢isla (telesna hmotnost, BMI...) neméZu dostat, pokial ta-
to diagnéza nie je uvddzana. Jedna z otdzok pre respon-
dentov bola, ¢&i si pacienti uvedomujt, Ze trpia nadvahou/
obezitou? Cast pacientov si situdciu neuvedomuje. Nagli
sa aj pacienti s obezitou 3. stupiia, ktori si neuvedomuju,
¥e maju obezitu. Co mo%e vieobecny lekar vysetrit na
ambulancii v rdmci prevencie? Tlak krvi, pulz (musi byt
dostato¢ne $iroka manzeta), vy$ku, telesnt hmotnost,
vypocet BMI, abdomindlnu obezitu. Zanieteny vSeobec-
ny lekar zistuje pomer vyska/pas, obvod bokov vo vyske.
Aj obvod ramena, stehna - v naj$irsej oblasti. Nastastie,
meter je k dispozicii a vyZaduje minimalnu investiciu.
Praktické odporuéania na meranie obvodu pasa:
Pacient je bez vrchnej ¢asti spodnej bielizne, pri merani
stoja s lekarom cca 12 - 15 cm od seba, s vahou rozloze-
nou na obidve nohy, je uvolneny a po¢as merania vo vy-
dychu. Lekar/sestra meraju obvod pasa v polovici vzdia-
lenosti medzi spodnym okrajom dolného rebra a hornym
okrajom panvovej kosti bez kompresie brucha centimet-
rom (nie v oblasti pupka). Centimeter treba priloZit v ho-
rizontalnej rovine ako opasok, paralelne s podlozkou.
Odporuca sa, aby merajici pri merani sedel. Idedlne je
urobit meranie podielu tukovej, svalovej, kostrovej hmo-
ty, vody v tele - BIA (Tanita, Omron). St to metdédy zaloZe-
né na vodivosti tela, t. j. met6dy bioelektrickej impedan-
cie (BIA, impedancia znamena odpor), ktoré meraju zloze-
nie tela na podklade stanovenia odporu tela pri prechode
elektrického prudu nizkej intenzity a vysokej frekvencie.
V$eobecny lekar mdZe v ramci anamnézy zistit in-
formacie o Zivotosprave, stravovacej, pohybovej
aktivite, rodinni anamnézu so zameranim na ko-
morbidity, onkologické ochorenia, geneticki pre-
dispoziciu, rodinné tradicie v stravovani, pohybo-
vej aktivite. Dolezita je depistaz dalsich zdravotnych
rizik - artériova hypertenzia, dyslipidémia, DM, endo-
krinopatie, ale aj liekova anamnéza. Laboratdrne vys$et-
renia, ktoré robi vSeobecny lekdr - glykémia, cholesterol
(celkovy, HDL), kyselina mocova, kreatinin, peceriové
testy - aspon AST, ALT, dalej TSH, mo¢ - chemicky plus
sediment, EKG, USG brucha (zistenie cholecystolitiazy,
steatézy pecene), HEPKALKULACKA.

Na otazku prieskumu: Mate zaujem o poradenstvo
v oblasti redukcie hmotnosti alebo zmeny Zivot-




ného stylu? vo vsetkych krajindch V4 odpovedalo ano
takmer 40 %. Zaujimavé zistenie je, Ze 50 % ludi s obezi-
tou 1., 2. a 3. stupila nema zaujem o poradenstvo. Skupina
s nadvahou ma vacgsi zadujem pracovat na redukcii hmot-
nosti a zmene Zivotného $tylu. Tu by sa dali zrejme do-
siahnut dobré vysledky. Ingtittit pre prevenciu a inter-
venciu Vysokej $koly zdravotnictva a socidlnej prace sv.
Alzbety zatina s poradenskou a konzultaénou ¢innostou
pre Tudi s nadvahou a obezitou. Co je véak vel'mi déle-
Zité - treba zaéat od seba. Je to vyzva pre lekarov
a vSetkych zdravotnikov. Potom sa podstatne I'ah-
Sie edukuju dal$ie skupiny I'udi. Pri sti¢asnej vhodnej
starostlivosti o seba samého je dobré mysliet aj na dobra
kvalitu mozného Zivota v budicnosti.

Onkologické skriningoveé
programy na Slovensku -
aktualizdcia stiicasného stavu

O situacii v tejto oblasti informo-
vala MVDr. Jana Trautenberger
Ricova z Narodného onkologického
institatu (NOI). Ako je organizovany
onkologicky skrining? V rdmci preven-
tivnej prehliadky v cielovej populécii
u vSeobecnych lekarov, gynekoldgov,
radiologov, gastroenterolégov. A tiez
na zédklade pozvania zdravotnymi pois-
toviiami podla inkliznych a exkliznych

MVDr. P . . N
Trautenberger kritérii (st to ludia, ktori z nejakého do-
Ricovd vodu nechodia na preventivne prehliad-

ky). Onkologicky skrining na Slovensku
je riadeny Komisiou MZ SR pre skrining onkologickych
ochoreni, ktora uréila 6 pracovnych skupin, ktoré su
tvorené zdstupcami zdravotnych poistovni, Narodného
centra zdravotnickych informacii (NCZI), Narodného on-
kologického intitutu (NOI) a zastupcami MZ SR. Z tych-
to 6 pracovnych skupin si 4 odborné pracovné skupiny
(vratane pluc), 1 pracovna skupina pre medialnu podpo-
ru skriningov (v tejto pracovnej skupine st zastipené aj
pacientske organizacie) a 1 pracovna skupina pre data.
Skriningy st uzdkonené v zakone &. 577/2004 o roz-
sahu zdravotnej starostlivosti uhradzanej na za-
klade verejného zdravotného poistenia (v su¢asnosti
prebieha priprava navrhu novely zakona). Dalej st vydané
$tandardné postupy pre skriningy, ktoré st zverejnené
na webovej stranke MZ SR a NOI. Na skriningy poukazuja
aj metodické pokyny/vestniky MZ SR (tiez su na stranke
MZ SR, NOI). Ich sucastou je metodika pozyvania, pres-
ne stanovené inklizne a exklizne kritérid pozyvania,
pozyvacie listy, metodika vykazovania vykonov a dia-
gndz pre skrining z dévodu spravneho vyhodnocovania.
Pre spravny priebeh skriningov je potrebné hodnotenie
kvality programu onkologického skriningu. Indikatory
hodnotenia kvality st nastavované v silade s medzina-
rodnymi odporu¢aniami (eurépske odportuc¢ania existuju
pre vSetky tri skriningové onkologické programy plus
odporuéania hodnotenia skriningového procesu podla
programu EUROCOURSE), hodnotia sa na zaklade zbe-
ru dat. Na Slovensku je vypracovany sposob vyhodnoco-
vania skriningového programu, jeho kvality.
@ Skrining kolorektalneho karcinému. Realizuje sa
u bezpriznakovej populdcie muZzov a Zien vo veku 50 - 75
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rokov. Vykonava sa v rameci preventivnej prehliad-
ky u VLD pomocou TOKS (test na okultné krvacanie
i-FOBT je vyhodnocovany zatial len dichotomicky, bez
jednotne stanoveného cut-off pg HB/g stolice; mozu vzni-
kat falo§né negat./pozit. vysledky). Stéva sa, Ze si potom
zahlcované gastroenterologické pracoviska. Pripadne
absolvovanim primarnej skriningovej kolonoskopie
(raz za 10 rokov). Casovy interval testu je kazdé 2 ro-
ky. V pripade pozitivneho vysledku TOKS je odporutena
skriningova kolonoskopia. Na Slovensku je 112 certifi-
kovanych GAE pracovisk, kde sa skriningova ko-
lonoskopia vykonava - aktualny zoznam je na www.
kreca.sk. Len pre informéciu, v Ceskej republike je od
roku 2020 preplacany zdravotnymi poistoviiami iba test
vykonany kvantitativnou imunochemickou metdédou -
FIT v laboratdriach alebo na POCT pristrojoch (15 ug/g
cutoff). V Ceskej republike 80 % VLD vlastni POCT pri-
stroj.

Skrining kolorektalneho karcinému (KRK) - udaje
za rok 2021. Poc¢et muZov a Zien vo veku 50 - 75 rokov
(cielova populécia) bol 1 688 804. Skriningova metdda
TOKS sa vykonava kazdé 2 roky (priblizne 844 400 Iudi
ro¢ne by malo absolvovat vy$etrenie TOKS). U¢ast na
skriningu celkovo: 317 679 (37,6 % Iudi absolvovalo TOKS
vy$etrenie). TOKS pozitivny vysledok malo 23 792 (7,5 %).
Pocet vykonanych kolonoskopii po pozitivhom teste
dosiahol 13 410 (56 %). Pocet zistenych karcinémov cel-
kovo bol 4235 pripadov. V roku 2020 zomrelo na toto
ochorenie 1672 ludi. Trend umrti je mierne stupajuci,
ale urdite nie je klesajuci. Poc¢et vykonanych testov sa
po pandemickych rokoch opét zvysuje. V roku 2019 bolo
vykonanych viac ako 316 000 testov, v roku 2020 bo-
lo vykonanych iba 242 000 testov a v roku 2021takmer
310 000 testov.

@ Skrining karcinému kréka maternice. Realizuje
sa u bezpriznakovej populécie Zien vo veku od 23 rokov.
Vykondva sa pocas gynekologickej prehliadky odberom
cytologie pomocou PAP testu (gynekologicko-porodnic-
ka odborna spolo¢nost navrhuje zaviest HPV testovanie/
cotesting dvakréat, vo veku 36 a 45 rokov). Casovy inter-
val skriningu je 1-1-3 v pripade negativneho vysledku.
V pripade pozitivneho vysledku je Zena odoslana na
expertnu kolposkopiu a je nasledne dalej rieSend. V su-
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Graf: Vysledky z preverenych mamografickych pracovisk

Pocet a percentualny podiel klinickych Stadii zhubnych nadorov prsnika v SR
diagnostikovanych pocas mamografického skriningu na preverenych skriningovych

mamografickych pracoviskach v rokoch 2019 - 2021
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¢asnosti je na Slovensku 21 gynekologickych praco-
visk, kde sa expertné kolposkopia vykonava, aktualny
zoznam je na webovej strdnke MZ SR .

Skrining karcinému kréka maternice - idaje za
rok 2021. Pocet Zien vo veku 23 - 64 rokov (cielova po-
pulécia) bol 1 580 187. Na preventivnej gynekologickej
prehliadke bolo 551 000 Zien (35 %). Pocet cytologic-
kych vysetreni vykonanych v laboratériach suvisiacich
s kr¢kom maternice dosiahol 593 146. Z toho podiel ab-
normalnych cytologickych néalezov bol 24 600 (4,15 %).
Z toho pocet zistenych karcinémov bol 469. Poc¢et umrti
v roku 2020 bol 162.

® Skrining karcinému prsnika- mamograficky
skrining. Vykonava sa u bezpriznakovej populécie
Zien vo veku 50 - 69 rokov (RAT - odborna radiologic-
ka spolo¢nost ddva navrh na rozs$irenie vekovej hrani-
ce od 45 do 75 rokov podla najnovsich odporiéani EU).
VySetrenie sa vykondava na preverenych skriningovych
mamografickych pracoviskdch formou mamografické-
ho vy$etrenia prsnikov. Casovy interval je kaZdé 2 roky
v pripade negativneho vysledku. V pripade pozitivneho
vysledku je Zena v ramci skriningového pracoviska dalej
rieSend, pripadne odoslané na dalsie odborné pracovis-
ko. V sti¢asnosti je na Slovensku 19 preverenych skri-
ningovych pracovisk - aktudlny zoznam je na stranke
MZ SR. Preveruje ich pracovna skupina pre zabezpe-
¢enie kvality mamografickych pracovisk vymenovana
Komisiou MZ SR pre zabezpetenie radia¢nej ochrany.
Skrining karcinému prsnika - idaje za rok 2021.
Pocet Zien vo veku 50 - 69 rokov (cielova populacia) bol
721 894. Na preventivnu mamografiu malo narok cca
357 000 Zien. Pocet Zien, ktoré absolvovali akukolvek
mamografiu v roku 2021, bol 142 121. Podet Zien bez pri-
znakov dosiahol uéast 90 131 (64 %), Pocet Zien, ktoré
uZ mali nejaké priznaky, bol 51 990 (36 %). Celkova mie-
ra tdasti zZien na mamografickom skriningu bola 25 %
(v Ceskej republike je to viac ako 50 %). Na preverenych
mamografickych pracoviskach bolo vysetrenych 9 %
a na inych pracoviskach 16 % Zien. Po¢et novodiagnos-
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tikovanych pripadov Zien s C50 v SR v roku 2012 bol
2861, pocet umrti na toto ochorenie 754. V roku 2020 bol
pocet novodiagnostikovanych zien s C50 3134 (takmer
polovica Zien bola vo veku 50 - 69 rokov, nad 70 rokov
bolo 33 % a 16% Zien bolo vo veku 40 - 49 rokov). Pocet
umrti na toto ochorenie sa zvysil na 877. Treba v$ak po-
ukazat na to, Ze sa zvy3uje pocet zachytov vo véasnych
§tadiach ochorenia karcinému prsnika, ¢o je dobrou
spravou (graf).

Na ministerstve zdravotnictva je velmi aktivna
Pracovna skupina MZ SR pre medialnu podporu skri-
ningov. V skupine je zastipené MZ SR, vSetky zdravotné
poistovne, NOI, pacientske organizacie (Liga proti rako-
vine, Nie rakovine, Slovensky pacient). Viac informacii
o skriningoch je na www.onkokontrola.sk. Skrining je
efektivny ak je iéast viac ako 70 - 75 %. Ako zvysit
uéast na skriningoch? Zabezpetit doveru ludi sprav-
nym a jasnym vysvetlovanim, ¢o je skriningové vyset-
renie a preco je dolezité a spravne. Vela ludi nevie, ¢o
je to skrining, preto je tu nova komunika¢né platforma
nZistite, ¢i ste OK“. Teda chodte na onkokontrolu a zis-
tite, ¢i ste OK. Prave tomu je prispdsobend vys$sie spo-
menuta novd webové stranka NOI www.onkokontrola.
sk. Na stranke su vysvetlené jednotlivé onkokontroly
vo forme letdkov, brozur, videf uréenych pre pacientov.
Informacie o skriningoch pre odbornu verejnost st na
www.noisk.sk.

Zaver: Vyznamné prvé kroky k existencii populaénych
onkologickych skriningov na Slovensku boli uskuto¢ne-
né. Narodny onkologicky institiit ma podla zakona
€. 577/2004 skriningy vyhodnocovat. Bez pristupu
k datam pre hodnotenie skriningov a absencii skriningo-
vého registra je to takmer nemozné. Preto je potrebné
urobit: @ legislativne upravy - pristup k datam pre
hodnotenie skriningov; ® technické tipravy - zabezpe-
¢enie plynulého toku dat, dprava kédovania, skriningo-
vy register; ® pravidelné vyhodnocovanie, kontrola
kvality, aktualizacia. A, samozrejme, nesmie chybat
adekvatne financovanie zdravotného segmentu.




Kedy, ako a preco
liecit deficit B4,

Tejto téme sa venoval prof. MUDr.
Richard Ceska, CSc., FACP, FEFIM,
(Centrum preventivnej kardiologie
II1. Interna klinika 1. Lekarskej fa-
kulty UK a VFN Praha). Preco liecit
deficit vitaminu B;5? Je to zdsadnd otéz-
ka a odpoved je jednoducha: preto, lebo
je to velmi délezity vitamin. Je esenci-
alne dolezity pre: ® krvotvorbu - pre
funkciu ¢ervenych krviniek (erytrocy-
ty), ovplyviuje fyzicku silu a kognitivne
funkcie; ® nervovy systém - dolezity
pre proces vzniku vonkaj$ieho nervového obalu (myeli-
novej vrstvy) - dochadza k rychlej a spravnej transdukeii
nervovych vzruchov, tvorbe neurotransmiterov; ® obno-
vu buniek - dolezity pre tvorbu génov (DNA), obnovu
a proliferaciu buniek a celistvost sliznic.

V praxi prevaZuje najma iba povedomie o déleZitos-
ti vitaminu B;, pre tvorbu krvi. Neurotropické na-
sledky a ich prevalencia pri nedostatku vitaminu
B, st znaéne podceiiované. Preco lie¢it nedostatok
vitaminu B;,? PretoZe By, je esencidlnym vitaminom. Je
to vitamin, ktory nedokdZeme syntetizovat, a teda ho
musime nejakym spdsobom ziskat. Ziskavame ho najméa
z potravy (st to predovsetkym vnutornosti, méso, ryby,
tiastotne mlie¢ne vyrobky). K tomu, aby mal jedinec
dostatok vitaminu B;,, musi mat ur¢ité predpoklady.
Nie vzdy v8ak existuju predpoklady dostatoénej
saturacie vitaminom B, 5: ® dostatok Zalido¢nych ky-
selin (moZe sa stat problematickou oblastou); ® dosta-
tok prijmu v potravinach (nachadza sa prevazne v méise
a vegetariani a vegani mozu mat deficit); ® dostatoc-
né produkcia vnutorného faktora (intrinsic factor/IF);
® nenaru$enda absorpcia tenkého ¢reva (hlavne
jejunum); @ vitamin B;, by nemal byt spotrebovany
v ¢éreve inym spdsobom - baktériami, zriedka parazit-
mi/ pasomnicou.

Preéo lie¢ime deficit vitaminu B;,? Je to jednoducha
odpoved - pretoZe vznikaju priznaky, ktoré pacienta ne-
prijemne obtazuju (a na to sa niekedy zabtda). Dolezita
je kvalita Zivota pacienta. Ak sa podari ovplyvnit ne-
prijemné priznaky, ktoré suvisia s deficitom vitaminu
B4, tak to je to spravne, ¢o sa d4 pre pacientov usku-
toénit. Vnitorné priznaky: @ Anémia (laboratérne
dokazand, hyperchromnéa, makrocyticka), pred¢asné
fyzické vyterpanie, apatia, unava (zvy$ena pulzova
frekvencia, nezndSanie cvitenia, ¢iasto¢ne hladky,
terveny jazyk, palenie na jazyku, ustne trhliny/ragady.
® Gastrointestinalne taZkosti - bolest zalidka, ob-
stipdcia. ® Neuropsychiatrické priznaky - naruse-
na pamét/tazkosti pri sustredeni (kogntivne funkcie),
zmatenost, naru$ené uvazovanie, depresia, nepokoj,
demencia, apatie, psychotické stavy. ® Neurologické
priznaky - parestézie v rukach, pripadne v nohéch, na-
rusena citlivost (znecitlivenie, brnenie), nestabilna cho-

prof. Ceska

V mladsich vekovych
kategoridch maju deficit najmd
vegetaridni a vegdni
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dza, tendencia k zakopnutiu &i paddu v tme, ochrnutie.
Kedy lie€it deficit vitaminu B;,? Vtedy, ked je ho ma-
lo a treba aj o¢akavat u rizikovych skupin jeho nedosta-
tok. Medzi ohrozené skupiny obyvatelov, ktori zvy&ajne
trpia jeho nedostatkom, patria starsi ludia a v mladsich
vekovych kategériach st to najmé vegetariani a vegdni.
Treba mysliet na tieto rizikové skupiny a dat urobit vy-
Setrenie. Ukazuje sa, Ze pestra strava, aj s primeranym
mnoZstvom mésa, je dolezitd. Ked sa objavia priznaky
nedostatku Bj,, treba pacienta lie¢it. Typickym prizna-
kom moze byt brnenie, mravencenie, pocit palenia v ru-
kach a noh&ch. Su to neurologické priznaky, ktoré sa
treba snazit diagnostikovat a lie¢it.

Kedy teda ¢akat deficit vitaminu B;,? Vek nad 60
rokov je rizikovym z hladiska deficitu vitaminu By,
(zhorgenie metabolizmu By,). Maldigescia/malabsor-
pcia By, ako bolo spomenuté vyssie, sa tyka starsich
ludi (zniZena konzumaécia mésa/jedla), mladych Tudi
s naturalnym zivotnym $tylom (vegetariani/vegani), ale
treba na zhor$ené vstrebavanie vitaminu By, mysliet
aj pri niektorych ochoreniach - celiakia (0, 5 - 1 % cel-
kovej populécie), chirurgické zakroky na GIT, atroficka
gastritida, perniciézna anémia, neuropatia - nutri¢na
karencia B;,. Na deficit vitaminu B;, treba mysliet aj
pri dlhodobej lie¢be PPI (inhibitormi proténovej pum-
py), metforminom, derivatmi aminosalicylatov, ale aj pri
podavani kolchicinu, neomycinu, metyldopy (neuZiva sa
u? ¢asto). Treba si uvedomit, Ze medzi lieky, ktoré
zniZuju vstrebavanie B, patri metformin. V Ceskej
republike dosahuje poéet diabetikov1 000 000. Na
zaklade tohto udaju uzivaju metformin statisice
I'udi. Metformin skutoéne vyznamne ovplyviiuje
vstrebavanie B;,. Upozornila na to aj Americka
diabetologicka spoloénost.

Ochorenia, ktoré zniZuju vstrebavanie B;,: ® Choroby
GIT: chronicka gastritida, pankreatickd insuficiencia
(redukovana absorpcia, redukované vychytavanie kom-
plexu haptokorin - Bq,, redukované viazanie komplexu
vnudtorny faktor - By,), Crohnova choroba, resekcia Za-
lidka. ® Diabetes mellitus: vlastna choroba ovplyv-
iiuje vstrebavanie By, a lie¢ba (najma metforminom).
® Choroby peéene: Zollinger Ellison syndrém, autoi—}

D,



Tab.: Orientacnd schéma p. o. liecby nedostatku
vitaminu B;,

Zahajenie liecby (obdobie saturacie) 1. — 8. tyzden
1000 pg p.o. 1-krat denne
Pokracovat v liecbe 9.—52. tyzden
1000 pg alebo 2000 pg p.o. 1-krat tyzdenne.®
@Typ pacienta so sérovymi hodnotami z doby saturécie (1. — 8. tyZden)

Pacient s hodnotami 211 — 281 pg/ml 2000 pg p. o. 1x tyZdenne
Pacient s hodnotami 281 — 380 pg/ml 2000 pg p. 0. 1x tyZdenne a v obdobi do
26. tyzdna verifikovat hodnoty

Kazdy pacient, ktory dosiahne hodnoty 380 pg/ml, dostava 1000 pg p. 0. 1x tyzdenne
pg/ml=ng/l

munitné ochorenia. Deficitom vitaminu B;, sa zaoberaju
aj odborné spolo¢nosti. Americka diabetologicka spolo¢-
nost (ADA) vydala odporticania, kde si v§ima prave to, Ze
metformin méZe ovplyvilovat vstrebavanie vitaminu By.
Odporuca, aby bola u pacientov, ktori dlhodobo uzivaja
metformin, periodicky zistovana hladina vitaminu By»,.
Laboratérna diagnostika deficitu B;,: najlepsi je ho-
lotranskobalamin (vy$etrenie s najvy$$ou senzitivitou
a $pecificitou pre stanovenie deficitu By,). Dalsie moz-
nosti zistovania: hladiny sérového kobalaminu, homo-
cysteinu (ne$pecifické), metylmalonovej kyseliny.

Ako lieéit deficit vitaminu B;,? Ked m4 jedinec ne-
dostatok vitaminu Bq,, tak nefarmakologicka lie¢ba
je ur¢itou prioritou. DoleZzita je strava bohatd na Bq,.
Napriklad ak sa podari presved¢it pacienta, aby zme-
nil svoj Zivotny $tyl. Ale to je dost tazké. Ako Géinne
kompenzovat nedostatok vitaminu B;5? Kedysi, ale aj
v sii¢asnosti sa pod4va v injekénej forme v oranZovo-ger-
venej ampulke. V stéasnosti su k dispozicii aj tablety.
Kedysi na fakulte sa ucilo, Ze je potrebny vnutorny fak-
tor (IF), inak nedochéddza k vstrebavaniu By,. Ale to je
len ¢iasto¢na pravda. Existuje v8ak aj pasivny transport
difdziou. Zac¢ina v jejune, v zavislosti od mnozstva do-
stupného vitaminu By, - ¢im vy$$ia je davka, tym silnej-
$ia je difdzia. Takto sa vstrebava aj ked chyba vnutorny
faktor a takto je moZné u vela pacientov lie¢it deficit By,
oralnou formou.

Priliecbe nedostatku vitaminu B, je ddleZita com-
pliance. Priklady 3-mesacnej terapie: pri parenteralnej
forme lie¢by potrebujeme na odstranenie deficitu B12
pocas 3 mesiacov 9 intramuskularnych aplikacii, pri
peroralnej forme bude pacient uzivat 1 tabletu denne
tieZ po dobu 3 mesiace. Aby bola perorélna lie¢ba tuéin-
nd, musi byt dostato¢ne silné. DdleZité je porovnanie
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sérovych koncentracif B;, po 16 tyZdiloch perordlneho
poddvania v roznych davkach. Vo vyZivovych doplnkoch
je vitamin Bq,, ale nizke davky. Aby sa v8ak dosiahla
u¢innd koncentracia By, treba podévat 1000 pg kyano-
kobalaminu perordlne a dosiahne sa takd ista i¢innost,
ako pri podavani By, parenteralne.

Kazuistika &. 1: Zena vo veku 38 rokov, zdrava,
v anamnéze konjunktivitidy, bolesti klbov, pracovala na
prazskom hrade. Chodila pe$o do kopca a pozorovala
zhor3ovanie chodze, zhor$ovanie dusnosti (ndmahova
NYHA II - III), bez stenokardie, bez palpitacie, niekedy
mozno vertigo. Predpokladalo sa, Ze moZno ide o srdco-
vé zlyhavanie. Realizovalo sa RTG vy$etrenie hrudnika,
EKG, ECHO, spirometria. Vysledky boli v poriadku. Ale
pozor na krvny obraz: Hgb 86, Ery 3,2, MCV 110 (makro-
cytarna anémia). Dostala peroralne By, (1000 g ) po do-
bu 3 mesiacov a doslo nielen k normalizécii hodnot, ale
aj k normalizacii klinického stavu. Bol tu viak jeden
problém. Pacientka uZivala vitamin B;, uZ aj predtym,
nepomohlo jej to a bola nedoverc¢iva. LenZe ona predtym
uzivala potravinové doplnky. Treba pacientov upozornit,
aby nepreferovali vyzivové doplnky z internetu.
Kazuistika €. 2: Zena vo veku 67 rokov, v anamnéze
hypotyredza, hyperlipoproteinémia, hypotenzia, aste-
ni¢ka, neurastenicka, baletka - mozno nevhodné diéta.
Pri$la s polymorfnymi tazkostami. Vahovy tbytok viedol
k BMI 20, Parestézia v hornych a dolnych konéatinach,
neistota pri chodzi, zavraty, inavovy syndrom, poruchy
pamiiti (velmi ju deprimovali). ZvaZovali sa neurologické
ochorenia - Parkinsonova choroba, Alzheimerova choro-
ba. Bola velmi extenzivne vy$etrovana neurolégmi. Pri
vy$etreniach sa zistilo, Ze ma nizku hladinu By, (hladi-
na 140 pg). Vysledky z neuroldgie boli nekonkluzivne.
Pacientka dostala By, 1000 ug peroralne /jedenkrat den-
ne po dobu 3 mesiacov. Do$lo k normaliz4cii hladiny B,
zlep$eniu klinického stavu a pani sa zacala citit tiplne
normalne. UZ niekolko desiatok pacientov sa vyjadrilo,
Ze perorélne uZivane By, je pre nich energetickd liecba
a citia sa dobre.

Zaver: ® Nepodceiiujme moznost deficitu B;,. ® Vy-
Setrujme koncentraciu B;,. ® V stucasnosti je moZna
substiticia B; nielen parenteralna, ale aj peroralna.
® Vstrebavanie By, je mozné aj difiziou (bez pritom-
nosti vnatorného faktora - IF). @ Difuzia vyzaduje
dostatotnu davku By, (pozor na pripravky z internetu).
@ Vyuzivajme moznosti peroralnej lie¢by vitaminom By,.
Orienta¢nd schéma poddvania perordlnej lie¢by pri ne-
dostatku B, je uvedend v tab.
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Digitdlne zdravie

MUDr. Katarina Kovaéova, v§eobec-
na lekarka pre dospelych Sala,
predsedni¢ka Mladych praktikov
uviedla, Ze sa vdaka SSVPL zu-
c¢astnila na Eurdpskej konferen-
cii WONCA (Europska spoloénost
v$eobecnych a rodinnych lekarov)
v Londyne, kde si vypoéula pred-
nasku na tému digitalne zdravie. Na
vyro¢nej konferencii SSVPL v Starom
Smokovci sa podelila s mys$lienkami,
— informdaciami a hlavnymi bodmi z tej-
to prednasky. Najprv si myslela, ako mlady praktik, Ze
takato predndska nebude pre 1u ni¢im uZzito¢na. Skor
ju zaujimali informacie o diagnostike a terapii chorob.
Prednésku Digitdlne zdravie si vypoé&ula, bola z nej nad-
$end a mysli si, Ze ju velmi obohatila.

Co je to digitalne zdravie - éo znamena digital well-
being? Preco je doleZité? Ako moZeme zlepsit svo-
je digitalne zdravie? V zahranici sa stretneme s poj-
mom digital wellness, digital well-being. D4 sa charak-
terizovat ako idedlny stav technolégie, ktora funguje
v stlade s fyzickym a du$evnym zdravim pouZivatela.
Technolégie idu stéle dopredu a pomdahaju v kazdoden-
nom Zivote, ulahéujid mnohé veci. Ale, paradoxne, pri
pripojeni 24 hodin 7 dni v tyZdni sme menej spojeni
s tym, &o je skuto&ne dolezité. Zijeme oraz hektickejsie,
mame stale menej ¢asu a stale viac sa nahatiame. V ¢ase
pandémie, firmy a celkovo spolo¢nost velmi tlaéili svo-
jich pracovnikov do home officu, do vzdialeného pripo-
jenia. Ludia uré¢itym spdsobom, aj kvoli izol4cii, stracali
kontakt s okolitym svetom, stracali kontakty vo svojom
okoli. AZ 67 % zamestnancov priznalo, Ze pocitovali po-
city zac¢inajiceho burn-outu - vyhorenia, ¢elili pocitu
pretazenia digitdlnymi technol6giami v tom pracovnom
tempe. Ddlezita je snaha hladat rovnovahu medzi pracou
a kazdodennym Zivotom.

Sme stale viac a viac napojeni na mobilné telefé-
ny. Pribuidaju éinnosti, ktoré nam telefén ponika:
@ komunikécia; ® navigicia; ® transport. Telefén nahra-
dil budik, skuto¢né fotoaparaty, ludia platia bezkontakt-
ne telefénom. V prieskume sa pouzivatelov opytali, ktoré
aplikécie v nich vytvaraja pozitivne pocity, maji z nich
dobry pocit, uzitok. Medzi takéto aplikacie respondenti
zaradili relax, cvicenie, pocasie, ¢itanie, vzdelavanie,
zdravie. V priemere pouZivatelia travili na tychto apli-
kaciach 9 minidt denne. V kontraste s pozitivnymi apli-
kaciami uviedli, Ze aplikacie ako zoznamky, socialne
siete, zabava, spravy, webové prehliadaée v nich
vyvolavali negativne pocity a emdcie. Na tychto ne-
gativnych aplikdciach travili v priemere 27 mintt denne.
Co je 3-krat viac ¢asu, ako ¢as straveny na apliké4ciach,
ktoré vyvolavaju pozitivne emdcie.

V zahrani¢i sa objavuje vyraz FOMO (fear of missing
out) - su to pocity, urdity strach jedinca, pred stratou
kontaktu s telefénom, ma obavy, ¢o sa bude diat, ked ne-
bude vediet, akd SMS mu prisla, aky email, ¢i uz dostal

MUDr.
Kovdcovd

Sme stdle viac
a viac priputani na
mobilné telefony

odpoved, atd. Vnutorne vznika pocit tlaku, az strachu.
Rozoberme si emaily. Kol'ko emailovych schranok
mate? Mnohi maji viac emailov a st neskutoéne preta-
zenf informaciami. Mate nastaveny ¢as, kedy sa venujte
¢itaniu emailov, vyhradeny ¢as, poc¢as ktorého odpove-
date na emaily? Alebo to robite priebezne, pocas toho,
ako riesite pacientov? Vela ludi po¢as inej ¢innosti sa
vracia k PC, mobilu, ked im cinkne, Ze prisiel mail, SMS,
spravy, atd. Na ktorom mieste nav$tevujete svoju ema-
ilova schranku? Je to napriklad po¢as obeda? Mate na
to vycleneny ¢as? Dobré rada je - ukoncite odoberanie
emailov, ktoré neditate, ukonéite odoberanie newslette-
rov, ktoré necitate, odlahéi vas to. Kolko neprecitanych
emailov mate v schranke? Davate do kopie dal$ich pri-
jemcov? Je to nutné, zatazovat emailami dalsich Iudi,
ktorym rovnako exploduje schranka neé¢itanymi ema-
ilmi?

Kol'ko obrazoviek pouZivate sti¢éasne? Sustredite sa
len na pracu s pacientom? Alebo maéte telefén a pres-
kakujete z obrazovky pocitaca na telefén a opac¢ne?
Odpordcanie je - venovat sa len jednej obrazovke.
Pribiadaju nové aplikacie. Digitalneho zdravia/well-
nessu, ktoré maju zabezpecit pocit zdravia. St praktic-
ké, dolezité. Treba sa pozriet na svoj smartphone a po-
zriet aplikdaciu, ktora ukaze ¢as straveny na mobilnom
teleféne. VSimnite si ¢as straveny na obrazovke, ¢as
stradveny na roznych aplikacidch. Vyuzite aplikdcie digi-
talneho zdravia na nastavenie médu napriklad , praca“,
»Spanok*. Nastavte si ¢asovaé. Aktivované nekonedné
skrolovanie podnecuje uzivatela zvys$it priemerny &as
stradveny na platformach ako Twitter a Facebook o 50 %.
Kedysi sme mali iba noviny, televizor, ked sme ich pre-
¢itali, tak sme ich odlozili, vypli televizor, ked skonéila
napriklad &ast seridlu a pokracovanie bolo o tyzdeti. To
bol pre jedinca znak, Ze tento tok informacif sa skonéil.
Bol tu stimul, ukon¢ovaci bod. Moderné digitalne tech-
noldgie, socidlne siete so skrolovacim kolieskom tento
bod nemajd. Uz si nevieme, rozkazat, hovorime si, Ze
este si pozriem dal$iu informdciu a dalsi prispevok. Je
to nekoneény kolobeh informacii, tento tok pretazuje
mozog. Skrolovacie koliesko zvysilo ¢as straveny na so-
cidlnych sietach o polovicu.

D, ¢
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Obr.: Sedem druhov odpocinku

Hudba, ticho, meditacia

N .
Spanok, 222 ol § Cinnosti pri ktorych
zdriemnutie, f@] N N citime hlbsi vyznam
hlboky nadych, ’
strecing L .‘lﬁ
Telesny Mentalny Spiritualny
Dobry posluchac,
osoba u ktore] SEDEM \©, U
citime pgchopenie. DRUHOV - Vypnut obrazovky,
Moznost sa v mobily, ticho
slobodne vyjadrit ODPOCINKU
Emocionalny Senzoricky
Citanie knihy, o=
urobit si ! L 3 ‘/ e Pauza FB, Twitter
prechadzku \ Instagram/spojenie
v prirode o "'ﬁ s fudmi, ktori nam
— rozumeju
Kreativny Socialny

To, Ze digitalne technolégie negativne vplyvaji na
zdravie, sa uZz vie. Negativne ovplyviuju mladez, deti
a tejto problematike sa venuju aj odborné ¢lanky a publi-
kéacie. Uskutoénili sa randomizované $tadie. V maji 2022
bola publikovana $tudia, ktora dokazala, Ze tyzdiiova
pauza od socidlnych sieti zlepsi pocit zdravia, pohody,
vyskytuje sa menej depresif, menej izkostnych stavov.
TakZe - treba to vysku$at! Clovek by nemal zabudat
na interakciu digitalne zdravie a fyzické zdravie.
Lekar takmer polovicu svojho Zivota stravi v praci, ma
sedavé zamestnanie. Je potrebné $etrit si o¢i. Zapamatat
si pravidlo 20/20/20. Kazdych 20 mintt je vhodné uro-
bit si pauzu na 20 sektind a pozrime sa cca do 20 m
vzdialenosti. Monitor treba mat vo vy$ke o¢i, odporuca
sa ergonomick4, kvalitnd stoli¢ka. Niektorym vyhovuje
vyvy$eny pracovny stdl. V ramci kratkej prestavky po-
moze strecing, prechadzanie sa. Nezabudat na digitalne
zdravie a vyZivu - na jedlo treba mat prestavku. Cielene
si urobit pauzu od obrazovky pri jedle, nepozerat pri
jedle mobil, ale spojit sa s kolegom/sestri¢kou a spolo¢-
ne sa najest. Zvazit usporiadanie pracovného priestoru,
pristup k zdravym jedldm a moZnost vidiet vonkajsie
prostredie pocas prestavky na jedlo.

Einstein, ktory spal 10 hodin za noc. In§pirujme
sa u Einsteina: Dobry spanok je klti¢om k inteligencii
a uspechu. Treba zvazit nutnost pouzivania technoldgie
pred spankom. Porozmyslat nad pripdjanim sa do social-
nych sieti posledné hodiny pred spankom. Ak sa niekto
budi v noci a pozeré na svoj smartphone, nech ho mé
minimélne na dlzku ruky vzdialeny od tela. Zadovazte
si budik a nebude nutné, aby vas budil telefén. Odporica
sa zapnut letecky modus/vypnit smartphone pred span-

Nedostatok spdnku
sp6sobuje spomalenie
kognitivnych funkcii

v

kom. Sleepio (digitalny spanok) je program na zlep3e-
nie digitdlneho spanku, ktory obsahuje techniky ko-
gnitivnej behavioralnej terapie vyvinuté spankovym
vedcom Colinom Espiem a byvalym nespavcom Petrom
Hamesom. Sleepio bolo testované v randomizovanej pla-
cebovej skupine v roku 2012. Je to trojtyzdnovy program
a poméha nespavcom.

Preco je odpocinok ddlezity? Nedostatok spanku
spdsobuje spomalenie kognitivnych funkecii - zni-
Zuje pozornost, nastava zniZena schopnost riese-
nia problémov. Vykonnost je variabilnd a pri deficite
spanku sa znizuje. Ked sa ¢lovek dobre vyspi, zlepsuje
sa proces ucenia, zlepSuje sa pamét, stiipa motivacia,
vyvijame boéné aktivity (je va¢si zaujem rozvijat svoje
konictky). Pokusili ste sa niekedy vyriesit dlhotr-
vajuci nedostatok energie dlh§im spankom a na-
priek tomu ste sa citili stale vyéerpani? Mame 7
druhov odpoéinku. Je to fyzicky odpoé&inok, kde zara-
dujeme spanok, zdriemnutie, stre¢ing, hlboky nadych,
vydych. Potom je to mentalny odpoc¢inok, kde patri
hudba, meditécia, ticho. Dal§im druhom je spiritualny
odpoéinok - ¢innosti, pri ktorych citime hlbsi vyznam.
Emocény odpocinok - prebieha s dobrym posluchéa¢om,
osobou, u ktorej citi jedinec pochopenie, moZnost sa
slobodne vyjadrit. Kreativny odpod¢inok - ¢itanie knihy,
prechadzka v prirode. Senzoricky odpoé¢inok - neustéale
atakovanie z vonkaj$ieho prostredia si vyZaduje vypnu-
tie obrazoviek, mobilov, byt v tichu. - mozog si oddych-
ne. Odpoc¢inok od socidlnych sieti. Dat si pauzu od FB,
Twitteru, Instagramu a pod. Alebo je dobré sa sociali-
zovat, ale s takymi I'udmi, ktori maji podobné zaujmy,
nieco spolo¢né, citime sa uvolnene, je pre nas potesenie
sa s nimi stretnut (obr.)

Ako naozaj oddychovat? Identifikovat presny druh
potrebného oddychu. Poriesit najvplyvnejsi deficit od-
dychu ako prvy - zacat tam, kde ¢lovek citi najvacsi
deficit oddychu, oblast, ktora jedinca najviac ovplyv-
fiuje. Vytvorit si harmonogram aktivit, pri ktorych sa
d4 nacéerpat najviac oddychu. Pre¢o je ddlezité nerobit




vObec ni¢? Paradoxne - je to kontrast ku kultire zhonu,
ako v3etko musi byt superefektivne od rdna do vecdera.
Mozog si oddychne a problémy sa daju riesit efektivnej-
$ie a lepsie. Je vela publikéacii, kde odbornici hovoria,
ako nerobit ni¢. Dolezité su prestavky. Kedy ich robite?
Co robite po&as prestavky? Kde ich robite? S kym ich
robite? Napriklad treba ist s niekym na obed mimo am-
bulancie, nerie&it pracu podas prestavky a pod. st cel-
kovo mimo prostredia, ktoré zataZuje, stimuluje, ¢asto
aj stresuje. Podla prieskumov sa za poslednych 15 rokov
skrétil ¢as, ktory jedinec venuje sdm sebe - osobny ¢as,
ktory je dolezity (¢as venovania sa zalubam, nadvizova-
nie socidlnych vztahov, ked je ¢lovek s blizkymi a venuje
sa prijemnym a oddychovym ¢innostiam). Va¢sina ludi
na sklonku Zivota odpoveda na otazku: Co bolo v Zivote
naozaj dolezité? Odpovedaju vac¢sinou, Ze sd to prave mo-
menty, ktoré zazili v osobnom ¢&ase. Treba sa zamysliet
nad tym, Ze sa skracuje osobny ¢as, ktory ¢lovek venuje
sam sebe a vztahom s blizkymi.

Z&ver: Pracovny Zivot ovplyviiuje sikromny Zivot,
vztahy a celkovy pocit zdravia. Je fajn sa zamys-
liet, o sa da zlepsit v digitalnom zdravi. Co radi
robite, viete si tieto aktivity dovolit popri pracovnom
Zivote a viete si urobit ¢as? Opytat sa samych seba, ako
oddychujete pred, pocas préace a po praci? Aky druh od-
pocinku potrebujete. Uz JEDNA ZMENA moZe zdsadne
ovplyvnit celkovy pocit zdravia a pohody.

Pohyb ako liek, preskripcia
pohybovej aktivity

Telovychovny lekar MUDr. Tibor
Hlavaty (ambulancia v§eobecné-
ho lekara Bratislava, ImunoVital
Centrum Bratislava) uviedol, Ze
na pretechnizovany a preinforma-
tizovany svet sa valia pandémie.
V stéasnosti je pandémia fyzickej
inaktivity. Viac ako $trvrtina sveto-
vej populécie prakticky nemd pohy-
bovu aktivitu - 27,5 % svetovej popu-
lacie nedosahuje pohybovid aktivitu
na urovni minimdlnych odporué¢ani.
Svetovéa zdravotnicka organizacia vydala pre jednotli-
vé vekové kategorie odporic¢and miniméalnu pohybovu
aktivitu. Pohyb, ktory je navyse, je na prospech jedinca.
Fyzicka inaktivita je hlavnym rizikovym fakto-
rom pre non-communicable diseases (NCD) - ne-
prenosné ochorenia (artériova hypertenzia, diabetes
mellitus, hyperlipidémie, ICHS). Negativne ovplyviiuje
dusevné zdravie a kvalitu Zivota. Je pravdepodobnou
pri¢inou 7,2 % vsetkych tmrti a 7,6 % Gmrti na kardio-
vaskularne ochorenia. Jej podiel na NCD je v rozsahu od
1,6 % pri artériovej hypertenzii po 8,1 % pri demencii
V Eurdpskej tnii narastéd sedavy sposob Zivota. Kedze
je snahou ochrénit pacientov od negativnych dosledkov
pohybovej inaktivity, snazime sa im odporucit vhodné
pohybové aktivity. V signifikantnej va¢sine medicinske-

MUDr. Hlavaty

Fyzickd inaktivita
je hlavnym rizikovym faktorom
neprenosnych ochoreni

ho pisomnictva je prezentovany priaznivy efekt pohy-
bovej aktivity a pohybovéa aktivita sa uvadza ako jedna
z lie¢ebnych metod. K dispozicii je aj EBM (na dokazoch
zalozena medicina) pre terapeuticky benefit pohybovej
aktivity. V roku 2015 bol publikovany prelomovy ¢lanok
v Scandinavian Journal of Medicine and Science in Sport
od danskych autorov B. K. Pedersen, B. Saltin: Exercise
as medicine - evidence for prescribing exercise as the-
rapy in 26 different chronic diseases. Su tam ochorenia
neurologické, psychiatrické, muskuloskeletélne, plticne.
Samozrejme, Ze je tam predpisana pohybové aktivita aj
pre kardiovaskularne ochorenia (artériova hypertenzia,
chronické srdcové zlyhanie, ischemickéa choroba srdca)
¢i metabolické (diabetes, obezitu, hyperlipoproteiné-
miu).

Preco venovat pozornost pohybovej aktivite ako
terapii? Vyznamna vacsina pacientov je schopna po-
hybovej aktivity. Terapeuticky/metabolicky efekt po-
hybovej aktivity je evidentny a jednoducho meratelny.
U pacientov uz lie¢enych farmakologicky a/alebo dié-
tou méa pohybova aktivita aditivny terapeuticky efekt
s potencidlom redukcie farmakologickej lie¢by. Kvalitu
budticeho Zivota pacienta/kvalitu Zivota seniora zdsadne
ovplyviiuje jeho fyzicka zdatnost. Uéinky pohybovej
aktivity, jej merateIné klinické vystupy, mdoZeme
rozdelit na: ® kratkodobé/dni (zlepSenie glykémie, tla-
ku krvi); ® strednodobé/tyZdne (zniZenie obvod pasa/
bokov, percenta telesného tuku); ® dlhodobé/mesiace,
roky (zniZenie telesnej hmotnosti zmeny hladiny séro-
vych lipidov HbA,, zvy$enie fyzickej zdatnosti).

Aké chyby sa robia v odporuéaniach pohybovej
aktivity vambulanciach (nielen) v§eobecnych le-
karov? Niekedy su odporucania velmi v§eobecné az
fradzovité ,odpori¢am vam pravidelny pohyb“, ,chodie-
vajte na prechadzky", ,zacnite $portovat®. Clovek, ktory
20 - 30 rokov ne$portoval, nevie, ¢o ma robit. Treba mu
dat navod, ¢o mé robit. Casto st rady aZ nezmyselné ,vy-
stupte z elektritky skor a pokracujte do prace pesi“ (ak
je to manazér, ma oblek a spolo¢enské topanky a nie je
na to mentalne naladeny, tak sa mu najskor tato pohy—}
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bova aktivita sprotivi), ,nepouzivajte vytah, chodte po
schodoch®. Pohybova aktivita by mala byt kontrolovana
- opytat sa na liecbu, ako berie lieky, ale aj na to, kolko
chodil, ¢o robil v rdmci pohybovej aktivity a pod. Zial,
je este vela kolegov, ktori Ziji v presvedéeni, Ze pohyb
moZe niekomu $kodit. Toto nie je pravda, pretoze ked'
je pohybova aktivita individualizovana a prispé-
sobena pre konkrétneho pacienta, $kodliva uréite
nemdze byt.

Individualizované odporuc¢anie = preskripcia pohybovej
aktivity je zostavenie planu pohybovej aktivity pre kon-
krétneho pacienta, poucenie pacienta o u¢inkoch lie¢-
by pohybom s prezentaciou dosiahnutelnych benefitov.
Dolezité je pri tom definovat motivaéné faktory, napr.
vyhovujuci tlak krvi, vyhovujuca hladina glukdzy/bez
liekov ¢i spomalenie progresie chronického ochorenia.
UdrZiavanim zdatnosti je moZné ziskat aZ 20 rokov
Zivota. Sucastou je nastavenie redlnych cielov pre kon-
krétne obdobia: obvod pasu, redukcia hmotnosti (0,5 - 1
kg/mesiac), zlepSenie fyzického vykonu - merany ¢as na
$tandardnom useku. Ciele musia byt redlne, aby pacient
nebol sklamany a demotivovany.

Zé&kladné parametre pohybovej aktivity pre jej preskrip-
ciu su FITT: F - frekvencia, I -intenzita, T - trvanie, T
- typ. Tieto parametre rozhoduju o G¢innosti (aj terape-
utickej) pohybovej aktivity. Aky typ pohybovej akti-
vity? Ideélny je cyklicky pohyb aerébneho charakteru,
lahko zvladnutelny pohybovy stereotyp, (rychla chodza/
nordic walking, rotoped/jazda na bicykli). Vyborny je
pohyb nezatazeny vahou celého tela - jazda na bicykli,
rotoped, plavanie (je vhodné pre obéznych, pre osteo-
porotikov). Ide4lny pohyb je ten, ktory pacienta bavi.
Optimalne by to mal byt pohyb, ktory pacient zvlada
a suboptiméalne pohyb, ktory pacient toleruje. Plati zak-
ladné pravidlo, ktoré pochadza z Kliniky telovychovného
lekarstva v Prahe - Motole: ,Nemusi se vam to libit ale
nesmi vas to sr**!“ Je to pravda a tak by to malo fungo-
vat, ak ma pohybové aktivita priniest benefit.

AKko sa postavit k silovému alebo odporovému tré-
ningu? Je to vynikajica prevencia sarkopénie/svalovej
slabosti pri chronickom ochorenf alebo starobe. Tréning
zvy$uje/zachova objem svalovej hmoty a zvy$uje sa ba-
z&lny metabolizmus pacienta. Je idedlny inicidlne pre
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Tab.: Trvanie pohybovej aktivity

Tyzden Trvanie tréningu
. 15 min
20 min.
25 min.
30 min
30 min
35 min.
40 min.

No v s wN =

obéznych, ktorych nim ,0zdatnime®. Tréning sa odporu-
¢a optimélne na strojoch - pohyb cez dva klby. Cvi¢enie
je optimalne zacat s trénerom. Aké je trvanie pohy-
bovej aktivity? Vhodné je zacat s nizSou minutdzou
a postupne ju zvy$ovat (tab.).

Trvanie pohybovej aktivity. Pacient sa adaptuje cca
za tyzden. Najskor po 6 tyzdiioch je mozné ist do mierne-
ho zvy$enia intenzity. Ako je to s intenzitou pohybo-
vej aktivity? Je to najdolezitej$ia, najkomplikovanejsia
a najtazsia ast preskripcie pohybovej aktivity. Treba
dbat na bezpeénost pacienta. Terapeutické okno pre
optimélnu intenzitu je pomerne tizke. Na jednej strane
vysoka intenzita (nad uroviiou anaerébneho prahu) je
pre pacienta rizikova. Je ohrozeny prihodami - arytmie,
myokardiadlnej ischémie, akceleracie zvysenia tlaku
krvi, zvy$enia glykémie (stres, kontraregulacia) . Na
druhej strane tréning v nizkej intenzite je z dlhodobého
hladiska terapeuticky neuéinny.

Nastastie, na sledovanie pohybovej intenzity a jej sta-
novenie je k dispozicii parameter, ktory je lahko ziska-
telny a porovnatelny a do urcitej miery aj objektivny.
KIu€ovym parametrom je srdcovéa frekvencia. Pre vypo-
¢et a nastavenie intenzity pohybovej intenzity sa da vy-
uzit bud: ® maximalna srdcova frekvencia (HR,,,)
alebo @ tepova rezerva/tepové rozpitie HRR (heart
rate reserve) - HRR = HR,,, - HRg Optimélna in-
tenzita tréningu bude stanovend ako srdcova frekvencia
vyjadrend v % maximalnej srdcovej frekvencie alebo v %
tepovej rezervy. Ako stanovit HR,,,? Pomocou spiro-
ergometrického vy$etrenia, selfmonitoringu, vzorcov,
tabuliek. Vyhoda spiroergometrického vy3etrenia je, Ze
velmi presne urc¢i HRp,,, MoZe identifikovat latentné
aterosklerotické ochorenie, odhali hyperteznu reakciu
na zataz, s predikciou hypertenzie. Upokoji tiez pacien-
ta/lekdra, Ze mu zataz neubliZi. Pri spiroergometrii
na zéklade respira¢ného koeficientu (RER) sa urcuje
anaerobny prah, podla ktorého sa stanovia tréningové
tepové frekvencie.

Praktické stanovenie optimalnej tréningovej srd-
covej frekvencie: A. Pacienti s nizkym rizikom » %
HR,ax, zdatnejsi 75 %; menej zdatni 60 %. Klinicky
pripad: Ing. A.S. narodeny v roku 1977, mu¥, bez zéva#-
nych ochoreni v anamnéze, negativna rodinnd anamné-
za v zmysle KV ochoreni, neuziva Ziadne lieky, nefajéiar,
asymptomaticky, bez zmeny tolerancie fyzickej ndmahy.
Pri preventivnej prehliadke mu bola diagnostikovan4 ar-
tériova hypertenzia (TK 150/100 mmHg), obezita (hmot-
nost 144 kg, vy$ka 198 cm), opakovane boli namerané
vy$sie hodnoty TK; na EKG bez LVH, laboratérne: Gly

Udrziavanim zdatnosti
je mozné ziskat
az 20 rokov Zivota




4,2; TC 5,3; TAG 3,8. Ergometria - zataZ 2,2 W/kg, pocas
vySetrenia bez poruchy rytmu, bez hypertenznej reakcie
pri zatazi; HR,, 185/min. Terapia: Inicidlne rotoped
20 min, 120 - 130/min (= 65 - 70 % HR), 3-krat tyzdenne,
prip. striedat s nordic walking po rovine, optiméalne do-
plnit odporovym/silovym tréningom v posiliiovni.

B. Pacienti so strednym a vy$§im rizikom (CHSZ,
ICHS, na lietbe BB, DM, HLP...). HR gy, = HR o + %
HRR. Iniciadlne preferovat niz$ie % tepového rozpatia
a kratke trvanie tréningu (10 - 15 min). Najprv postupne
zvy$ovat trvanie tréningu, az po 4 - 6 tyzdnoch zlahka
zvysit intenzitu. Klinicky pripad: JUDr. M.G, narodenéa
v roku 1958, 17 rokov sa lie¢i na artériovd hyperten-
ziu (t. ¢. ramipril 10 mg/d, bisoprolol 5 mg/d), 12 rokov
DM2T (metformin 2 g/d), 5 rokov zmie$ana HLP (fenofib-
rat 200 mg), 50 rokov fajéiarka (15 - 20 cigariet denne),
16 rokov lie¢ena na depresiu (venlafaxin). Otec zomrel
53-roény na CMP; matka zomrela 85-ro¢nd na tumor
pltic. Hmotnost 93 kg, vy$ka 161 cm, TK 135/85 mmHg;
HR ¢t 86/min; HR ., 136/min; HRR 50. Laboratérne:
Gly 7,1, LDL-C 3,5, TAG 3,8. Pokojové EKG: sinus. rytmus,
bez denivelacii ST segmentu, bez portch repolarizacie.
Echokardiogradia: koncentricka hypertrofia LK, IVS 13
mm; ZS 13 mm; EF LK 65 %. Terapia: Inicidlne rychla
chodza 10 min, 106/min t. j. 86+ 20 (40 % HRR), idealna
je chodza 3-krat tyzdenne po rovine, vhodné je plavanie.
Maximalna srdcova frekvencia/HR,, - stanovit
si ju moZe jednoducho aj sdm pacient (nizkorizikovy!).
Zmeranim pri $printe/pohybe s maximalnym usilim cca
100 - 200 m najleps$ie do mierneho svahu (alebo zabehne
20 - 30 minut) a pozrie si na hodinkach, kol'ko mal ma-
ximalnu pulzovi frekvenciu. Vyslednd HR,,, sa potom
stanovi ako priemer z troch merani.

Praktické poznamky k selfmonitoringu srdcovej
frekvencie: fit naramky, $portové hodinky, smart
telefony s aplikaciami maju zakladné/potrebné
parametre. Stacia 3 zdkladné parametre: maximélna
srdcova frekvencia, priemerna srdcové frekvencia a ¢as
trvania zataZe. Oscilometrické snimace st vynikajice
pre meranie v pokoji (frekvencia v noci), ale nepresné pri
zataZi (otrasy, zmeny polohy koncatiny), je velka $anca
rudenia. Tu moZe byt aZ 20 % chyba. Dobrym spdsobom
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merania pulzovej frekvencie pri pohybovej aktivite st
hrudné snimace. Hrudnik je pri pohybe stabilnejsi, me-
ranie je teda presnejsie.

Maximalna srdcova frekvencia HR,,,,, - €o je e$-
te délezité... Zavisi od: ® veku (so stipajucim vekom
klesa); ® druhu zataZe (beh vs. bicykel vs. plavanie);
@ schopnosti vykonavat konkrétny typ zataze. Nemeni
sa zasadne telesnou zdatnostou (trénovanostou), teles-
nou zdatnostou sa meni pokojova srdcové frekvencia.
HR . Ovplyviiuju niektoré farmak4, dominantne be-
ta-blokatory a antiarytmika. Niekedy hovorime o HRpga1c
- maximalna dosiahnutelna HR, pacient mé kapacitu
na vyssiu frekvenciu, ale ju nedosiahne napr. pre bolest
v kolene (symptom limited exercise). Intenzitu pohybo-
vej aktivity je moZné merat aj na zéklade subjektivneho
hodnotenia intenzity zataze. Borgova $kéla ma bodové
hodnotenie ziadnej, lah3ej, lahkej, stredne tazkej, taz-
kej, velmi tazkej, extrémne tazkej, maximéalnej zataze.
Borgova $kala m4 suvislost s percentami maximalnej
srdcovej frekvencie.

Hodnotenie intenzity pohybovej aktivity testom
hovorenia/test du parler. Pri nizkej intenzite zataze
je pacient/$portujici po¢as vykonu schopny spievat. Pri
strednej intenzite je schopny hovorit kratke suvislé vety.
Pri vysokej intenzite poc¢as vykonu povie zrozumitelne
1 - 2 slova. Intenzita pohybovej aktivity sa d4 hodnotit
aj na zéklade tabuliek a vzorcov. Maximéalna srdcova
frekvencia/HR,,, - vzorce. Napriklad 220 - vek, 207 -
0,7 krat vek (je to presnejsi vzorec prispdsobeny pre vek
40+, dalej 211 - 0,64 krat vek (presnejsi vzorec pre ak-
tivnych Iudi). Vzorce celkovo nie st presné, preto by sa
nemali spolahlivo pouzivat. Naozaj jedina maximalna
frekvencia pouZziteI'na pre vypoéet optimalnej tré-
ningovej srdcovej frekvencie je ta namerana!

Aka by mala byt frekvencia pohybovej aktivity?
Optimélne je 3-krat tyZdenne. Optimélne je, ak je pre-
stavka miniméalne 24 hodin, max. 48 hodin medzi dvoma
tréningami/davkami pohybu. Menej ako 2-krat tyzdenne
nema z hladiska terapeutického efektu vyznam. Vhodné
je striedat aerébnu zataZ so silovym/odporovym trénin-
gom. Treba mat na paméti, Ze kazd4 pohybova aktivita
okrem tejto riadenej je dobra a uzito¢na. Ako predpisat }




pohybovi aktivitu? Pisomne - aj na recept. Studie doka-
zuju, Ze, ked to pacient dostane pisomne, je adherencia
k aktivite/liecbe lep$ia. Lekar venuje viac pozornosti
problematike, ked to napi$e. Samozrejmostou by mala
byt aj kontrola a ked to mé lekar zaznadené, tak to lep-
$ie skontroluje. Pacient mé aj tréningovy dennfk, kde st
uvedené: typ aktivity, maximalna srdcova frekvencia,
priemerna srdcové frekvencia, trvanie, tolerancia néa-
mahy/pocit. Neadekvatne otakavania pacientov suvisia
najéastejsie s: ® telesnou hmotnostou (niekedy by
chceli pokles telesnej hmotnosti v horizonte dni, ak nie
je evidentny pokles hmotnosti, ¢asto sa pohybova akti-
vita povaZuje za ned¢innui metddu, niekedy sa hmotnost
moZe dokonca aj zvy$it); ® dobrym pocitom/pohodou
pri pohybe (na dobry pocit z pohybu je potrebny ¢as,
pohodu pri pohybe ma len ten, kto je na pohyb zvyknuty/
kto pohyb zvlada, kto to neznasa, tomu lepsie nebude).
Medzi zakladné zasady pre terapeutické benefity
pohybovej aktivity patri: ® pravidelnost, pravidel-
nost, pravidelnost, ® primeranost, ® kontrola, ® zasada,
Ze kazdy pohyb sa pocita, ® nezabudat chvalit, chvalit,
chvalit. Predpoklady pre preskripciu pohybovej
aktivity (na strane lekara): ¢as, entuziazmus, pra-
videlné $portovanie - byt svetlym prikladom a ne-
o¢akavat okrem dobrého pocitu Ziaden iny vlastny
benefit - nikto vam to nezaplati.

Aké siui moznosti vseobecnych
lekarov pre dospelych
v starostlivosti o pacientov
s hypotyreozou? Limity
a vyzvy

Tejto téme sa venovala MUDr.
Adriana Simkova, PhD., hlavna
odborniéka MZ SR pre vSeobecné
lekarstvo, vSeobecna lekarka pre
dospelych v Pezinku. Levotyroxin
ma zru$ené preskripéné obmedzenia od
11/2021. VSeobecny lekar mozZe predpi-
sovat liek svojim pacientom s hypoty-
redzou formou e-receptu/opakovaného
receptu. Rovnaké moznosti ma aj $pe-
cialista. Levotyroxin je v sile 25, 50,
75, 88, 100, 112, 125, 137, 150 a 200 pg.
Podla kategorizacie je doplatok pacienta za najlacnej-
§i levotyroxin v rozmedzi od 0 do 2 eur, v zavislosti od
sily levotyroxinu. Paradoxne v pripade levotyroxinu je
originalny levotyroxin lacnejsi v kazdej sile ako generi-
kum. Indikovat tyreoiddlne parametre (TSH, fT4 a TPO
- tyreoidalna peroxidéaza) je kompetentny podla $tan-
dardu vSeobecny lekar. V§eobecnd zdravotna poistoviia
a zdravotna poistovita (ZP) UNION podla zverejnenych
usmerneni k vykazovaniu a uznavaniu laboratérnych
vykonov preplati vy$etrenie TSH, T4, a TPO laboratoé-
riu aj na kéd odbornosti lekara 020, t. j. vieobecného
lekara (1, 2). Zdravotna poistoviia Dovera uhradza len
vykon vySetrenia TSH. Tyroxin a TPO su indikac¢ne ob-
medzené na $pecialistu. (1. Pravidla uznavania labora-
tornych vykonov - aktualizacia 1. 5.2022) https://www.
vszp.sk/poskytovatelia/vseobecne-zmluvne podmienky/
pravidla-uznavania-laboratornych-vykonovy/; 2, usmerne-
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nie k vykazovaniu laboratérnych vykonov (aktualizacia
1.4.2022) https://www.union.sk/ziadosti tlaciva/uzp/po-
skytovatel/oznamy/onkomarkery/usmernenia-k-vykazo-
vaniu-laboratornych-vykonov/; 3. Nastavenie pravidiel
uhradzania zdravotnych vykonov, https://www.dovera.
sk/lekar/tema-pravidla-reviznej-cinnosti/poskytova-
tel-zdravotnej-starostlivosti).

Co z toho vyplyva? Pacient, ak ma zaujem byt ma-
nazovany po nastaveni na liecbu $pecialistom u svoj-
ho v8eobecného lekara, si vySetrenie (minimalne fT4)
bude musiet uhradit ako samoplatca. Tak je nastavena
revizna ¢innost ZP Dovera. Podla ZP je frekvencia vy-
kazovania (t. j. aj preplacania vykonu ZP SVALZ-ovému
pracovisku) pri TSH 1x/mesiac, fT4 1x/mesiac a TPO 1x/
rok. aTPO (autoprotilatky proti TPO) sliZia na diagnosti-
ku, ked je ochorenie na autoimunitnom podklade. Cena
laboratornych vysetreni je uvedend v tab.
Odporiuéania pre prax: Ak je pacient sledovany endo-
krinol6gom, je stabilizovany na lietbe a mé , nekompli-
kovanu hypotyreozu“ alebo v pripade, Ze endokrinoldg je
nedostupny, dalsiu starostlivost moze prevziat vSeobec-
ny lekéar, ktory pri manaZmente postupuje podla aktudl-
ne platného $tandardu. Extra thradu vykonu prevzatia
pacienta s hypotyreézou do starostlivosti v§eobecného
lekara je potrebné zazmluvnit so v§etkymi zdravotny-
mi poistoviiami (Standardny diagnosticky a terapeu-
ticky postup o pacienta s hypotyredzou; https://www.
standardnepostupy.sk/standardy-endokrinologia).
V8eobecny lekar mé v rdmci nadkapitacie alebo extra
vykonov hradeny manaZment pacienta s hypertenziou
¢i pacienta s dyslipidémiou, teda manazment pacienta
s hypotyreézou by mal byt hradeny podobne.

Tab.: Ceny laboratornych vysetreni
laboratérium

Laboratorny Alpha

parameter Medirex  pedical Synlab
TSH 7 eur 6,90 eur 9 eur
T4 3,80eur 3,80 eur 6,50 eur
arPo 1,40 eur 11,40 eur 11,40 eur

Medirex cena 22, 20 € ( bez aTPO - 10,80 eur)
Alpha medical cena 22,10 € (bez aTPO - 10,70 eur)
Synlab cena 26,50 € (bez aTPO - 15 eur)



Hypotyreoza a VLD (navrh): v§eobecny lekar dia-
gnostikuje a liec¢i pacienta s nekomplikovanou hy-
potyreozou a bez kardiovaskularneho ochorenia.
Vseobecny lekar odosiela do ambulancie endokrinoléga
pacienta: @ so strumou a pritomnymi uzlami v Stitnej
7laze; ® s centralnou hypotyredzou (znizené TSH, zniZe-
né fT4); ® s kardiovaskularnymi chorobami; ® gravidné
zeny (hlavna rola gynekol6ga v rdmci skriningu); ® sub-
klinické formy (po opakovanom potvrdeni); ® ak pri sle-
dovani pacienta s nekomplikovanou hypotyre6zou sa ne-
podari pacienta nastavit na optimalnu davku a pacient
nereaguje primerane na substituénd liecbu. Zakladné
laboratérne testy pri hypotyreéze: ® TSH: dolna
hranica 0,4 - 0,5 mIU/], horn4 hranica 4 - 5 mIU/l; @ fT4:
9 - 24 pmol/l; ® aTPO: podla metddy. Poznamka: uvede-
né rozmedzia jednotlivych parametrov si ovplyvnené
pouzitim laboratérnej met6dy. Hornd hranica TSH sttipa
s vekom: od 40 rokov o cca 0,3 mIU/1 kazdych 10 rokov.
Aké je nastavenie na lie¢bu? Davka je individualna,
priemerne 100 aZ 150 pg denne (okolo 1,2 - 2 pg/kg hmot-
nosti u dospelych). U mladych a zdravych pacientov
za¢iname s davkou L-T4 50 - 100 pg denne. Davku zvy-
$ujeme v 6- az 8-tyzdilovych intervaloch o 25 pg podla
hladiny TSH. U stars$ich osob alebo kardiakov zaéi-
name s davkou 25 pg denne a v zavislosti od toleran-
cie lieku a kardidlneho nélezu zvySujeme davku tyroxinu
0 25 pg v 6- az 8-tyzdiiovych intervaloch aZ do dosiahnu-
tia normalnej hladiny fT4. Pri monitorovani substitu¢nej
lie¢by stanovujeme hladinu fT4 a TSH (Standardny diag-
nosticky a terapeuticky postup o pacienta s hypotyredzou
https://www.standardnepostupy.sk/standardy-endokri-
nologia).
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Postup pri zisteni nedostatoénej kompenzacie ale-
bo predavkovania. Treba sa spytat pacienta, ¢i uziva
lieky spravne - pravidelne, nala¢no. Zistit liekovi anam-
nézu (lieky ovplyviiujice absorpciu lieku - vid zoznam
liekov). Pri TSH 0,1 - 10 mIU/1: kontrola o 2 - 3 mesia-
ce. Pri pretrvavajucej odchylke znizit/navys$it davku
0 25 pg/det, pri TSH < 0,1 alebo > 10 mIUl: znizit/navysit
davku o 25 pg/den.

Uzivanie tabliet (levotyroxin): nalaéno, 30 - 60 mi-
nit pred jedlom a poZitim inych liekov. Najcastejsie
lieky, ktoré by mohli prist do interakcie, st inhibitor
vstrebavania sterolov z radu hypolipidemik, amioda-
ron, fenytoin, karbamazepin, sertralin. Preparaty Fe
a kalcia maju byt uZivané po 4 hodinach od poda-
nia levotyroxinu. U pacientov, ktori netoleruju ran-
né uZivanie, moZno zvolit alternativu uzivania vecer.
Zapijaju sa len ¢istou vodou. Resorpcia sa znizuje aj
pri chorobach GIT, napr. celiakii, atrofickej gastritide.
Pravidla odberu: rano nala¢no pred podanim levo-
tyroxinu. Subklinicka tyreopatia musi byt potvrdena
najmenej dvoma patologickymi vysledkami v odstupe
6 - 8 tyzdnov.

MUDr. Simkové vo svojom navrhu hypotyredza a ve-
obecny lekar pre dospelych predstavila aj diferencial-
no-diagnosticky postup v ambulancii vSeobecnych le-
karov pre dospelych (manaZment pacienta s hypotyre-
6zou), ktory je zhrnuty v schéme. Medzi na sonografii
zistené rizikové faktory malignity su zaradované: @ so-
lidny hypoechogénny uzol; ® homogénna texttra; ® ne-
homogénna textura ,sol a korenie*; ® nepravidelny okraj
uzla; ® pritomnost mikrokalcifikacif; ® velkost 2 cm as-
poil v jednom rozmere; ® uzol vyssi ako $ir$i v transver- }

Schéma: Diferencidlno-diagnosticky postup
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kazdej zmene Endokrinolé Opakovat TSH :
medikdcie kontrola 9 1-krat za 24 r
06az 8 tyzdiov. mesiacov
USG Stitnej Zfazy pri
diagnostikovani
0 3 roky. Pri 1. Z. Limanova a kol., Diagnostika a lécba tyreopatii. Novelizace 2015. Centrum doporucenych postupu pro praktické lékare, Spolecnost
naleze strumy vieobecného lékarstvi CLS JEP, Praha, 2015. Dostupné na www.svl.cz. 2. J. Jiskra, Raciondlni diagnostika a lécba nemoci stitne Zldzy. Med.pro
a uzla odoslat praxi 2010; 7 (4): 167 — 172. 3. S. Kiriovd, Standardny diagnosticky a terapeuticky postup u pacienta s hypotyreézou. 2019. Dostupné na www.
k endokrinoldgovi | standardnepostupy.sk; 4. D. Y. Gaitonde a kol., Hypotyredza: novinky. Medicina po promoci 2013; 14 (1): 23 - 28.
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zdlnej rovine; @ infiltracia puzdra. Viaceri vSeobecni
lekdri vykondavaju aj sonografiu - najma brusnej dutiny.
Zaver: ManaZzment pacienta s hypotyreézou po na-
staveni na lie¢bu v $pecializovanej ambulantnej
starostlivosti je moZzny v ambulancii v§eobecnych
lekarov pre dospelych (k dispozicii su $tandardy,
SVALZy - laboratdria (zjednotenie), moznost indikovat
USGQ). Je v8ak potrebné dohodnut thradu vykonu zo zdra-
votnej poistovne ako extra platbu nad ramec kapitécie
(AH, DLP, prediabetes, obezita). Je to v sulade s napliia-
nim reformy v8eobecnej ambulantnej starostlivosti do
roku 2030, ¢o znamené zvy$ovanie kompetencif, odlah-
¢enie sféry $pecializovanej starostlivosti a tiez efektiv-
nu pomoc pre pacienta. Vyzva je ,de novo“ nastavenie
pacienta na lie¢bu, tiprava davkovania, sledovanie v am-
bulancii véeobecného lekara pre dospelych.

Post-COVID-19 ocami
kardiologa a internistu,
post —COVID-19 a srdce

Doc. MUDr. Jan Lietava, CSc. (I.
Interna klinika LF UK a UNB,
Bratislava) pripravil tito prednasku
s MUDr. Petrom Habus$tom (UNsP
Milosrdni bratia, Bratislava), kto-
ry vtedy sluZil, ked bol privezeny
pacient, ktorému sa venuje kazuis-
tika. Tento pacient prezil zasluhou
doc. MUDr. Michala Hulmana, CSc.
(Kardiochirurgicka klinika LF UK
a NUSCH Bratislava), ktory je tieZ spo-
luautorom prednésky. V tomto vstupe je
opisany stav a rieSenie pripadu, ako sa z mladého muza,
$portovca, zodpovedného ¢loveka a manazéra v priebe-
hu 30 sekind stane jednoducho povedané troska. Studie
poukazuju na to, Ze priblizne 30 % ludi po prekonanf
COVID-19 m4 protrahované problémy. Treba si uvedomit,
ze vSetky vaZzne problémy, ktoré nastévaju v postkovido-
vom obdobi, ako je infarkt myokardu, tromboembolicka
porucha, cievna mozgova prihoda, ndhla smrt, oslepnu-
tie, zlyhanie obli¢iek, peéene, atd., sa v $tatistikach ne-
pripisuju ochoreniu COVID-19. Na kongrese Slovenskej
asocidcie aterosklerdzy bolo povedané, Ze je dvojnésob-
ny ndrast umrtnosti diabetikov nad 70 rokov, dvojné-
sobny narast pacientov s infarktom myokardu a 4- aZ
5-ndsobny narast tromboembolickej choroby. Menej ag-
resivne su intolerancie ortostatickej zataze, posturalna
ortostaticka tachykardia (pacient sa postavi zo stoli¢ky
a ma frekvenciu 180, tak si to v§imne). Niekedy tieto
problémy nezodpovedaju medicinskej logike.

Podla definicie - postakutny (pokraéujici) COVID-19
zahfiia interval medzi 4. az 12. tyzdiiom ochorenia.
Pacient by nemal byt infekény, ale doznievaju priznaky
akutneho ochorenia. Postkovidovy syndrém je stubor
priznakov, ktoré vznikaju alebo sa vyvijaji minimdlne
po 12 tyzdnoch a neskdr v rdmci ochorenia COVID-19.

doc. Lietava

Poskodenie méze byt skutocne
multiorgdnové a méze postihnut
ktorykolvek orgdn
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Long COVID-19 alebo tzv. dlhy COVID je sihrnné
oznatenie obdobia ochorenia COVID-19 po 5. tyZdni
(t. j. pokracujuci COVID-19 a postkovidovy syndrém).
Pri ochoreni COVID-19 dochadza k virdlnej proliferacii,
cytokinovej burke a napokon dochadza k trombdze (do
30 dni), Co sa deje po 30 diioch, sa ned4 presne uréit,
pretoze protilatky su nepresné a anamnéza prekona-
ného COVID-19 nestaci. Na spominané komplikacie sa
v suvislosti s COVID-19 usudzuje na zaklade narastu
takychto prihod, ktoré nastali oproti minulym rokom.
Najpresnejsie udaje boli zdokumentované v Nitre, kde
v januari 2019 zomrelo na KVO 700 Tudi a v januéri roku
2020 ich bolo az 2100.

Poskodenie mdze byt skuto¢ne multiorgdnové a moze
postihnit ktorykolvek orgdn. Nevieme, ako sa vyvijaja
alergické reakcie. TaZko sa podozrenia na po$kodenie
v dosledku COVID-19 premietaji do kazdodennej praxe.
Drahé vyS$etrenia, ktoré by moZno priniesli a mozno aj
nepriniesli o¢akavané vysledky, ziadna zdravotna po-
istoviia na svete neschvali. Zrazanie krvi nie je Ziadny
zdhadny proces, je to $tandardny proces hemokoagu-
lacie, ktory ma svoje zékonitosti. Pravidelne treba sle-
dovat krvny obraz (pocet trombocytov, ¢i stdpaju pri
trombogenéze alebo klesajui, ak pacient ma nachylnost
k diseminovanej intravaskularnej koagulacii), treba
sledovat aj D-dimér a fibrinogén, ktoré nie su ziadne
néakladné vysSetrenia. Bez problémov ich mdze indikovat
ktorykolvek lekar. Tieto stavy vznikaju do 6 mesiacov
po ochoreni.

KAZUISTIKA: Pacient bol privezeny na kliniku posad-
kou RLP, trpel bolestami na hrudniku, pri prichode bol
orientovany, spolupracoval. Podali mu Tensiomin pre
nizky pulzny tlak a magnézium. Z anamnézy: Dnes
okolo 20:44 pacient v préci pocitil ndhle bolest na hrud-
niku, zacal byt nepokojny, tlaéil si ruky na hrud, zbledol,
zacal byt nepokojny nevedel si najst ulavovu polohu, ko-
lega mu volal zdchranku. Podl'a kolegu: Pacient vysiel
z kancelérie, bolo mu zle, drzal sa za hrudnik. Okamzite
si lahol na pohovku s tym, Ze sa mu taz$ie dychalo, mal
pocit navalu tepla, odmietal rozpravat. Zac¢ali mu tfp-
nut horné kong&atiny, obe naraz. Pacient bol na ambu-




lancii somnolentny, neodpovedal, rozpraval z cesty.
V ten deil mal od rdna velké pracovné zataZenie. Pred
2 tyzdiiami prekonal COVID-19, bol lie¢eny izoprinozi-
nom. OA: idajne sa nelie¢i na ni¢, obéas ma migrény;
LA: nevieme; AA: PNC; EA: pred 2 tyzdnami prekonal
COVID-19. SPG: Pacient nepokojny, zméateny, stale hybe
rukami, kardiopulmondalne kompenzovany, hemodyna-
micky instabilny. Pulmo: dychanie vezikularne, ¢isté,
bez vedlaj$ich fenoménov, cor: akcia pravidelnd, ozvy
jasné, ohranicené.

Vysetrenie na 1. internej klinike. Pre suspektnu
disekciu bol vy$etreny tlak na oboch hornych kondati-
nach, TK na pravej ruke bol 99/66 mmHg, na Iavej ruke
134/89 mmHg! Biochémia sérum: GLU: 7,04 mmol/l,
UREA: 6,81 mmol/l, KREA: 107,7 nmol/l, CKD-EPI:
1,17 ml/s, BILC: 18,20 umol/1, AST: 0,34 pkat/l, ALT:
0,45 pkat/l, CK: 1,95 pkat/l, Na: 137,0 mmol/l, K: 3,54
mmol/l, CRP: 1,44 mg/l, NTproBNP: 57,08 ng/l, hscTnT:
7,61 pg/1, Myoglob: 34,71 ug/l, Krvny obraz: WBC: 13,64
10x9/1, RBC: 4,80 10x12/1, HGB: 148,00 g/1, HTC: 0,43 ,
PLT: 254,00 10x9/1, MCH: 30,80 pg, MCHC: 342,00 g/1,
MCV: 90,10 fl, NEUab: 9,92 10x9/1, LYMab: 2,69 10x9/1,
MONOa: 0,89 10x9/1, EOZab: 0,09 10x9/1, BASOa: 0,05
10x9/1, NEU%: 72,6 %, LYM%: 19,7 %, MONO%: 6,6 %,
EO0Z%: 0,7 %, BAS0%: 0,4 %, RDW: 13,40 %, MPV: 8,50 fl.
Koagulacia a iné: FBG: 2,43 g/l, D-Dimér: 1,54 pg/1,
Quick-IN: 1,08, APTTrati: 0,82. Laboratérny nalez
nesvedé€il o Ziadnej zavaZnej diagnéze. EKG mal
pacient tieZ v norme, bez znamok ischémie. EKG:
Akcia pravidelna, rytmus sinusovy, f 82, el. os +10, PQ
160 ms, QRS -80 ms, QT 360 ms, ST izoelektr., T pozit.
Zaver: Normogram.

CT vySetrenie UPS 1. interna. Aneuryzma ascendent-
nej aorty do $irky cca 73 mm s akutnym intramuralnym
hematémom v oblasti ascendentnej aorty a aortalneho
obluka do hrubky cca 16 mm - Stanford A. Intramuralny
hematém prechddza na magistralne vetvy oblika aorty
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(tr. brachiocephalicus, ACC 1. sin. a a. subclavia 1. sin.).
V medialnej ¢asti ascendentnej aorty pritomny penetru-
juci aortalny ulkus velkosti cca 30 x 10 mm. Dg. zaver:
Aneuryzma aorty, Stanford A s intramuralnym
krvacanim. Pacient bol do 60 minuit na opera¢nom
stole v Narodnom tstave srdcovych a cievnych chorob
v Bratislave.

Hospitalizacia v NUSCH. Anamnéza: Osobna: pred
2 tyzdiiami prekonal COVID-19 s vysokymi horiu¢kami
a kaslom. Bol operovany na pravé rameno v minulosti.
Rodinnd: nevyznamnd. Pracovna: vojak z povolania.
Abuzus: fajéenie neudava. Teraj$ie ochorenie: Pacient
s niekolkohodinovou anamnézou tlakovych bolesti na
hrudniku s CT verifikovanou aneuryzmou ascendent-
nej aorty v UN BA Mickiewiczova, prijaty po dohovore
na OAIM NUSCH, a. s., za i¢elom opera&ného rie$enia.
Alergia a dolezité upozornenia: PNC. Objektivne vy-
$etrenie: TK 135/85, pulz 95/min, teplota 36 stupiiov C,
vyska 186 cm, hmotnost 105 kg, BMI 30,35, povrch tela
229 500 m2. Pacient pri vedomi, orientovany, spontdnne
dychajuci, akcia srdca pravidelnd, bez $elestu, brucho
bpn, peristaltika pritomnd, DK bez edému, akra teplé,
pulzécie na ADP bilat. hmatné. Orientatne neurologicky
v norme.

VySetrenie ECHO. Pozndmka k nalezu: VySetrenie
na OAIM v polohe na chrbte pri prijme pre akitnu di-
sekciu hrudnej aorty Stanford A. LA 29 mm, LVIDd 52
mm, EF cca 65 %, RV, 34 mm z A4C. Lava predsieii je
normadlne velkd. Ilav4 komora je normalne velk4, bez
hypertrofie, bez napadnych regiondlnych porich kine-
tiky. Normdalna globélna systolicka funkcia. Aortalna
chlopiia je bez stendzy alebo regurgitacie. ASc. aorta
je aneuryzmaticky dilatovana (cca 71 mm), disekuju-
ca membréna sa nezobrazuje. Mitralna chlopna bez
stendzy alebo regurgitacie. Trikuspidalna chlopia je
bez evidentnej regurgitacie. Pravd komora normal-
ne velkd, normalna systolickad funkcia. Perikard je




Tab.: Odportcania do praxe (iba aspekt kardio-
vaskuldrnych prihod)

@ Post-COVID-19 je imunologické ochorenie, u 30 % pacientov s rozne
zavaznym priebehom. COVID-19 nie je iba pliicne ochorenie.

@ Klinicky nie je mozné urcit kedy a Ci je pacient vylieceny a kedy mu hrozia
neskoré rizika trombotickych prihod v arteridlnom alebo venéznom cievnom
riecisku.

@ Post-COVID-19 moze byt spojeny s pocetnymi IM, NCMP, trombotickymi
prihodami, fibrézou pliic, Kawasaki-like syndrémom, zavaznymi a zivot
ohrozujlcimi arytmiami. Do 20 % pacientov ma tieto problémy nezavisle
od zavaznosti priebehu. Az 90 % pacientov prekona COVID-19 bez akych-
kolvek problémov, ale méZu u nich nastat postkovidové tazkosti.

@ Riziko je zvySené u pacientov so zvysenym D-dimérom, NT-pro-BNP, zvy-
Senym IL-6, zvySenymi markermi myokardialneho poskodenia a fluktudciou
trombocytov, fibrinogému.

CAVE! lba 20 % laboratornych vysetreni je pozitivnych a casto ich
treba opakovat do 6. mesiaca po prekonani COVID-19. Toto je zavaz-
ny problém, preco tolko pacientov unika zo zachytu a potom si
problémy pri liecbe. Stale je vela otazok a malo odpovedi. Vie sa
vsak, ze ked'je pacient identifikovany a lieceny, ma dobri prognézu,
ale diagnostika a liecba s ekonomicky narocné.

bez efiizie. Pleurdlne dutiny sd v Iahu na chrbte bez
evidentnych vypotkov. Zaver: Aneuryzma hrudnej
aorty bez AR. Zobrazuje sa dvojcipa chlopia aorty
s raphe. V oblasti bulbu sa zobrazuje naznac¢ena dvoj-
kontura v oblasti obidvoch sinov, ktora sa propaguje
ventralne a sinistrolateralne pod odstup PKA, ktory
netanguje. Hrubka FL dosahuje 3,5 mm. Proximalna aj
distalna anastomoza je bez pritomnosti pseudoaneury-
zmy. Supraortélne vetvy bez zndmok disekcie, cely ich
ldmen primeranej $irky, bez ztiZenia. Diameter dist.
oblika a proxim. descend. aorty dosahuje cca 25 mm,
bez zndmok disekcie a dilatdcie descendentnej aorty,
abdomindlnej aorty a jej vetvy a takisto zachytenych
tepien stehna.

Chirurgicky zakrok vyborne rekonstruoval ana-
tomické pomery v aortalnom obliku. Pacient po
Uspesnej operacii zakrvacal do perikardu, nastala za-
stava srdca. A tieZ dostal mozgovi embdliu. Bol ngjdeny
na oddeleni KCH2 v bezvedomi, realizovana bola KPR,
ECHO zobrazuje masivny hemoperikard, nasledne bola
realizovand urgentn resternotémia. Po prijme na OAIM
bol pacient analgosedovany na UPV, tlakovo stabilny na
noradrenaline. Postupne sa dari vysadit z lie¢by norad-
renalin, pacienta extubuju po 13 hodinach pooperac¢ne;j
UPV. Po extubécii sa pacient stazuje na dvojité a rozo-
strené videnie, bolo realizované CT s nalezom subakut-
nych ischemickych zmien, cerebralne vlavo, frontdlne
vpravo a rozsiahlej$ie ischémie supratentorialne, O - P
bilat., zah4jila sa antiedematdzna a neuroprotektivna
terapia, realizovali neurologické konzilium, pre fibri-
laciu predsien{ pridali lie¢bu Cordaronom. V nasleduji-
cich diioch hospitalizacie pacient uddva mierny ustup
neurologickych priznakov. Nastastie sa pacientovi tato
prihoda stala na koronarnej jednotke, takze $pecialisti
z NUSCH tspe$ne zvladli aj tiito prihodu. Neuroldg na-
sledne zistil poruchu reéi, poruchu chodze.

Zdvaznost COVID-19 vyraznym
spésobom zhorsuje kvalitu
Zivota mnohych pacientov

ey

Diagnosticky zaver: Stav po nahrade ascendentnej
aorty protézou Vascutec Gelweave No32 pre CTAG
potvrdent disekciu ascendentnej aorty Stanford A.
Stav po REDO pre hemoperikard/hemothorax s od-
stranenim zdroja krvacania, stav po KPR. Stav po
ischemickej NCMP, t. ¢. v neurologickom naleze
pritomné rozostrené videnie, bez inej loZiskovej
a cerebellarnej symptomatolégie, bez meningeal-
neho draZdenia. Subakutne ischemické zmeny cere-
bellarne, frontélne vpravo a rozsiahlej$ie ischémie su-
pratentorialne O - P bilat (podla CT). Biskupidalna aor-
télna chlopiia bez stendzy a regurgitacie. Recidivujica
fibril4cia predsienf poopera¢ne, CHA,DS,-VASc skére 2,
HAS BLED skdre 1, pri preklade sinusovy rytmus. Treba
opéat poznamenat, Ze predtym to bol mlady a zdravy muz,
$portovec. Systém zdravotnictva skuto¢ne reagoval na
pacientove problémy velmi rychlo, len pacient ma prob-
lémy v dosledku post-COVID-19. Pacient mal na I. in-
ternej klinike LF UK a UN Bratislava celkom normalne
vysledky. Na NUSCH, a.s. mal mierne zvy$eny troponin.
Lietba bola analgetick4, antiarytmické a lie¢ba zamera-
né na poruchy zrazanlivosti krvi. Diagnostika bola adek-
vatna a lie¢ba podla odporicani. Vieme, Ze zadvaznost
COVID-19 vyraznym spdsobom zhor$uje kvalitu Zivota
mnohych pacientov. Ako kvalita Zivota stvisi s postkovi-
dovymi priznakmi? V zasade ani jedna $tadia, ktora
bola realizovana, nedokazala pri post-COVID-19
tua istu kvalitu Zivota, ktori mal pacient pred pre-
konanim tohto ochorenia. Treba sa zamysliet nad
tym, na ¢o konkrétne sa pacienti stazuju po preko-
nani ochorenia a preéo sa stazuju.

RNDr. Milica Sarmirova
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Co sme spolocne
dokdzali za 3 roky
(Charta 70/2023: 2019 - 2021)

Doc. MUDr. Slavomira Filipova,
CSc., FESC (Klinika kardiolo-
gie a angiolégie, Odd. neinva-
zivnej kardiolégie, NUSCH, a.s.,
Bratislava) informovala o zaklad-
nych vysledkoch kontroly krvného
tlaku (TK) ziskanych v rameci vy-
znamnej aktivity nazvanej Charta
70/2023. Charta 70/2023 bola podpi-
sané v rokoch 2018 a 2019 vtedaj$imi
hlavnymi odbornikmi pre kardiologiu
a vSeobecné lekarstvo a prezidentmi
Slovenskej kardiologickej spolo¢nosti (SKS), Slovenskej
hypertenziologickej spolo¢nosti (SHS), Slovenskej in-
ternistickej spolo¢nosti (SIS) a Slovenskej spolo¢nosti
vSeobecného praktického lekarstva (SSVPL) a prezi-
dentom pacientskej organizacie Unia pre zdravsie srd-
ce. Postupne sa k tejto aktivite do dnesného dna zapo-
jilo viac ako 2000 lekarov a sestier, a dalsi pribudaju.
Cielom Charty 70/2023 je dosiahnut, aby 70 %
diagnostikovanych hypertonikov bolo do roku
2023 dobre kontrolovanych. V sti¢asnosti < 50 %
pacientov dosahuje cielové hodnoty TK podla od-
poruéani.

Tab. 1 uvadza prahové hodnoty TK, pri ktorych robi-
me zakladnu diagnostiku hypertenzie a rozhodujeme
o zadati farmakologickej aj nefarmakologickej lie¢by.
Prahova hodnota TK na zaéatie liecby hyperten-
zie v ambulancii lekara je rovnaka u diabetikov aj
nediabetikov, u pacientov s chronickou chorobou obli-
¢iek (CKD), koronarnou chorobou srdca (KCHS), u pa-
cientov po nahlej cievnej mozgovej prihode/tranzitor-
nom ischemickom ataku (NCMP/TIA). U pacientov vo
vekovych kategoriach 18 - 65 rokov a 65 - 79 rokov
je prahova hodnota systolického TK (sTK) na zadatie
lie¢by hypertenzie > 140 mmHg a vo veku > 80 rokov
> 160 mmHg. Prahova hodnota diastolického TK (dTK)
na zacatie lie¢by hypertenzie je vo vSetkych vekovych
kategoriadch > 90 mmHg. Podla odporiéani sa hyper-
tenzia definuje podla toho, ¢i sa stanovuje v ambu-
lancii lekara, pomocou ambulantného 24-hodinového
monitorovania TK (AMTK) alebo v doméacom prostredi.
Diagnostické a prahové hodnoty TK v ambulancii
lekara su sTK > 140 mmHg a/alebo dTK > 90 mmHg.
Priemerné diagnostické a prahové hodnoty TK merané
pomocou AMTK su: @ pocas diia > 135 / > 85 mmHg;

doc. Filipovd
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@® v noci > 120/> 70 mmHg. Pri domacom monitorova-
ni TK sa za hypertenziu povazuju hodnoty > 135/> 85
mmHg (priemer za 3 - 6 dni). Domace monitorovanie TK,
zial, nemoze byt zdkladom pre diagnostiku hypertenzie
z pochopiteInych dovodov (otdzka presnosti a kvality
tlakomerov pouzivanych doma). U pacienta so stanove-
nou diagndzou hypertenzie sa odporuca liecbou dosiah-
nut cielové (bezpeéné) hodnoty TK v ambulancii
lekara. U pacientov do 65 rokov je cielova hodnota sTK
<130 mmHg, tiez plati, ak je tolerovany sTK pod 130 (nie
<120 mmHg). Vo veku nad 65 rokov je cielova hodnota
sTK 130 - 139 mmHg s podmienkou, Ze je tento sTK to-
lerovany. Cielova hodnota dTK pri lie¢be hypertenzie
v ambulancii je 70 - 79 mmHg (tab. 2). Je potrebné odli-
$ovat pojmy prahové hodnoty TK a cielové hodnoty TK.
Prahové hodnoty TK sa pouzivaju v diagnostickom
procese. Podla prahovych hodnot TK sa rozhodujeme,
¢iide o hypertenziu, ¢i ju za¢neme, alebo neza¢neme lie-
¢it. Cielové hodnoty TK sa pouZivajui v terapeutickom
procese u diagnostikovaného hypertonika. Hodnoty TK
urcené ako cielové su tzv. bezpe¢né hodnoty TK.

Aka je situacia na Slovensku? Vdaka iniciative Charta
70/2023 bol vykonany skrining artériovej hypertenzie
v ambulanciach v$eobecnych lekarov. V roku 2019 bolo
meranie vykondvané v mesiacoch marec aZ jun v 45 am-
bulancidch vSeobecnych lekarov u 1277 roznych pacien-
tov (aj normotonikov). 41 % pacientov boli lie¢ent hyper-
tonici (517 pacientov). Z lie¢enych hypertonikov 85 %
pacientov uZilo v defl merania svoj liek, napriek tomu len

Tab. 1: Prahové hodnoty TK na zacatie liecby hypertenzie
ESC/ESH Guidelines 2018, SKS/SHS Odporucania 2018 a SDTP 2020

Vekova Prahova hodnota sTK pre zaciatok liecby hypertenzie v ambulancii lekara (mmHg) | Prahova hodnota dTK pre zaciatok

skupina liecby HT v ambulancii lekara (mmHg)
Hypertenzia + Diabetes + CKD + KCHS

18 - 65 rokov > 140 >140 > 140 > 140 >90

65 - 79 rokov > 140 =140 =140 > 140 =290

= 80 rokov > 160 > 160 > 160 > 160 >90

Prahova hodnota dTK

pre zaiatok liecby HT =90 =90 =90 =90

v ambulancii lekara

(mmHg)

2 I




46 % z nich malo cielovy TK (130 - 140/80 - 90 mmHg).
V roku 2021 sa tato aktivita opakovala v modifikovanej
forme. Vy$etrenych bolo 4018 pacientov s lietenou arté-
riovou hypertenziou v 112 ambulanciach vSeobecnych
lekérov. Priemerny TK namerany v ambulancii lekara bol
136,9/82,4 mmHg a priemerna srdcova frekvencia bola
74,13/min. TK sa meral aj v domacom prostredi. Priamo
v ambulancii lekara bol merany TK u 3523 pacientov. 66 %
pacientov malo TK pod prahovou hodnotou < 140/90
mmHg. Cielové hodnoty TK pri lietbe (< 65 rokov:
< 130/80 mmHg; > 65 rokov: < 140/80 mmHg) ma-
lo iba 34,5 % pacientov (graf 1). Dlzka lie¢by hyper-
tenzie ovplyvnila aj poéet tabliet. Cim dlhsie sa pa-
cient lie¢i, tym vy$si pocet tabliet uziva. Subory pa-
cientov z roku 2019 a z roku 2021 su odlisné a len
niektoré parametre maji zhodné. Zhodné su v tom,
Ze su to diagnostikovani a lie¢eni hypertonici. Pri
prvom, pilotnom skriningu v roku 2019 bolo hyper-

SSVPL

tonikov méalo - 517, pri druhom skriningu ich bo-
lo uz 3523. Pod prahové hodnoty TK sa dostalo 66 %
pacientov v roku 2021, ¢o je vyznamne viac (o 20 %)
ako v roku 2019. V roku 2021 dosiahlo cielové hodnoty
TK 34,5 %, ¢o je viac ako v roku 2019 (25,3 %). ESH/ESC
Odporué¢ania 2018 cituji metaanalyzy velkych klinickych
$tudii, Zze aj malé zniZenie sTK o 10 mmHg a/alebo
zniZenie dTK o 5 mmHg vedie k vyznamnému zni-
Zeniu rizika KV prihod: @ zniZenie rizika vSetkych
KV prihod o 20 %; ® zniZenie rizika koronarnych prihod
0 20 %; ® znizenie rizika celkovej mortality o0 10 - 15 %;
@ zniZenie rizika CMP o0 35 %; @ zniZenie rizika srdcového
zlyhania 0 40 %. Druhy ciel v lie€be artériovej hyper-
tenzie, to znamend cielové terapeutické (bezpeéné)
hodnoty TK, dosiahlo 34,5 % hypertonikov, v porovnani
s rokom 2019, kde miera kontroly TK bola 25,3 %. LepSie
vysledky dosahovali Zeny, hypertonici starsi ako 65
rokov a pacienti s normalnym BMI.

Tab. 2: Cielové (bezpecné) hodnoty TK v lieche

ESC/ESH Guidelines 2018, SKS/SHS Odporucania 2018 a SDTP 2020

Cielové hodnoty TK pre liecbu (merané v ambulancii lekara)

Vekova Cielova hodnota sTK pri liecbe HT v ambulancii lekara (mmHg) Cielova hodnota dTK
kategoria pre liecbu hypertenzie
v ambulancii lekara (mmHg)
Hypertenzia + Diabetes + CKD + KCHS + NCMP/TIA
Ciel'130 Ciel'130 Ciel'’> 130 - 140| Ciel'130 Ciel' 130
alebo menej, alebo menej, ak je tolerovany| alebo menej, alebo menej,
18 - 65 rokov* ak je tolerovany | ak je tolerovany ak je tolerovany | ak je tolerovany 70-79
Nie < 120 Nie < 120 Nie < 120 Nie < 120
65 - 79 rokov** Ciel'130-139 | Ciel'130- 139 Ciel130—139 | Ciel130—139| Ciel'130—139 70-79
ak je tolerovany | ak je tolerovany ak jetolerovany | ak je tolerovany|  ak je tolerovany
= 80 rokov Ciel'130 - 139 | Ciel 130 - 139 Ciel130-139 | Ciel130—139| Ciel'130—139 70-79
ak je tolerovany | ak je tolerovany ak jetolerovany | akjetolerovany|  ak je tolerovany
Cielova hodnota dTK
pri liecbe HT 70-79 70-79 70-79 70-79 70-79
v ambulancii

*18 - 65 r. TK < 130/80 mmHg, **Nad 65 r. TK < 140/80 mmHg

Graf 1: Je rozdiel mat ,,celkom dobry tlak” a dobre kontrolovany tlak
Cielovy TK v ambulancii lekara podla Odporicani ESC/ESH 2018: vysledky 2019 vs 2021

Charta
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0% 25’ 3% > 65 rokov: < 140/80 mmHg
TK138,9/85,1 mmHg - TK136,9/82,4 mmHg n=4018
0% '
2019 2021 p<0,001
n=>517 n=3523
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Ako vieme zasiahnut do stéasnej situacie? Je treba
zamerat sa na cielené zniZenie TK pod 130/80 mmHg
u v8etkych pacientov do 65 rokov a pod 140/80 mmHg
u pacientov starsich ako 65 rokov, pretoze zniZzenie sTK
0 10 mmHg a dTK o 5 mmHg moZe prispiet k zlepSeniu
kontroly artériovej hypertenzie, a tym zniZit mieru od-
vratitelnych amrti. AktivnejSie zapojenie pacienta do
lie€by pomocou 7-dfiového merania TK v domécom pro-
stredi moze zlepsit adherenciu pacienta k lie¢be a zlep$it
mieru kontroly TK na Slovensku. Racionalizacia far-
makoterapie moze prispiet k zlepseniu miery kontroly
TK - menej tabliet a menej dennych davok, vyuZivanie
fixnych 2- a 3- kombinacii s 24-hodinovou ué¢innostou.
Lie¢bu hypertenzie je potrebné podla moznosti zagat ¢o
najskor a udrzat ju dlhodobo.

Domdce monitorovanie tlaku
krvi - vysledky z roku 2022

Ako uviedla MUDr. Adriana Sim-
kova, PhD. (Ambulancia vieobec-
ného lekara a internistu, Pezinok),
na to, aby sme spravne manaZovali
pacienta s artériovou hypertenziou,
st k dispozicii Standardné diagnos-
tické a terapeutické postupy z roku
2020 aj Odporuéania Eurépskej
kardiologickej spoloénosti (ESC)
a Eurdpskej hypertenziologickej
spoloénosti (ESH) z roku 2018. Ako
uZ bolo povedané v predchadzajicej
prednaske, cielom Charty 70/2023 - Iniciativy odbor-
nych spolo¢nosti manaZzujicich hypertenziu a pacient-
skej organizécie pre lepsiu kontrolu pacientov s hyper-
tenziou na Slovensku je dosiahnut 70 % pacientov
s dobre kontrolovanou hypertenziou do roku 2023.
Iniciativu Charta 70/2023 podpisal aj minister zdravot-
nictva SR.

Aké su vysledky tykajice sa domaceho monito-
rovania tlaku krvi (DMTK) z roku 2022? V porov-

MUDr. Simkovd

nanf s rokom 2021 bolo cielom zistit, aké komorbidity
maju pacienti s hypertenziou, akd medikdaciu uzivaju,
aké st ich hladiny lipidov a glykémie. Zistilo sa, Ze pri
DMTK, ak si pacient meria TK 7 dnf, tak rozdiel prie-
merného sTK medzi prvym a siedmym dniom je -2,2
mmHg, ¢o je Statisticky vyznamné. Bolo vypocitané,
Ze len tym, Ze by si pacient doma meral TK a meral
by si ho 7 dni, tak by sa podiel hypertonikov dosahu-
jucich cielové hodnoty TK zvysil o 8 % (0 100 000 pri
pocte 1,3 miliéna lie¢enych hypertonikov) - graf 1.
Pacienti diagnostikovani a lie¢eni do roku 2018 do-
sahovali hor$iu mieru kontroly TK (69,3 % v 2012 -
2017; 64,3 % v 2011 a skor). Najlepsia miera kontroly
TK bola u pacientov diagnostikovanych a lie¢enych
v rokoch 2018 az 2020, teda po vydani novych odpo-
ra¢ani ESC/EHS na lie¢bu artériovej hypertenzie, a to
72,2 %. Otazkou je, preco za poslednych 18 mesiacov
dlho na rezimovych opatreniach? Zac¢inala sa lie¢ba
monoterapiou? Boli pacienti poddavkovani? Mdze za to
pandémia? Co sa tyka TK a veku ako rizikového faktora,
hypertonici vo veku do 49 rokov dosahuju TK < 140/90
mmHg v ambulancii lekédra (priemer 2. a 3. merania)
v 70,6 %. Vo vekovej kategorii 50 - 59 rokov je to 68,7 %
a vo veku 2 60 rokov je to 64 %. Mladi hypertonici su dob-
re kontrolovani a su preto devizou do budtcnosti. Cielena
prica najmé s najmlad$imi pacientmi priniesla uspech.

AKka je liecba artériovej hypertenzie na Slovensku
v roku 2022? 90 % pacientov ma v lie¢be hypertenzie
1 az 3 u¢inné latky, ale len 50 % pacientov mé 1 tabletu
a 57 % ma fixnu 2- alebo 3-kombindaciu. 24 % pacientov ma
v lie¢be hypertenzie 3 t¢inné latky, ale len 14 % vo fix-
nej 3-kombindcii. Priemerny vek pacientov hypertonikov
v sibore je 61 rokov. Je potrebné sa zamysliet nad tym,

24 % pacientov mad v liecbe
hypertenzie 3 ucinné Idtky,
ale len 14 % vo fixnej 3-kombindcii

Graf 1: Domdce monitorovanie tlaku krvi, 2022 - vplyv 7 dni merania TK v domdcom prostredi - mald

Zmena s velkym ucinkom

DMTK < 135/85 mmHg
Tlak krvi merany v domacom prostredi
135 Vimerany v prostred 81 58 % —
p<0,001, n=4035
135 \ 56 %
* D1vs D7* | 81 549 — +8 0/0
. 134 \\ -2,2/11,4 mmHg o
=) 5
:E: = 52 %
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£ 3 \ 3
=
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132 46 %
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132 44 %
D1 D7
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V prieskume DMTK 2022 0 322 pacientov viac dosiahlo ciefovy TK, ¢im sme pomohli pribliZit sa k vizii Charta 70/2023.
Pri 1,3 miliéna liecenych hypertonikov by to mohlo byt az 100 000 pacientov.




Graf 2: Fixnd 3-kombindcia ACEI/DIU/CCB (perin-
doprilarginin/indapamid/amlodipin)
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162 mmHg
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£
70
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100 . 60 .
po 3 mesiacoch po 3 mesiacoch
sTK n=1252 dTK
p=0,012

@ 97 10 pacientov kontrolovanych
@ 97 10 pacientov s ciefovym TK
@ 24-hodinova kontrola STK, dTK aj pocas rannych rizikovych hodin
V. Mareev a kol., Kardiologiia, 2020; 60/5):1149

preco aZ 25 % pacientov je lie¢enych len 1 téinnou latkou.
Novodiagnostikovani hypertonici mézu pomocou fixnej
kombinacie perindoprilarginin 3,5 mg/amlodipin 2,5 mg
dosiahnut cielové hodnoty TK < 140/90 mmHg a7 v 70 %, ¢o
potvrdila $tudia SIMPLE 2020. Fixnou kombinéciou je moz-
né dosiahnut dobru compliance az u 95 % pacientov. Fixna
3-kombin4cia perindoprilarginin/indapamid/amlodipin vy-
znamne redukuje hodnoty sTK aj dTK na cielové hodnoty
azu9z10 hypertonikov podas celych 24 hodin (graf 2).
Ako to vyzerd s pacientmi s hypertenziou a dyslipidé-
miou? Dve tretiny hypertonikov v stibore ma aj dys-
lipidémiu. Hypertonici s dyslipidémiou maju niz-
§iu mieru kontroly TK. Cielové hodnoty TK a LDL-C
je moZné dosiahnut pomocou fixnej kombinéacie
atorvastatin/perindoprilarginin/amlodipin. AZ 83 %
pacientov s hypertenziou trpi nadvahou alebo obe-
zitou. TK narasté v zavislosti od BMI. Hypertonici s nad-
vahou alebo obezitou potrebuju spolahlivi, metabolicky
neutralnu lie¢bu, ktord ich chrani pocas celych 24 hodin.
Optimalne hodnoty TK v domacom prostredi si
< 135/85 mmHg. V hodnotenom subore malo 75 %
pacientov v doméacom prostredi TK < 140/90 mmHg,
¢o mohlo evokovat, Ze sa mali dobre. Optimalne hod-
noty TK merané v domacom prostredi su v8ak o 5
mmHg niZ8ie. TK < 135/85 mmHg v doméacom pro-
stredi dosiahlo len 55 % pacientov (graf 3). Hodnoty
TK < 140/90 mmHg meraného v ambulancii leka-
ra malo 67 % pacientov. Cielovy TK v ambulan-
cii (vek < 65 rokov: < 130/80 mmHg; vek > 65 rokov:
<140/80 mmHg) malo 35 % pacientov (graf 4).

Aby sa splnil ciel iniciativy Charta 70/2023, to znamens,
aby bolo aspo1i 70 % pacientov s hypertenziou pod kon-
trolou do roku 2023, je na web stranke Unie pre zdravsie
srdce k dispozicii online Zdznamnik doméaceho monito-
rovania TK, ktory je urceny pre v$etkych. Ako uviedla
MUDr. Simkovéa na zaver, len 1/3 pacientov chodi pra-
videlne na preventivne prehliadky a kazdy 5. pacient,
ktory pride k svojmu lekarovi na beznu kontrolu a je mu
zmerany TK, nevie o tom, Ze ho ma vysoky.

_.* .- - A ’j} ﬂr

Graf 3: Domdce monitorovanie tlaku krvi, 2022 -
optimdlny TK v domdcom prostredi je < 135/85

mmH,
g Tlak krvi merany

v domacom prostredi
B TK < 140/90 mmHg
B TK > 140/90 mmHg

Optimalny tlak krvi merany
v domacom prostredi
B TK < 135/85 mmHg
B TK> 135/85 mmHg

n=4035, p=0,004 n=4035, p<0,001

Graf 4: TK v ambulancii VLD v roku 2022 na Slovensku

1. Krok u v3etkych
pacientov
< 140/90 mmHg

Tlak krvi merany

v ambulancii lekara
B TK < 140/90 mmHg
B TK > 140/90 mmHg

2. Krok podla
veku pacienta,
do 3 mesiacov

Cielovy TK v ambulancii
s ohladom na vek pacienta
<65 rokov TK < 130/80 mmHg,
> 65 rokov TK < 140/80 mmHg
E Ano B Nie

n=4035p=0,018 n=4035, p<0,001

} *sTK nie pod 120 mmHg, resp. 130 mmHg; podla tolerovatelhosti

B. Williams a kol., Eur Heart J 2018; 39 (33): 3021 - 3104
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Hypertenzia a pridruzené KV
rizikoveé faktory (DMTK 2022)
- implikadcie do praxe

Ako uviedla MUDr. Anna Vachulova,
PhD. (Kardiologicka klinika LF UK
a NUSCH, a.s. Bratislava), priemerny
A - pacient s artériovou hypertenziou (AH)
na Slovensku je bud 59-ro¢ny muz ale-
bo 63-ro¢né Zena s nie celkom uspoko-
jivymi hodnotami lipidového spektra,
s mozno celkom dobrymi hodnotami

- tlaku krvi (TK), ale s nie zanedbatel-
MUDF nym SCORE 2 rizikom, ak pacient fajéi,
Vachulovd alebo aj ked je nefajéiar. Podla vysled-

kov prieskumu je z hladiska KV ri-
zikovych faktorov najéastej$im ochorenim, ktoré
sprevadza pacientov s AH na Slovensku, dyslipi-
démia. Dyslipidémia sa vyskytuje aZz u 67,2 % pacientov
s AH. 51,8 % pacientov s AH nemad Ziadne kardiovas-
kularne ochorenie (KVO). Dal§im najéastej$im ochore-
nim so zdvaznym dopadom na KV systém je diabetes
mellitus (DM), ktory sa vyskytuje u 21,2 % pacientov
s AH. Nasleduju ochorenia ako ischemicka choroba srd-
ca (ICHS), chronické oblitkové ochorenie (CKD), fibri-
lacia predsieni, ischemicka choroba dolnych koné&atin
(ICHDK), stav po infarkte myokardu (IM), cievna moz-
gova prihoda (CMP), srdcové zlyhavanie (SZ) a angina
pektoris (AP) - tab.

Profil hypertonika s KVO je nasledovny: ® pacient
je starsi; ® ma vacsi obvod pdsa a vy$si index telesnej
hmotnosti (BMI); ® méa vy$sie hodnoty systolického TK
(STK) pri domécom monitorovani TK (DMTK) aj name-
rané v ambulancii lekara; ® ma signifikantne vy$sie
hodnoty triacylglycerolov (TAG) a glykémie; ® ma signi-
fikantne lepsie kontrolovany LDL-cholesterol. Pri ma-
nazmente hypertonika je ddleZité ovplyvnit to, éo
sa ovplyvnit da. Najdolezitejsie z hladiska primarnej
prevencie KVO je ovplyvnit veci véasne - fajéenie, nad-
vahu/obezitu, vysoky TK, zvy$end srdcovu frekvenciu
(SF), dyslipidémiu, glykémiu. Medicina dokazov (EBM)
odporuca predpisovat molekuly, ktoré maji synergicky
ucinok v trvani 24 hodin, pozitivne pleiotropné ucinky,
vplyv na funkciu endotelu a st metabolicky neutrélne.
Pouzivanie fixnych kombin4cii od zac¢iatku terapie zlep-
$uje dlhodobu adherenciu k lie¢be.

Optimalny TK v domacom prostredi dosahuje pri-
blizne polovica hypertonikov, bez ohladu na sprievodné
KVO. Prisnejsie klinické cielové hodnoty TK v ambu-
lancii lekara dosahuje len 24 % hypertonikov s KVO
do 65 rokov a takmer polovica hypertonikov s KVO
nad 65 rokov. Menej ako 50 % pacientov so sprievod-
nymi KVO dosiahlo optimdalne hodnoty TK v domé&com
prostredi. Menej ako 40 % pacientov so sprievodnymi
KVO dosiahlo cielové hodnoty TK v ambulancii leka-
ra. Co sa tyka lie¢by AH, podla odportéani inhibitory
ACE (ACEi) poskytuju lepsiu KV ochranu ako sartany.
Zdravie endotelu je krucidlne pre dlzku Zivota kazdého

Optimdlny TK v domdcom
prostredi dosahuje priblizne
polovica hypertonikov

jedného pacienta s AH. Perindopril zachovava funkciu
endotelu. Pridanim dalsieho lieku k ACEi do 2- ale-
bo 3-kombinécie v roznych davkovacich schémach je
mozné usit pacientovi s AH lie¢bu na mieru. V $tudii
autorov S. M. Koval a spol. (Biomedical Research and
Therapy 2019; 6 (11):3501 - 3512) boli sledovani obézni
pacienti s AH s vysokym aZ velmi vysokym KV rizikom,
ktori neboli kontrolovani na volnej 2-kombinécii anti-
hypertenziv. V pripade, Ze tito pacienti dostali volnu
3-kombiné&ciu, tak 53 % z nich dosiahlo cielové hodno-
ty TK. V pripade, Ze pacienti dostali fixnu 3-kom-
binaciu, cielové hodnoty TK dosiahlo aZ 85 %
pacientov. Dovodom je adherencia - v pripade volnej
3-kombinéacie bola miera adherencie 61 % a v pripade
fixnej 3-kombinéacie bola po 6 mesiacoch lie¢by miera
adherencie 87 %.

Dalgim zavaznym KV rizikovym faktorom je srd-
cova frekvencia (SF). SF je determinantom dlzky Zi-
vota pacienta s AH. V pripade nekomplikovanej AH by
SF mala byt 80 tderov za minttu a menej. V priebehu
KV kontinua, ak pacient ma KVO, tak SF by mala byt
60 tderov za minttu a menej. 87 % pacientov s AH bez
sprievodnych KVO mé4 SF < 80/min. Iba 10 % pacientov
s AH a ICHS, IM, AP alebo SZ m4 SF < 60/min. Podla
odporucani ak mé pacient okrem HT aj AP, je po IM,
ma SZ alebo AF, je mozné pridat beta-blokatory (BB)
v akomkolvek kroku lie¢by do kombinéacie s inymi anti-
hypertenzivami s cielom kontrolovat TK a SF. SF > 80/

Tab.: Sprievodné ochorenia pri hypertenzii
Domace monitorovanie tlaku krvi, 2022

Sprievodné ochorenia u pacientovs AH  pocet v %
Dyslipidémia 2644 67,2
Ziadne KV ochorenie 2090 51,8
Diabetes mellitus 857 21,2
Ischemicka choroba srdca 670 16,6
Chronické oblickové ochorenie 242 6,0
Fibrilacia predsieni 21 5,2
Ischemicka choroba dolnych koncatin 204 51
Stav po infarkte myokradu 187 4,6
Cievna mozgova prihoda 154 38
Srdcové zlyhdvanie 107 2,7
Angina pektoris 100 25

=




SSVPL
Gn,’f e Rrevalgnc:a hyp ertenzie a dyslipidémie Artériova hypertenzia a dyslipidémia
Domace monitorovanie tlaku krvi, 2022 podia vekovych kategorii
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Graf 2: Cielové hodnoty TK a LDL-C dosiahnuté vdaka fixnej kombindcii atorvastatin/perindoprilarginin/amlodipin

Ucinna redukcia TK (T0 - T12)

160
24,5 44
140
mmHg
120 33
= 100 80 -10
= mmHg
E 80 60 =39
= = =
= 60 £ 40 =
= =
A ()
40 22 = 11
20 0
0

Vstup 3 mesiace Vstup 3 mesiace

U¢inna redukcia
LDL-C (TO-T12)

1,2+ 1

mmHg

B Volnd kombindcia atorvastatin/perindopril/amlodipin
I W Fixna kombinacia atorvastatin/perindoprilarginin/amlodipin

Vstup 3 mesiace

Vien Van Doan a kol., Digest of Cardiovascular Specialty of Ho Chi Minh city CardiovascularAssociation, Vol. 6, 2021, 34 =38, Vol. 7, 2021, 22 -26

min. vyznamne prispieva k zvy$ovaniu mortality a KV
endpointov. V §tadii autorov M. I. Lutai a kol. (Ukrainian
Cardiology Magazine 2019; 26 (1): 13 - 22) fixna kombina-
cia bisoprolol/perindoprilarginin redukovala po 1 mesia-
ci TK na 131/81 mmHg a SF na 65/min. Fixna kombina-
cia zabezpeéi lepsiu adherenciu, ¢o potvrdila $tidia
s viac ako 9000 pacientmi. Pacienti s fixnou kombinéa-
ciou mali po 3 rokoch lie¢by o 54 % vy$8iu adherenciu
k uzivanej lie¢be ako pacienti s volnou kombinéciou. BB
mozu byt vo fixnej kombinacii s ACEi alebo ivabradinom.
V pripade, Ze ide o nekomplikovaného hypertonika, je
mozné vyuzit fixni kombinadciu BB s ACEi. V pripade,
Ze ide o hypertonika s KCHS a BB nestaéi na kontrolu
SF, odporuda sa pridat ivabradin. BB maji svoje miesto
aj u pacientov so SZ v redukcii KV mortality a morbidi-
ty. Hypertonici s dyslipidémiou maju vy$$iu hmotnost,
vy$8i obvod pésa, vy$sie BMI, vy$si cholesterol (celkovy,
LDL-C, non-HDL), niz§i HDL-C, vy$$ie TAG, vy$si sTK.
Hypertenziu s dyslipidémiou mé viac Zien ako muzov.
Prevalencia hypertenzie a dyslipidémie sttipa s vekom
(graf1).

V zéverecénej ¢asti predndsky MUDr. Vachulova uké-
zala niekol'ko pripadov pacientov, ako ich vieme

Fixnd kombindcia
zabezpedi lepsiu
adherenciu pacienta

skorovat pomocou nového skére SCORE 2 v su-
lade s odporuéaniami Eurdpskej kardiologickej
spoloénosti (ESC) pre KV prevenciu. Prvy pacient
je 67-ro¢ny muz, fajéiar, hypertonik s hodnotami TK
168/92 mmHg a non-HDL-C 6,5 mmol/l. Druh4 pacient-
ka je 65-ro¢na Zena, nefaj¢iarka, s hodnotami TK 169/85
mmHg a non-HDL-C 6,8 mmol/l. KV riziko u muZa je 32
a u zeny 18. V pripade takychto dvoch pacientov nikto
nebude vahat a za¢ne lie¢bu hypertenzie ACEi a blokéa-
torom kalciového kanala (BKK), a tieZ im do lie¢by prida
statin. T4to kombindcia je na Slovensku dostupné aj vo
forme fixnej kombinécie (polypill) v niekolkych odpo-
ruc¢anych davkach. Je dolezité dosahovat nielen cielové
hodnoty TK, ale aj kontrolu ostatnych zavaZnych KV
rizikovych faktorov. Priemerny hypertonik s dyslipidé-
miou na Slovensku nemé markantne vysoké hodnoty
TK - u mu?a je to 137/82 mmHg a u Zzeny 135/80 mmHg.
Zdalo by sa, Ze tieto hodnoty TK nie st z1é a nabudice
budu lepsie. Ale préave tu je dolezitd zmena v mysleni
- netakat, ze to bude lepsie, ale zac¢at konat a lep$ie
manazovat tohto pacienta. To znamend, zabezpedit zni-
zenie hodnét TK a takisto non-HDL-C. Aj mal4 zmena
hodnoét TK a non-HDL-C prinesie znizenie KV mortality
a morbidity tychto pacientov. Polypill - fixna kombi-
nacia atorvastatin/perindoprilarginin/amlodipin
zabezpeéi vyznamniu redukeiu TK aj LDL-C (graf 2).
Studia ASCOT ukazala synergicky ti¢inok v redukcii ri-
zika KV prihod v pripade pouzitia kombinacie atorvasta-
tin, perindopril, amlodipin, ktora redukovala riziko }

e
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Graf 3: Synergicky ucinok v redukcii rizika KV prihod atorvastatin/origindlny perindopril/amlodipin

Subanalyza pacientov liecenych atorvastatin/amlodipin/perindopril
vs atorvastatin/atenolol/tiazid

Endpoint Pomer rizik HR (95 % Cl)
| KV mortalita, nefatalny IM a CMP 0,58 (0,40—0,85) - -42 %
Nefatalny IM, fatalna ICHS a koronarna revaskularizacia 0,61(0,38-10,97) —_— -39 %
Celkové KV prihody a vykony 0,76 (0,59 —0,97) S 24 %
0! 05,5 1 15,5
Atorvastatin/amlodipin/perindopril lepsi Atorvastatin/atenolol/tiazid leps

Podskupina analyzy ASCOT-LLA. n=3792 hypertonikov s min 3 RF a celkovym Chol < 6,5 mmol/l; Follow up: 3,3 roka
M. Bertrand a kol., Am J Cardiovasc Drugs 2016; 16 (4): 241 - 253

Graf 4: Vcasnd liecba = dlhodobd ochrana Graf 5: V¢asnd liecba = dlhodobd ochrana
Znizenie rizika mortality z dovodu CMP amlodipinom Znizenie rizika KV mortality atorvastatinom vs placebom
+ originalnym perindoprilom vs BB + DIU ]
Mortalita 0,2
0,03 Z dgm)d” — Atorvastatin + antihypertenziva
© — Amlodipin + perindopril —Placebo + antihypertenziva 15 o
2 — Atenolol + bendroflumethazid + -29 % * Al
s p=0,305 p<0,039 /
= ' S
/ S0
5 oo £
o roky od randomizacie z o
'(') 5 -é_6_1'2_>15 2 9 roky od randomizacie >
i I T T T [
5,5 roka ASCOT BPLA | Benefity vcasnej liecby perindoprilom 0 3 6 9 12 15
ukoncend predcasne | a amlodipinom (aj 10 rokov 3.3 roka ASCOT LLA L
n=28580 po ukonceni stadie) it el Benefity vcasnej liecby
ukoncen predcasne atorvastatinom (aj 10
A Gupta a kol., Long-term mortality after blood pressure-lowering and rokov po ukonéeni $tudie)
lipid-lowering treatment in patients withhypertension in the Anglo- 55 rolga ASCOT?PLA
Scandinavian Cardiac Outcomes Trial (ASCOT) Legacy study: 16-year ukoncend predcasne n=4605

follow-up resultsof a randomisedfactorial trial. www.thelancet.com
Published online August 26, 2018.

A Gupta a kol., Long-term mortality after blood pressure-lowering and
lipid-lowering treatment in patients withhypertension in the Anglo-
Scandinavian Cardiac Outcomes Trial (ASCOT) Legacy study: 16-year
follow-up resultsof a randomisedfactorial trial. www.thelancet.com
Published online August 26, 2018.

KV mortality, nefatalneho IM a CMP o 42 % (graf 3).
Stadia ASCOT LEGACY ukazala benefity véasnej lie¢-
by amlodipinom + perindoprilom aj po ukonéeni $tudie,
doslo k redukecii mortality z dovodu CMP o 29 % (graf 4)
a k redukcii KV mortality o 15 % vdaka v¢asnej lietbe
atorvastatinom + AH lie¢bou (graf 5). Na druhej stra-
ne, ak pacient uziva kyselinu acetylsalicylovu (ASA)
v primarnej prevencii, mame k dispozicii cely rad $tu-
dif, ktoré hovoria o tom, Ze zabranime vyskytu IM, CMP
a zavaznych neziaducich KV prihod (MACE), ale za cenu
zvy$enia rizika zavaZného krvacania, intrakranialneho
krvécania alebo gastrointestindlneho krvacania. V pri-
madrnej prevencii KVO u nekomplikovaného hypertonika
sa odporica antihypertenzivum a statin, ale nie ASA.
Cielom v manaZmente pacienta s AH je: ® zjednodu-
$it lie¢bu (menej tabliet a viac t¢innych latok vo fixnej
kombin&cii); ® manaZzovat viac rizikovych faktorov su-
tasne (AH a SF, AH a dyslipidémia); ® dosiahnut cielové
hodnoty rizikovych faktorov (TK, SF, cholesterol); ® po-
uzivat dlhodobo posobiace lieky s EBM, uviedla na zaver
MUDr. Vachulova.

MS209272/01

MUDr. Denisa Semkova
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YTRIPLIXAM | o5t

perindopril arginin / indapamid / amlodipin

Pretgge Ze nam zalezi

Triplixam
Zloieme* Triplixam 5mg/1,25mg/5myg filmom obalend tableta obsahuje: 5 mg perindopril argininu (per)/1,25 mg indapamidu (ind)/5 mg amlodlplnu (amlo); Triplixam 5mg/1,25mg/10mg filmom obalend tableta: 5 mg pev/1 25mg |nd/10 mg amlo, Triplixam 10mg/2 5mg/5mg ﬁlmam obalena
tableta: 10 mg per/2,5 mg ind/5 mq amlo; Triplixam 10mg/2,5mg/10mg filmom obalend tableta: 10 mg per/2,5 mg ind/10 mg amlo. Indikacie*: Substitucna (erapla na liecbu esencidlnej hypertenzie u pacientov, ktori st uz fixnej davky p

dlpmom podavanyml vrovnakych davkach. Davkovanie a spasob podévania®: Jedna tableta denne, prednostne réno a pred jedlom. Kombinacia fixnych davok nie je vhodna ako zaiatocna terapia. Ak je potrebna zmena dévkovania, ma sa titrovat s jednotlivymi Zlozkami. Pediatrickd pupulﬂ :
nema sa pouzwat Kontralndlkane" Pacleml na dlalyze Paclenll s nellecenym dekompenzovanym srdcovym zlyhanim. ?azka porucha funkcle 0b|I(IEk (Cler < 30 ml/mln) Suedne tazka povucha funkcle ohllaek l(lcr 30- 60 ml/mln) pre Triplixam 10 mg/Z 5 mg/5 mga 10 mg/Z 5 mg/w mg.
Precit s

{na lieciva alebo nai tor ACE alebo na ktordkolvek Anamnéza ACE (pozri cast
angioedém. Druhy a (ren trimester grawdl(y (pozn Casti Upozomenla a Gvawdlta a Iak(acla) Hepata na encefalapatla Tazka pcvucha funkcie pecene. iémia. Zavazna hypatenua Sak vrat: liogés Soku. Obstrukcia vytokovej Casti favej komory (napr vysoky stupeni aortalnej stenozy)
i i aliskiren u pacientov s dlabemm mellitus alebo s poruchou funkcie obliciek (GFR < 60 ml/min/1,73 m?) (pozri cast Interakcie), siibezné uZivanie so sakubitrilom/valsartanom
- lie¢ba liekom Triplixam sa nesmie zacat" skorako 36 hodin po poslednej davke il (pozn castl iaa Interak(le) terapie vediice ku kontaktu krvi s negativne nabitymi povr(hlm (pazn (ast Interak(le) vyznamné hllatevé\na stenéza venalne] artérie aleha
stenza anenejednej j0 blicky (pozri Cast bitné ici ér giotenzin- aldosterdn MS Inhibitory ACE a bloké receptorov i p u pa(. ntov s diab
agranulog ér émic apalmoslv éh horenia, i ivnej liechy, liecby alebo alebo pri kombindcii ikuj faklamv jma v pripade uz exi ie obliciek

i

Ieuko(ytov Renovaskuldrna hypertenzia: zvy3ené riziko hypo!enue alebo rendlnej insuficiencie u pacientov s bilaterélnou stenozou rendlnej artérie alebo stenézou artérie ]ednej funkénej oblicky. Liecba diuretikami maze byt podpomy faktor. Strata renalnej funkcie sa moze objavit (s minimalnymi
zmenami sérového kreatininu) dokonca u pacientov s unilaterélnou stendzou renélnej artérie. Precitlivenost/angioedém, intestindlny angioedém: zastavit lietbu a monitorovat do dpiného vymiznutia symptémov. Angioedém spojeny s edémom hrtana moze byt fatélny. Kombinacia perindoprilu so
sakubitrilom/valsartanom (kontraindikovana v dasledku zvy3eného rizika angioedému). Sakubitril/valsartan nesmie byt podany skor ako 36 hodin po uiti poslednej davky perindoprilu. Liecha perindoprilom sa nesmie zacat skor ako 36 hodin po poslednej davke sakubitrilu/valsartanu. Stibezné
pouzivanie ACE inhibitorov s NEP inhibitormi (napr. racekadotril), mTOR inhibitormi (napr. sirolimus, everolimus, temsirolimus) a gliptinmi (napr. linagliptin, saxagliptin, sitagliptin, vildagliptin) viest k zvySenému riziku angioedému (napr. opuch dychacich ciest alebo jazyka, s poruchou dychania
alebo bez nej) (pozri cast INTERAKCIE). Pri zacati liechy racekadotrilom, inhibitormi mTOR (napr. sirolimus, everolimus, temsirolimus) a gliptinmi (napr. Ilnagllpﬂn saxagllptln, sitagliptin, vildagliptin) u pacientov, ktori uz uZivajd ACE inhibitor, je potrebnd opatrnost. Anafylaktoidné reakcie pocas de-
senzibilizdcie: opatrnost u alergickych pacientov liecenych desenzibilizaciou a vyhnu( sa pri imunoterapii Jedom Docasne prerusn podavame inhibitora ACE najmenej 24 hodin pred liecbou. Anafylaktoidné reakcie pocas LDL aferézy: docasné vysadenie liecby inhibitorom ACE pred kazdou aferézou. He-
modialyzovani pacienti: zvazit pauzme iného typu dialyzacnej membrany alebo inej skupiny antil Primdrny uZivanie sa (i€a u pacientov s primamym hypem\dos(emmzmam (neadpavedaju(lm nalietbu pnmhla(u prostrednictvom inhibicie renin-angiotenzinového
systému). Gravidita: nezacinat pocas gravidity, zastavit liecbu a zacat altenativnu liecbu, ak je to vhodné. Hepatdina entefa/apar/a, krommmﬂre:hadzar hepatdlnej ko y: ukoncit liechu. £ ivita: zastavit liecbu. Opatrenia pri pouZivani: Funkcia obliciek: U niektorych hypertenznych pacientov
bez pvedoslych zjavnych oblickovych léziia ktorych rendlne krvné testy potvrdzuji funkénd rendlnu insuficienciu, sa ma lietha ukoncit a ak je to mozné, znova zacat, budpri nizSej davke alebo len s jednou zlozkou lieku. Monitorovanie draslika a kreatininu, po dvoch tyzdiioch liechy a potom kazdé dva
mesiace pocas obdobia terapeutickej stabilizécie. \/ pripade bilateralnej stendzy rendlnych artérif alebo pri jednej funktnej oblicke: neodportica sa. Riziko arteridlnej hypotenzie a/alebo rendlnej i iencie (v pripade srdcovej i fencit dEp|E(IE vody a u padientov s nlzkym krvnym
tlakam, stenézou venalneJ artene, kongestlvnym svd(ovym zlyhamm alebo cirhdzou s edémom a ascitom): zacat liechu s nizSou dévkou a postupne zvySovat. Hypotenzia a deplécia vody a sodika: Riziko nahlej hypatenne v pnpade uz EXISNJII(eJ lécie sodik (na]ma‘ v prip: y arte

j krvného tlaku, znova zacatliecbu, bud pri niziej ddvke alebo len s jednou zlozkou lieku. Hladiny sodika: C: Hladir iémi i nwhnv
draslika v plazme v pripade rendlnej insuficiencie, zhor3enia funkcie oblluek veku (> 70 rokov), diabetu mellnus pridruzenych udalosti, obzvIast adie, akitnej srdcovej acie, ickej acidozy a subeznéhu uzivania draslik semau(h dlumlk doplnkov draslika alebo solnjch
nahrad s obsahom draslika; alebo |ny(h liekov SpﬂSGbujI.I(I 2vy3enie hladin draslika v sére a najma | alebo b\nkammv jiotenzinovych receptorov. iémia: vysoké riziko u starich a/alebo pndvyzlveny(h 0sob, cirhotickych pacientov s edémom a ascitom, pacientov
sochorenim al artérii, pacientov so zlyhanii lebo so srdcovym zlyhanim, s dlhym QT intervalom: i ie draslika v plazme. Mdze sposobit svalové poruchy, a v stvislosti so zivaznou iémiou boli hlasené pripady jzy. Moze podporit vznik torsades de pointes,
ktoré mozu byt fatdlne. Hladiny vdpnika: hyperkalaemla nkonclt cbu pred vysenemm funkie pristitnych tellesok Renavaskulama hypensnzm v pnpade stenozy venalnej artérie: zacat liechu v icr ariadeni s nizkou davkou, i ¢ funkcie obliciek a draslik. Suchy kasel: Aterosklerd-
2za: zacat liechu s nizkou davkou u pacientov s i b irkulacnou i cnost: Opatrnost v prij dcového zlyhania. Zavaznd srdcova ¢nost (stupeni IV): zacat liechu pod lekarskym
dohladom so znizenou zaciatocnou dévkou. Srenuza amdlnej a Imtm/ne/ (hlopne/hyper{mﬁ(kn kardiomyopat atrnost v pnpade abstruk(le vytokavej Casti Iavej kumory Dmberld(l paaenn U pacientov s |nzu||n dependentnym dlabetom mellitus sa ma I|e(ba zarat pod lekarskym dohladom so
znizenou tvodnou dévkou; monitorovat
funkdie, pe[ene Mierne az stredne

: opatrnost. Zriedkavo boli inhibitory ACE spojené so syndrémom, ktory zacina cholestatickou ZItackou a progreduje do fulmlnamnej hepamlnej nekmzy a (nlekedy) umma Zas(avn liecbu, ak sa vysky(ne Zltacka alebo vyrazné zvySenie hepatdlnych enzymov. Ky-

selina mocovd: hyperurikémia: Zvjsend tendencia k zachvatom dny. Starsie osoby: vysetrit funkciu obliciek a hladiny draslika pred zacatim liecby. Davku zvySovat y: sodika. Sporlov(l moze sposobit pozitivnu reakciu dopingovych testov. Choroiddina
efiizia, akitna myopia a sekundarny glaukdm so zatvorenym uhlom: prerusll uzivanie lieku tak rychlo, ako je to mozné. Ak vniitroocny tlak ostdva nekontrolovany, moze byt potrebné zvatit rychlu lekarsku alebo operaénii liecbu. Interakcie*: Kontraindikované: Aliskiren u diabetikov a pacientov
s poruchou funkcie obliciek, terapie, dportica sa: Litium, aliskiren u pacientov |nych ako st diabeticki patlenu a paclenn s poruchou funkcie obliciek, subezna liecba s inhibitormi ACE a blokatorom anglotenzmoveho receptora, estramustin, draslik 3 setnace ||eky
(napr. triamterém, amilorid...), draslik (soli, dantrolén (infiizia), grapefruit aleb itovy dz(s. Osobitnd ivost: Baklofén, élieky (vrétane kyseliny cylovej vo vysokjch davkach), antidiabeti (|nzu||n, izuji Ilek‘{) draslﬂ( Seti

adraslik setriace diuretiké (eplerendn, spi itory (sirolimus, everolimus, temsirol ji de intes, amfotericin B (.. podanie), é i i
alopurinol, CYP3A4 induktory, (VPiAAlnhlblmry Treba vziat do tvahy: Imipramir (mcykllcke) ik, iné anti id, alopurinol, cytostatika alebo imunosupresiva, systémove kortikoidy alebo prokainamid, anestetikd, diuretiké (tiazidové
alebo sluckové diuretika), gliptiny (linagliptin, saxagliptin, sitagliptin, vildaglipti i 4, zlato, metformin, jdq k la ,, vapmk (soll) (yklasponn amrvasﬁa(m,dlguxm warfarin, takrolimus, simvastatin. ldtkymduku/u(ehyperkahemm aliskiren, soli draslika, draslik Setriace
diuretikd, ACE inhibitory, amagonlsty receptorov angmtenzlnu I, NSAID, hepariny, imunosupresiva, ako (yklasporm alebo takrolimus, tri Gravldlta a Iakta( *: Knmralndlknvane pocas druhého a tretieho trimestra gravidity. Neodporica sa

pocas prvého trimestra gravidity a pocas laktcie. Fert
samoze vyskylnut uniektorych paclentov, najma na z:
kallemlou zavazna najma u vysokorl

*: Reverziilné biochemické zmeny na hlavicke spermii u niektorych pacientov liecenych blokatorml kalciovych kandlov. Ovplyvneni i viest vo;  Moze byt znizend kvoli nizkemu krvnému tlaku, ktory
ku liecby. Neziaduce Géinky*: Velii casté: edém. Casté: zavraty, bolest hlavy, parestézia, vemgo, somnolencia, dysgetizia, porucha videnia, diplopia, tinnitus, palp\tacle, hypotenzia (a ticinky spojené s hypotenziou), deplécia draslika s hypo-
ovej populacie®, kasel, dyspnoe, bolest brucha, zapcha, hnatka, dyspepsia, nauzea, vracanie, zmena cinnosti ¢riev, svrbenie, vyrézka, makulopapularna vyrazka, svalové spazmy, opuch ¢lenkov, asténia, inava. Menej casté: rinitida, eozinofilia, hypersenzitivita,

po vysadeni, iémia, insomnia, zmeny nélad (vrétane uzkostl) depresla poruchy spanku, hypestézia, tremor, synkopa, tachykardla arytmia (vratane bradykardie, ventrikuldmej tachykardie a atridInej fibrilacie), vaskulitida, bronchospazmus, suchost
v stach, urtikria, angmedem alopécia, purpura, sfarbenia koze, idréza, exantém, keie, pemfigoid, artralgia, myalgia, bolest chrbta, poruchy moenia, noktuna polaklznna zlyhame obliciek, erektilna dysfunkcia, gynekomastia, halest bnlest’ na hrudi, nevolnost, peri-
fémy edém, pyrexia, zvySend hmotnost, znizena hmotnost, zvySend hladina mocoviny v krvi, zvyiena hladina kreatininu v krvi, péd Zriedkave: akiitne oblickové zlyhame** syndrom é 6nu (SIADH, Syndrome of i .p..nn\**
anuna/ollguna** zaCervenanie*, hypochlorémia**, hypomagneziémia**, stav zmatenosti, zvySend hladina bilirubinu v krvi, zvj3end hladina hepatalnych enzjmov, zhorsenie psoriazy. Vel zriedkavé: agranulocytéza, aplam(ka anémia, énia, leukopénia, ickd anémia,
trombocytopénia, alergické reakeie, hyperglykémia, hyperkalciémia, hypertonia, periferdlna neuropatia, mozgova prihoda, pravdepodobne sekundéra v dosledku nadmernej hypotenzie u vysokorizikovych pacientov, angina pectoris, infarkt myokardu, pravdepodobne sekundamy v dosledku nad-
memnej hypotenzie u vysnkonukovych paﬂenwv, eozmoﬁlna pneumoma, hyperp\ana daslen, pankreatmda, gastnnda, hepa(mda, iltatka, abnormalna funkcia pecene, multiformny erytém, Stevensov -Johnsonov syndrém, exfollanvna dermannda (oxlcka epidermalna nekrolyza, Quinckeho edém,

akdtne zlyhanie obliciek, znizenie Nezndme: d porucha I yndrom), myopia, rozmazané videnie, akitny glaukom s uzavrretym uhlom, choroiddlna efiizia, de alne smrtelné), svalova slabost, yza, moznost
nastupu hepatdlnej encefalopatie v pripade hepatalnej iencie, mozné zhorsenie uz existuji émového lupus predizeny |nterva| Qr na elektrokardiograme, zvySena hladina glukézy v krvi, zvy3end hladina kyseliny mocovej v krvi, Raynaudov fenomén. Predavkovanie*.
Vlastnosti*: Perindopril je inhibitor angiotenzin konvertujiiceho enzymu (inhibitor ACE), ktory konvertuje angiotenzin | na angi in Il. Indapamid j y derivat s indolovym kruhom, farmakologicky pribuzny s tiazidovou skupinou diuretik. Amlodipin je inhibitor vstupu kalciovych idnov

7 dlhydmpyndmnvej skupiny (blokétor pomalého kandla alebo antagonista kalciovych inov) a inhibuje transmembranovy vstup kalciovych ionov do srdcového svalu a hladkych svalov ciev. Balenie*: 30 alebo 90 tabliet.

Détum revizie textu: 06/2022.

Dritel rozhodnutia o registracii: ANPHARM Przedsiebiorstwo Farmaceutyczne S.A., ul. Annopol 6B, 03-236 Varsava, Polsko

Vydaj lieku je viazany na lekarsky predpis. Liek je Ciastocne uhradzany na zéklade verejneho zdravotného poistenia.

*Podrobné informacie st uvedené v Stihrne charakteristickych vlastnosti lieku, ktory vim poskytneme na adrese miestneho zéstupcu dritela: Servier Slovensko, spol. sr. 0., Bottova 2, 811 09 Bratislava, tel.: 02/59204111, www.servier.sk.
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Pocas sympozia podporeného spolocnostou Novo Nordisk s ndzvom Novd éra v liecbe
obezity v nasej praxi zazneli za predsednictva MUDr. Petra Makaru predndsky veno-

vané liraglutidu v liecbe obezity.

Liraglutid v liecbe obezity

Ako uviedla MUDr. Miroslava Lo-
rincova (VSeobecna ambulancia pre
dospelych, Banska Bystrica), vietky
vyznamné svetové odborné spoloc-
nosti povaZujiu obezitu za ochorenie
a nie za esteticky problém alebo
nasledok pacientovho vyberu zlé-
ho Zivotného $tylu. Aj na Slovensku
je obezita definovana ako chronické,
progredujuice, relapsujuce, systémové
metabolické ochorenie charakterizo-
vané zvys$enou akumuléciou tuku a je-
ho nedostato¢nou mobiliz4ciou z tkaniv, kde sa uklada
za fyziologickych podmienok, so sti¢asnym narastom
hmotnosti v dosledku energetickej dysbalancie medzi
prijmom a vydajom energie. Obezita sa spdja s mnohymi
komplikaciami, ako si: ® metabolické komplikacie
- diabetes mellitus 2. typu (DM2T), dyslipidémia, neal-
koholova tukova choroba petene (NAFLD), kardiovasku-
larne ochorenia (KVO), cievna mozgova prihoda (CMP)
a dalsie; ® mechanické komplikacie - osteoartroza,
inkontinencia a dalsie; ® psychologické komplika-
cie - anxieta, depresia, rozvoj Alzheimerovej choroby
a Parkinsonovej choroby.

Ubytok telesnej hmotnosti vedie k zlep$eniu zdra-
votného stavu. UZ 5 % zniZenie hmotnosti vedie k po-
klesu systolického aj diastolického krvného tlaku (TK)
a k poklesu glykovaného hemoglobinu (HbA4.). 5 % aZ
10 % tbytok hmotnosti sa spdja s prevenciou DM2T,
zlep$enim parametrov NAFLD, zlepSenim regulécie
mens$truaéného cyklu u Zien so syndrémom polycystic-
kych ovarii a so zlep$enim lipidového metabolizmu. 10 %
aZ 15 % ubytok hmotnosti zvy$uje funkénost u ludi s os-
teoartritidou, gastroezofagealnou refluxovou chorobou
(GERD) a syndrémom ob$trukéného spankového apnoe
(OSAS), zniZuje zapal a fibrozu pri nealkoholovej stea-
tohepatitide (NASH), zniZuje frekvenciu inkontinencie
a zlepsuje KVO. Viac ako 15 % tbytok hmotnosti mdze
viest k remisii DM2T (najma pri kratkom trvani diabe-
tu), zlep$eniu parametrov srdcového zlyhavania (SZ)
a k zniZeniu KV mortality. V sic¢asnosti sa ¢asto streté-
vame so spolo¢enskou tuzbou po $tihlosti, ktora sa za-
miena s lietbou obezity. Spoloenskd tizba po $tihlosti

MUDr.
Lérincovd

Réznym stupriom obezity
trpi az 25 % nasej
dospelej populdcie

e

sa vyskytuje aj u $tihlych Iudi, napr. potreba schudnut
do plaviek ako kratkodoby ciel, ktory je ¢asto nereal-
ny, nemedicinsky a zavisi na jedincovi. Lie¢ba obezity
patri striktne do ruk lekdra. Tuzba po $tihlosti moze
byt v8ak v lietbe obezity motivaciou. Lie¢ba obezity je
beh na dlhé trate. Po¢as liecby moze dojst k plato, kedy
sa chudnutie zastavi a ¢lovek stradca motivaciu a déveru
v samého seba. Pacienta tieZ treba upozornit, Ze obezita
je relapsujice ochorenie.

Preco je tazké schudniit a udrzat si niZ$iu hmot-
nost? Nordmo a kol. (2019) analyzovali nechirurgické
a nefarmakologické $tudie liecby obezity, ktoré trvali
miniméalne 3 roky. V obdobi sledovania neboli realizo-
vané Ziadne pokradujice intervencie a ubytok hmot-
nosti v $tudidch bol od 5 % do 30 %. AZ v 8 $ttidiach sa
ukazal trend opéatovného prirastku hmotnosti smerom
k povodnej hodnote alebo aj k vy$sej ako na zadiatku
lie¢by. To znamen4, Ze pre vacsinu ucastnikov je tazké
udrzat ibytok hmotnosti postupom ¢asu. Za normalnych
okolnost{ je regulacia hmotnosti podriadena kontrole
mozgu, ktory dostava informaécie z periférnych tkaniv
(tukové tkanivo, ¢revo, pankreas) prostrednictvom ner-
vovych a endokrinnych drah. Akondhle mozog dostane
informéciu, Ze straca tukové tkanivo, znizia sa hladiny
horménov nasytenia, zvysia sa hladiny horménov hla-
du a zniZi sa bazalny metabolizmus. Tieto mechanizmy
vedud k opatovnému prirastku hmotnosti

Nie kaZdy pacient s obezitou je pripraveny na lieé-
bu. Prevalencia obezity v nasej populécii je ¢im dalej
vy$8ia. Preobezitou trpi aZ 60 % dospelej populacie.
Roznym stupiiom obezity trpi 1/4 dospelej populécie.




Obr.: Ucinky GLP-1 RA na requldciu apetitu a pri-
jem energie

®) 10 (&)

Redukcia hmotnosti

Znizeny apetit a chut
na jedlo, lepsia (predominantne
kontrola stravovania cez stratu tuku)
J. Blundell a kol., Diabetes Obes Metab 2017; 19: 1242 — 1251

Redukcia prijmu
energie

To, ¢i je pacient pripraveny zmenit svoj Zivotny $tyl
k zdrav§im formam spravania sa, je potrebné odhalit.
Vo faze pre-kontempldcie jedinec nie je pripraveny a ani
nemd v umysle v dohladnej dobe podniknut kroky na
zmenu Zivotného $tylu a na zniZenie hmotnosti. Vo fa-
ze kontempléacie jedinec sice uvazuje o zmene, ale eSte
stale nie je pripraveny. Uvedomuje si, Ze jeho spravanie
je problematické, za¢ina zvazovat klady a zapory, ndkla-
dy a prinosy plyntce z pokracovania alebo zmeny jeho
sucasného zivotného $tylu. Mnohi zostavaju v kontem-
pla¢nej faze dlhé roky. Vo faze pripravenosti na zmenu
maé jedinec v tmysle podniknut kroky v najblizsej bu-
ducnosti (spravidla do 2 tyzdnov) smerom k zmene alebo
Uprave spravania sa. Je pripraveny na zmenu a potrebuje
poradenstvo, socidlnu podporu a pomoc.

Okrem nevyhnutnej zmeny Zivotného $tylu pri lie¢be
obezity je k dispozicii nové antiobezitikum liraglutid -
analég I'udského glukagénu podobného peptidu-1
(GLP-1). Vzhladom na dlhy poltas premeny sa podava
raz denne. Liraglutid ovplyviiuje vSetky dimenzie
kontroly jedenia. Prva dimenzia je homeostatické je-
denie, ¢iZe jedenie kvoli hladu. Podanim 3 mg liraglutidu
raz denne sa zabezpedi rychlej$i nastup nasytenia a pl-
nosti, slabsi pocit hladu a niz$ia prospektivna spotreba
jedla. Kontrola je zabezpecend aj na urovni hedonického
jedenia, ¢iZe jedenia pre pote$enie. ZniZi sa prietok krvi
v tych ¢astiach mozgu, ktoré s zapojené do systému
odmenovania. Liraglutid ovplyviiuje aj vykonnu funkciu
mozgu, ¢ize samotné rozhodnutie jest. Pacienti prijimaju
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menej kalorif a preferuju potraviny s niz$im kalorickym
obsahom. Liraglutid nespdsobuje zvySenie energetické-
ho vydaja. ZniZuje chut na jedlo, zlep$uje kontrolu stra-
vovania, vedie k redukcii prijmu energie a zniZuje tak
hmotnost predominantne cez stratu tuku (obr.).
Liraglutid sposobuje vyznamny a dlhodoby pokles
hmotnesti. Do dvojito zaslepenej §tidie SCALE bolo za-
pojenych 3731 pacientov vo veku > 18 rokov, so stabilnou
telesnou hmotnostou, s BMI > 30 kg/m? alebo > 27 kg/m?
plus komorbidity (artériova hypertenzia alebo lie¢ena/
nelie¢ena dyslipidémia). Pacienti boli ndhodne rozdele-
ni do 2 skupin - 2/3 pacientov dostavali liraglutid a 1/3
pacientov placebo. VSetci pacienti museli znizit prijem
kaldrii 0 500 za den a vykonavat fyzickd aktivitu 150
minut tyZzdenne. V priebehu 56 tyZdiiov doslo u pa-
cientov lieéenych liraglutidom k vyraznému prie-
mernému zniZeniu telesnej hmotnosti 0 9,2 % oproti
vychodiskovej hmotnosti vs placebo, pri ktorom doslo
k priemernému zniZeniu telesnej hmotnosti o 3,5 % opro-
ti vychodiskovej hmotnosti. Ubytok hmotnosti v prvych
tyzdnoch bol vyrazne vacési a pretrvaval pocas celého
sledovania (graf 1). U 63,2 % pacientov lie¢enych
liraglutidom dos$lo k 2 5 % zniZeniu hmotnosti vs
27,1 % pacientov, ktori dostavali placebo. Ubytok hmot-
nosti > 10 % malo 33,1 % pacientov lie¢enych liraglutidom
vs 10,6 % pacientov, ktori dostavali placebo. Ubytok hmot-
nosti > 15 % malo 14,4 % pacientov lie¢enych liraglutidom
vs 3,5 % pacientov, ktori dostavali placebo (graf 2).

Pri lie¢be liraglutidom doslo k zlepSeniu v dal$ich
kardiometabolickych parametroch. V $tudii SCALE
sa znizil obvod péasa o 8,2 cm (vs -3,9 cm pri placebe), po-
klesla hladina HbA{; 0 0,30 % (vs -0,06 % pri placebe),
poklesla hladina glykémie nala¢no FPG o 0,4 mmol/1 (vs
+0,01 mmol/1 pri placebe), zniZil sa sTK o0 4,2 mmHg (vs
-1,5 mmHg pri placebe), znizil sa dTK o 2,6 mmHg (vs -1,9
mmHg pri placebe) a zmenili sa hladiny lipidov nala¢no.
Pri lie¢be liraglutidom poklesli celkovy cholesterol, LDL-
cholesterol a triacyglyceroly, a zvysila sa hladina HDL-
cholesterolu v porovnani s placebom. Doslo tiez k zmene
v KV biomarkeroch - pokles hsCRP o 37,8 % oproti vycho-
diskovej hodnote pri lie¢be liraglutidom vs -10,1 % u pa-
cientov, ktori dostavali placebo.

Graf 1: Zmena telesnej hmotnosti (%). SCALE Obesity and Prediabetes: 0 — 56 tyzdriov

Priemerna hmotnost na zaciatku: 106 kg — Liraglutid 3,0 mg
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Graf 2: Kategoricky tbytok hmotnosti. SCALE Obesity and Prediabetes: v 56. tyZdni
Priemerna hmotnost

na zadiatku: 106,2 kg W Liraglutid 3,0 mg Placebo
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Udaje predstavujt zistené priemery pre stibor kompletnej analyzy (s LOCF) a zobrazené pomery $anci (OR) pochddzaju z logistickej regresnej analyzy (analyza pre
dosiahnutie 15 % ubytku hmotnosti sa vykonala post hoc). LOCF = posledné prenesené pozorovanie

Pi-Sunyer a kol., N Engl ] Med 2015; 373: 11 - 22

Graf 3: Podiel pacientov s nauzeou. SCALE Obesity and Prediabetes: 0 - 56 tyZdriov
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Pi-Sunyer a kol., N Engl J Med 2015; 373: 11 - 22

Graf 4: LEADER: Hlavny kompozitny ukazovatel - primdrny ciel. Potvrdend signifikantnd redukcia rizika vyskytu
KV udalosti (MACE) u pacientov s DM2T
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Pacienti v riziku

Liraglutid 4668 4593 4496 4400 4280 4172 4072 3982 1562 424
Placebo 4672 4588 4473 4352 4237 4123 4010 3914 1543 407

Primdrny kompozitny ukazovatel v analyze casu do vyskytu udalosti MACE, bola udalost umrtia z KV priciny, nefatdiny infarkt myokardu alebo nefatdlna cievna moz-
govd prihoda.

S. P.Marso a kol., N Engl ] Med 2016; 375: 311 =322

<




Bol potvrdeny dlhodoby bezpeénostny profil li-
raglutidu. V 5 klinickych skusaniach programu SCALE
3-ro¢né klinické udaje potvrdili pretrvavaji u¢innost
a dlhodobu bezpetnost liraglutidu. Naj¢astej$imi ne-
ziaducimi u¢inkami boli gastrointestindlne neziaduce
Gdinky, ktoré boli vo vagsine pripadov Iahké a stredne
z&vazné, prechodné a neviedli k ukonceniu lie¢by. Na
zaciatku liecby liraglutidom bol podiel pacientov s nau-
zeou cca 25 %. V priebehu lie¢by sa vyskyt nauzey vyraz-
ne znizil na 5,5 % (graf 3). V $tudii LEADER u pacientov
s DM2T lie¢enych liraglutidom do$lo v priebehu 5 rokov
sledovania k vyznamnému zniZeniu vyskytu zavaznych
KV udalosti (MACE) 0 13 % (graf 4).

Na z4aver MUDr. Lorincova uviedla praktické rady
k manaZmentu lie¢by liraglutidom. Liraglutid sa
podéava subkuténne raz denne v akomkolvek ¢ase, ne-
zavisle od jedla. Pero na samostatné pouzitie pacientom
je velmi jednoduché na pouZzitie. Najlepsie je pacientovi
priamo v ambulancii ukazat pero s ihlou. Hrubka ihly
je podobnd hrubke 2 ludskych vlasov, ¢im sa zmierni
bolest na minimum. DlZka ihly je 4 mm, ¢im sa zniZi ri-
ziko podania do svalu. Na zlep$enie gastrointestinalnej
tolerancie sa odporuéa postupne zvy$ovat davku z 0,6
mg aZ na cielovi davku 3 mg. U pacientov, ktori nema-
ju gastrointestinalne tazkosti, sa davka eskaluje kazdy
tyzdeti - kazdy 8. den si pacient poda davku vyssiu o 0,6
mg aZ do cielovej davky 3 mg. V pripade, Ze pacient méa
gastrointestinalne tazkosti vyraznejsie, intervaly sa
moZzu predlzit.

Kazuistika 1

MUDr. Stanislava Bachledova (Vse-
obecna ambulancia pre dospelych,
Kos$ice) odprezentovala skusenosti
s lie¢bou liraglutidom v praxi v$e-
obecného lekara. Uviedla kazuistiku
50-ro¢nej Zeny so sedavym zamestnanim,
ktorej index telesnej hmotnosti (BMI) na
zadiatku lie¢by bol 35,6 kg/m2. Zena ma
obezitu II. stupiia s vysokym rizikom sivi-
siacich imrti. Z osobnej anamnézy: v roku
2019 mala frakttaru Iavého ¢lenka, v roku
2018 mala operované pravé koleno pre
léziu predného skrizeného véazu, zaroveii bola zistena aj
artroza kolena II. stuptia, ma chronicky polytopny vertebro-
génny algicky syndrém (VAS) na poklade degenerativnych
zmien a diskopatii v krénej oblasti, hypercholesterolémiu

MUDr.
Bachledovd
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lahkého stupnia a GERD. Fyzikalne vy$etrenie pacientky
bolo nasledovné: vyska 175 cm, hmotnost 109 kg, BMI 35,6
kg/m?, obvod pasa 120 cm, pomer pas/vys$ka 0,69, gyno-
idné rozlozenie tuku, TK 115/75 mmHg, PF 76/min, KVO
nema4, respira¢né ochorenia: syndrém drazdivého kasla,
reumatologické ochorenia/ochorenia pohybového aparatu:
hypermobilita, chronicky polytopny VAS, protrizia diskov
C4/5, C5/6, osteoartroza kolien, endokrinné abnormality
nemd, NAFLD velmi pravdepodobna pri hyperlipoprotei-
némii, koZné ochorenia nem4, dolné koné¢atiny - chronicka
vendzna insuficiencia CEAP C2-3. Pri obvode pasa 120 cm
a pomere pas/vyska 0,69 je pacientka vo vysokom riziku
rozvoja s obezitou asociovanych kardiometabolickych
ochoreni. Laboratdérne vySetrenia pred lie¢bou: glykémia
v norme, lipidovy profil: celkovy cholesterol 5,25 mmol/I,
HDL-C 1,78 mmol/], triglyceridy (TAG) 1,92 mmol/l, LDL-C
3,8 mmol/], pecetiové testy v norme, kyselina mo¢ova, urea
a kreatinin v norme.

Ako prebiehala lie¢ba? Na zaciatku liecby liraglutidom
mala pacientka lahku nevolnost. Lie¢ba bola postupne es-
kalovana. Pri davke liraglutidu 2,4 mg bola dosiahnut4 efek-
tivita liecby také dobra, Ze pacientka mohla zostat na tre-
tinovych aZ polovi¢nych davkach jedla, aké jedla predtym.
Tento stav trval zhruba do 10. tyZdia lie¢by. Potom nastal
znova craving po jedle, preto bola davka liraglutidu zvy$ena
na 3 mg. Co sa tyka diétneho manaZmentu, pacientka sa
rozhodla pre reZim intermitentného fastingu (16 hodin ne-
jest, 8 hodin jest), neraiiajkovala, jedla obed cca 0 12:30 hod.
a veteru do 20:00 hod. Podla slov pacientky jedla polovi¢né
déavky, nedojedala, nemaskrtila, pri spolo¢enskej prileZitosti
(rodinna oslava) zjedla polovicu kola¢a. Po 10 tyZzdiioch lie¢-
by liraglutidom schudla 9 kg (-8,3 %). Posunula sa z obezity
II. stupiia na obezitu L. stupiia, pretoZe jej BMI pokleslo na
32,7 kg/m?2 a riziko suvisiacich umrti sa zniZilo na stredné.
Obvod pésa sa zmensil zo 120 ¢cm na 110 cm a pomer pas/
vy$ka sa zni%il z 0,69 na 0,63 (obr.).

Na zaver MUDr. Bachledova zhrnula, Ze po 10 tyzdiioch
lie¢by liraglutidom v davke 2,4 mg pacientka schudla 9
kg (-8,3 %), obvod pésa sa zuzil o 10 cm, stupeii obezity
sa znizil na L., zlep$ila sa jej hybnost. Pacientka dostava-
la spétnu védzbu z okolia, ¢im sa jej zvysilo sebavedomie,

Po 10 tyzdnoch doslo
k redukcii hmotnosti
o 9 kilogramov

Obr. Rozlozenie telesného tuku vo vztahu k riziku rozvoja s obezitou asociovanych kardiometabolickych

ochoreni
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zlepéila sa jej kvalita Zivota. Bolesti kibov sa v teréne
hypermobility a gonartrdzy zatial nezlepsili. Pacientka
je spokojné s vysledkami, v lie¢be pokraduje a ma ambi-
ciu schudnit 20 kg za rok.

Kazuistika 2

O skuisenosti s lie¢bou liraglutidom
v praxi internistu sa podelil MUDr.
Slavomir Such (Interna ambulancia,
Martin). V kazuistike, ktord uviedol,
i8lo 0 43-ro¢nu Zenu so vstupnym BMI
32,2 kg/m?2. Uz v roku 2006 bola vyset-
rend pre obezitu. Diagnostikované boli
artériova hypertenzia s potrebou liecby,
tyreopatia a autoimuinna tyreoiditida.
Podas hospitalizacie v NEDU Lubochiia
bola vyli¢ena sekundarna pri¢ina arté-
riovej hypertenzie. Na zdklade hodnoty
BMI i8lo o obezitu 1. stupiia so strednym rizikom suvi-
siacich umrti. Co sa tyka jej profilu chorobnosti, kombi-
novand hyperlipidémia bola upravena (pravdepodobne
aj na zaklade lie¢by autoimunnej tyreoiditidy), pritomna
bola chronické trombocytéza bez klinickych prejavov,
mala recidivujuci herpes labialis intermitentne lie¢eny
na imunologickej ambulancii, artériova hypertenzia bola
kontrolovand fixnou kombinaciou bisoprolol a perindop-
ril. Pacientka mala vstupny obvod pasa 102 cm a pomer
pas/vyska bol 0,6. Fyzikalne vy$etrenie v maji 2022,
kedy bola pacientke pontuknutd lie¢ba obezity, bolo bez
pozoruhodnosti. Laboratérny nalez bol stabilizovany,
bez vyznamnych zmien, TK 150/107 mmHg, PF 71/min.
Do lieéby bol pridany liraglutid v ivodnej davke
0,6 mg/deii poéas prvého tyzdiia a s naslednou
kontinualnou eskalaciou aZ do davky 3 mg/deii

MUDr. Such

Ddvka liraglutidu
bola kontinudlne eskalovand
az do ddvky 3 mg/den

Obr.: Priebeh eskaldcie ddvky liraglutidu
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(obr.). Podla dohovoru si pacientka kontrolovala kalo-
ricky prijem a sthlasila s planovanymi kontrolami po
mesiaci. Pacientka v priebehu 5 mesiacov schudla 8 kg
(-9 %). Pri dobrej motivécii, dobrej tolerancii a tpra-
ve Zivotného $tylu bol pokles hmotnosti primerany.
Netypické u pacientky bolo to, Ze v prvom mesiaci ne-
doslo k ubytku hmotnosti, ale doslo k ibytku mnoZstva
telesného tuku v kilogramoch. Pacientka cvicila, takze
pravdepodobne narastlo mnozstvo svalovej hmoty. Po
prvom mesiaci pri prvej navsteve, kedze nedoslo k oc¢a-
kavanému ubytku hmotnosti, bol u pacientky vykonany
rozhovor v rdmci kongitivno-behaviordlneho pristupu.
Pacientka upravila stravovaci rezim a fyzickud aktivitu
zacala vykonavat pravidelne. Doslo k poklesu hmotnosti,
zniZeniu BMI na 29,4 kg/m? (pdsmo nadvéhy), ¢iZe rizi-
ko suvisiacich umrti pokleslo zo stredného na zvysené.
Obvod pésa poklesol na 96 cm (-6 cm) a pomer pas/vys-
ka poklesom na 0,57. Zaujimavé bolo, Ze napriek tomu,
Ze nebola menena lie¢ba artériovej hypertenzie, pri po-
slednej kontrole bol TK v cielovych hodnotach (135/85
mmHg). Ako uviedol na zaver MUDr. Such, pacientka
sa neciti pod tlakom pri reZime, ktory ma, nema
chut jest pre potesenie, netrpi pocitom hladu a ani
tym, Ze by jej jedlo nechutilo.

MUDr. Denisa Semkova
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Skratena informacia o lieku:
Nazov lieku: Saxenda® 6 mg/ml injekény roztok napineny v injekénom pere Lie€ivo: liraglutid Liekova forma: injekény roztok napineny v injekénom pere Terapeutické indikacie: Dospel: Saxenda® je uréena na pouzitie ako doplnok k redukénej
diéte a zvySenej fyzickej aktivite pri requladii telesnej hmotnosti u dospelych pacientov s vyichodiskovym indexom telesnej hmotnosti (BMI): =30 kg/m? (obezita) alebo =27 kg/m? az <30 kg/m? (nadvaha) pri sticasnom vyskyte komorbidity, ako je
dysglykémia (prediabetes alebo diabetes 2. typu), hypertenzia, dyslipidémia alebo obstrukéné spankové apnoe. Dospievajlci (= 12 rokov): Saxenda® sa moze pouzivat ako doplnok zdravej vyZivy a zvySenej fyzickej aktivity pri requlacii hmotnosti
u dospievajtcich pacientov vo veku od 12 rokov a starsich s obezitou (BMI zodpovedajici =30 kg/m? pre dospeljich podla medzinarodnych hranicnjch bodov)* a telesnou hmotnostou nad 60 kg. Davkovanie a spésob podavania: Dospeli: tvodna
davka je 0,6 mg jedenkrat denne. Tato davka sa mé zvysovat az na hodnotu 3,0 mg jedenkrat denne, pridavanim po 0,6 mg v minimalne jednotyzdfiovych intervaloch, na zlepsenie gastrointestinalnej tolerancie. Davky vyssie ako 3,0 mg denne sa
neodporti¢ajui. Dospievajtici (= 12 rokov): U dospievajlicich vo veku od 12 do 18 rokov sa mé pouZivat podobny postup navysovania davky ako u dospeljich. Davka sa ma navy3ovat az do dosiahnutia 3,0 mg (udrZiavacia davka) alebo do dosiahnutia
maximalnej tolerovanej davky. Denné davky vy3sie ako 3,0 mg sa neodporti¢aju. Saxenda® sa nema pouzivat v kombinacii s inymi agonistami GLP-1 receptora. Pri zacati liecby liekom Saxenda®, sa mé zvazit znizenie davky stbezne podavaného inzulinu
alebo stimulantov tvorby inzulinu (napr. sulfonylurea), aby sa zniilo riziko hypoglykémie. Davku nie je potrebné upravovat podia veku. Nie je potrebna tiprava davky u pacientov s mierou alebo strednou poruchou funkcie obliciek (klirens kreatinu
=30 ml/min). Pouzivanie lieku Saxenda® sa neodporti¢a u pacientov so zavaznou poruchou funkdie obliciek (klirens kreatinu <30 mi/min) vrétane pacientov s termindlnym 3tadiom renalneho ochorenia. Neodportica sa Uprava dévky u pacientov
s miernou alebo stredne zavaznou poruchou funkie pecene. Pouzivanie lieku Saxenda® sa neodportica u pacientov so zavaznou poruchou funkdie pecene a opatmost je potrebna u pacientov s miemou alebo stredne zavaznou poruchou funkcie
pecene. Nie je potrebna tprava davky u dospievajticich vo veku od 12 rokov a starsich. Saxenda® je urcend len na subkutanne pouzitie. Nesmie sa podévat intravendzne alebo intramuskularne. Saxenda® sa podava jedenkrét denne v akomkolvek case,
nezavisle od jedla. MoZe sa aplikovat do oblasti brucha, stehna alebo nadlaktia. Miesto podavania injekcie a cas podavania sa moze menit bez Upravy davky, avsak je vhodnejSie, ked'sa podava priblizne v rovnakom case dia, ktory bol zvoleny ako
najvyhodnejsf cas diia. Kontraindikacie: Precitlivenost na liecivo alebo na ktortkolvek z pomocnych ltok. Osobitné upozornenia a opatrenia pri pouzivani: Nie st Ziadne klinické skisenosti s pouzitim u pacientov s kongestivnym zlyhavanim
srdca New York Heart Association (NYHA) triedy IV, a preto sa pouzivanie liraglutidu u tychto pacientov neodportica. Bezpecnost a tcinnost liraglutidu pri regulacii telesnej hmotnosti neboli sledované u pacientov: vo veku 75 rokov alebo starsich, liecenych
inymi liekmi na regulaciu telesnej hmotnosti, s obezitou ako druhotnym priznakom endokrinologického ochorenia alebo poruchami prijmu potravy alebo pri uzivani liekov, ktoré mazu spasobit nérast telesnej hmotnosti, so zavaznou poruchou funkcie
abliciek, so zavaznou poruchou funkcie pecene. PouZitie u tychto pacientov sa preto neodportica. Pozivanie liraglutidu u pacientov so zapalovym ochorenim ¢riev a diabetickou gastroparézou sa neodportca. Akutna pankreatitida bola pozorovana pri
pouzivani agonistov GLP-1 receptora. Pacienti majii byt informovani o typickych priznakoch akutnej pankreatitidy. V pripade podozrenia na pankreatitidu sa mé liraglutid vysadit; ak sa akitna pankreatitida potvrdi, liraglutid sa nema znovu pouzivat.
V Klinickych Stadiach zameranych na regulciu telesnej hmotnosti bola pozorovand vy3ia miera cholelitiazy a cholecystitidy u pacientov liecenjich liraglutidom. Cholelitiaza a cholecystitida mozu viest k hospitalizacii a cholecystektomi. Pacienti maji byt
informovani o typickych priznakoch cholelitiazy a cholegystitidy. Liraglutid sa ma pouzivat opatme u pacientov s ochorenim 3titnej zlazy. Tepova frekvencia sa ma monitorovat v pravidelnych intervaloch v stlade so zauZivanou Klinickou praxou. Pacienti
maji byt informovant o priznakoch zvySenej tepovej frekvencie (bisenie srdca alebo pocit velmi rychleho tlkotu srdca v pokoji). U pacientov s klinicky vjznamnym trvalym zvySenim tepovej frekvencie v pokoji sa mé liecba liraglutidom ukongit. Pacienti
liecenf liraglutidom majdi byt pouceni o potencidlnom riziku dehydratécie v sivislosti s gastrointestinalnymi vedlajsimi ticinkami a maj(i vykonat preventivne opatrenia, aby zabranili strate tekutin. U pacientov s diabetom 2. typu pouzivajiicich liraglutid
v kombinacii s inzulinom a/alebo so sulfonylureou méze byt zvj3ené riziko hypoglykémie. Saxenda® sa nesmie pouzivat u pacientov s diabetes mellitus ako nahrada inzulinu. U pacientov zavislych od inzulinu bola po nahlom preruseni podavania alebo
znizeni davky inzulinu hlésena diabetick ketoacidoza. Liekové a iné interakcie: Po zacati liecby liraglutidom sa u pacientov liecenjch warfarinom alebo inymi kumarinovjmi derivatmi odportica Castejsie sledovanie INR (International Normalised
Ratio). Pri stibeznom podavani paracetamolu sa nevyZaduje Ziadna prava dévky. Nie je potrebnd Ziadna tprava dévky atorvastatinu pri jeho podavani s liraglutidom. Upravy davok grizeofulvinu a injch Zloziek s nizkou rozpustnostou a vysokou
priepustnostou nie st potrebné. Nie je potrebna Ziadna Uprava davky digoxinu a lizinoprilu. Predpoklada sa, Ze antikoncepény tcinok nie je ovplyvneny spoloénym podavanim s liraglutidom. Fertilita, gravi lak Liraglutid sa nema pouzivat
pocas gravidity. Ak si pacientka Zela otehotniet alebo otehotnie, liecba liraglutidom sa ma prerusit. Nie je zname, ¢i sa liraglutid vylucuje do fudského materského mlieka. Pre nedostatok skusenosti sa Saxenda® nemé pouzivat pocas dojcenia. Studie
na zvieratach nepreukazali skodlivé Ucinky na fertilitu. Ovplyvnenie schopnosti viest vozidla a obsluhovat stroje: Saxenda® nema Ziadny alebo ma len zanedbatelny vplyv na schopnost viest vozidla a obsluhovat stroje. Zavraty sa vsak mézu
wyskytndt najmé pocas prvjch 3 mesiacov liecby. Ak sa vyskytnu zévraty, vedenie vozidla a obsluha strojov sa mé vykondvat s opatrnostou. NeZiaduce tinky: Velmi casté: bolest hlavy, nauzea, vracanie, hnacka, zépcha Casté: hypoglykémia,
nespavost, zavrat, porucha chutj, pocit suchych Gst, dyspepsia, astritida, gastroezofagealny reflu, bolest v nadbrusku, nadivanie, grganie, abdominalna distenzia, cholelitiza, reakcie v mieste podavania injekcie, asténia, tinava, zvy3ena hladina lipazy,
2vysena hladina amylazy Menej Casté: dehydratacia, tachykardia, pankreatida, oneskorené vyprazdiovanie Zaltdka, cholecystitida, urtikaria, malatnost Zriedkavé: anafylakticka reakcia, akuitne zlyhanie obliciek, porucha funkcie obliciek Zatriedenie
lieku podla spésobu vydaja: Vydaj lieku je viazany na lekarsky predpis Datum revizie textu: december 2021 Dritel rozhodnutia o registracii: Novo Nordisk A/S, DK-2880 Bagsveerd, Dansko Podrobné informécie o tomto lieku st dostupné
na internetovej stranke Eurpskej agentury pre lieky http:/Avww.ema.europa.eu alebo na doleuvedenej adrese spolocnosti.
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SLOVENSKA SPOLOCNOST
VSEOBECNEHO PRAKTICKEHO LEKARSTVA SSVPL

Vas pozyva na najvacsie odborné podujatie

nych lekarov na Slovensku

i kN b ORI T AR : it
v o i A j L .'_Ii I - " " 4
i “ ] T s 5 ;I‘ o & '\-..‘..
3 } i { e AT The S
§ 00 A o PR R Bl
i k =
R T T ™

44, vyroéna
konferencia
SSVPL

Hotel Bellevue Horny Smokovec

www.ssvpl.sk

www.idl.sk




